Enucleacion medial de astragalo abierta. Evolucion a medio plazo

Medial dislocation of the talus. Medium term evolution
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RESUMEN

Paciente de 57 anos con enucleacion abierta medial
del astragalo izquierdo, con fractura suprasindesmal de
peroné, por traumatismo indirecto. Se realiz6 lavado,
limpieza del astragalo y partes blandas, Friedrich, re-
duccion, fijacion con agujas de kirschner, sutura del li-
gamento deltoideo y osteosintesis del peroné. No hubo
infeccién superficial ni profunda postoperatoria. Per-
manecid seis semanas de inmovilizacién y tres meses
en descarga.

Dos afos después no habia signos radiologicos de
necrosis avascular. En gammagrafia 6sea realizada a los
18 meses de la lesion se observaba necrosis avascu-
lar parcial astragalina. Tres afos después de la lesion
realizaba vida normal, sin dolor en reposo pero si a la
marcha y movilidad con limitacién de la dorsiflexion
(-209). Cinco anos y medio después de la lesién presen-
taba hundimiento de cipula astragalina por la necrosis
avascular con sintomatologia dolorosa a la marcha y
diastasis tibio-peronea distal, que requiri6 realizar ar-
trodesis tibio-astragalina.

Palabras clave. Luxacién abierta medial. Astragalo. Me-
dio plazo. Artrodesis tobillo.
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ABSTRACT

Fifty-seven year old patient with open medial dislo-
cation of the left talus, with suprasyndesmotic fracture
of the fibula, due to indirect traumatism. The following
were carried out: washing, cleaning the talus and the soft
parts, Friedrich, reduction, fixing with Kirschner nee-
dles, suture of the deltoid ligament, and osteosynthesis
of the fibula. There were neither surface nor deep post-
operational infections. The patient underwent six weeks
of immobilisation and spent three months on discharge.

Two years later there were no radiological signs of
avascular necrosis. In the osseous gammagraphy carried
out 18 months after the lesion, partial avascular necrosis
of the talus was observed. Three years after the lesion,
the patient was able to carry out a normal life, without
pain in repose but with pain whilst moving, and mobility
with limitation of dorsoinflection (-20°). Five and a half
years after the lesion, the patient presented sinking of
the talar dome due to avascular necrosis, with painful
symptomatology whilst moving, and tibiofibular distal
diastasis, which required ankle arthrodesis.

Key words. Open medial dislocation. Talus. Mid-term.
Ankle arthrodesis.
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INTRODUCCION

La enucleacién del astrdgalo es una
severa lesion traumatica del tobillo, extre-
madamente rara, que implica la ruptura de
los ligamentos y capsulas de articulaciones
tibio-astragalina, subastragalina y astraga-
lo-escafoidea. Representa alrededor del 2%
de las lesiones del astragalo en conjunto y
el 12% de sus luxaciones'.

La forma maés tipica es la enucleacién
antero-lateral, que tiene un mecanismo si-
milar al de las luxaciones subastragalinas
mediales, pero con rupturas de sus inser-
ciones ligamentosas inferiores y ruptura de
los ligamentos colaterales lateral y medial,
asi como la rotura completa de todos los
aportes vasculares 0seos. La enucleacion
medial es mucho mas rara.

Puede ocurrir con extrusiéon del astra-
galo al exterior o no, siendo catalogadas de
enucleacién abierta o cerrada. Ambas son
lesiones infrecuentes pero la abierta es de
gran rareza. Esta lesién presenta dos ries-
gos principales: la infeccion y la necrosis
avascular. Dichas complicaciones pueden
hacer preciso la realizacién de artrodesis.

Se han descrito seis casos de enuclea-
cion completa abierta del astragalo en los
que, tras cuidadosos lavados y limpieza,
fueron recolocados en su posicién anat6-
mica, sin infeccion ni colapso 6seo con fun-
cion aceptable y vida normal con leve do-
lor no constante, asi como dudosa necrosis
avascular radioldgica?. Smith y col presen-
taron una revisiéon de 27 pacientes, ocho
sin fractura asociada, 19 con fractura aso-

ciada, tan s6lo un paciente sufri6 infeccién
profunda®. La mayor parte de los autores
concluyen que el tratamiento de eleccion
es reimplantacion del astragalo tras cuida-
dosa limpieza, reservandose la talectomia
para casos de cirugia secundaria tras fraca-
so’. Un caso similar descrito en 1991, a pe-
sar de la necrosis avascular, podia realizar
una vida relativamente normal®.

