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Casuistica

Artrodesis tras fallo de prétesis total

de tobillo

Hans Zwipp? y René Grass?

Resumen
Objetivo

Reconstruccién de una funcioén libre de dolor
en la extremidad inferior a través de la artrodesis
de la articulacién tibioastragalina tras fracaso de
una prétesis total.

Indicaciones

Fractura alta de peroné asociada a apertura de la mortaja
tibioastragalina por una lesién de la sindesmosis,
de la membrana interdsea y el ligamento deltoideo; a veces
se asocia también a fractura del maléolo interno y/o
del maléolo posterior.

Contraindicaciones
Infeccion aguda de la articulacion.
Arteriopatia obliterante grave de la extremidad afecta.

Técnica quirurgica

Retirada de los componentes protésicos. Relleno del
defecto con injerto de cresta homolateral y fijacion interna.
Por la posibilidad de una infeccién subyacente se han de
realizar dos pasos: primero retirar la protesis,
desbridamiento radical y colocacién de un rosario
antibiético; después artrodesis.

aClinica y policlinica de cirugia traumatolégica y de reconstruccion,
Dresden.
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Resultados

El objetivo de la intervencion se consiguié en dos
de cuatro pacientes sin complicaciones. Un paciente mostré
signos de retardo de consolidacion a los 18 meses, y el cuarto
precis6 una revision con colocacion de un clavo retrégrado
de fémur y aporte de esponjosa autéloga, tras lo cual
se consiguio el éxito anhelado.

Palabras clave

Artrodesis tibioastragalina. Fracaso de proétesis
total de tobillo. Protesis total de tobillo. Grandes
defectos dseos. Plastia de pontaje tibioastragalina.
Artrodesis tibioastragalina en dos tiempos.

Operat Orthop Traumatol 2005;17:518-33
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El problema

Para el tratamiento de las prétesis totales de tobillo
aflojadas, independientemente de que se hayan hecho ce-
mentadas o no cementadas con una reseccion econdmica,
no disponemos aun de protesis de revisiéon por lo cual el
principal recurso es la artrodesis de tobillo. Tras la retira-
da de la proétesis suele quedar un defecto éseo de unos 6-
7 cm de extension. En estos casos las superficies esclero-
sadas y con vascularizaciéon precaria de la tibia y el
astrdgalo no contribuyen para realizar una fusién e inclu-
so utilizando un autoinjerto 6seo a modo de puente no son
raros los retardos de consolidacién o las seudoartrosis.

Mostraremos cuatro ejemplos de diferentes experien-
cias para mostrar las distintas maneras de puentear los
grandes defectos.

Primer ejemplo

Hallazgos clinicos

¢ En un paciente de 45 afios se implanté una proétesis en
la articulacion tibioastragalina del tipo S.T.A.R. (Scandi-
navian Total Ankle Replacement, Waldemar Link GMBH,
Barkhausenweg 10, 22339 Hamburg) debido a una artro-
sis avanzada (estadio III de Bargon!) con dolores intensos
y alteracidon funcional importante. A los 18 afios el pa-
ciente padeci6 una fractura abierta grado II de la pierna
que consolidé en varo y rotacion interna. A los 18 meses
de la implantacién de una proétesis aparecieron signos de
aflojamiento del componente tibial con dolores en au-
mento y alteraciones de la funcidn; la parte protésica se
cambio sin utilizar cemento. Los dolores y signos inflama-
torios en la zona quirurgica persistieron. El paciente tam-
poco era auténomo con un bastén; permanecio de baja.

e Nosotros iniciamos el tratamiento 3 afios después del
recambio de proétesis. En este momento nos halldbamos
ante un pie equinovaro contracto en 20° de flexién plantar
15° de actitud en varo del retropié (fig. 1). Destacaba los
dolores y la incapacidad para la marcha y la actividad la-
boral.

¢ Las radiografias evidencian (fig. 2) signos definitivos
de la recidiva del aflojamiento con una subluxacién lateral
de los componentes astragalinos asi como el aflojamiento
y la desalineacién del componente tibial que se inclina de
anteroproximal a posterodistal.

