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Resumen
Objetivo

Fijacion de la articulacion tibioastragalina en posicion
correcta (posicion neutra en cuanto flexoextension,
5° de rotacion externa, o-5° de valgo) de astragalo
respecto tibia.

Carga indolora de la extremidad.

Indicaciones

Artropatia dolorosa de la articulacién tibioastragalina
resistente a tratamiento conservador también combinada
con mala calidad 6sea de la tibia distal (por ejemplo tras
fractura de pilon tibial, osteoporosis).

Renuncia a otras técnicas de osteosintesis.

Contraindicaciones
Osteitis.
Necrosis parcial de astragalo.
Canal medular de la tibia no accesible.

Técnica quirdrgica
Abordaje lateral y osteotomia del maléolo externo.
Si la posicion de la articulacion es correcta se reseca
el cartilago hialino de las superficies articulares de la tibia
y el astragalo. En caso de precisar correccion, reseccion

de las superficies articulares en cuna con hueso subcondral.

Fresado de la cavidad medular de la tibia. Implantacion
de un clavo intramedular de compresion en la tibia y en
el astragalo. Osteosintesis a compresion con aporte

de esponjosa. De forma alternativa se puede realizar
con técnica de Cilindros éseos

aClinica de Traumatologia, Cirugia de la mano y Cirugia reconstructiva de

la Universidad Friedrich Schiller de Jena.
bClinica de Traumatologia laboral de Murnau.
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Tratamiento postoperatorio

Vendaje compresivo hasta curar la herida. Carga parcial
de la extremidad con aproximadamente 20 kg. A las dos
semanas carga total de la extremidad evitando
los movimientos de eversion inversion. Zapato ortopédico
con ayuda para el despegue.

Resultados

Entre septiembre de 1993 y marzo 2001 se intervinieron
137 pacientes (43 mujeres, 94 varones, media de edad
de 49 aios [21-79]. Seguimiento de los pacientes tras
42 meses: consolidacion 6sea completa en 99 pacientes
(90%). En seis pacientes (5,5%) se obtuvo el objetivo final
del tratamiento tras revision y recompresion del clavo
con aporte de injerto. Se dio una seudoartrosis en cinco
pacientes (4,5%). Complicaciones: una fractura de diafisis
tibial, un hematoma que requirié revision, tres infecciones
superficiales de la herida, ocho infecciones profundas.
Tres pacientes desarrollaron una artrosis de “vecindad”
en la articulacién subastragalina.

En 70 pacientes se dio una mejora (63,6%), en 37 (33,6%)
no se evidencié una mejora y en tres (2,7%) se dio un
empeoramiento.

Palabras clave

Artrodesis tibioastragalina ,clavo a compresion
intramedular, osteosintesis intramedular, técnica
cilindros oseos.
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Notas preliminares

Las multiples técnicas publicadas de artrodesis tibioas-
tragalina implican que el objetivo de la intervencidn no es
facil de conseguir de una manera segural>.

Entre los variados procedimientos con aporte de injerto
dseo autdlogo destaca la osteosintesis a compresion por su
estabilidad primaria, las amplias superficies de contacto,
la correcta colocacién del pie*67-10:14.15 En este aspecto
los sistemas de osteosintesis interna, como los tornillos pa-
recen superar a los sistemas externos como el fijador exter-
no, tanto en satisfacciéon del paciente como en estabilidad
biomecénica y en baja tasa de complicaciones: permiten
una pronta movilizacién tanto como una carga precoz de
la extremidad?%15-17,

Hace mis de 40 afios Kiinstcher® ya desarroll6 y aplicé
la artrodesis tibioastragalina con clavo intramedular re-
trégrado.

Principios quirargicos y objetivos

Artrodesis tibioastragalina a compresion con un clavo
intramedular de tibia especial tras reseccion de las su-
perficies articulares y colocacion de injerto 6seo auté-

Ventajas

¢ Osteosintesis a compresion estable.

