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INTRODUCCION

La fractura de calcaneo representa el 60% de las fracturas del tarso y el 2% de
todas las fracturas.

Mientras que en otras fracturas de la anatomia los avances en la ortopedia y la
técnica quirargica han permitido un consenso acerca del mejor tratamiento, las
fracturas de calcaneo siguen siendo objeto de discusion. En los ultimos afios los
avances sobre las fracturas de esta problematica porcién de nuestro esqueleto han
sido realmente escasos Yy esto se debe, fundamentalmente, a la falta de evidencia
cientifica en forma de estudios prospectivos y aleatorizados sobre la verdadera

naturaleza de estas fracturas y su mejor tratamiento ( 1).

Incluso ortopedas expertos dudan a la hora de evaluar, clasificar y tratar una
fractura de calcaneo, de modo que para una misma lesién podemos encontrarnos
con varios criterios y soluciones muy diferentes, mas cuanto mas compleja y grave
es la fractura. Asi mismo, otro reto para el traumatélogo lo constituyen las
frecuentes complicaciones tanto a corto como a largo plazo de estas fracturas que

dificultan el tratamiento y ensombrecen el prondstico.

Un buen conocimiento de la anatomia y biomecéanica, asi como, las clasificaciones

mas importantes, es el primer paso para comprender el calcaneo fracturado.



ANATOMIA

El estudioso puede valorar durante mucho tiempo imagenes de los huesos del tarso
sin llegar nunca a comprender verdaderamente su anatomia. Por ello es muy
conveniente disponer de huesos o modelos tridimensionales para estudiarlos.

El calcaneo es un hueso verdaderamente irregular cuyas caracteristicas anatdbmicas

estan totalmente relacionadas con sus vecindades y funciones.

Esta compuesto por hueso esponjoso surcado por trabéculas de traccion en forma
de arco que le proporcionan solidez fundamentalmente a la compresion. Las
referencias anatdmicas mas importantes son: tuberosidad mayor, sustentaculum tali,
facetas de la articulacion subastragalina, cortical externa y proceso articular anterior.
La tuberosidad mayor del calcaneo forma parte del complejo calcaneo-aquileo-
plantar, dando continuidad a las inserciones del tendon de Aquiles y la fascia

plantar.

La articulacidon subastragalina esta compuesta por dos o tres facetas localizadas en
la porcion superior del hueso. La o las facetas anteriores se articulan con la cabeza
del astragalo y la posterior, mas grande, con el cuerpo. Entre estas articulaciones se
encuentra en surco del seno del tarso. El angulo de Gissane esta constituido por el
borde lateral |la faceta posterior y el borde superior del proceso anterior. Esta zona

es la mas reforzada estructuralmente de la cara externa del calcaneo.



El proceso anterior articula con el cuboides y es insercion del ligamento calcaneo-
cuboideo dorsal, la capsula articular y el ligamento bifurcado que se inserta en

cuboides y escafoides.

Los tendones peroneos discurren por la pared lateral del calcaneo labrando en ella
un doble surco, donde se inserta otra importante estructura estabilizadora: el
ligamento peroneo calcaneo. Tras los peroneos encontramos el nervio sural y la

vena safena externa, importantes referencias en el abordaje quirargico.

Medialmente, bajo el sustentaculum tali encontramos el canal tarsiano y las
estructuras anatémicas que por él discurren. Arteria, venas y nervio tibial posterior,
Mas mediales aparecen los tendones del tibial posterior, flexor comun de los dedos

y flexor del primer dedo.

Una estructura muy importante en la evolucion de las lesiones del calcaneo es la
almohadilla grasa plantar del talon. Esta es una estructura altamente especializada
para soportar la carga y los impactos de la marcha. Esta constituida por tabiques

fibrosos de disposicion vertical que forman celdillas rellenas de grasa.

La biomecénica del calcaneo tiene dos aspectos importantes que se pueden alterar
en las fracturas. Por una parte éste hueso actlla como tensor del sistema aquileo-
calcaneo- plantar. En las fracturas que consolidan con una pérdida de longitud del
hueso y un ascenso de la tuberosidad mayor, este sistema tan importante, va a

perder potencia y condicionara, atrofia del triceps sural y alteraciones de la marcha.