Opciones de tratamiento

¢ Ortesis tipo botina: con este tipo de tratamiento s6lo
se puede aspirar a un alivio temporal del dolor.

¢ Artrodesis del tobillo.

Figura1

Imagen de podostato
en un pie equinovaro
fijo en una paciente de
50 afos con un
aflojamiento aséptico
de una prétesis de
tobillo. Es facil
reconocer el
desequilibrioen la
distribucion de cargas.

Figura 2

Radiografia del tobillo izquierdo de la misma paciente:
subluxacion de los componentes protésicos. En la radiografia de
perfil se puede apreciar el componente tibial inclinado hacia
dorsal en su lado anterior, con el componente astragalino
desplazado con el retropié hacia delante.

En la proyeccion anteroposterior (A.P). se observa la posicion
oblicua del componente tibial y la subluxacién del retropié hacia
lateral. El eje de la tibia muestra a nivel de la antigua fractura un
recurvatum de aproximadamente 10°. En la proyeccién AP se
aprecia una desviacién en varo de apenas 10°.
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a

Figuras3ayb

Radiografias tras retirar los componentes de la prétesis,
desbridamiento radical y fijacion temporal con dos agujas
de Kirschner del retropié.

La solucion

¢ Retirada de los componentes protésicos y reseccion de
las superficies esclerosadas. Pontaje del defecto dseo resi-
dual mediante un injerto autélogo de cresta iliaca para la
fusién de la articulacion tibioastragalina obteniendo asi la
reconstruccién de la capacidad funcional indolora de la
extremidad sin un acortamiento notable.

Técnica quirargica

e Abordaje anterior de la articulacion tibioastragalina
entre el tendén del musculo tibial anterior y el extensor
propio del dedo gordo del pie. Exéresis de la antigua cica-
triz.

¢ Retirada del componente aflojado del astragalo y del
parcialmente aflojado en la tibia de la prétesis asi como la
retirada del polietileno.

¢ Desbridamiento radical de las superficies éseas de la
tibia y el astragalo hasta obtener el sangrado.

¢ El pie se coloca de forma ortogonal y se fija temporal-
mente con dos aguja de Kirschner de 2,0 mm de grosor
(figs. 3a y b).

¢ El defecto 6seo mide 4 x 4 x 4 cm. Se rellenard con
dos grandes injertos tricorticales obtenidos al mismo
tiempo de la cresta iliaca anterior. Osteosintesis con tres
tornillos canulados de 7,3 mm de esponjosa a compresion
(figs. 4ay b).
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Figurasgayb

Estado tras la colocacion de dos injertos autélogos
corticoesponjosos y fijacién interna con tres tornillos canulados
de 7,3 mm a compresion.

El defecto relativamente grande de la cresta se estabili-
za con una placa LCDC de 3,5 mm de 8 orificios.

Tratamiento postoperatorio

Se coloca un yeso tipo botina bivalvo hasta la curaciéon
de la herida. A continuacién se coloca una botina de yeso
de marcha con la que se inicia la carga parcial con 20 kg.
Durante 6 semanas. Tras ello se seguira la carga parcial
con una bota de artrodesis flexible (Variostabil, Ortho-
tech Gmbh, 80355 Gauting) hasta la semana 13. Se inician
ejercicios pasivos de articulacion de Chopart realizados
varias veces al dia complementados con ejercicios de mar-
cha y de potenciacién muscular. De la semana 16 en ade-
lante se progresa hasta la carga total.