Smith y col?, en la mayor revisién publi-
cada, refiere tan s6lo ocho pacientes con
enucleacién de astragalo sin fractura astra-
galina asociada entre 27 luxaciones de as-
tragalo, lo cual evidencia la extrema rareza
de este tipo de luxacion.

El objetivo de este trabajo es presentar
un nuevo caso de esta lesidon excepcional,
mostrando manejo inmediato y diferido.

MATERIAL Y METODOS

Paciente obeso (169 cm estatura, 110 kg de
peso), indice de masa corporal (IMC): 38,51 Kg/
m2, de 57 anos de edad que tras sufrir caida de
una escalera sufri6é traumatismo indirecto de to-
billo izquierdo que provocé enucleacion abierta
medial del astragalo. No presentaba déficit vas-
cular distal ni sensitivo. El astragalo se encon-
traba rotado 180° en dos planos. Mantenia un
pequeio pediculo externo de partes blandas sin
aparente aporte vascular, en la cara medial de
tobillo (Fig. 1).

Radiol6gicamente se evidenciaba fractura su-
prasindesmal de peroné y enucleacion medial de
astragalo izquierdos (luxacion simultanea del as-
tragalo sobre la articulacion tibio-astragalina, as-
tragalo-calcanea y astragalo-escafoidea) (Fig. 2).

Figura 1. Fotografia de la enucleacion medial de
astragalo. El astragalo se encuentra unido al pie
por un minimo pediculo fibroso capsular.
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Figura 2. Radiografia AP de la lesién al ingreso
donde se observa el astragalo enucleado.
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Se realizaron, bajo anestesia general, lava-
dos, limpieza del astragalo y partes blandas,
Friedrich y reduccién de la luxacién. Se efectud
fijacion con agujas de kirschner calcaneo-astra-
galina y escafo-astragalina, asi como sutura del
ligamento deltoideo. Asimismo, se realizé osteo-
sintesis con placa de tercio de tubo del peroné.
La evolucién postoperatoria fue satisfactoria,
sin infeccién superficial ni profunda, asi como
tampoco otro tipo de complicaciones postope-
ratorias.

Permaneci6 seis semanas de inmovilizacion,
en total tres meses en descarga, y carga parcial
con ayuda de bastones ingleses durante otros
seis meses mas.

Radiograficamente, a corto plazo (dos anos)
no se encontraron signos evidentes de necrosis
avascular, con estructura anatémica normal,
pero se observaba pinzamiento articular tibio-
astragalino progresivamente. En gammagrafia
6sea con Tecnecio-99, realizada a los 18 meses
de la lesion, se observaba incremento de la

captacion periférica al astragalo (sobre todo
astragalo-calcanea) e hipofijacién en el cuerpo
del astragalo, compatible con necrosis avascu-
lar parcial.

Tres anos después de la lesién realizaba vida
normal, sin dolor en reposo pero si a la marcha.
Presentaba movilidad con limitacién de la dorsi-
flexion (-209) con 30° de flexion plantar. Presen-
taba todavia inflamacion evidente del tobillo.
Manifestaba limitacién funcional por dolor la
marcha (aunque realizaba vida normal y caza de-
portiva). Radiol6gicamente se observaba signos
de necrosis avascular parcial con pinzamiento
articular tibio-astragalino, signo de la C en cal-
caneo compatible con artrosis o fusién parcial
calcaneo-astragalina (Fig. 3).

Cinco anos y medio después de la lesion
presentaba hundimiento de capula astragalina
por la necrosis avascular con sintomatologia do-
lorosa a la marcha, con diastasis tibio-peronea
distal, que ha requerido realizar artrodesis tibio-
astragalina (Fig. 4).

Figura 3. Radiografia lateral tres afios después
de la lesion. Se observa astragalo conservado
en su estructura, pero con signos de necrosis
avascular parcial y pinzamiento articular tibio-
astragalino, “signo de la C” en calcaneo.

DISCUSION

Existen tres formas diferentes de presen-
tacion de la enucleacion del astragalo: cerra-
da’, abierta (en la cual existe algin nexo de
union entre astragalo y el resto de la articula-
ci6én subastragalina) y el “missing talus” o as-
tragalo que ha desaparecido en el accidente
(posteriormente puede ser recuperado para
reinsertarlo en su posicién o no)%.

El caso que presentamos es del segun-
do tipo: enucleacion abierta. En su evolu-
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Figura 4. Radiografia AP cinco afios y medio
después de la lesion. Existe un colapso casi com-
pleto de la ctpula astragalina, que origina dias-
tasis tibio-peronea distal.

cion, los tres riesgos principales de este
raro tipo de luxacion completa pueden
ocurrir de forma inmediata (la infeccién) o
diferida (la necrosis avascular y rigidez de
tobillo). En el caso de aparicién de alguna
de las dos primeras complicaciones espe-
cificas pueden hacer preciso la artrodesis
tibio-calcanea®™.