Otra caracteristica biomecéanica importante es el funcionamiento de la articulacion
subastragalina. Este se basa en el paralelismo de los ejes astragalo-escafoideo y
calcaneo — cuboideo que garantizan el deslizamiento entre ambos en los
movimientos de inversion y eversion del pie. Con este desplazamiento el pie se
adapta a las irregularidades del terreno en la marcha. La deformidad del eje
calcaneo- cuboideo en las fracturas intraarticulares del calcaneo impide la
normalidad de este movimiento dificultando la marcha y provocando dolor crénico a

largo plazo.

El mecanismo de produccién de las fracturas de calcaneo puede ser :

1- Indirecto por abulsion que origina fracturas extraarticulares de la insercion

del tendon de Aquiles o de los ligamentos
2- Directo por compresion axial en precipitaciones o accidentes de trafico que
dara lugar a fracturas intaarticulares mas o menos complejas segun la energia

del traumatismo.

EVALUACION RADIOLOGICA:

La fractura de calcaneo es habitualmente diagnosticada mediante las habituales
proyecciones radiol6gicas realizadas en todo pié traumatizado: antero-posterior,

lateral y oblicua. Una vista axial del taldbn completard la evaluacion radiografica.(2)

En la radiografia lateral, la mas util, debemos valorar los siguientes puntos:



O Afectacion de la articulacion

[0 Desplazamiento y hundimiento de los fragmentos fracturarios.
[0 Angulo de Bohler y angulo de Gissane . Figura 1

[0 Numero de fragmentos, conminucion

O Relacioén con los huesos vecinos.

La radiografia axial nos mostrara:
[0 Desplazamiento de la tuberosidad mayor en varo o valgo
O Trazos axiales de fractura

[0 Situacion de la cortical externa y canal de los peroneos.

El estudio radiolégico se puede completar con proyecciones oblicuas como la
proyeccion de Broden pero, actualmente, para caracterizar y clasificar las fracturas

de calcaneo y, ademas, sentar una indicacion terapéutica la TAC es imprescindible.

Estos estudios deben incluir cortes en sentido plantar y coronal. El TAC helicoidal
permite interesantes reconstrucciones tridimensionales muy Utiles para la

planificacion quirargica.

La resonancia nuclear magnética no ha demostrado utilidad en el estudio de las

fracturas de calcaneo.



CLASIFICACION:

Podemos decir que ninguna clasificacion de éstas fracturas esta aceptada
universalmente lo que obliga a comentar alguna de las mas destacadas por clasicas

0 por utiles.

Las clasificaciones clasicas descriptivas dividen las fracturas de calcaneo en: Figura
2.
Fracturas extraarticulares o extratalamicas: 25%

0 Del proceso anterior

[ De la tuberosidad postero-superior

O Del cuerpo del calcaneo

O Del sustentaculum tali

Fracturas intraarticulares o intratalamicas. (Essex-Lopresti) 75%
m Por hundimiento articular

m En forma de lengua. Figura 3.

Esta clasificacion puede ser bastante valida para una primera aproximacién incluso
para sentar las bases del tratamiento y constituye la forma basica de comunicacion
entre ortopedas acerca de estas lesiones. Sin embargo, no es lo suficientemente
descriptiva y los hallazgos del estudio mediante TAC han permitido el desarrollo de
clasificaciones mas ajustadas a la realidad (3). En el mundo anglosajon la mas

seguida es la clasificacion de Sanders y cols (4) y en Europa la clasificacién de AO.



En la clasificacion de las fracturas intraarticulares de Sanders tenemos 4 tipos. Tipo
I, fracturas de hasta 4 fragmentos sin desplazar. Tipo II, fracturas con dos
fragmentos intraarticulares que segun la localizacion del trazo se subdividen en A:
lateral, B central y C medial. Tipo lll, fracturas con tres fragmentos intraarticulares o
dos trazos .Tipo IV, fracturas conminutas con mas de tres fragmentos.

La AO incluye en su clasificacion todas las fracturas: Tipo A, fracturas
extraarticulares. Tipo B, fracturas aisladas del cuerpo del calcaneo. Tipo C: fracturas

intraarticulares. Cada tipo se clasifica en subtipos.

En todo caso y como sefalan Fitzgibbons y cols (5) la evaluacion de una fractura
determinada debe ser realizada siempre tanto con las radiografias simples como
con la TAC pues ambos son métodos diagnosticos complementarios y nunca

excluyentes entre si.