Resultados

La evolucién postoperatoria se desarroll6 sin complica-
ciones. Justo a las seis semanas tras iniciar la carga parcial
con la bota flexible se empez6 a visualizar la consolidacién
radiolégica de los injertos. A los 4 afios tras la interven-
cién el paciente se halla libre de molestias. Presenta una
marcha fluida; el rango de movilidad de la articulacién de
Chopart es en flexoextension de 5/0/20°. El retropié mues-
tra una movilidad pasiva de eversién/inversién de 5/0/5°
cercano a la anquilosis eso sf libre de dolor. Uno de los
tornillos, debido al proceso de adaptacion del injerto pe-
netrd en la articulacion subastragalina (figs. 5a y b). La
imagen del podostato muestra la igualdad de distribucién
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Figurassayb

Radiografia a los 4 afios tras la operacién. El tornillo
tibioastragalino penetro, debido a la adaptacion del injerto, en el
calcaneo durante el proceso de consolidacion.

de cargas en los dos pies plantigrados con un leve varo de
retropié (figs. 6a y b).

Segundo ejemplo

Hallazgos clinicos

¢ En una paciente de 55 afios de edad se implant6 una
protesis Link (Waldemar Link Gmbh, Barkhausenweg 10,
22339 Hamburg) de su articulacion tibioastragalina dere-
cha por una artrosis postraumadtica. La protesis era ce-
mentada. Al afio de la intervencién se aprecié un afloja-
miento radiolégico claro del componente tibial. El
diagnéstico junto a los dolores persistentes indicaron el
recambio protésico. Primero se realizé un desbridamiento
artroscopico de la articulacion tibioastragalina. De nuevo
se cementd una protesis de Link. Ocho meses més tarde la
paciente se quejaba de dolores continuos agravados con
cada paso. La movilidad activa en esta articulacién era de
0/0/40°. La eversion /inversion era de 10/0/15°. Cada paso
despertaba dolores.

¢ Radiolégicamente se podia apreciar en las proyeccio-
nes de la articulacion tibioastragalina (figs. 7a y b) una li-
nea radiolucente fina entre el cemento y la superficie de
reseccion distal de la tibia. La linea desaparecia en las ra-
diografias en carga.

Opciones terapéuticas

e Retirada de los componentes protésicos y artrodesis
de la articulacién tibioastragalina tras pontaje del defecto
dseo con injerto autélogo de cresta.

Figuras6ayb
La imagen de podostato presenta una imagen practicamente
plantigrada del pie izquierdo con un varo residual del retropié.

e Tratamiento mediante zapato ortopédico o una orte-
sis especial para estabilizacién de la articulacion tibioas-
tragalina, esta opcién sin embargo no ofrece un éxito a lar-
go plazo.

La solucion
e Artrodesis de tobillo.

Técnica quirdrgica

e Incisién cutdnea utilizando la cicatriz sobre el maléo-
lo lateral. Retirada del gran tornillo de esponjosa del ma-
1éolo lateral y osteotomia oblicua de peroné.

® Rechazo a posterior del maléolo lateral. Retirada del
componente tibial aflojado junto con el cemento. Libera-
cién fécil y retirada del componente astragalino cementa-
do (figs. 8ay b).

¢ Cruentado de las zonas esclerosadas tras apertura del
manguito de isquemia. Las superficies de reseccién del as-
trdgalo y la tibia se perforan ademds con una broca de
2 mm de grosor (perforaciones Pridie).

¢ El astrdgalo se sitda central respecto al eje longitudi-
nal de la tibia y se fija temporalmente con una aguja de
Kischner temporal de 2,5 mm de grosor colocada desde el
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Figuras7ayb

Radiografia de una paciente de 55 afios antes de retirar la
prétesis. En la proyeccion AP (a) se aprecia una linea
radiolucente fina entre el cemento y el maléolo medial. Debido a
los fuertes dolores y a la importante hipercaptacién de la zona
en la gammagrafia dsea (no ilustrada) se decidio la retirada de la
protesis y la fijacién de la articulacién.

talon hacia la tibia (figs. 9a y b). La colocacién de la agu-
ja se controla por escopia.

¢ El defecto entre las dos superficies de reseccién mide
en su parte central 4,5 cm.

