| REVISTADEL ===
‘ PIEYTOBILLO

REVISTA DEL
PIEYTOBILLO

Vol. 35. Nim. 1. Enero-Junio 2021

[ )
ISSN: 1697-2198 (impreso) I;‘
2173-2949 (online 20
( ) i\

Original

— | sociedad Espaiiola de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo

Dolor en el punto de entrada de los tornillos en la
tuberosidad posterior del calcaneo

P. ). Mateos Fernandez', O. E. Novillo RodrigueZz', C. Jiménez Carrasco’,
A. F. Morillo Tejedor?, J. A. Constantino Cabrera3, M. Dominguez Meléndez?

! Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz
2Unidad de Tobillo y Pie. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz
3Unidad de Ortopedia Infantil. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

Correspondencia:
Dr. Pablo Jesus Mateos Fernandez
Correo electrénico: pjmateosf@gmail.com

RESUMEN

Objetivo: conocer qué variables anatomicas o topografi-
cas pueden determinar areas de mayor dolor en la inser-
cion de tornillos en la tuberosidad posterior del calcaneo.
Método: estudio retrospectivo observacional de 153 pa-
cientes intervenidos de cirugia mayor de tobillo y pie entre
enero de 2008 y diciembre de 2017, donde se hubiera in-
sertado algln tipo de tornillo a través de la tuberosidad
posterior del calcaneo. Se registraron las variables de dolor
con la escala visual analogica (EVA) a los 3y 6 meses, el area
topografica del talon donde se sitla el punto de entrada,
el tipo de cirugia, la necesidad de retirada del implante u
otros tratamientos, y las complicaciones anadidas al punto
de entrada. Como variables radiologicas, se estudiaron la
protrusion en milimetros de la cabeza del tornillo sobre la
cortical externa del calcaneo, la distancia tornillo-piel infe-
rior y posterior, y el tipo y el diametro del implante.
Resultados: la mitad de los pacientes (50,6%) fueron inter-
venidos de osteotomias sobre el calcaneo, en patologia de
desaxaciones importantes. EL resto (494%) fueron interveni-
dos de algln tipo de artrodesis de tobillo-pie, que necesito
de tornillos con entrada a través de la tuberosidad posterior
del calcaneo. Se obtuvieron puntuaciones mayores en la es-
cala EVAalos 3y 6 meses en aquellas localizaciones de entra-
da mas mediales y plantares de los tornillos. No se pudieron
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ABSTRACT
Pain in the entry point of screws through the posterior
calcaneal tuberosity

Objective: identify which anatomical or topographic vari-
ables can produce painful areas in the insertion of screws
through the posterior calcaneal tuberosity.

Method: the records of 153 patients who underwent a major
ankle and foot surgery with some type of screws inserted
through the posterior calcaneal tuberosity between Janu-
ary 2008 and December 2017 were retrospectively reviewed.
Pain variables were recorded with visual analogue scale
(VAS) at 3 and 6 months, topographic area of the heel where
the entry point is located, type of surgery, need for implant
removal or other treatments, and complications added to
the entry point. As radiological variables, protrusion in mil-
limetres of the screw head on the external cortex of the
calcaneus, the inferior and posterior screw-skin distance,
the type and diameter of the implant were studied.
Results: half of the patients (50.6%) underwent osteoto-
mies on the calcaneus, in hindfoot malalignment. The oth-
er (49.4%) underwent surgery of some type of ankle-foot
arthrodesis, which required screws with entry through the
posterior calcaneal tuberosity. Higher scores on the EVA
scale were obtained at 3 and 6 months, in those most me-
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extraer diferencias por el diametro, el tipo de tornillo o la casa
comercial en cuanto a las puntuaciones de dolor. Se obtuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas en el nimero
de procedimientos secundarios necesarios y las complicacio-
nes en aquellas localizaciones de entrada de los tornillos.
Conclusiones: en la entrada de los tornillos en la tubero-
sidad posterior del calcaneo, encontramos mayores esca-
las de dolor y mayor tasa de complicaciones en aquellas
localizaciones mas mediales y plantares, por lo que reco-
mendamos evitar en la medida de los posible estas zonas
de la tuberosidad posterior del talon, a la hora de implan-
tar tornillos en la cirugia mayor de tobillo y pie.

