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1 ORIGINAL

Tratamiento de las fracturas conminutas del calcaneo mediante reconstruccion
artrodesis con el Sistema Vira®. Estudio prospectivo de los primeros 50 casos con
mas de un ano de seguimiento

Management of comminuted calcaneal fractures by reconstruction-arthrodesis with the
Vira® system A prospective study of the first 50 cases with over one-year follow-up

Lopez-Oliva Muinoz F, Sanchez Lorente T, Lopez Hernandez G, Rodriguez Macias M* J, Forriol Campos F

Centro de Prevencion y Rehabilitacion FREMAP Majadahonda. Madrid.

Resumen

Objetivo: estudiar la aplicabilidad quirtirgica y los resultados clinicos del Sistema Vira® en el tratamiento de las
fracturas graves del calcaneo.

Material y método: Se analizaron 50 fracturas agudas de calcaneo, correspondientes a 42 pacientes, tratados con el
sistema Vira® en un espacio de tiempo de dos afios (edad media: 41 afios). Nueve fueron bilaterales y 47 fracturas
cerradas. En la clasificacion de Sanders, las fracturas fueron de tipo IV y tipo III AB. Efectuamos un estudio radio-
grafico, clinico y la escala AOFAS, a los 12 meses de la intervencion.

Resultados: la escala AOFAS a los 12 meses de la intervencion obtuvo una puntuacién promedio de 76,6 puntos
(DS:13,9). E1 26% fueron resultados muy buenos, el 62% buenos y el 12% regular-malos. El dngulo de Bohler pre-
vio a la intervencion era deficiente con mejorfa, después de la intervencion, significativa (p=0,05) aunque clinica-
mente poco relevante.

Conclusiones: El Sistema Vira representa una opcion validada en el tratamiento quirdrgico de las fracturas del cal-
céneo con buenos resultados clinicos y radioldgicos a costa de una minima agresividad quirtirgica y baja tasa de
complicaciones.
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Abstract

Objective: To establish the surgical applicability and clinical results of the Vira® System in the management of se-
vere calcaneal fractures.

Material and method: Fifty-three acute calcaneal fractures, corresponding to 44 patients treated with the Vira®
System in a time period of two years, were analysed (mean age: 41 years). Nine were bilateral and 50 closed fractu-
res. After Sanders classification most fractures were of type IV and III AB. We performed a radiographic, clinical
study, and AOFAS scale, at 12 months of the procedure.

Results: the AOFAS scale at 12 months of the procedure obtained a mean score of 76.6 points (SD: 13.9). 26% we-
re very good results, 62% good and 12% fair-poor. The Bohler angle prior to the procedure was defective with sig-
nificant (p=0.05) improvement, after the procedure, though not clinically relevant.

Conclusions: The Vira system is a validated option for the surgical management of calcaneal fractures, with good
clinical and radiological results at the expense of a very low surgical aggressiveness and low complication rate.
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I Introduccion

El tratamiento quirtrgico moderno de las fracturas persi-
gue como objetivos, la reduccion de los fragmentos dseos,
la congruencia articular y una fijacién estable que permita
la movilizacién precoz. En las fracturas de calcineo los
principios de la osteosintesis son perfectamente aplicables
pero, histéricamente, los resultados han sido controverti-
dos [1). La causa de estos malos resultados es debida a la
dificultad técnica, la morbilidad postquirtrgica y los resul-
tados a largo plazo, no muy diferentes a los del tratamiento
funcional. Se ha demostrado que una osteosintesis imper-
fecta es bastante peor que el tratamiento funcional [2] pues
a la baja eficacia afiade mayor tasa de complicaciones.

En muchas ocasiones la fractura de calcdneo es tan con-
minuta que la reconstruccién quiridrgica es imposible o ind-
til. En estos casos podemos adoptar una actitud conserva-
dora y posteriormente tratar las secuelas o anticiparnos y
realizar una reconstruccion de la forma del calcdneo y una
artrodesis de la articulacion subastragalina de forma pri-
maria. Este procedimiento se ha mostrado efectivo para mi-
nimizar las complicaciones a largo plazo y limitar la conva-
lecencia vy, si bien, ha sido defendido por numerosos autores
desde Stulz et al. [3), no se ha llegado a protocolizar en los
protocolos de tratamiento habituales [4).

