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Protesis total de astragalo como tratamiento
de la necrosis avascular postraumatica

Adriana Avila Salgado,* Mark S Myerson**

RESUMEN

La necrosis avascular postraumatica del astragalo es
una patologia incapacitante que resulta dificil de tratar
quirdrgicamente. La reconstruccion del retropié en un paciente
joven tras un traumatismo de alto impacto que origina una
necrosis del astrdgalo es un gran reto y existe controversia
sobre el pronéstico a largo plazo de las diversas técnicas para
su manejo. Se reporta el caso de una paciente de 28 anos de
edad quien presenta necrosis avascular del astragalo de un
ano de evolucion después de un accidente automovilistico. Se
realiz6 una talectomia como tratamiento con colocacién de una
protesis total de astragalo hecha a medida utilizando la imagen
en espejo de la tomografia axial computarizada tomada del
tobillo contralateral, asi como un alargamiento percutdneo del
tendén de Aquiles. En su dltima visita postquirargica a los seis
meses de la intervencidn, la paciente deambula sin dolor. A la
exploracion fisica el tobillo presentaba una dorsiflexién de 15°y
una flexion plantar de 20°. El tratamiento realizado tiene como
objetivo lograr una articulacién tibioastragalina funcional con
adecuado rango de movilidad y libre de dolor residual. Aunque
atn se desconocen los resultados funcionales a largo plazo de
esta intervencion, creemos que es una buena alternativa para
que pacientes jévenes conserven la movilidad.
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Total talus replacement as a treatment of postraumatic avascular necrosts
ABSTRACT

The development of posttraumatic avascular necrosis of the
talus is a condition that carries severe disability and is hard
to treat surgically. Hindfoot reconstruction in a young patient
after high impact trauma with talar avascular necrosis is
a great challenge and there is controversy surrounding the
long-term prognosis of the different treatment modalities. We
report the case of a 28-year-old female with a one-year history
of talar avascular necrosis after a motor vehicle accident. We
performed a talectomy with the insertion of a custom-made
total talus replacement created using the mirror image of a
computed axial tomography scan of the contralateral ankle, as
well as a percutaneous tendo Achilles lengthening. At the latest
follow-up examination six months after surgery, the patient was
walking without pain. Upon physical exploration, her ankle had
15° dorsiflexion and 20° plantar flexion. The chosen treatment
aims to maintain a functional tibiotalar joint with adequate
range of motion and free of residual pain. Although the long-
term functional outcomes of the total talar prostheses are still
unknown, we believe the procedure is a good option in the case of
a selected group of young patients who wish to preserve mobility.

Key words: Talus, avascular necrosis, posttraumatic arthritis,
total talus replacement.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION

Una complicacién frecuente es el desarrollo de ne-
crosis avascular secundaria a un traumatismo impor-
tante con fractura del cuello o cuerpo del astragalo.:2
Esta patologia resulta en colapso significativo del re-
tropié con una funcién deficiente. E1 manejo conser-
vador en estos casos no es muy alentador debido a la
rapida progresion a artrosis postraumatica del tobillo
que produce dolor articular y rigidez que conllevan a
una considerable incapacidad. La reconstrucciéon del
retropié en estos casos es un reto para los cirujanos
de pie y tobillo.
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Las opciones de tratamiento quirdrgico para es-
tos pacientes estaban limitadas tradicionalmente a
talectomia y artrodesis tibiocalcdnea® con la consi-
guiente pérdida de capacidad funcional del tobillo
y el acortamiento marcado de la extremidad. Otras
técnicas utilizadas son la artrodesis tibiotalocalcanea
con uso de aloinjerto de cabeza femoral, uso de injer-
to de peroné vascularizado, o incluso la descompre-
sién;*5 sin embargo, los desenlaces son moderados y
con una alta tasa de complicaciones.®” Recientemen-
te se ha descrito el uso de proétesis de astragalo, la
cual puede evitar la necesidad de una artrodesis y
preservar la funcién del tobillo.® Reportamos el caso
de una paciente tratada con prétesis total de astraga-
lo de tercera generacién tras una necrosis avascular
postraumatica.

Informe de caso

Se trata de una paciente de 28 anos de edad, gerente
de contratacién para una empresa estadounidense,
sin antecedentes de importancia para el padecimien-
to actual. Niega tabaquismo y refiere alcoholismo
social. Inicia padecimiento en mayo de 2015 a raiz
de un accidente automovilistico de alta velocidad en
el que sufrié fractura diafisaria de tibia y peroné iz-
quierdos y multiples fracturas costales, lesiones ab-
dominales y una fractura-luxacion del astragalo de-
recho. Inicialmente fue tratada en otro hospital con
clavo centromedular en tibia izquierda y una placa y
tornillos en peroné; asimismo se le realiz6 una lapa-
roscopia para tratar una lesién de la vesicula biliar.
En cuanto a la lesién del astragalo derecho fue in-
tervenida para irrigacién y desbridamiento, asi como
reduccién abierta y fijacién interna. Continué trata-
miento en la misma institucién con diversas ortesis
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y modificacién del calzado sin mejoria, manifestando
posteriormente dolor incapacitante en tobillo dere-
cho y rigidez. Acudié al Institute for Foot and Ankle
Reconstruction en el Mercy Medical Center para su
valoracién tras un ano de la lesion.