Palabras clave: Dolor punto de entrada. Osteotomia calca-
neo. Tornillo calcaneo. Retirada material de osteosintesis.

Introduccion

En la amplia cirugia mayor del retropié existen
multiples combinaciones de montajes de osteo-
sintesis, para las cuales se necesita crear una en-
trada en el talon. Concretamente, en algunas de las
zonas de la tuberosidad posterior del calcaneo se
precisa la introduccion de tornillos, ya sean canu-
lados o de bloqueo de clavos. Una de sus compli-
caciones mas habituales es el dolor residual que
permanece en el punto de insercion en el talon®™,

En estos pacientes intervenidos del retropié
hemos observado que en los primeros meses del
postoperatorio existia dolor en la zona de la tu-
berosidad posterior del calcaneo. Sobre todo, en
aquellas localizaciones de entrada de tornillos
mas mediales y plantares.

Este tipo de implantes tiene de forma inheren-
te un porcentaje no despreciable de dolor en el
punto de insercion, que requiere en ciertas oca-
siones la extraccion del material de osteosintesis
(EMO) por ello®,

Hay multiples estudios en la literatura actual
que documentan esta realidad®. Nuestro objetivo
es describir la relacion del dolor postoperatorio
del punto de entrada con respecto al tipo y al ta-
mano del tornillo y su localizacion.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional retrospec-
tivo de pacientes intervenidos quirlrgicamente
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dial and plantar entry locations of the screws. No differenc-
es could be extracted by diameter, screw type, or company
in terms of pain scores. Statistically significant differences
were obtained in the number of secondary procedures re-
quired and complications, at those screw entry locations.
Conclusions: in the entry point of screws in the posterior
tuberosity of the calcaneus, we found greater pain scales
and a higher rate of complications, in those more medial
and plantar locations. Therefore, we recommend avoid-
ing these areas of the posterior tuberosity of the heel as
much as possible, when implanting screws in major ankle
and foot surgery.

Key words: Pain entry point. Calcaneal osteotomy. Calca-
neus screw. Hardware removal.

donde se hubiera insertado algln tornillo a tra-
vés de la tuberosidad posterior del calcaneo en-
tre enero de 2008 y diciembre de 2017 interveni-
dos en el Complejo Hospitalario Universitario de
Badajoz (hospital universitario piblico de tercer
nivel) con un minimo seguimiento de 2 anos.

Se seleccionaron 153 pacientes sometidos a
cirugia de artrodesis del tobillo, osteotomia del
calcaneo y artrodesis subtalar que precisaron la
utilizacion de al menos un tornillo en la tuberosi-
dad posterior del calcaneo. Se excluyeron pacien-
tes con enfermedad reumatica, diabetes mellitus
mal controlada, grandes fumadores, fijacion de
fracturas del calcaneo y aquellos que no tuvieron
un seguimiento minimo de 2 afos (Figura 1). Du-

Pacientes intervenidos con
tornillos a través de la

tuberosidad posterior del
calcaneo n =153

Enfermedad reumatica,
neuropatia diabética,

Criterios de exclusion

fumadores y fracturas de
calcaneo, seguimiento < 2 afos

Exitus ‘

Pérdidas durante

el seguimiento
n=19

Pacientes totales incluidos
en el estudion =91

Figura 1. Seleccion de casos.
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rante el seguimiento hubo 2 exitus debido a otra
patologia y 19 pacientes continuaron la evolucion
de la cirugia en otro centro, no pudiendo deter-
minar sus resultados, por lo que se obtuvieron un
total de 91 casos.

Se recogieron los datos epidemiologicos, asi
como la indicacion quirdrgica y el tratamien-
to posterior, las complicaciones posquirirgicas,
incluyendo si hubo retirada del implante, entre
otras.

Como variables del estudio, utilizamos: la lo-
calizacion del punto de entrada del tornillo, la
protrusion en milimetros de la cabeza del tornillo
sobre la cortical externa del calcaneo, la distancia
tornillo-piel inferior y posterior, el tipo y el dia-
metro del implante, el tipo de procedimiento qui-
rargico, la escala visual analogica (EVA) del dolor
a los 3y 6 meses postoperatorios y el tratamiento
especifico recibido por dolor en el punto de en-
trada.