Recientemente la artrodesis primaria como opcién para el
tratamiento quirtrgico de las fracturas del calcaneo ha reci-
bido un importante impulso con el desarrollo del Sistema
Vira® [35). Este sistema permite la reconstruccion de la for-
ma del hueso fracturado devolviendo la funcionalidad al sis-
tema calcdneo-aquileo-plantar, al mismo tiempo que lo fija
al cuerpo del astrdgalo para conseguir la artrodesis de la ar-
ticulacién subastragalina. El concepto quirdrgico es mini-
mamente invasivo y no precisa la obtencién de injerto en la
mayoria de los casos ya que se emplea para la artrodesis el
hueso producto del fresado para la colocacion del implante.

Este sistema, disefiado por los autores del presente estu-
dio, ha sido aplicado consecutivamente a pacientes diag-
nosticados de fracturas intraarticulares graves del calcaneo.
El objetivo de nuestro trabajo es revisar los resultados obte-
nidos en el tratamiento de las fracturas de calcineo graves,
con evolucién superior a un afo, tratados con el sistema Vi-
ra®, en una serie prospectiva de los primeros pacientes so-
metidos a esta técnica para evaluar su aplicabilidad quirtr-
gica y sus resultados clinicos.

I Poblacion y metodologia

Se analizaron 50 fracturas agudas de calcdneo, corres-
pondientes a 42 pacientes, todos ellos varones excepto una
mujer, tratados con el sistema Vira® en un espacio de tiem-

po de dos afos. La edad media de la muestra fue de 41
afios (IC 95%: 37 - 43), con un minimo de 16 y un maximo
de 60 afos (Figura 1). Un total de 9 fueron bilaterales y la
gran mayoria fueron fracturas cerradas (50 casos). Las tres
fracturas abiertas fueron dos de grado Il y una de grado IIL

El mecanismo se debid, en 35 casos, a traumatismos de
alta energia, 7 a caidas de baja energia y uno por traumatis-
mo directo sobre el pie (Figura 2). Siguiendo la clasificacion
de Essex-Lopresti, 47 fracturas presentaban una depresion
de la superficie articular astragalo calcdnea y 6 una fractura
en lengua.

Segin la clasificacion de Sanders, la gran mayoria de las
fracturas fueron de tipo IV seguidas por las fracturas tipo
III AB (Figura 3). Encontramos la cortical inferior rota en
22 casos. El fragmento subtalar en lengua se redujo en los
seis casos en los que se presento este patron fracturario.
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Fig. 1. Distribucién de la edad de los pacientes intervenidos.
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Fig. 2. Distribucién del mecanismo de lesion.

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:28-36

29



@) FUNDACION
MAPFRE

VOL.19 N°1, ENERO/MARZO 2008

i

i

Tipo Il AC

Tipo Il AB

Fig. 3. Porcentaje del tipo de fracturas (clasificacion de Sanders)
intervenidas.

La aplicacion del sistema Vira® se indic6 en las fracturas
de calcdneo grados Il y IV de Sanders y en aquellas grado
II con importante desplazamiento y afectacion de partes
blandas. No encontramos diferencias en el lado de las frac-
turas, 28 fueron del calcianeo derecho y 25 del izquierdo.

La intervencién de las 50 fracturas de calcaneo se realizd
en promedio a los 26 dias de accidente.

La mayoria de los accidentados (42 de los 44) correspondi-
an a diferentes trabajos manuales, si bien quince de ellos tra-
bajaban directamente en el sector de la construccién (Figura
4). Al ingreso 25 pacientes presentaron lesiones asociadas le-
siones asociadas (Tabla 1), la mayoria de ellas fracturas del
raquis y del miembro inferior y 12 pacientes manifestaron
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Fig. 4. Distribucion de la actividad laboral.
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enfermedades interrecurrentes, especialmente enfermedades
respiratorias (asma y EPOC) e hipertension arterial (Tabla
2). Veinticinco pacientes eran fumadores habituales.