¢ El defecto 6seo se rellena con tres injertos tricortica-
les obtenidos simultdneamente de la cresta iliaca homola-
teral siguiendo la técnica de sandwich. Se afiadirdn chips
de esponjosa. Para una estabilizacién segura se utilizaran
dos placas de 5 orificios de titanio LCDC de 3,5 mm adap-
tadas. Una placa se colocara anterolateral y la otra ventral
y se fijaran con tornillos de 3,5 mm a la tibia y al astrdga-
lo. El maléolo lateral osteotomizado se afiadird al astrdga-
lo y a la tibia y se fijard con cuatro tornillos (figs. 10a y b).

Tratamiento postoperatorio

Yeso tipo botina abierto y tras curacién de la herida bo-
tina de yeso para deambulacién y carga parcial de 20 kg.
Durante 6 semanas. Tras ello continuar la carga parcial
(20 kg) en una bota flexible de artrodesis (Variostabil®)
hasta 13 semanas. El tratamiento siguiente es parecido al
paciente del ejemplo 1.

Resultados

A los seis meses postoperatorios la artrodesis se ha con-
solidado radiolégicamente. En el seguimiento a los dos
afios (figs. 11ay b) el paciente se hallaba libre de sintomas.
Mostraba una marcha fluida. Movilidad a nivel de Cho-
part: 10/0/15°. La paciente lleva zapatos de confeccién es-
tandar sin plantillas. La imagen de podostato muestra una
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Figuras8ayb
Radiografia AP (a) y perfil (b) inmediatamente después de la
retirada de la prétesis.

Figurasgayb
Fijacion temporal en angulo recto del retropié con una aguja de
Kirschner transésea y transarticular.

distribucién de partes blandas casi normal y una distribu-
cién de cargas practicamente normal (figs. 12a y b).

Tercer ejemplo

Hallazgos clinicos

¢ En un paciente de 26 afios se cementd una protesis to-
tal de tobillo tipo Link por una artropatia postraumatica
avanzada (grado III segtin Bargon!). El paciente se desa-
rroll6 correctamente con la prétesis durante 10 afios. Sin
embargo a la edad de 39 afios empezé con unos dolores
progresivos a cada paso que le obligaron a llevar una or-
tesis.
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Figuras1oayb
Radiografias a los 6 meses tras una artroplastia de pontaje
con cresta antéloga. Osteosintesis con placas y tornillos.

Figurasmnayb
Las radiografias de control a los dos afios AP (a) y perfil (b)
muestran una correcta osteointegracion del injerto.

¢ A la exploracioén fisica mostraba un importante edema
de partes blandas perimaleolar de tobillo. Se hallaba pre-
sente un neuroma del nervio sural por detras de la punta
del maléolo externo. La movilidad en la articulacion tibio-
astragalina era de 5/10/25° en la derecha y de 20/0/5° en la
izquierda. La movilidad pasiva en el retropié en el lado
derecho era de 5/0/10° y en la izquierda 15/0/25°.

e En la gammagrafia 6sea con tecnecio se observaba
una captacion masiva en la zona de la prétesis.

* Radiol6gicamente los componentes de la prétesis apa-
recian aflojados (figs. 13a y b).

Opciones terapéuticas
e Fijacion de la articulacion tibioastragalina.

La solucion
e Retirada de los componentes aflojados. Desbrida-
miento radical con curetaje de los quistes mds grandes.

Figuras12ayb
Imagen del podostato a los dos afios postoperatorios.

Figuras13ayb
Radiografia a los 13 afos de colocacion de una prétesis de tobillo
tipo Link.

Debido a la sospecha de infeccidn crénica se ahuecé el as-
tragalo en un procedimiento en dos fases: tras el desbrida-
miento fijacién temporal del pie con una aguja de Kirsch-
ner de 2,5 mm insertada desde el talon. Relleno del gran
defecto con un rosario de gentamicina. Montaje de una
transfijacion tibiotarsiana durante tres semanas. Se pauta
una cefalosporina de tercera generacion hasta evidenciar
un cultivo negativo a partir del 5° dia postoperatorio. Se-
gunda fase: artrodesis.
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Figuras1qayb
Estado tras la retirada del polietileno roto y los componentes
metalicos aflojados.