¢ Es posible la movilizacion funcional precoz y la carga
de la extremidad.

® No es necesaria la inmovilizacidén con yeso postopera-
toria.

* Buen resultado incluso en caso de mala calidad 6sea
de la tibia distal (p.ej. osteoporosis).

Inconvenientes

¢ Es necesaria una altura minima del astrdgalo de 2 cm.
Medidos en vertical en la tréclea.

¢ Es necesario el fresado de toda la cavidad medular de
la tibia.

e Posible artropatia de la articulaciéon adyacente como
en todas las técnicas de artrodesis tibioastragalina.

Estudios experimentales! mostraron ya la superioridad
biomecdnica del procedimiento enclavado respecto a la
técnica con tornillos cruzados. A fecha actual no existen
publicaciones respecto a la rigidez y a la estabilidad a la
rotacion de la artrodesis tibioastragalina con clavo retro-
grado.

El desarrollo del disefio de los clavos intramedulares ha
permitido evolucionar el principio de compresion para la
artrodesis tibioastragalina con clavo en técnica anterdégra-
da3>11.13, Tras una primera aplicacién en 1993 no sélo es-
tandarizamos la técnica sino que también desarrollamos
un clavo intramedular modificado.

logo; el objetivo es la reconstruccion de la carga de la
extremidad sin dolor con una posicién funcional del
pie libre para la marcha.

Indicaciones

e Artrosis tibioastragalina dolorosa resistente a las me-
didas conservadoras incluyendo calzado ortopédico.

e Artrosis tibioastragalina en combinacién con mala ca-
lidad 6sea de la tibia distal (como puede darse tras fractu-
ras de pildn tibial o de tobillo, o en osteoporosis).

¢ Fallo de otras técnicas.

Contraindicaciones

¢ Necrosis parcial de la cipula del astragalo.

e Altura del astragalo < 2 cm.

e Inflamacioén local de partes blandas asi como infeccio-
nes crénicas y floridas de hueso.

¢ Desaxacién postraumadtica de la tibia.

¢ Bloqueo del canal medular de la tibia.

e Fisis abiertas.
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Informacion para el paciente

¢ Riesgos quirdrgicos generales.

e Riesgos por fresado del canal medular de la tibia co-
mo embolia grasa, necrosis térmica del hueso.

e Posibilidad de lesion del nervio sural, de ramas del
nervio peroneo superficial, de los tendones peroneos, y de
la rama infrapatelar del nervio safeno.

e Lesién de la arteria pedia y del nervio peroneo pro-
fundo en el encerrojado distal del clavo.

e Fractura de tibia.

e Acortamiento de la extremidad.

¢ Seudoartrosis y pérdida de correccion.

e Artropatia de las articulaciones vecinas y persistencia
de las molestias.

¢ Aflojamiento o ruptura del implante.

¢ Puede ser necesario un zapato con suela en balancin.

* En caso de persistencia de las molestias puede ser ne-
cesario utilizar unos zapatos ortopédicos.

¢ Es posible la carga total de la extremidad a las 2-3 se-
manas.

Preparacion preoperatoria

e Radiografia de la pierna en dos proyecciones inclu-
yendo el tobillo para valorar la alineacién.

e Radiografia del pie en dos proyecciones para apreciar
la posicion del astrdgalo y del calcaneo respecto a las su-
pertficies articulares.

e Puede ser necesario una tomografia computarizada
para valorar las articulaciones tibioastragalina y la articu-
lacién subastragalina con los huesos que la componen.

¢ Higiene del pie y manicura.

¢ Depilacién de la pierna y del pie con crema al efecto.

¢ Rasurado del campo quirtrgico inmediatamente antes
del abordaje.

e A partir del dia de la intervencién profilaxis de la
trombosis con una heparina de bajo peso molecular (p. €j.,
Fragmin® 1 x 2.500 UI s.c./dfa). Si estd contraindicada
utilizacién de heparina no fraccionada (p. ej., Liquemin®
3 x5.000 UI s.c. /dia).

e Profilaxis antibiética (p. €j., con una cefalosporina co-
mo cefuroxima 1.500 mg intravenosa).