Técnica quirtrgica

El posicionamiento del paciente fue en decubito prono
con isquemia preventiva, elevando la extremidad lesionada
con respecto a la sana para tener una mejor visién radios-
copica.

Antes de efectuar la cirugia se realizaron maniobras de re-
duccion cerrada de la fractura, segtin la técnica de Omoto et
al [6), especialmente en los casos con mayor desplazamiento.

En los casos en los que la cortical inferior del calcaneo es-
taba rota y habia acortamiento del cuerpo del mismo se uti-
liz6 la aguja guia en el astragalo, referencia espacial de la
instrumentacion del clavo Vira®, se colocé desde la cara in-
terna del pie, localizando mediante radioscopia el centro de
la cabeza del astragalo. La aguja siguio, en el plano frontal,
paralela a la interlinea articular del tobillo y en el plano
axial, perpendicular al eje del pie. No se avanzé en la ciru-
gia hasta comprobar la correcta colocacion de la aguja guia
que se utilizé en 22 de los casos.

Se efectud una incisién paraaquilea externa de unos 3 cm,
cuidando de no dafar el nervio sural, que discurre por la

Tabla 1. Lesiones asociadas

Lesiones asociadas

Pacientes sin lesion asociada 19
Fractura extremidad proximal fémur
Fractura calcaneo bilateral

Fracturas vertebrales

Fractura tibia y tobillo

Fracturas mano, mufieca y codo
TCE

= N A N =

Tabla 2. Enfermedades interrecurrentes

interrecurrentes
Asma 4
HTA
Depresion
IAM
Colitis ulcerosa
EPOC
UHC

_ = = = W
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porcién preaquilea del calcdneo. Este abordaje expone la
cara superior del calcdneo y la porcién posterior de la arti-
culacién subastragalina. Con una legra se eliminé el cartila-
go de la faceta subastragalina del astragalo y los restos con-
drales de la faceta fracturada del calcdneo.

La guia se apoy6 inicialmente en la aguja guia situada en
la cabeza del astragalo en los casos en los que se utiliz6 és-
ta. Se ajusto la guia a la tuberosidad mayor mediante el tor-
nillo manual situado en el extremo del mango.

Se efectud un control radiografico de la posicion, ayuda-
dos por las agujas guias que simulan la orientacion de los
tornillos, introducidas externamente por los orificios de los
brazos de la guia. Estas agujas definen el paso de los torni-
llos definitivos. Si no se ajustan adecuadamente en el cuer-
po del astragalo serd preciso recolocar la guia.

La guia permite modificar el eje del calcineo, mediante el
tornillo del mango, y también aplicar movimientos de fle-
xo-extension del mismo.

Se freso el alojamiento del clavo en la tuberosidad mayor
con una broca de 10 mm, hasta su tope protegiendo el ten-
dén de Aquiles.

En algunos casos, la grave conminucién de la fractura
obligd a fresar sobre el hueso fracturado que no representa
ningun inconveniente pues el implante no precisa hueso in-
tacto para su fijacion. Al retirar la broca debemos mante-
ner su giro para extraer el hueso procedente de la perfora-
cion con el fin de utilizarlo posteriormente como injerto
para la artrodesis subastragalina. No se debe invertir el giro
del motor. Una vez fresado el alojamiento del clavo, y antes
de colocar el implante, se colocé el hueso extraido durante
la perforacion en la articulacién subastragalina. Si hay un
hundimiento grave del talamo se debe rellenar con autoin-
jerto, aloinjerto o sustituto 6seo a eleccion del cirujano. En
esta serie, solo 3 casos precisaron hueso autdlogo.

Con el clavo sujeto a la guia se martilleé para introducir-
lo por el canal previamente marcado. La guia lo dirige a la
zona inferior de la tuberosidad, mayor donde se inserta la
fascia plantar. El clavo se debe introducir totalmente, hasta
el tope marcado por el aplicador. Asi se obtiene una alinea-
cion correcta de los orificios de los tornillos y de la guia.