Para determinar la localizacion del punto de
entrada hemos creado un mapa o rejilla sobre la
vision posterior del talon, dividiéndolo en 9 par-
tes (Figura 2), que hemos aplicado para la toma
de datos. De esta manera, el nimero 1 seria el
punto mas proximal y lateral mientras que el na-
mero 9 seria el mas distal y medial.

Se realiz6 una radiografia lateral en carga a to-
dos los pacientes a los 3 meses de la cirugia y se

midieron una serie de parametros radiologicos.
Para ello, utilizamos de referencia 2 lineas ortogo-
nales entre si que se encuentran en la tuberosi-
dad posterior del calcaneo en una radiografia la-
teral en carga: una paralela al suelo que pasa por
el punto mas inferior de la tuberosidad del cal-
caneo o la cabeza del metatarsiano mas descen-

Figura 3. Radiografia lateral en carga.

Limite lateraly
medial del tendon
aquileo

Insercion tendén §: |
aquileo

Division piel plantar .,
cony sin carga s

dido; y otra linea perpen-
dicular a esta, tangente a
la parte mas posterior de
la tuberosidad (Figura 3).
Sobre estas lineas se mi-
dieron las siguientes va-
riables que representan
el almohadillado (distan-
cia tornillo-piel) inferior
(A), posterior (B) y el nivel
de protrusion del mate-
rial, si lo hubiera. Los ni-
veles negativos se toma-
ron como 0.

Se pasd un cuestiona-

Figura 2. Mapa o rejilla sobre la vision posterior del calcaneo: las lineas longi-
tudinales se corresponden con los bordes medial y lateral de la insercion del
tendon de Aquiles. La linea horizontal superior se corresponde con el limite
inferior de la insercion del tendon de Aquiles y la linea horizontal inferior con la
interfase de piel plantar y del talon.
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rio EVA de dolor postope-
ratorio en consulta a los
3y alos 6 meses en una
escala del 1al 10. A aque-
llos pacientes a quienes
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no se pudo pasar el cuestionario, se les realizo
telefonicamente.

Los resultados obtenidos fueron almacenados
en una base de datos y se analizaron con el soft-
ware SPSS 19 (Statistical Package for the Social
Sciences de IBM). Todas las variables fueron des-
critas usando la media y los porcentajes. Para el
analisis estadistico de los datos se han agrupado
en conjuntos de 3 casillas, obteniendo los grupos
superior-central-inferior y los grupos lateral-cen-
tral-medial. Sobre estos grupos, se realizaron
pruebas de normalidad. Se ha realizado un ana-
lisis estadistico descriptivo mediante las pruebas
no parameétricas de Mann-Whitney, Wilcoxon vy
Kruskal-Wallis, tras comprobar la normalidad de
la distribucion. Se consideraron significativos los
valores de p < 0,05, con un intervalo de confianza
del 95%. Ademas, se utilizaron diagramas de cajas
e histogramas para describir la asociacion de la
posicion de entrada de los implantes con el dolor
posquirdrgico segin la EVA a los 3y 6 meses.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron intervenidos
quirdrgicamente 153 pa-

Dwyer (21; 231%), artrodesis subtalar (35; 38,5%)
y artrodesis tibiotalocalcanea (10; 11%). La mayo-
ria de los tornillos implantados fueron sin cabeza
(61tornillos, 67%) y de diametros mayores (60 tor-
nillos de 6,5 mm, 65,9%;y 18 de 7,3 mm, 19,8%), por
lo que no se pudieron obtener diferencias esta-
disticamente significativas en la comparacion con
tornillos con cabeza o con diametros pequenos.
En los casos en los que se implantaron 2 tornillos,
utilizamos el tornillo inferior para medir el almo-
hadillado inferiory el tornillo superior para medir
el almohadillado posterior.

Segln la posicion de los tornillos en el mapa o
rejilla sobre el talon, se les otorgd un nimero del
1al 9 para localizarlos. Se agruparon estos niume-
ros en filas (de proximal a plantar) y columnas (de
lateral a medial).

Al procesar los datos obtenidos del mapa o re-
jilla del punto de insercion de los tornillos, obte-
nemos valores segin la EVA a los 3y 6 meses su-
periores para aquellos tornillos con localizacion
mas medial y plantar (reflejados en la rejilla con
los nimeros 6,7, 8y 9). Para realizar el estudio, se
reagruparon los datos segln su localizacion topo-
grafica, de proximal a distal y de medial a lateral.
Estos resultados son estadisticamente significati-

cientes con introduccion
de tornillos a través de
la tuberosidad posterior .