COMPLICACIONES

Un capitulo fundamental en el estudio de las fracturas de calcaneo son las posibles
complicaciones que pueden aparecer tanto en agudo, dificultando el tratamiento y
alargando la convalecencia, como a largo plazo, ensombreciendo el prondstico de

estas lesiones. Tabla I:

Casi todas las complicaciones descritas se producen tras fracturas intraarticulares

mas frecuentemente cuanto mayor energia y conminucion presenten (6) .



Las complicaciones tardias se deben en su mayoria a la consolidacion viciosa de las
fracturas intraarticulares. Son las secuelas clinicas tipicas del paciente afecto por
esta lesion: atrofia del triceps sural, ensanchamiento y pérdida de altura de taldn,

prominencias 0seas Y limitacion de la movilidad de la articulacién subastragalina.

Esta situacion es normalmente bien tolerada por la mayoria de los pacientes que la
solventan con una adaptacion del calzado, el uso de plantillas y una permanente

limitacion deportivo-laboral mas o menos importante segun el caso (7).

Las pseudoartrosis son excepcionales, no asi la artrosis subastragalina sintomatica
gue frecuentemente requiere tratamiento quirdrgico tardio mediante artrodesis. En
nuestra experiencia casi el 15% de las fracturas intraarticulares graves del calcaneo
han precisado la fusion astragalo-calcanea tardia. En estos casos la confirmacion
del diagnostico se realiza mediante infiltracion anestésica selectiva de la
articulacion. Cuando no existe una deformidad axial importante realizamos una
artrodesis posterior “in situ” segun técnica de Gallie (8) con injerto bicortical de
cresta iliaca. Cuando el paciente presenta una deformidad axial, sobretodo varo que
es peor tolerado, es preciso una artrodesis lateral con osteotomia en cufa del
calcaneo. No tenemos experiencia con otras técnicas como la artrodesis
subastragalina de Carr (9) con bloque 6seo en distraccion o la osteotomia-artrodesis
de Romash (10). Estos autores defienden la reconstruccion tardia del calcdneo para

resolver la deformidad caracteristica (11).

Pero, sin duda, la mas temible complicacién, ya sea postquirdrgica o no, de las

fracturas del calcaneo es la osteitis infecciosa crénica (7). La actitud terapéutica es



la habitual en las infecciones Oseas, curetaje, puesta a plano y cobertura pero los
resultados suelen ser malos y la infeccién prolongarse indefinidamente. Algunos
autores han preconizado incluso la calcanectomia total como tratamiento definitivo

de este problema, publicando resultados aceptables.

TRATAMIENTO

La toma de decisiones en las fracturas de calcaneo depende de varios factores:
Tipo de fractura, edad del paciente, presencia de lesiones asociadas o
politraumatismo y experiencia del cirujano. Debido a la falta de consenso terapéutico
sobre todo en las fracturas mas graves, cada ortopeda debe hacerse un algoritmo

personal segun su experiencia pero siguiendo criterios racionales.

FRACTURAS EXTRAARTICULARES:

Se puede afirmar que el tratamiento de las fracturas que no afectan a la articulacion
subastragalina depende Unicamente del grado de desplazamiento que presenten. El
las fracturas, la mayoria por arrancamiento, desplazadas sera necesaria la
reduccion abierta o mas frecuentemente, cerrada y osteosintesis. EI método de
osteosintesis que nos parece mas recomendable son los tornillos canulados pues

permiten una cirugia menos invasiva.

En las fracturas no desplazadas seré suficiente una corta inmovilizacion de 3 6 4

semanas y apoyo progresivo.



FRACTURAS INTRAARTICULARES

Las fracturas intraarticulares con menos de 2 mm de desplazamiento son tributarias

de tratamiento ortopédico con buen resultado .

Las fracturas desplazadas de mayor o menor gravedad son las que presentan mas

controversia a la hora del planteamiento terapéutico.

Comentaremos los diferentes tipos de tratamiento posibles y sus indicaciones:

1).- Tratamiento ortopédico funcional o no gquirurgico.

Numerosos autores (7) han publicado buenos resultados con el tratamiento clasico
no quirargico. Aun hoy somos muchos los que, incluso tras una considerable
experiencia quirdrgica en estas fracturas, indicamos frecuentemente el tratamiento

conservador.

