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Resumen:
							                           

Objetivos:
Comunicar los resultados funcionales y radiográficos en seis pacientes con
fractura “en pico de pato” (beak
fracture) y realizar una revisión de la bibliografía. Materiales y
Métodos: Se evaluaron los resultados funcionales (escala de la
AOFAS) y radiológicos en seis pacientes (3 hombres y 3 mujeres; edad promedio
35.6 años). El tiempo promedio transcurrido entre la lesión y el ingreso en el
quirófano fue de 2.83 h. Se realizó la rama vertical del abordaje lateral
extendido. Se fijó con tornillos canulados y macizos de 3,5; 4,0 o 4,5 mm solos
o combinados con placas de 3,5 y 2,7 mm bloqueadas. Resultados: Después de un seguimiento de entre 8
y 24 meses, todos los pacientes tenían signos francos de consolidación. Al
ingresar, todos presentaban signos de sufrimiento de partes blandas sin signos
de necrosis. El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 82,4 (5, buenos y 1,
regular). Las complicaciones fueron: una infección profunda y pérdida de la
reducción en el mismo paciente. Conclusiones: Las fracturas “en
pico de pato” pueden generar complicaciones de partes blandas si no son
tratadas de manera urgente, debido al compromiso inicial de partes blandas. La
reducción abierta y la fijación con tornillos y placas es el sistema de
fijación más estable.



Palabras clave: Tuberosidad del calcáneo, fractura avulsiva.
		                         


Abstract:
						                           

Objectives: To present the functional and radiographic outcomes of six patients with beak fractures and to carry out a literature review. Materials and Methods: The functional (AOFAS Score) and radiological outcomes of six patients were evaluated. Three patients were male and three were female (mean age: 35.6 years). The mean time interval between injury and admission to the operating room was 2.83 hours. The extensile lateral approach was used. The fracture was fixed with 3.5, 4.0, or 4.5mm cannulated and solid screws alone or in combination with 3.5 and 2.7mm locking plates. Results: After a follow-up period of between 8 and 24 months, all the patients had clear signs of consolidation. On admission, all presented signs of soft tissue pain without signs of necrosis. The AOFAS score was 82.4 (5 good and 1 fair). The complications observed were a deep infection and loss of reduction in the same patient. Conclusions: Beak fractures can generate soft tissue complications if they are not treated urgently due to initial soft tissue involvement. Open reduction and fixation with screws and plates is the most stable fixation system.



Keywords: Calcaneal tuberosity, avulsion fracture.
                                








INTRODUCCIÓN


 Las fracturas de la tuberosidad posterior del calcáneo representan el 1-3% del total de las fracturas de calcáneo.
1
 La causa más común es la contracción violenta del complejo gemelo-sóleo con el pie en dorsiflexión. Esta lesión es común en pacientes diabéticos y osteoporóticos por baja energía.
2



 Las fracturas con gran desplazamiento “en pico de pato” (beak fractures) pueden generar necrosis de la piel con consecuencias catastróficas si no son tratadas rápidamente. En la atención de urgencia, se debe colocar el pie en máxima flexión plantar para tratar de reducir el fragmento desplazado y así disminuir la presión en la región posterior del calcáneo. 

 Aunque hay acuerdo en reducir este tipo de fractura en la atención de urgencia, no existen publicaciones sobre osteosíntesis definitiva en ese momento. El método de fijación sigue generando debate. Los tratamientos van desde la escisión del fragmento en pacientes de baja demanda, hasta la reducción abierta y fijación con diferentes tipos de osteosíntesis.
3



 Diversos autores han publicado este subtipo de fractura de la tuberosidad en los últimos 70 años.
1,2,3,4,5,6,7,8,9
 La mayoría de las series incluye muy pocos pacientes. 

 El objetivo de este artículo es presentar los resultados funcionales y radiográficos en seis pacientes con fracturas de la tuberosidad del calcáneo “en pico de pato” y una revisión bibliográfica. 