Técnica quirirgica

Primera fase

¢ Abordaje de la articulacién tibioastragalina a través
de la cicatriz previa sobre el maléolo externo dorsal. La in-
cision transcurre en forma de arco hasta alcanzar el seno
del tarso.

e Se abre la articulacion. Se retiran los restos del polie-
tileno fragmentado. Retirada de los componentes astraga-
lino y tibial aflojados (figs. 14a y b).

¢ Se cureta sobre tibia y astrdgalo el material necrético
de coloracioén gris. Solo queda a nivel del astrdgalo una zo-
na hendida de unos 5 mm de didmetro que sangra tal y co-
mo se comprueba tras liberar el torniquete. En la zona
medial de la tibia se hallan quistes grandes llenos de de-
tritus; incluso la zona del maléolo interno se halla minada
con quistes.

e Se amplia la incisién y el abordaje a través de la anti-
gua cicatriz para exponer los fragmentos dseos escasa-
mente irrigados y las partes blandas inflamadas para po-
der desbridarlas.

e Tras finalizar el desbridamiento irrigacién abundante
con agua oxigenada. Tras varias tomas de cultivos se ali-
nearé el retropié con la tibia y se fijard temporalmente con
una aguja de Kirschner de 2,5 mm desde el talén. Tras el
control escopico se acortard la aguja de Kirschner hasta
quedar subcutanea.

¢ Relleno del gran defecto 6seo con tres cadenas de ro-
sario de gentamicina. Colocacién de dos drenajes de aspi-
racion. Montaje de una transfijacién tibiotarsiana (figs.
15ayb).

e Hasta obtener los resultados de los cultivos intraope-
ratorios se suministrard una cefalosporina de tercera ge-
neracion.
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Figuras1sayb
Radiografia tras relleno del defecto con rosarios de gentamicina
y montaje de una transfijacién tibiotarsiana.

Tratamiento postoperatorio

Al paciente se le permite deambular con dos bastones
ingleses con descarga de la extremidad inferior derecha.
Cultivos repetidos del exudado de la herida. Una vez los
cultivos se hayan hecho negativos se retira el drenaje de
aspiracion. Alta al 10 dia postoperatorio. Reingreso en el
hospital tres semanas mas tarde.

Técnica quirargica

Segunda fase

¢ Retirada de la transfijacion externa. Curetaje de la lo-
calizacién de los clavos con una pequefia cucharilla. Irri-
gacioén de los puntos de entrada de los clavos de Schanz
con suero fisiolégico. Apédsito con gasas pequeiias.

e Apertura de las heridas medial y lateral y retirada de
los rosarios. Irrigacién de la cavidad y reseccién del tejido
y hueso necrético residuales. Las agujas de Kirschner
transfixiantes en un principio se dejan. El resto de astra-
galo atn suficientemente vascularizado no se reseca.

¢ El defecto 6seo de unos 5 cm de tamaifio se rellena con
hueso autélogo. Se introducen aqui el maléolo externo y
el interno. Ademads se afiaden tres injertos tricorticales de
la cresta homolateral que se colocan en el defecto siguien-
do la técnica sandwich.
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Figuras16ayb

Radiografia a las 12 semanas tras retirar los rosarios de
gentamicina, colocacion de injertos corticoesponjosos y
osteosintesis con tornillos, seis semanas tras retirar la aguja
de Kirschner.

¢ Las superficies decorticadas de los injertos de cresta se
ponen en contacto con el resto de astragalo, el peroné y el
maléolo tibial. Posteriormente se afiaden chips de espon-
josa.

¢ Se comprimen ahora en el defecto el peroné con su
pediculo peridstico y el maléolo tibial con una pinza de
hueso. Colocacion lateral y medial de cuatro tornillos de
3,5 mm y uno de 4,5 mm; estos comprimen el maléolo la-
teral y tibial contra la tibia y el astrdgalo. La aguja de
Kirschner introducida centralmente se empuja hacia
adentro en la zona plantar del pie; se deja durante seis se-
manas.