Con las cdnulas en posicion sobre la guia practicamos
una pequeifia incision de un cm con el bisturi llegando has-
ta el hueso. Se pasé la aguja guia y se midieron la longitud
de los tornillos con el medidor de profundidad. Tras la
aguja se paso la broca canulada de 4,5 mm, para colocar
los tornillos.

Tras la colocacion del implante se suturaron las heridas y
se aplicé un vendaje compresivo. No fue necesaria la inmo-
vilizacion del tobillo y pie y el sistema permitié un apoyo
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parcial inmediato, segin criterio del cirujano y tolerancia
del paciente.

En todos los pacientes intervenidos efectuamos un estu-
dio radiogréfico y clinico, siguiendo la escala AOFAS, a los
12 meses de la intervencion.

Estudios radiograficos pre y postquirirgicos

La proyeccion lateral permitié medir el dngulo tibero-arti-
cular de Bohler, que determina el grado de ascenso de la tube-
rosidad posterior del calcianeo y mide el compromiso de la
articulacion subastragalina en aquellas fracturas que com-
prometen el tdlamo calcdneo. En el calcdneo normal, el dngu-
lo posterior dibujado por ambas lineas, mide entre 25 y 40°.
En la medida que el valor del angulo sea menor, indica la
magnitud del hundimiento del tdlamo y ascenso de la tubero-
sidad. Ambos factores deben ser considerados como trascen-
dentes en la determinacion prondstica y terapéutica de la
fractura. Si el angulo en referencia llega a medir 0° o se hace
negativo, significa que el dafio de la articulacion subastragali-
nay el ascenso de la tuberosidad mayor son importantes.

Valoracion funcional post-quirtirgica

A los 12 meses tras la intervencion, los 42 sujetos fueron
entrevistados por teléfono empleando un cuestionario es-
tructurado que reproducia la escala AOFAS (American Ort-
hopaedic Foot and Ankle Society). Las entrevistas fueron
realizadas por un tunico entrevistador (TSL).

Analisis estadistico

Se considero como criterio de valoracién o variables de-
pendientes el dngulo de Bohler post-quirtrgico y el resulta-
do de la escala AOFAS. Se realiz6 un test t de Student de da-
tos apareados para corroborar el incremento del angulo de
Bohler tras la cirugia. Asi mismo, se compar6 la puntuacion
en escala del AOFAS segun otras variables de interés y posi-
bles variables dependientes asociadas. Este analisis se realizd
mediante técnicas de anélisis de varianza y t de student de
datos independientes. Por ultimo, se efectud el mismo andli-
sis, considerando como variable dependiente el resultado
AOFAS en rangos (muy bueno, bueno, regular-malo). Para
ello se realiz comparacion de proporciones, utilizando test
de chi-cuadrado.

I Resultados

Resultados clinicos

En relacion a la escala AOFAS, evaluada a los 12 meses de
la intervencidn, se obtuvo una puntuacion promedio de
76,6 puntos (DS: 13, 97). La escala cuantitativa de AOFAS
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se correspondid el 26% como muy bueno, el 62% como
bueno y el 12% como regular-malo (Figura 5). La escala
cuantitativa de AOFAS, en media, no sufrié variaciones es-
tadisticas segin el tipo de fractura de Sanders; segtin fuera o
no bilateral y segin existiera o no lesion asociada. Es decir,
el baremo cuantitativo AOFAS fue independiente de todas
estas variables. Solo se corrobor6 cierta asociacion (p=0,06)
entre la puntuacion promedio del AOFAS vy el estado previo
de salud del paciente, siendo la puntuacién ocho puntos me-
nor en el caso de existir enfermedad intercurrente.

Se observ6 una correspondencia entre la puntuacion me-
dia en el dngulo de Bohler y las diferentes categorias en la
escala AOFAS, de forma que las calificaciones peores del
AOFAS, se correspondieron a priori con angulos peores.
Sin embargo, esta asociacion no fue estadisticamente signi-
ficativa (p=0,39). Lo observado para el Bohler prequirtrgi-
co se reprodujo al evaluar las variaciones del Bohler post-
quirtrgico en cada grupo cualitativo del AOFAS.