MATERIALES Y MÉTODOS


Se presentan los casos de tres
hombres y tres mujeres, de entre 25 y 52 años (edad promedio 35.6 años). El
tiempo promedio transcurrido entre la lesión y el ingreso en el quirófano fue
de 2.83 horas. En la atención de urgencia, se procedió a realizar la rama
vertical del abordaje lateral extendido y una osteosíntesis. Se utilizó la
clasificación de Lee en todos los casos.
4





Técnica quirúrgica


Se colocó al paciente en decúbito
lateral y se realizó la rama vertical del abordaje lateral extendido. Se
trabajó el foco de fractura, se procedió a la reducción del fragmento
posterosuperior con clavo de Schantz o pinza de reducción. Se fijó con tornillos
canulados y macizos de 3,5; 4,0 o 4,5 mm solos o combinados con placas de 3,5 o
2,7 mm bloqueadas. Se usaron tornillos solos (3 casos) o tornillos combinados
con placas (3 casos) según la disponibilidad del material en la urgencia.
Consideramos que lo ideal es combinar placas y tornillos. Se inmovilizó con un
yeso en leve flexión plantar. Al mes de la operación, se permitió la carga
parcial con bota walker con un realce del talón de 1,5 cm hasta los 45 días y
luego la carga completa con protección de la bota hasta los 60 días. A partir
de los 30 días, se inició la movilidad del tobillo y el pie.







CASO CLÍNICO 1


Mujer de 30 años que acudió con
una fractura por avulsión de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado
izquierdo de 4 h de evolución, como consecuencia de un accidente de
motocicleta-automóvil. Ingresó en el quirófano, en el Servicio de Urgencia.
Tenía compromiso de partes blandas sin necrosis de la piel. Se procedió a la
reducción y la fijación con un tornillo cortical de 3,5 mm y una placa tercio
de tubo de 3,5 mm. Además, presentaba un fragmento medial de la tuberosidad que
se fijó con un tornillo de esponjosa de 6,5 mm. El seguimiento posoperatorio
fue de 11 meses. El puntaje de la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) era de 83 (Figura 1).





CASO CLÍNICO 2


 Mujer de 52 años que se presentó con una fractura por avulsión de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado derecho de 4 h de evolución, asociada a una fractura del maléolo medial por un accidente de bicicleta-automóvil. Tenía diabetes tipo 2 y buenos controles de glucemia. Ingresó en el quirófano, en el Servicio de Urgencia. Tenía compromiso de partes blandas sin necrosis de la piel. Se procedió a la fijación con dos tornillos de esponjosa de 4,5 mm. En el posoperatorio inmediato, sufrió una infección de la herida quirúrgica que fue tratada mediante tres cirugías de desbridamiento quirúrgico y antibióticos por vía intravenosa, según los resultados del cultivo, durante seis semanas. Se detectó el aflojamiento del material de osteosíntesis, por lo cual fue sometida a una nueva cirugía con retiro de la osteosíntesis y el fragmento de la tuberosidad perdió reducción. El seguimiento posoperatorio fue de 13 meses. El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 77. 
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Figura 1





A. Radiografía de pie,
de perfil. B. Tomografía
computarizada de pie, corte sagital. C.
Tomografía computarizada de pie, corte axial. D. Imagen de partes blandas antes de la cirugía. E. Abordaje de la rama vertical del
lateral extendido. 

F.
Radiografía de pie, de perfil, con arco en C. G. Radiografía de pie, de frente, con carga, al año de la cirugía. H. Radiografía de pie, de perfil, con
carga, al año de la cirugía. I.
Imagen clínica de frente. J. Imagen
clínica de atrás.