M EVA 3 meses
M EVA 6 meses

M EVA 3 meses
M EVA 6 meses

del calcaneo, de los cua-
les 91 pacientes tuvieron

seguimiento y cumplieron 2
los criterios de inclusion.
Del total, 40 (44%) fueron
de sexo masculino y 51

Distal Lateral Central Medial
Localizacion lateral central medial

(56%) de SEX0 femenino' prodmat Localizaciénprc:)::l:llcemraldistal
con una media de edad A
de 51,3 afios (22-80 anos). 1

Los pacientes presen- . [ [

taban las siguientes pato-
logias: pie plano valgo (42;
46,2%), pie cavo-varo (28;

Localizacion talon

78 78

30,8%), artrosis subtalar ’

(18; 19,8%) y artrosis pan-

talar (3; 3,3%), que preci- B
saron distintas interven-

EVA 3 meses

EVA 6 meses

ciones quirdrgicas, como
fueron osteotomia de me-
dializacion del calcaneo
(25; 27,5%), osteotomia de
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Figura 4. A: diagrama de barras con la escala visual analdgica (EVA) a los 3y
6 meses segin la localizacion por grupos lateral-central-medial y proximal-cen-
tral-distal; B: diagrama de cajas con la EVA a los 3y 6 meses segln la localizacion
del implante en el mapa o rejilla.
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos

punto de entrada, obser-
vamos también que es mu-

Estadisticos de prueba?

cho mas frecuente en pun-

tuaciones mas altas de la

EVA 3 meses EVA 6 meses
U de Mann-Whitney 352,000 294,000 rejilla, es decir, en localiza-
. ciones plantares y media-
W de Wilcoxon 2.432,000 2.374,000 . .
les. Existe una tendencia a
z 1,259 ~2,044 aumentar el promedio en
Sig. asintotica (bilateral) 0,208 0,041 valores mediales, pero sin

a: variable de agrupacion: localizacion lateral-central vs. medial

significacion estadistica.

Estadisticos de prueba*®

Los tratamientos uti-

lizados han sido infiltra-

EVA 3 meses EVA 6 meses .2 P
cion local con anestésico
gl 2 2 lidocaina, ortesis plantares
Sig. asintotica (bilateral) 0,000 0,000 e Intervencion quirurgica

realizando EMO. En locali-

a: prueba de Kruskal-Wallis; b: variable de agrupacion: localizacion proximal central distal

Estadisticos de prueba®

zaciones centrales y latera-
les, siendo estas las zonas

EVA 3 meses EVA 6 meses donde hay una mayor can-
H de Kruskal-Wallis 4,094 5,641 tidad de pacientes, estos
al ) ) no han necesitado ningun
Sig. asintotica 0,129 0,060 tratamiento (Figu ra 5)'

a: prueba de Kruskal-Wallis; b: variable de agrupacion: localizacion lateral central medial

vos (p < 0,05 en los grupos “lateral-central”y “me-
dial”; y p < 0,001 en los grupos “proximal”, “cen-
tral” y “plantar”) con las pruebas no paramétricas
de Wilcoxon y Kruskal-Wallis, respectivamente
(Figura 4 y Tabla 1). Segln la localizacion “late-
ral”, “central” y “medial” se obtienen resultados
validos, pero sin significacion estadistica (p = 0,6).

En cuanto a los tratamientos necesitados en

aquellos pacientes con dolor persistente en el

)

SRR N

66

Localizacion talon
=

36

~

EMO Infiltracion Parche Ortesis NINGUNO
local lidocaina plantares

Tratamiento utilizado

Figura 5. Diagrama de cajas del tratamiento requerido
segin la posicion del implante en el mapa o rejilla.
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Discusion