Instrumental quirirgico e implantes

e Instrumental completo para un enclavado fresado.

¢ Guia con pequeiio escoplo en la punta (fig. 1).

¢ Clavo de compresién intramedular canulado de alea-
cién de titanio (Ti6A14V, anodizacion tipo II), didmetro
de 10 mm y longitud de 240 a 420 mm (fig. 2).

e Tornillos de encerrojado y tornillos de vastago de dié-
metro 5 mm.
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Figura1
Guia de fresado con extremo en escoplo.

Figura 2
Clavo de compresion hueco intramedular de aleacién de titanio.

e Tornillo de compresion.

e El principio de compresion se basa en un implante in-
tramedular que tiene un encaje laxo en la cavidad medu-
lar; tras encerrojarlo permite un movimiento de un hueso
contra el otro. Ello es posible gracias a un tornillo de ce-
rrojo a través de un orificio oblongo que atn permite un
cierto movimiento entre tornillo y clavo. Colocando un
tornillo de compresién en la parte proximal del clavo se
aprieta contra el tornillo de cerrojo provocando en la tibia
un movimiento hacia distal y en el astrdgalo también en-
cerrojado un movimiento hacia proximal con lo cual se
comprimen las superficies resecadas.

e Guia angular radiotransparente para la broca.

e Sierra oscilante.

e Escoplos, cucharillas, o fresas huecas (de didmetros 9
y 10 mm) para la reseccidn de superficie articulares.

e Intensificador de imagen.

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia por intubacién o raquianestesia.

¢ Ocasionalmente catéter intradural para el control pos-
toperatorio del dolor.

¢ Posicion dectbito supino con el componente para la
extremidad inferior de la mesa radiotransparente.

¢ La pierna afectada se eleva sobre una almohada con la
rodilla flexionada unos 40°.

e La extremidad se entalla de tal manera que quede li-
bre; manguito neumaético a la altura del muslo.
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Técnica quirargica
Figuras3a17

Figura3

Incisién cutanea longitudinal sobre el lateral de la pierna
superpuesto al peroné por encima del tobillo; la incision

se hace curva sobre el maléolo externo para ir hacia ventral.
Diseccién del nervio sural y del nervio cutaneo dorsal
intermedio.

N. cutaneus dors. intermed.
I

/
M. long. A | .
peroneus long. et brev. N. suralis

Figura g4 g
Exposicion subperidstica del maléolo externoy del peroné
distal. Tras colocar unos separadores de Hohmann por | ]
encima de la sindesmosis tibioperonea anterior y posterior Fibula i 2ius r’
se osteotomiza el peroné con la sierra oscilante. \ :

Lig. tibiofibulare ant. {

N

</ ,/ Tendones peroneos
Retinaculum mm.

peron. sup.
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Lig. tibiofibulare ant.

Figuras [ Talus
Se liberara el maléolo externo subperiésticamente de sus ‘:C\ Tibia

inserciones ligamentosas; una parte del maléolo resecado D
se fragmentara para luego aportarlo como injerto en la zona.

Fibula

: \
Lig. tibiofibulare post.

Fibula

Figuras6ayb

Las superficies articulares de la tibia y el astragalo se resecan
con escoplo (a) o con sierra oscilante (b) de tal manera que las
superficies de reseccion sean perpendiculares al eje longitudinal
de la tibia. El pie deberia situarse de tal modo que estuviese

en 5° de leve rotacion externa, actitud en valgo de o0-5°, asi como
a 9o°en el plano sagital respecto al eje de la tibia. En mujeres
puede ser aceptable una leve actitud en equino de 5-10°.

Con la rodilla en extension la espina iliaca anterosuperior,

la linea media de la patela y la primera comisura del pie deberia
hallarse en linea recta.