Propio












CASO CLÍNICO 3


Hombre de 25 años que llegó con
una fractura por avulsión de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado
izquierdo y una fractura del pilón tibial de 2 h de evolución, como
consecuencia de un accidente de motocicleta-automóvil. Ingresó en el quirófano,
en el Servicio de Urgencia. Tenía compromiso de partes blandas sin necrosis de
la piel. Se procedió a la fijación con tres tornillos de esponjosa de 4,0 mm
canulados y se colocó un fijador externo monoplanar transarticular de tibia
distal, configuración delta, por dos semanas y, luego, se realizó la
osteosíntesis del pilón tibial. El seguimiento posoperatorio fue de ocho meses.
El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 81.





CASO CLÍNICO 4


 Hombre de 35 años que acudió con una fractura por avulsión de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado izquierdo de 2 h de evolución, con compromiso de partes blandas sin necrosis de la piel. Ingresó en el quirófano, en el Servicio de Urgencia. Se fijó con una placa lambda bloqueada de 3,5 mm y un tornillo de esponjosa de 4,0 mm canulado. El seguimiento posoperatorio fue de 24 meses. El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 83 (Figura 2). 
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Figura 2





A. Radiografía de pie,
de perfil. B. Tomografía
computarizada de pie, corte sagital. C.
Tomografía computarizada de pie, corte axial. D. Tomografía de pie con reconstrucción 3D. E. Imagen de partes blandas antes de la cirugía. F. Radiografías de pie, de frente y de
perfil, al año de la cirugía. G.
Imagen clínica de frente. H. Imagen
clínica de atrás.







Propia












CASO CLÍNICO 5


Hombre de 37 años que consultó
por una fractura por avulsión de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del
lado derecho de 2 h de evolución, con compromiso de partes blandas sin necrosis
de la piel. En el quirófano, se fijó con tres tornillos de esponjosa de 4,0 mm
canulados. El seguimiento posoperatorio fue de 18 meses. El puntaje de la
escala de la AOFAS fue de 88.





CASO CLÍNICO 6


Mujer de 29 años que había
sufrido una fractura por avulsión de la tuberosidad posterior tipo II cerrada
del lado izquierdo de 3 h de evolución, con compromiso de partes blandas sin
necrosis de la piel. Ingresó en el quirófano. Se fijó con dos tornillos canulados
de 4,0 mm y placa de 2,7 mm bloqueada. El seguimiento posoperatorio fue de
siete meses. El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 88 (Figura 3).





RESULTADOS


 Después de un seguimiento de entre 8 y 24 meses (promedio 13.5), todas las fracturas habían consolidado. Todos los pacientes tenían compromiso de partes blandas cuando ingresaron, pero sin signos de necrosis de la piel. El puntaje promedio de la escala de la AOFAS fue de 82,4 (5, buenos y 1, regular). Las complicaciones fueron: una infección profunda y pérdida de la reducción en la misma paciente. Se observó un engrosamiento de la región posterior del retropié afectado asintomático (Tabla). 




Tabla




 Resultados
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Nota AOFAS=American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
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Figura 3





 A. Radiografía de pie,
de perfil. B. Tomografía
computarizada de pie, corte sagital. C.
Imagen de partes blandas antes de la cirugía. D. Abordaje de la rama vertical del lateral extendido. E. Radiografía de pie, de perfil, con
arco en C. F. Radiografía de pie,
oblicua, con arco en C. G.
Radiografía de pie, de frente, con carga, al año de la cirugía. H. Radiografía de pie, de perfil, con
carga, al año de la cirugía. I.
Imagen clínica de frente. J. Imagen
clínica de atrás.







Propia












DISCUSIÓN


 El calcáneo es el hueso más grande del pie y cumple un rol fundamental como estructura de soporte de peso.
10



 Las fracturas por avulsión de la tuberosidad del calcáneo son raras y, por lo general, ocurren en pacientes osteoporóticos.
4
,
5,6,7,8,9,10,11



 Beavis y cols.
1
 clasificaron a las fracturas de la tuberosidad por avulsión en tres tipos: tipo I “sleeve”, una pastilla de la cortical posterior de la tuberosidad es avulsionada; tipo II “en pico de pato” y tipo III, una avulsión infrabursal que compromete las fibras superficiales del tendón de Aquiles. Lee y cols.
4
 modifican esta clasificación y agregan el tipo IV que se define como “en pico de pato”, pero con un pequeño fragmento triangular, donde están comprometidas las fibras profundas del tendón. 