La osteotomia de calcaneo es uno de los proce-
dimientos quirrgicos mas frecuentemente uti-
lizados para restaurar la alineacion del retropig,
cuando nos enfrentamos a una correccion mayor.
En los casos en los que existe afectacion articular
irreversible, realizar una artrodesis de parte o la
totalidad de la articulacion del tobillo y subas-
tragalina permite mejorar de forma sustancial la
calidad de vida de los pacientes. Ambos tipos de
cirugia suelen utilizar de forma muy frecuente la
entrada de algin tipo de material (tornillo, per-
no..) a través de la tuberosidad posterior del cal-
caneo. Este gesto quirlrgico tiene un fundamento
biomecanico claro y evidente. Utilizar el hueso
mayor de la economia del pie-tobillo, el calcaneo,
proporciona un brazo de palancay soporte exce-
lente para dar estabilidad y rigidez al constructo
de una artrodesis. Y modificar el centro de car-
ga, el eje del punto de apoyo en el primer rocker
de la marcha, otorga una potencia fundamental
en la correccion de grandes desaxaciones. Pero
como cualquier gesto quirlrgico, nada es gratui-
to. Y a pesar de estos resultados favorables con
estas técnicas, no estan exentas de complicacio-
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nes, como es el dolor residual en el retropié en
los puntos de entrada del material. Este dolor, en
un porcentaje no despreciable, requiere de algin
tipo de tratamiento o incluso de una segunda ci-
rugia para la retirada de este material de osteo-
sintesis59),

Hay multitud de publicaciones en las cuales
se aborda el dolor persistente en el talon, en la
tuberosidad posterior del calcaneo tras osteoto-
mia del calcaneo, donde comparan la retirada de
los implantes con respecto a las caracteristicas
de estos. Esta segunda cirugia para la extraccion
de los implantes genera un coste mayor, asi como
una baja laboral mas larga, con mayor pérdida
economica™®. Se ha observado que hay mayor
tasa de retirada en los implantes de mayor tama-
no (6,5 mm o superior) en comparacion con los
de menor tamano®®”) por lo que se recomienda
la utilizacion de tornillos de 4,5 mm frente a im-
plantes de mayor calibre'®”.

Abbasian et al? realizaron un estudio donde
compararon 3 métodos de fijacion distintos para
osteotomia del calcaneo: placa lateral, tornillo con
cabeza y tornillo a compresion sin cabeza. Obser-
varon que la tasa de retirada de los tornillos en
osteotomias del calcaneo era significativamente
inferior en aquellos pacientes a quienes se les im-
plantaron tornillos sin cabeza o placas bloquea-
das en comparacion con aquellos con tornillos
con cabeza. En todos ellos la tasa de consolida-
cion era similar, pero en los pacientes con placa
tenian mayor problema de partes blandas®. Lucas
et al¥ compararon la tasa de retirada en los tor-
nillos con cabeza frente a placa, siendo menor en
osteotomias fijadas con placas bloqueadas. Re-
fieren que la limitacion de su estudio esta en no
tener suficientes casos con tornillos a compresion
sin cabeza®. SahraNavard et al.® observaron en
su estudio que el nimero de tornillos (1vs. 2) usa-
dos para la fijacion de la osteotomia del calcaneo
no tiene diferencias estadisticamente significati-
vas, pero si observaron que el uso de tornillos sin
cabeza estaba asociado con una menor inciden-
cia de dolor y, en consecuencia, de la extraccion
quirdrgica del implante. El nimero de tornillos
utilizados no parece que afecte a la tasa de con-
solidacion de la osteotomia, que es similarmente
alta en todas las series®®. Kunzler et al.®) también
observaron posteriormente que la tasa de retirada
de los implantes era significativamente menor en
tornillos sin cabeza que con cabeza.

32

Existen otras publicaciones en las que propo-
nen que la causa del dolor esté relacionada con
la posicion de los implantes o de la osteotomia.
Wills® comprobo si existia relacion entre la loca-
lizacion de la osteotomia del calcaneo y las com-
plicaciones de esta. Para ello, utilizo la “zona se-
gura” descrita por Talusan®, que es el area que,
en una radiografia lateral de tobillo, se extiende
11,2 mm anterior desde una linea que conecta el
limite posterosuperior de la tuberosidad poste-
rior del calcaneo con el origen de la fascia plan-
tar. Como resultado, obtuvo que no existia corre-
lacion entre las osteotomias realizadas en torno
a la “zona segura” del calcaneo y las complicacio-
nes neurologicas posteriores®. Abbasian et al.?
utilizaron un meétodo para clasificar la posicion
de los tornillos en una radiografia lateral de tobi-
llo por cuadrantes (screw entry quarters -SEQ-).
Observaron que no existia correlacion entre la
posicion del SEQ y la necesidad de retirada de
los implantes®?. Ambos autores fueron los prime-
ros en situar, aunque en un solo plano de vision,
zonas o areas donde la entrada de material tenia
una menor probabilidad de provocar morbilidad
ulterior.