Resultados radiograficos

El angulo de Bohler previo a la intervencion era muy defi-
ciente. La comparacién de medias mostré una tendencia a
la mejora estadisticamente significativa (p=0,05), aunque
clinicamente poco relevante (incremento promedio de 2,26
grados) (Tabla 3).

La artrodesis subastragalina se consigui6 en todos los ca-
sos (Figura 6) excepto en dos, en los que la ausencia de
puentes Oseos y la osteolisis alrededor de los tornillos en el
astrdgalo fueron los indicadores de falta de unién. Ambos
casos precisaron reintervencion consistente en la retirada del
implante, cruentacion y aporte de injerto. Se estabilizaron

Escala AOFAS

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Fig. 5. Distribucion de los resultados siguiendo la escala AOFAS.

Trauma

Tabla 3. Modificacion del angulo de Bohler

Preoperatorio  Postoperatorio
(casos) (casos)
>-15° N N
-14°-0° 26 21
0°-10° 7 10
11°-20° 12 10
>21° 3 6
Tabla 4. Longitud tornillos
N° tornillos N tornillos

Longitud tornillo (mm)  superiores inferiores
55 2

60 23 6

65 15 15

70 11 20

75 11

80 1

con dos tornillos canulados de 6.5 mm desde el calcdneo al
astrdgalo. El puente dseo obtenido al final del seguimiento
fue mayor de 2 tercios de la subastragalina posterior en 44
casos, entre 1 tercio y dos tercios en 6 casos y menor de un
tercio en 3 casos. En un caso se produjo una osificacion pre-
aquilea que limité levemente la movilidad del tobillo sin
otros sintomas que obligaran a su extirpacion.

Complicaciones clinicas

Las complicaciones postquirirgicas se manifestaron en 9
casos (18%) siendo las mas frecuentes: las alteraciones en
el apoyo plantar (4 casos), la osteolisis en la punta de los
tornillos (4 casos) y problemas en partes blandas (3 casos).

La escala AOFAS fue independiente de la ocurrencia o no
de complicaciones. Sin embargo, desde el punto de vista
descriptivo la puntuacién en el AOFAS fue en promedio
ocho puntos mds alta en ausencia de complicaciones.

Complicaciones instrumentales

En la tabla 4 se presenta la longitud de los tornillos utiliza-
dos. En dos ocasiones la cirugia se dificulto por problemas
con el instrumental y, en cuanto a su colocacion, vimos que
la disposicion de los tornillos fue normal en 31 ocasiones, en
el resto de las fracturas mostraron dangulos de convergencia
(4 casos) o divergencia (17 casos); el bloqueo de los tornillos
con el clavo fue completo en 45 ocasiones, incompleto en un
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Fig. 6. Fractura bilateral de calcineo, a) fractura calcaneo derecho, b, ¢, d) TAC, e) colocacion del sistema Vira®, post operatorio, f) TAC
a los 12 m, g) fractura calcaneo izquierdo, h, TAC, i) radiografia a los 12 m, j) dngulos tibio-calcidneos normales, k) podograma normal.

tornillo en cinco ocasiones y de ambos en tres. Por su parte,
la posicion del clavo en la tuberosidad mayor del calcaneo
fue correcta en 31 casos y presentaba una protusion superior
en 13 ocasiones o inferior en 7 fracturas.

I Discusion

El tratamiento quirdrgico de las fracturas graves del calca-
neo, cuando esta correctamente indicado y ejecutado, ofrece
ventajas importantes frente al tratamiento funcional
[1,2,4,7-11). Sin embargo, hasta la mitad de los traumatolo-
gos en Espafia optan por no intervenir y aceptan las secuelas
en las fracturas grado IV de Sanders. Sanders et al. [12] de-
muestran que casi un 60% de estos pacientes precisard a me-
dio o largo plazo una intervencion para el tratamiento de es-
tas secuelas que, en general, consistird en una artrodesis
subastragalina secundaria con o sin correccion de las defor-
midades. Las razones de esta tendencia no estan descritas pe-