® Drenaje de aspiracién. Botina de yeso abierta. Colo-
cacién de la pierna en una férula de elevacién de gomaes-
puma.

Tratamiento postoperatorio

Cefalosporina de tercera generacién durante 5 dias.
Tras curacién de la herida botina de yeso de marcha du-
rante seis semanas. Carga parcial (20 kg.). Tras ello retira-
da del yeso. La aguja de Kirschner central se retirara con
anestesia local. Carga parcial con ortesis tipo bota flexible
de artrodesis al menos hasta la semana 13. Carga total con
la bota mencionada hasta la semana 20. A continuacién
tratamiento fisioterdpico y reeducacion de la marcha con
zapato normal.

Figuras17ayb

Tras un ano y medio tras la intervencién adn no se aprecian
en las radiografias en carga ningun signo de incorporacién

del injerto. Ruptura de un tornillo en el astragalo (marcado
con una estrella).

Resultados

Los resultados radiolédgicos a las 6 y 12 semanas tras la
intervencion presentan una buena integracion del injerto
oseo (fig. 16).

El paciente al afo y medio de la intervencién sigue sin
dolor y en su trabajo habitual. Las proyecciones radiol6-
gicas en carga muestran un tornillo roto (figs. 17 a y b,
marcado con un asterisco).

La movilidad compensatoria a nivel de la articulacién
de Chopart era de 5/0/5°. El retropié es estable a inversién
eversion. El paciente lleva zapatos normales. En las dlti-
mas radiografias aiin no se aprecian claros puentes 6seos
por lo que se ha recomendado un tratamiento con ultra-
sonidos pulsados (“low intensity pulsed ultrasound”).

Cuarto ejemplo

Hallazgos clinicos

¢ Una paciente de 42 afios acudi6 a la consulta porque 3
afios antes habia sido tratada por problemas postraumati-
cos en un tobillo con una fractura de maléolo peroneal
tratada de forma conservadora y que asociaban luxaciones
de tendones peroneos por lo cual al final se le implant6
una prétesis S.T.A.R. a los 4 meses de la implantacién
apareci6 un aflojamiento de la prétesis que se traté en
otro centro retirdndola. A la paciente se le implanté una
prétesis New Jersey LCS (Low Contact Stress) (Endotec,
South Orange, NJ, USA). Un aiio después se le practic
en un tercer centro una artrodesis subastragalina debido a
los intensos dolores.
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¢ En la exploracién fisica y radiolégica se evidencio el
aflojamiento de la prétesis de revision (figs. 18a y b). La
paciente presentaba dolores en cada paso. La gammagra-
fia 6sea mostraba una hipercaptacion.

Opciones terapéuticas
¢ Fijacién de la articulacién tibioastragalina.

La solucién

e Retirada de los componentes protésicos. Desbrida-
miento radical. Teniendo en cuenta los abordajes previos
y el riesgo aumentado de infeccién se realizé un segundo
tiempo para la artrodesis tibioastragalina definitiva.

Técnica quirirgica

Primera fase

¢ Abordaje anterior de la articulacién tibioastragalina
tras resecar la antigua cicatriz. El componente tibial esta
aflojado definitivamente y estd separado del hueso por te-
jido de granulacion.

¢ Retirada del polietileno y del componente astragalino
que esté fuertemente unido al hueso.

¢ La parte posterior del cuerpo astragalino estd comple-
tamente necrético y se ha de resecar. Desbridamiento ra-
dical e irrigacién copiosa de la herida con suero fisiol6gi-
co. El defecto 6seo supone 4 x 4 x 4 cm., alcanza la cavidad
medular tibial siguiendo una forma cénica (figs. 19a y b).

e Tras resecar la parte posterior de la tibia y liberar las
partes blandas periastragalinas se pudo solucionar la tras-
lacién posterior del retropié y se pudo alinear con la tibia
en su eje longitudinal. Se retiré un resto de un tornillo ro-
to en el astragalo.