Este consiste en una primera fase de reposo con el pie elevado y aplicacion de
hielo, antiinflamatorios no esteroideos y profilaxis antitromboética. Cuando la
inflamacion ha mejorado comienza una rehabilitacion muy precoz destinada a
mejorar la movilidad y el edema con apoyo de trofismo. La descarga dependera de
la fractura y oscila entre 6 y 8 semanas. Actualmente no se emplean
inmovilizaciones pues hay evidencia cientifica de peores resultados (7). Suele ser
necesario el uso de plantillas para una mejor distribucién de la carga.. Este
tratamiento nihilista tiene la ventaja de su baja tasa de complicaciones a corto plazo

y de estar al alcance de cualquier ortopeda. La incongruencia articular y las
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deformidades se aceptan y, normalmente, son mejor toleradas de lo que se pudiera

esperar.

2)Reduccioén cerrada e inmovilizacidn con yeso:

Bohler (12) desarrollé6 un sistema de compresion y manipulacién cerrada de las
fracturas de calcaneo con el fin de minimizar las deformidades.. El problema de este
meétodo es la posibilidad de necrosis cutanea, sindrome compartimental agudo y
recurrencia de la deformidad, por ello ha perdido mucha popularidad. Otros autores
como Omoto (13) han publicado modificaciones del método de reduccion cerrada.
En la actualidad solo lo recomiendan, los conservadores a ultranza, en los casos de
deformidades groseras con compromiso lateral marcado. Donde nosotros hemos
encontrado una buena utilidad al método de Omoto es de forma prequirdrgica ya
gue previamente aplicado a la reduccion abierta y osteosintesis, facilita ésta ultima

en fracturas muy desplazadas.

3) Reduccioén cerrada v fijacidon percutanea.

El primer procedimiento de cirugia percutanea para las fracturas del calcaneo lo
describié Westhues pero fue Essex-Lopresti quien definid las indicaciones de este
método. Actualmente es utilizado por muchos ortopedas (14) y es el mas
recomendable para los poco experimentados en la reduccion abierta. Se pueden
utilizar agujas de Kirschner, clavos de Steinman, fijadores externos y tornillos
canulados con el fin de reducir los fragmentos fracturarios y proporcionarles una
fijacion temporal hasta la consolidacién. La filosofia de este método es actuar sobre
los fragmentos de manera percutanea recuperando la longitud y altura de la

tuberosidad mayor y reduciendo la articulacion subastragalina, por ello esta
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especialmente indicado en las fracturas en “lengua” en las que se pueden conseguir
reducciones bastante satisfactorias. Figura 3. Se inmoviliza con un yeso durante 2 a
4 semanas, se retiran las agujas en 6 u 8 semanas y se permite la carga a las 10

semanas.

4)Reducciodn abierta y fijacion interna.

El tratamiento quirargico moderno de las fracturas persigue como objetivos, la
reduccion de los fragmentos 6seos, la congruencia articular y una fijacion estable
gue permita la movilizacion precoz. En las fracturas de calcaneo los principios de la
osteosintesis son perfectamente aplicables pero, histéricamente, los resultados han
sido controvertidos (15)

La causa de estos malos resultados es debida a la gran dificultad técnica , la
morbilidad postquirdrgica y los resultados a largo plazo, no muy diferentes a los del
tratamiento funcional. Se ha demostrado que una osteosintesis imperfecta es
bastante peor que el tratamiento funcional (1) pues a la baja eficacia aflade mayor
tasa de complicaciones. La lesion temporal o permanente del nervio sural tras la
cirugia abierta ocurre en el 50% de los casos aun en manos expertas (5). La tasa de
infeccion postquirdrgica es bastante elevada entre el 3y el 5%. (16)

Se ha demostrado (5) que una cirugia abierta no se debe realizar nunca en el
periodo agudo de la fractura pues aumenta la incidencia de complicaciones. Es
mejor esperar de 7 a 10 dias hasta que disminuya el edema.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico: 1) Restaurar la congruencia articular, 2)
Restaurar la altura del talén (angulo de Bohler) 3) Reducir la anchura del calcaneo

4) Descomprimir los canales medial y lateral.
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Esto se puede conseguir a través de tres abordajes quirdrgicos diferentes: Lateral,

interno o combinado.