ro el andlisis de la situacion asistencial cotidiana nos puede
revelar, por una parte, que la fractura grave de calcaneo pa-
sa, muchas veces, a un segundo plano en el paciente politrau-
matizado en el que otras lesiones sistémicas y musculoesque-
léticas tienen prioridad [13). En otros casos con una lesion
aislada la falta de entrenamiento del equipo en la dificil re-
construccion quirtrgica del calcaneo inclinan la balanza ha-
cia una actitud conservadora amparada por la carga de mor-
bilidad inherente y la inconstancia de los resultados clinicos
de estos procedimientos sobre todo las osteosintesis abiertas.

En la literatura hay consenso en las indicaciones del tra-
tamiento quirtrgico. Como cualquier otra fractura intraar-
ticular desplazada la reconstruccion y osteosintesis estable
es la més deseable de las soluciones quirtirgicas. Una mayo-
ria de autores la indican en las fracturas grado II y III de
Sanders, reservando la reconstruccion y artrodesis primaria
para los grados IV.
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Hasta el momento, no se ha desarrollado una clasifica-
cién que considere todos los aspectos que concurren en las
fracturas del calcaneo por lo que para este estudio hemos
aplicado la clasificacion mas empleada en la literatura. La
clasificacion de Sanders [2] estd basada en la imagen de
TAC en el plano frontal buscando la de mayor desplaza-
miento articular. Presenta una fiabilidad interobservador
moderada [14-17). Divide el cuerpo del calcaneo en 4 co-
lumnas con lineas que se correlacionan con los trazos més
frecuentes de fractura. Esta clasificacién no considera los
otros cortes de TAC por lo que puede pasar por alto otros
trazos de fractura. Tampoco considera el grado de despla-
zamiento de la fractura, complejidad del trazo, hundimien-
tos osteocondrales, atrapamientos canaliculares ni el esta-
do de las partes blandas afectas por la energia traumitica.
Por ello, podemos encontrar fracturas clasificables como
grado II que, sin embargo, son lesiones de alta energia con
importante desplazamiento y afectacion del cartilago y
partes blandas.

Ball et al. [18] han demostrado recientemente un descen-
so en la viabilidad del cartilago articular tras fracturas de
calcdneo que puede ser la causa de la degeneracion postrau-
mitica del mismo a medio y largo plazo. Segin Allmacher
et al. [19), el resultado a largo plazo del tratamiento de las
fracturas de calcaneo estd condicionado fundamentalmente
por el grado de artrosis de la articulacién subastragalina
pues la anulacién precoz de dicha articulacién condiciona-
ria alteraciones importantes en la marcha y en las articula-
cién vecinas. Sin embargo, en la revisién de pacientes con
mds de 15 afios tras artrodesis subastragalina, en la mayo-
ria de ellos, no encontramos alteraciones significativas ni
sintomdticas. Por lo cual el sacrificio de la articulacién su-
bastragalina es un precio rentable a largo plazo para evitar
problemas en dicha articulacién que aunque pueda recons-
truirse satisfactoriamente, a través de un abordaje agresivo,
degenera en muchas ocasiones por condrolisis postraumati-
ca o se anquilosa espontineamente [20).

Para Csizy et al [21] los factores prondsticos que favore-
cen la artrodesis subastragalina tardia en las fracturas des-
plazadas del calcineo son, segtin su importancia, un angulo
de Bohler negativo, un paciente laboral, fractura grado IV y
seguir un tratamiento conservador.

No son muchos los estudios publicados sobre artrodesis
primaria en las fracturas de calcaneo [3, 22-26] pero son
unanimes en cuanto a la eficacia de esta técnica y sus bue-
nos resultados.

Hufner et al [26] evaluaron 17 pacientes con artrodesis
secundarias obteniendo una media de 69 puntos de la AO-
FAS, mientras que con la artrodesis primaria consiguieron

Fa Uunldad Traumé-

un promedio de 88. Estos extraordinarios resultados no se
han encontrado en otros estudios [27,28).