Escoplo

Sierra oscilante
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Figuray

Si existe una desaxacion de la articulacion tibioastragalina,
se resecaran las superficie articulares en forma de cufia para

obtener la mejor posicién para la artrodesis.

Patella

Lig. patellae

~

R. infrapatellaris

Punzén
N

~ 1. saph. curvo
Tuberositas _
tibiae
Figura 8 Figurag
Se realiza una incisién cutanea de unos 4 cm longitudinal medial Se rechaza a lateral el tend6n rotuliano con un separador
al tendén rotuliano y desde el polo distal de la rétula. Tras abrir de Langenbeck hasta exponer la tibia proximal alla donde

la piel se diseca romo para rechazar la rama infrapatelar

del nervio safeno a lateral.

se abrira el canal. El “punto de entrada” se hallaria a 2-2,5 cm
distal a la superficie articular inmediatamente encima

de la tuberosidad tibial. Apertura del canal medular con

un punzén curvo bajo control escépico. El punzdn debe dirigirse
tanto en el plano frontal como en el plano sagital hacia el canal
medular.
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Figura1o

La guia de 3 mm de grosor y un metro de largo

con el pequeno escoplo en la punta se coloca por el orificio
de la tibia y bajo control escopico se lleva hasta el astragalo.
La guia se monta en una llave de Jacob y se dirige

con movimientos rotatorios. Pueden ser necesarios golpes
suaves con el martillo diapasén sobre la llave de Jacob para
atravesar el hueso subcondral de la tibia distal y de la cipula
del astragalo.

Alambre guia

Figuran

En caso de colocacién éptima de la guia se inicia el fresado
con arbol flexible de la tibia y del astragalo; se empieza

con una fresa de 8 mm y se va aumentando de 0,5 en 0,5 mm.
El ayudante sostendra la pierna y el pie en la posiciéon deseada
en esta fase de la intervencion. Tras el fresado se intercambiara
la guia con punta en escoplo por otra con la punta llamada

en oliva que sirve como tope. Es necesario el control escépico
de la posicion de dicha guia en dos planos. Se fresara en

la zona de la metafisis tibial hasta 12 mm, en el resto

de la tibia hasta 11 mm, y en el astragalo hasta 10 mm.

Arbol de fresa flexible
de la guia
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Figura 12

Se mide la longitud del clavo (sustrayendo de la medida

de la guia). Colocacién del clavo con el aparato guia sobre la
guia. El clavo hueco se acabara hundiendo mas alla de la zona
de reseccion hasta la posicion definitiva con leves golpes de
martillo sobre el clavo encima de la guia.

Clavo hueco intramedular
sobre la guia en punta
de oliva

Figura13

Se retira la guia. Utilizando la técnica de manos libres

se encerroja el clavo bajo control escépico desde lateral

y anterior. Para ello usamos el motor angular
radiotransparente y en el lateral nos servimos del abordaje
previoy en la zona anterior de una incisién cutanea
puntiforme; los tejidos blandos debajo se apartan de forma
roma.

Motor angular
radiotransparente

Figura1g
Se verifica la longitud de los tornillos de diametro Tornillo
de 5 mmy se introducen desde lateral y ventral. de bloqueo
Incisién
_ —cutanea
puntiforme
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Figura1s

Encerrojado proximal: colocacién del aparato guia y encerrojado
en el “orificio dinamico”. Incisién cutanea puntiforme a la altura

de la tibia proximal. Separacién roma de las partes blandas
subyacentes. Se empuja la vaina protectora hasta el hueso.
Se perforan ambas corticales con una broca de 4,2 mm.
Comprobacién de la longitud correcta de los tornillos.

Se amplia el orificio con una broca de 5 mm y se coloca el tornillo

de vastago.