En el presente estudio, hemos propuesto que
la retirada de los tornillos en osteotomias del
calcaneo por dolor o la necesidad de tratamiento
posterior por dolor tienen relacion con la loca-
lizacion anatomica del punto de entrada de los
tornillos. Hemos propuesto un mapa o rejilla con
9 casillas sobre la vision posterior del talon para
clasificar el punto de entrada de los tornillos. En
la bdsqueda bibliografica realizada no se han en-
contrado referencias con este supuesto.

Nuestra serie con 91 casos, que clasifica el
punto de insercion de los tornillos en osteoto-
mias del calcaneo, es la primera en su estilo.
Comparamos en ella la posicion de los tornillos
con la EVA y la necesidad de tratamiento poste-
rior. Observamos que el dolor medido con la EVA
a los 3y 6 meses es mayor para tornillos locali-
zados mas mediales y plantares con significacion
estadistica. Ademas, observamos una mayor ten-
dencia en la necesidad de tratamiento posterior
por dolor en aquellos pacientes con tornillos con
puntuaciones mas altas de la rejilla (mas planta-
res y mediales), pero sin significacion estadistica.
No hemos obtenido diferencias estadisticamente
significativas con el diametro de los tornillos ni si
eran tornillos con o sin cabeza. Esto nos sugiere

Rev Pie Tobillo. 2021;35(1):27-34
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que los tornillos posicionados en la rejilla en las
zonas mas plantares y mas mediales van a produ-
cir mucho mas dolor y requeriran mas tratamien-
to posterior, incluyendo incluso en algunos casos
una segunda cirugia para retirada de los implan-
tes (5,49% de casos).

Existen publicaciones, como la de De Prado y
del anatomista profesor Golano", en las que se
explica de forma muy detallada la rica inervacion
de la cara medial de la tuberosidad posterior del
calcaneo. Esto podria ser una justificacion ana-
tomica para el dolor en el flanco mas medial de
entrada de los tornillos".

Ademas, es conocido que la tuberosidad pos-
terior del calcaneo no tiene la misma cobertura
grasa que el resto del pie. Se diferencia clara-
mente un organo entésico plantar con una gran
capacidad de amortiguacion, de una débil cara
posterocraneal, donde no es infrecuente tener
problemas de cobertura si no se tratan de forma
correcta las partes blandas. Esto podria también
explicar que los puntos de entrada muy plantares
para estos tornillos podrian danar esa zona plan-
tar, ese organo no bien definido alin y que tiene
una clara funcion de soporte elastico del peso del
cuerpo‘™.

Las limitaciones de este estudio incluyen las
caracteristicas de un estudio observacional re-
trospectivo, la diferencia del niUmero de casos en
los distintos grupos, del tipo y el tamano del tor-
nillo, y de la localizacion. Ademas, la medicion de
la protrusion de los tornillos seria mas fiable por
tomografia computarizada. Una limitacion adicio-
nal ha sido que varios pacientes continuaron el
seguimiento en otro centro, no pudiendo deter-
minar su evolucion.

Conclusiones

La insercion de tornillos canulados a traves de
la tuberosidad posterior del calcaneo no es un
procedimiento exento de morbilidad. De esta, el
dolor es la causa mas frecuente de necesidad
de tratamiento y retirada de los implantes, con
el consiguiente gasto de una segunda cirugia. La
literatura actual orienta a utilizar tornillos sin ca-
beza y con diametros pequenos.

Segln nuestro conocimiento, este es el primer
estudio realizado donde se compara el dolor resi-
dual que producen los tornillos tras una osteoto-
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mia del calcaneo con el punto de entrada en una
rejilla o mapa con 9 cuadrantes sobre la vision
posterior del talon.

En nuestro estudio hemos observado que los
tornillos utilizados para osteotomias del calcaneo
implantados en localizaciones mas plantares y/o
mediales en una vision posterior producen mas
dolor y, en consecuencia, mayor riesgo de retira-
da del implante. Por lo tanto, se recomienda in-
tensamente evitar puntos plantares y mediales,
en la insercion del material de osteosintesis.
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