El abordaje lateral mas recomendado es el extendido de Benirschke y Sangeorzan
(17). Se realiza a través de una incision cutanea en forma de L. Permite la
visualizacion y reduccion de la articulacion subastragalina, la calcaneo-cuboidea y la
tuberosidad mayor. Figura 4.

La clave para evitar una elevada incidencia de problemas con la herida es iniciar el
abordaje justo lateral al tenddn de Aquiles incluyendo en el colgajo el nervio sural y
la vaina de los peroneos (18). La incision debe llegar directamente al hueso evitando
disecar el colgajo y levantando este directamente del periostio mediante bisturi. El
colgajo debe tratarse con sumo cuidado y para ello es prefible separarlo con agujas
de Kirschner insertadas en maleolo, astragalo y tuberosidad anterior y dobladas
sobre si mismas. Se debe suturar cuidadosamente y mantener las suturas un
minimo de 3 semanas.

Una vez expuesta la fractura debemos ser muy analiticos con ella. Una exhaustiva
valoracion previa de las radiografias y TAC nos permitird haber realizado un
planteamiento quirdrgico previo. En los trazos simples con poco ascenso y
acortamiento de la tuberosidad mayor y un hundimiento moderado del tdlamo, sera
relativamente facil recuperar la situacion de la articulacibn subastragalina y
posteriormente solidarizar con una placa los fragmentos. Muchas veces es
necesario utilizar ademas de la placa, agujas temporales y tornillos sueltos.

Las placas especializadas para calcaneo como las de Sanders o similares son muy
recomendables por su versatilidad (19). Suele ser necesario aportar injerto 6seo o

sustituto en las fracturas con mucho hundimiento, aunque Longino y cols no han
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encontrado evidencia de que los suplementos &éseos mejoren los aspectos
evolutivos radiograficos ni clinicos (20). Figura 5. Gavlik y cols (21) han prupuesto la
ayuda del artroscopio durante la reduccién abierta para verificar la congruencia de la
subastragalina.

Las fracturas mas complejas resultan un verdadero reto para cualquier cirujano y, en
muchas ocasiones, la reconstruccion perfecta es imposible. Hay que tener en
cuenta que a mayor tiempo y complejidad quirargica la posibilidad de
complicaciones y mal resultado aumenta exponencialmente (22).

Por ello es importante valorar bien las caracteristicas de la fractura y las
posibilidades técnicas del equipo quirdrgico para evitar problemas.

El abordaje interno fue introducido por McReynolds (23) y es menos utilizado por su
mal acceso a la subastragalina y la presencia del paquete neurovascular. Sus
indicaciones son las fracturas del sustentaculum tali y poca afectacion de la pared

lateral.

5)Artrodesis primaria tras reconstruccion.

En muchas ocasiones la fractura es tan conminuta que la reconstruccion quirdrgica
es imposible. En estos casos podemos adoptar una actitud conservadora y
posteriormente tratar las secuelas o intentar anticiparnos y realizar una
reconstruccion de la forma del calcaneo y una artrodesis de la articulaciéon
subastragalina de forma primaria. Este procedimiento se ha mostrado efectivo para
minimizar las complicaciones a largo plazo y limitar la convalecencia y, si bien, ha
sido defendido por numerosos autores a lo largo de la historia desde Stulz y cols.

(23) no se ha estandarizado en los protocolos de tratamiento habituales (7).
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La artrodesis primaria se puede realizar, clasicamente, mediante un abordaje lateral
convencional o de forma percutanea afadiendo injerto por un minimo abordaje. Es
recomendable afiadir una osteosintesis estable con tornillos de esponjosa de 6.5
mm introducidos por el talén a traves de la articulacion y anclados en el cuerpo del
astragalo. Nosotros recomendamos dos tornillos cruzados y no paralelos para evitar
el colapso de la tuberosidad mayor.

Contra la artrodesis subastragalina primaria existen dos lineas de argumentacion en
la literatura.

Por una parte algunos autores defienden la necesidad de realizar una triple
artrodesis frente a la subastragalina aislada y, por otra, siempre se ha pensado que
la pérdida de una articulaciéon tan importante en la biomecanica del pie conllevaria a
la degeneracion precoz de las articulaciones del tarso.