e Teniendo en cuenta la extensa necrosis 6sea en el as-
tradgalo y la sospecha de una infeccién subyacente se llegd
a la decision de realizar la técnica en dos tiempos. Tras ali-
near el retropié con el eje longitudinal de la tibia se colocd
un clavo de Steinman de 2,5 mm desde el talén hacia la ti-
bia. El gran defecto 6seo se rellené con dos rosarios de
gentamicina de 30 bolas (figs. 20a y b). Montaje de una
transfijacion tibiotarsiana. Colocacién de un drenaje de as-
piracién. Cierre de la herida. De forma postoperatoria se
administra una cefalosporina durante 5 dias hasta que se
demuestren cultivos negativos de la herida.

Segunda fase

® A los 8 dias tras la retirada de los componentes proté-
sicos y si los cultivos de la herida son negativos se llevara
a cabo la artrodesis tibioastragalina definitiva: retirada de
la transfijacion tibiotarsiana. Irrigacién y curetaje de la zo-
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Figuras18ayb

Comparacion de las radiografias a los tres meses (a) y al afio y
medio (b) tras la intervencién: sospecha de aflojamiento del
componente tibial.

Figuras1gayb
Tras la retirada de ambos componentes protésicos.

na de las heridas de los clavos de Schanz. Tras una desin-
feccion cuidadosa de la piel y la retirada de puntos se ex-
pone el defecto 6seo a través de la antigua cicatriz. Se re-
tiran los rosarios. Se controlan las superficies 6seas y las
partes blandas tras una irrigaciéon abundante. Se reseca el
tejido 6seo residual.

¢ Se extraen cuatro injertos tricorticales de la cresta ilia-
cay se colocan en la cavidad.

¢ Se adaptan dos placas LCDC de titanio de 5 orificios
de 3,5 mm. Los cuatro tornillos distales de la placa, mer-
ced a la artrodesis subastragalina previa, se pueden inser-
tar en el calcaneo (figs. 21a y b). Se retira la aguja de
Kirschner central. Radiografia de control intraoperatoria.
Colocaciéon de un drenaje de aspiracion redon. Cierre de
la herida por planos. Botina de yeso abierta. Colocacién
de la extremidad sobre una férula de gomaespuma.
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Figuras2o0ayb

Relleno de la cavidad con rosarios de gentamicina. Fijacion
temporal transésea con una aguja de Kirschner y transfijacion
tibioastragalina.

Figura 22
En la tomografia computerizada aln son visibles importantes
defectos 6seos.

Tratamiento postoperatorio

Tras curacién de la herida se colocard una botina de
yeso de marcha. El paciente podrd cargar la extremi-
dad con 20 kg durante seis semanas. Tras ello se auto-

Figuras2iayb
A los nueve meses tras la intervenciéon no se aprecia
una incorporacion clara de los injertos 6seos.

narlage

Figura 23

Tras retirada de los tornillos y las placas: osteosintesis con un
clavo femoral retrogrado (DFN) y aporte de injerto 6seo autélogo
de esponjosa. Con ello se obtuvo a los seis meses una
consolidacion dsea solida.

rizard seguir la carga parcial hasta la semana 16 con
una bota de artrodesis flexible (zapato Variostabil®).
A continuacién permitiremos la carga total con la bota
flexible.
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Resultados

Las radiografias tomadas a los 7 y a los 9 meses no consi-
guen demostrar la presencia de consolidacién. El paciente
aun aqueja dolor importante. Una imagen de TC confirma
la ausencia de formacion de puentes dseos (fig. 22).

Revision: artrodesis tibioastragalocalcanea con un clavo
femoral distal retrogrado. Aporte de injerto 6seo autdlo-
go de esponjosa (fig. 23).

Seis meses después se habia obtenido la consolidacién
6sea. El paciente estd libre de dolor y ha podido volver a
su trabajo tras una ausencia de cinco afios. El movimiento
residual en la articulacién de Chopart es de 10/0/15°. Lle-
va zapatos normales.
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