La cirugia actual evoluciona claramente bajo los princi-
pios de la minima agresividad que obliga al cirujano a con-
seguir una perfecta técnica dejando el recuerdo de una mi-
nima cicatriz para disminuir el dolor postoperatorio, evitar
complicaciones, acortar la convalecencia, facilitar la reha-
bilitacién y mejorar los resultados estéticos y, sobre todo,
funcionales. En las fracturas del calcaneo se han realizado
historicamente muchos intentos de cirugia de minima agre-
sién [29-31] pero los resultados, hasta el momento, no han
sido plenamente satisfactorios, exceptuando las fracturas
en lengua.

Nuestro estudio estd realizado en el medio laboral donde
las fracturas de calcdneo son mds frecuentes y la artrodesis
primaria estd mds indicada. Sin embargo, la influencia de la
existencia de una compensacion econdémica condiciona los
resultados en la mayoria de las patologias y la fractura de
calcdneo sufre también esta influencia. Thornes et al. [32]
demostraron que, en pacientes laborales, los resultados del
tratamiento funcional o quirtrgico no eran diferentes por
este condicionamiento. A pesar de esta circunstancia los re-
sultados del presente estudio son muy alentadores.

Aktuglu y Aydogan [13] ya destacaron la peor evolucion
de las fracturas de calcdneo en politraumatizados frente a
los casos aislados. En nuestro estudio llama la atencion la
gran eficacia del sistema Vira® para conseguir la artrodesis
subastragalina pues ha fallado s6lo en dos casos. Esta cifra
supera ampliamente los resultados reflejados en la literatura
y nuestra propia experiencia en artrodesis subastragalina se-
cundaria [27). El ambiente bioldgico osteogénico que favo-
rece la existencia de una fractura reciente, junto con la efica-
cia estabilizadora del implante, pueden ser las causas que
tan buenos resultados ya registrados por otros autores [24).

La incidencia de complicaciones es baja sobre todo si te-
nemos en cuenta de que hablamos de tratamiento quirtrgi-
co en fracturas graves, la mayoria de alta energia, del calci-
neo con un alto porcentaje de pacientes fumadores [56%).
Comparandolo con las publicadas para el tratamiento me-
diante abordaje extendido y osteosintesis [4, 33-35] el siste-
ma Vira® cumple con los objetivos de cualquier cirugia mi-
nimamente invasiva, eficacia y baja tasa de complicaciones
a través de una menor agresion quirtrgica.

Un apartado muy importante cuando se trata de un im-
plante en desarrollo es la tasa de complicaciones instrumen-
tales. Hay que tener en cuenta que este estudio incluye los
primeros pacientes intervenidos con esta técnica y, por ello,
han surgido algunas dificultades en las cirugias que han
precisado modificaciones en la técnica o incluso en el ins-
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trumental. A pesar de esta circunstancia, la cirugia fue posi-
ble en todos los casos aunque en las iniciales resultaron di-
ficultosas por la falta de experiencia del equipo y de puesta
a punto de la instrumentacién. El desarrollo de la técnica
quirtrgica discurri6 paralelo a la curva de aprendizaje y los
ultimos casos de esta serie presentan, claramente, mejores
resultados radioldgicos.

La recuperacion del dngulo de Bohler, como signo radio-
grafico, de la restitucion de la forma del calcaneo ha segui-
do la misma tendencia siendo los pacientes mas tardios de
la serie los que mejores reconstrucciones tienen. La media
conseguida mejora los valores previos a la cirugia aunque
menos de lo esperado y se mantiene en el tiempo invariada
lo que demuestra la buena estabilidad del sistema.

La incidencia de implantes con posicion de tornillos o
clavo por debajo de lo 6ptimo es alta aunque no han tenido
influencia en los resultados clinicos y la mejora del instru-
mental ha limitado drdsticamente su aparicién en casos
posteriores. El sistema Vira® constituye un nuevo concepto
en la cirugia del calcdneo, basado en los principios de la re-
construccion-artrodesis, que aporta a los pacientes una so-
lucién definitiva, de baja agresividad y alta eficacia, acor-
tando los periodos habituales de recuperacion de una
forma destacable. 1
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