 Lee y cols.
4 
asignan un mecanismo para cada tipo de fractura. Las tipo I ocurren por un trauma de baja energía, las tipos III y IV se generan por un trauma de mayor energía en donde se produce una fuerte contracción del gemelo-sóleo en pacientes jóvenes.
4,5,6,7,8,9,10
 Las tipo II se producen por una combinación de contracción del complejo gemelo-sóleo e impacto directo.
4,5,6,7,8,9,10



 Diferentes autores han descrito los tratamientos conservador y quirúrgico.
12,13,14,15,16,17
 El tratamiento conservador con inmovilización en equino está indicado en pacientes con fracturas con desplazamiento <1 cm o con alteración en la función antes de la lesión.
12,13,14



 Este tratamiento debería ser la excepción, porque el tiempo de inmovilización es prolongado (≥6-8 semanas) con riesgo de desplazamiento, posible necrosis de la piel y pérdida de la fuerza de flexión plantar.
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15



 El subtipo “en pico de pato” o tipo II de Lee ha sido descrito por diversos autores.
1,4,9
 Nuestra serie tiene seis pacientes, y es una de las que más cantidad de casos ofrece cuando la comparamos con las publicadas.
4,5,6,7,8,9
 Lee y cols. muestran cinco casos del subtipo II en un total de 20 fracturas de la tuberosidad.
4



 Hay consenso entre los diferentes autores sobre que esta lesión es una urgencia traumatológica y los pacientes deben ser tratados de inmediato debido al compromiso de partes blandas que generan. Todos nuestros pacientes tenían compromiso de partes blandas en la región posterior del calcáneo y fueron sometidos a una reducción, en forma definitiva, al ingresar: el tiempo promedio entre la lesión y la cirugía fue 2,83 horas. No se han publicado casos con osteosíntesis definitiva en la urgencia. 

 La reducción abierta y la fijación interna restauran la unidad gemelo-sóleo y evitan las complicaciones de partes blandas.
12,16,17



 Se han descrito numerosos sistemas de fijación, como clavos de Kirschner y cerclajes de alambre,
18
 bandas de tensión,
19
 tornillos tirafondo solos, tornillos con placas
19
 y diferentes sistemas con arpones
12,17
. El tratamiento más aceptado ha sido el uso de tornillos;
4,16
 sin embargo, los hallazgos de algunos estudios demuestran que la fijación con tornillos solos puede no ser la mejor opción terapéutica, a pesar de tener un fragmento de tamaño suficiente, y esto podría resultar en un fracaso del tratamiento, sobre todo en pacientes con menor calidad ósea. En un estudio cadavérico, Khasen y cols.
16
 informan que los tornillos tirafondo solos no alcanzan a neutralizar la fuerza de tracción del tendón de Aquiles y consideran la suplementación con anclas para aumentar la fijación. 

 Los problemas que pueden surgir en el posoperatorio son retraso de la cicatrización de las heridas cuando se demoraron la reducción y la fijación, infecciones, falla en la fijación y consolidación viciosa.
4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14
 En nuestra serie, una paciente sufrió una infección profunda de la herida y la posterior pérdida de la reducción por retiro precoz del material. 

 Las limitaciones de nuestra presentación fueron el bajo número de pacientes, el corto plazo de seguimiento y la ausencia de un grupo de control. 





CONCLUSIONES


Las fracturas “en pico de pato”
pueden generar complicaciones de partes blandas si no son tratadas de manera
urgente, debido al compromiso de partes blandas inicial. La reducción abierta y
la osteosíntesis en la urgencia nos permitieron lograr una rápida recuperación
de partes blandas y buenos resultados en la mayoría de los pacientes.
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