Retirada del tornillo de sujecién

Figura 16

Se retira el tornillo que sostiene el aparato guia y dicho aparato.
Introduccién del tornillo de compresién que se engarza con la

rosca interna del clavo.
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Introduccion del tornillo
de compresion

Aparato guia

_ Tornillo
_ — == devastago

— — — — Clavo intramedular

El tornillo de compresién
empuija el tornillo de vastago
hacia abajo, tracciona por

. tanto el clavo hacia arriba
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Figura1y

Aumentando el giro del tornillo de compresién aumenta

la presion sobre el tornillo de vastago. El tornillo de vastago
“resbala” dentro del orificio cilindrico y comprime, por tanto,
las superficies de reseccién de la articulacion tibioastragalina.
La compresién se realiza bajo control escépico. Se ha realizado
una compresion suficiente cuando el tornillo de vastago

se empieza a doblar. La sensacién de fuerza con el tornillo

de compresion seria comparable a la de un tornillo de cortical
cuando se aprieta sobre dos corticales de la diafisis de

un hueso largo.

Se fragmenta el maléolo externo resecado; los pequeios
fragmentos se colocan sobre las superficies de reseccion.

A continuacién cierre de la herida por planos tras colocar

un drenaje de redén.

Consideraciones especiales (figs. 18 y 19)

Ademis del uso de la osteosintesis con el clavo especial
se pueden utilizar técnicas de cilindros dseos para la re-
seccion de superficies articulares. A continuacién se pre-
paran dos cilindros dseos con el maléolo resecado y se co-
locan en las superficies de resecciéon. Un requisito para
esta técnica es la ausencia de desalineacion de la articula-
cién tibioastragalina.

Primero desarrollamos el enclavado tal como se ilustra
en las figuras de la 8 a la 15. Sélo tras eso se expone la ar-
ticulacién tibioastragalina, como se ilustra en las figuras 3
a 5, resecando el maléolo externo.

Cilindro

Trefina de esponjosa

E——

El clavo asciende al apretar
el tornillo de compresion

Figura18

Bajo control escopico en una proyeccién lateral se entra

con una fresa de 10 mm desde lateral en un plano frontal,
primero anterior y después posterior al clavo realizando una
reseccion. El hueso resecado se retira y se ha de procurar no
contactar el clavo con la fresa.

Figuras19ayb

Irrigacion de las zonas de reseccién. Las superficies con cartilago
adyacente se cruentan con cureta. Con una trefina de 9 mm se
obtienen dos cilindros 6seos de esponjosa del maléolo externo
en sentido proximodistal (a) y se colocan en los huecos
practicados entre tibia y astragalo (b). Se afaden, ademas, los
chips de esponjosa derivados. Si no es suficiente por anchuray
longitud el maléolo peroneal resecado para lograr los dos
cilindros se puede utilizar los chips que sobren del maléolo
peroneal o restos que se pueden rescatar del fresado de la tibia
proximal.

A continuacién se comprimiran las superficies de reseccién tal
como se ilustra en las figuras 16 y 17.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 15 nim. 3, 2006 @ 169



Miickley T, et al. Artrodesis tibioastragalina con clavo tibial de compresion

Tratamiento postoperatorio

¢ Control inmediato de estatus vascular y neuroldgico
de la extremidad.

e Apdsito y vendaje eldstico de la pierna desde la base
de los dedos hasta la ingle. Colocacion elevada de la ex-
tremidad sobre una férula de gomaespuma. Primera cura
de la herida en el segundo dia postoperatorio. Retirada de
los drenajes de reddn. Se inician ejercicios de movilizacién
del pie y los dedos. A partir del tercer dia postoperatorio
el paciente puede iniciar la deambulacién con bastones, en
carga parcial de 20 kg.

¢ Se mantiene el vendaje elastico hasta la retirada de los
puntos a partir del 12° dia postoperatorio.

e A partir de la tercera semana postoperatoria se auto-
riza la carga total.

¢ Control radiolégico de la pierna y el pie en dos planos
en el postoperatorio inmediato y a las 3 y 12 semanas.

¢ Pautar medias de compresion si aparece edema.

¢ Retirada opcional de material y no antes de 12 meses
tras comprobar la fusion.