Laenucleacién abierta de astragalo suele
evolucionar satisfactoriamente al principio,
excepto si se complica por necrosis avascu-
lar o infeccion. El hecho de que la necrosis
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avascular sea completa o parcial depende
de la existencia de algin pediculo vascular
que permanezca indemne y pueda irrigar
parcialmente el astragalo; incluso en enu-
cleaciones totales la evolucion puede ser
satisfactoria sin una explicacion logica®!!.

En el caso del paciente que presenta-
mos, la posible necrosis avascular parcial
no le impidi6 una vida practicamente nor-
mal a los tres afos del accidente y otro afio
mas con leves molestias. Ha sido publicado
un caso que a los trece anos de la luxacion
peritalar presentaba panartrosis!2

Sin embargo, existe evidencia de que el
pronoéstico a medio y largo plazo es catas-
trofico con frecuencia. La necrosis del as-
tragalo ocurre en el 90% de los casos', con
un elevado riesgo de, al menos, artrosis.
En el caso que presentamos la obesidad
fue un claro factor favorecedor tanto en el
mecanismo de produccién de este tipo de
lesiéon como del colapso de gran parte de
la ctpula astragalina por la necrosis avas-
cular. Probablemente con un peso normal
pudiera haber soportado mas tiempo sin
hundimiento 6seo.

Un tipo especial de esta lesién es el
denominado “missing talus™, en el cual el
astragalo sufre una luxacién abierta com-
pleta y no es encontrado en el accidente
y por tanto no recuperado. El tratamiento
se encamina a crear una pseudoartrosis
entre tibia y calcdneo con trasposicion y
fijacion del maléolo medial lateralmente y
desplazamiento del pie completo anterior-
mente, segln el procedimiento de Giinal",
para conseguir preservar la estabilidad y
parte de la movilidad de la nueva mortaja.
En otros casos®, se ha comprobado que la
reposicion del astrdgalo en pocas horas
provoca un buen resultado (similar a de la
enucleaciéon de astragalo), pero en el caso
de reposicion diferida (hasta tres dias es
referido) la evolucién no es satisfactoria.
En los casos en que si es recuperado y “re-
implantado” suelen evolucionar sin colap-
so del astragalo, pero con frecuente artro-
sis del tobillo”.

Por todo ello, parece fuera de toda duda
que la reposicién anatémica del astragalo,
tras limpieza y lavados abundantes, segui-
do de inmovilizacién es el tratamiento ade-
cuado en la enucleacién abierta de astra-
galo. La estructura anatémica del astragalo
permite, al contrario de lo que en teoria
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pareceria mas légico, que a pesar de la rup-
tura del aporte vascular de forma completa
o casi completa, la necrosis avascular sea
tolerable. Tampoco es frecuente que apa-
rezca infeccion profunda. Asi, Smith y col®
refieren tan s6lo una infeccién profunda de
27 astragalos extruidos.

La restriccién de la carga parece obli-
gada hasta conseguir una situacién estable
del hueso. No se describen inestabilidades
tibio-astragalinas ni subastragalinas, por lo
que debemos pensar que su estabilidad es
conseguida en base a las adherencias vy fi-
brosis ligamentosas adyacentes.

En algunos casos, puede estar indicado
realizar una triple artrodesis (astragalo-cal-
caneo, astragalo-escafoidea y calcaneo-cu-
boidea) si la artrosis se hace invalidante.

La talectomia o la artrodesis tibio-astra-
galina se reservan (nicamente para aque-
llos casos complicados por la infeccién o
por necrosis avascular masiva con colapso
6seo sintomatico. En casos muy severos la
mala evolucion radiolégica y clinica puede
obligar en la posibilidad de una panartro-
desis (asociar artrodesis tibio-astragalina a
la triple artrodesis).

Como conclusién, podemos establecer
que la enucleacion abierta medial de astra-
galo (incluso sin aporte vascular) puede te-
ner un buen pronéstico funcional durante
meses o anos. Si no presenta infeccién o
necrosis avascular severa permite realizar
una vida normalizada. Sin embargo, a me-
dio plazo empeora progresivamente. En el
caso que presentamos parece que la obesi-
dad puede ser un factor desfavorable tanto
en la génesis de la lesiébn como en el pro-
néstico funcional a medio y largo plazo.
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