Nuestra experiencia apoya la artrodesis subastragalina aislada como una buena
intervencion incluso a muy largo plazo. Revisamos de forma retrospectiva 32 casos ,
con historial completo, de fractura de calcaneo en los que se realizdé una artrodesis
subastragalina por via posterior por secuelas dolorosas a ese nivel. El seguimiento
medio fue 18.9 afios (rango: 15-26.3).. Clinicamente los resultados fueron buenos
en un 72% de los casos. La evaluacion radiologica constituy6 el principal objetivo
del estudio para valorar la repercusién en las articulacibnes adyacentes a la
artrodesada en pacientes de tan larga evolucién. Se clasificaron los hallazgos
artrésicos en cuatro grados encontrandose una incidencia del 23% de artrosis
significativa global siendo la articulacion mas afectada la calcaneocuboidea.

Como conclusion, la artrodesis subastragalina aislada para el tratamiento de las
secuelas postfractura de calcaneo no condiciona desequilibrios ni sobreesfuerzos

excesivos en las articulaciones adyacentes que conduzcan a la aparicion de
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trastornos degenerativos. Ademas, clinicamente es bastante bien aceptada por los
pacientes.

Si la artrodesis subastragalina primaria no estd mas extendida en la practica
quirdrgica habitual es por la falta de un instrumental apropiado. Este instrumental
deberia cumplir los siguientes objetivos: 1) Abordaje mismamente invasivo 2)
Capacidad de reduccion de la tuberosidad mayor y mantenimiento de la misma. 3)
Buen control de las desviaciones varo-valgo del talon. 4) Permitir un apoyo precoz .
Con estas premisas el autor ha desarrollado en colaboracion con la empresa IQL
un sistema de reduccidon y artrodesis primaria para las fracturas intraarticulares
graves del calcaneo.

El sistema como se puede apreciar en la figura 6consta de 3 piezas. Un clavo que
se inserta en la tuberosidad mayor, que suele conservar una buena estructura
residual en estas fracturas, y dos tornillos canulados de doble rosca que solidarizan
el clavo con el cuerpo del astradgalo donde se insertan atravesando la articulacion
subastragalina posterior.

El abordaje quirdrgico es una pequefia (3 cms) incision paraaquilea externa de
habitualmente buena cicatrizacion y la instrumentacion permite corregir la
deformidad del talén aplicando traccion y distraccion y controlando la desviacion
axial. De esta forma se recupera la anatomia del pié y se liberan los canales
laterales sin lesionar la piel.

La indicaciéon fundamental de este sistema son aquellas fracturas con grave
conminucion de la articulacién subastragalina e importantes desplazamientos de los
fragmentos. También es vdlido para la artrodesis secundaria aprovechando su

efecto distractor.

16



CONCLUSIONES

Las fracturas de calcaneo siguen siendo objeto de controversia en cuanto a las
indicaciones terapéuticas, sobre todo en las fracturas intraarticulares graves. Los
avances en la fijacion interna han acercado las técnicas de reduccion abierta y
osteosintesis a mas cirujanos, si bien, consideramos que lo mas importante es
realizar una correcta y sistematica evaluacion del patron de la fractura y aplicar el
tratamiento con una vision adecuada a la capacidad técnica del equipo quirdrgico.
De esta forma evitaremos afiadir mas morbilidad a las frecuentes complicaciones
gue lastran este tipo de lesiones. En la figura 7 resumimos nuestra actual estrategia
terapéutica en la cirugia de las fracturas de calcaneo.

La artrodesis primaria es, para nosotros, un concepto valido que debe renovarse
con la aparicion de instrumentales especificos como el que presentamos en este

articulo.
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TABLA |: COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DE CALCANE O:

Complicaciones agudas:

No quirdrgicas :

Sindrome compartimental
Problemas de cobertura cutanea
Lesion neurovascular aguda

Infeccién en fracturas abiertas

Quirdrgicas:
Problemas de cierre de la herida
Lesién neurovascular

Infeccion postquirdrgica

Complicaciones a medio y largo plazo:
Consolidacion viciosa

Sindrome de dolor regional complejo tipo |
Sindrome de la amohadilla plantar
Sindromes canaliculares

Artrosis subastragalina

Pseudoartrosis

Osteitis infecciosa crénica
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