¢ Se recomienda un zapato en balancin y un talén elas-
tico. No es necesario llevar botas.

e Si se da una dismetria superior al centimetro se reco-
mienda un alza.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ No se sostiene en la posicion debida el pie durante el
fresado de la tibia o el astragalo o bien en la introducciéon
del clavo: malposicién final del pie, mal asiento distal del
clavo, retardo de consolidacion o seudoartrosis. Revision
quirdrgica.

e El extremo en escoplo de la guia perfora el astrdgalo
y penetra en la articulacién subastragalina; la posicién de
la guia no se ha controlado o no se ha podido controlar
bien: se realiza un dafio condral de la articulacién subas-
tragalina. Recomendacion: tras el primer fresado se susti-
tuye la guia con escoplo por la terminada en oliva.

e Fractura de diéfisis tibial durante la insercién del cla-
vo: colocacién imprecisa de la guia, fresado insuficiente de
la cavidad medular. Si el dafio 6seo se limita a una fisura,
principalmente de la pared posterior, no se precisa una fi-
jacién interna afiadida. En caso de esclerosis del canal me-
dular y/o obliteraciones del mismo se ha de buscar técni-
cas alternativas de artrodesis.

e Si la altura del astrdgalo < 2 cm: el perno de bloqueo
no se puede colocar de forma segura en el astragalo. Cam-
biar a técnicas con fijador externo o con tornillos cruza-
dos.

¢ En caso de mala posicién de la artrodesis se puede dar
una mala posicion del pie.
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e Formacion de una seudoartrosis: revision quirdrgica.
e Infecciones postoperatorias precoces y tardias: proce-
dimientos terapéuticos establecidos.

Resultados

El procedimiento arriba descrito se realizé entre sep-
tiembre de 1993 y marzo del 2001 en 137 pacientes (94
hombres, 43 mujeres, media de edad de 49 anos [21-79
anos]). 110 pacientes se pudieron revisar clinica y radiold-
gicamente tras un promedio de 42 meses (de 12 meses a
7,5 afios). 24 pacientes (19,7%) no se hallaron o no se pre-
sentaron. Tres pacientes fallecieron por enfermedades in-
ternas.

En 135 pacientes (98,5%) la indicacién de la cirugia
era la artropatia postraumatica del tobillo. 35 pacientes
(25,5%) presentaban una destruccion severa de la articu-
lacioén tras fracturas de tibia distal con afectacién articu-
lar (fig. 20) y 70 pacientes (51,1%) provenian de fractu-
ras luxaciéon del tobillo. Cinco pacientes (3,6%)
mostraban artrosis tras fractura de astrdgalo, cuatro
(2,9%) tras luxaciones del tobillo, doce (8,7%) tras frac-
tura de huesos largos de la pierna, tres (2,2%) tras ne-
crosis postraumadtica del astrdgalo, y seis (4,4%) tras se-
cuelas neuroldgicas (traumatismo craneoencefélico
grave y lesiones del nervio cidtico). En caso de fracturas
de la pierna se trataba en la mayoria de los casos de ar-
tropatia por alteracién de los ejes de carga. En dos pa-
cientes (1,5%) se trataba de una artrosis primaria de la
articulacion del tobillo.

El intervalo entre el accidente y la artrodesis era de un
promedio de 58 meses (tres meses hasta 50 afnos). En 17
pacientes (12,4%) se efectud la fijacién en los primeros
seis meses tras el accidente.

En once pacientes (8% ) se habia intentado antes una ar-
trodesis sin éxito (fijador externo en siete ocasiones, ar-
trodesis con tornillos en cuatro ocasiones).

Existia una historia de infeccién en 15 pacientes
(10,9%).

Respecto a la técnica quirdrgica se realizé una técnica
de cilindros 6seos en 25 pacientes (18,2%) y una reseccion
de cartilago articular en 78 (56,9%). Se plasmé una co-
rreccion simultdnea de la desaxacién del tobillo en 34 pa-
cientes (24,8 %; figura 21).

El objetivo de la cirugia se consiguié en 105 pacientes
(95,5%), en 99 pacientes (90%) se logré en los primeros
seis meses. Tres pacientes requirieron un procedimiento
adicional de compresién y ocho un aporte extra de injerto
dseo esponjoso. Esto ocurri6 a los 5-7 meses tras la cirugia
de fijacién. En seis de estos once pacientes se obtuvo la
consolidacién dsea.
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Se dieron cinco seudoartrosis (4,5%). Estos pacientes
no querian mds operaciones. Se trataron con calzado or-
topédico.

En 74 pacientes (67,3%) se retir6 el clavo a medio plazo.

Complicaciones
Hallamos un total de 21 complicaciones (19,1%) en el
total de 110 pacientes reexplorados (fig. 22). Ademas de

Figuras 20a-c

Tipica evolucién de una artrodesis tibioastragalina con clavo
de compresioén en una mujer de 54 aiios con una artropatia
postraumatica tras una fractura de tibia distal con afectacion
de pilon tibial.

a) Situacion previa a la artrodesis con actitud en varo.

b) Radiografia a las tres semanas postoperatorias tras artrodesis
con clavo retrégrado intramedular, reseccién de superficies
articulares y correccién de la desalineacion.

c) Estado después de la retirada de material a los 14 meses
postoperatorios.

las cinco seudoartrosis observamos once infecciones de la
herida (tres superficiales, ocho profundas), un hematoma
en el lugar de la artrodesis, y una fractura de tibia en la in-
troduccién del clavo. Siete de los once pacientes con una
infeccion de la herida comentaron un antecedente de in-
flamacion a nivel de la zona quirtirgica. En tres casos se
observaron artrosis de rapida aparicion a nivel de las arti-
culaciones adyacentes en la subastragalina posterior con
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Figuras 21a-e
Tipica evolucién de una artrodesis con preparacién de superficies articulares con técnica de cilindros 6seos en una mujer de 62 afos.
a) Estado preoperatorio.
b) Vision por escopia intraoperatoria para realizar el fresado de la superficie articular.

c) Control intraoperatorio tras introducir los cilindros 6seos obtenidos del maléolo resecado.
d) El control radiolégico a las 12 semanas muestra signos de puentes dseos.

e) Estado a los 12 meses tras retirar el material.

aumento notable de la sintomatologia. Una buena parte
de las complicaciones arriba mencionadas corresponde a
una probable mala calidad del reservorio éseo del astra-
galo tras una fractura del mismo o una necrosis parcial. A
consecuencia de esta observacion se ha de redefinir el pa-
pel de la artrodesis tibioastragalina a compresion con cla-
vo retrégrado en caso de importante desalineacion de la
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tibia, en caso de infeccién florida o crénica del hueso en la
zona, y en caso de mala calidad 6seal?.

Analisis de los resultados

A la hora de analizar los resultados se ha de tener en
cuenta las especiales caracteristicas de nuestra poblacién
de pacientes en nuestra clinica de accidentes laborales (re-
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Figura 22
Complicaciones.

clamacidon de pensiones, deseo de cambio de trabajo). Ello
se aplica asimismo a los resultados subjetivos.

De los 66 pacientes cubiertos por la mutua laboral y 44
por el seguro obligatorio, 70 pacientes explicaron mejora
notable de sus molestias preoperatorias. 37 pacientes in-
tervenidos (33,6%) de ellos 31 de la mutua laboral, no ha-
llaron mejora significativa de sus molestias. Tres pacientes
cubiertos por la mutua laboral (2,7%) nos relataron que
su sintomatologia habia empeorado. En los pacientes con
el seguro obligatorio no se dio en ningtn caso un empeo-
ramiento de los sintomas originales. La influencia del tipo
de cobertura en el éxito del tratamiento se ha evidenciado
en otros trabajos en clinicas de patologia laboral®!2,
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