A la exploracién fisica la paciente presentaba un
miembro pélvico derecho con edema moderado en to-
billo, una cicatriz en la zona lateral del tobillo, un
arco de movilidad del tobillo de 5° de dorsiflexién y
20° de flexién plantar, dolor a la palpacién de la su-
perficie medial y posteromedial del tobillo, movilidad
tarsal transversa conservada, con ligeras parestesias
del nervio sural.

Se tomaron radiografias con carga del tobillo de-
recho y una tomografia axial computarizada que
revelaron colapso parcial medial del domo del as-
tragalo, cambios escleréticos del cuerpo del astra-
galo, asi como una artrosis postraumatica medial
incipiente del tobillo con desviacién en varo (Figu-
ra 1), sin cambios degenerativos en subastragalina
y talonavicular.

Se diagnosticé necrosis avascular postraumati-
ca del astragalo derecho y se mand6 a hacer una
proétesis total de astragalo de tercera generacion
a medida, hecha de cromo y cobalto utilizando la
imagen en espejo de las reconstrucciones en 3D de
la tomografia computarizada tomada del tobillo
contralateral.

Se realizé tratamiento quirargico que consistié en
reseccion del astragalo y colocacion de la protesis to-
tal de astragalo con un alargamiento percutaneo del
tendén de Aquiles. Se aplicé anestesia general com-
plementada por un bloqueo popliteo y del nervio sa-
feno con uso de un estimulador nervioso. Se utilizé
un abordaje anterior al tobillo entre los tendones del
tibial anterior y el extensor largo del hallux (EHL),

Figura 1. A y B. Radiografias AP y mortaja de tobillo derecho muestran colapso medial del domo del astragalo con artrosis postraumatica en varo.
C. Radiografia lateral de tobillo derecho revela cambios esclerdticos del cuerpo del astragalo sin cambios degenerativos en las articulaciones
subtalar y talonavicular.
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protegiendo el paquete neurovascular. Se realiz6 una
diseccién hasta la articulacion del tobillo con sino-
vectomia, ampliando la diseccién distalmente para
descubrir todo el astragalo hasta la articulacién as-
tragalo escafoidea. Se liberaron las inserciones li-
gamentarias, dejando intactos el ligamento peroneo
calcaneo y la porcién superficial del deltoideo. Con
un osteétomo se fracturé cuidadosamente el astraga-
lo en pequenas piezas para facilitar su retiro, tenien-
do cuidado de no lastimar las superficies del plafén
tibial y la articulacién subastragalina. Se retiraron
los cuatro tornillos del astragalo junto con las pie-
zas previamente fracturadas. Una vez retirado todo
el astragalo, se tomé control radiografico con fluo-
roscopio para confirmar la ausencia de cuerpos libres
(Figura 2).

Se colocé el implante de prueba, escogiendo la
prueba de menor tamano que ofrecia el proveedor.
Se retir6 la prueba y se realiz6 un lavado abundan-
te de la articulaciéon antes de colocar sin dificul-
tad el implante definitivo tamano 4. Parecia muy

estable; no obstante, presentaba ligera limitaci6n
en la dorsiflexién del tobillo, por lo que se decidi6
realizar un alargamiento percutaneo del tend6n de
Aquiles. En ese momento se verific6 nuevamente
la estabilidad del implante y el rango de movilidad,
encontrandolos satisfactorios sin necesidad de re-
construcciéon ligamentaria. Se tomé nuevo control
fluroscépico con correcta posicién del implante (Fi-
gura 3), se hizo un nuevo lavado y se procedi6 al
cierre de la herida. Se colocé un vendaje algodo-
noso con una férula suropodalica de yeso que se
mantuvo por dos semanas.

La paciente fue ingresada para monitorizaciéon
del estado hemodinamico, control del dolor, ad-
ministracion de antibiéticos IV y fisioterapia con
deambulacién sin apoyo del miembro pélvico de-
recho. Se inici6 profilaxis tromboembélica al pri-
mer dia postoperatorio con uso de aspirina. La pa-
ciente fue egresada al segundo dia postoperatorio,
observando adecuado estado neurovascular distal
del pie.

Figura 2.

Control fluoroscdpico en AP y lateral del
tobillo derecho muestran la reseccion
completa del astragalo.

Figura 3. A y B. Control radiogréfico en lateral y con flexion plantar del tobillo derecho que revela una correcta posicion del implante. C. Control fluoros-
cdpico en mortaja del tobillo derecho.
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Las revisiones postoperatorias se realizaron a las
dos semanas, dos meses y seis meses. Inici6 el apoyo
total del miembro pélvico derecho con uso de bota su-
ropodalica tipo CAM a las dos semanas de la cirugia
hasta la sexta semana, en la cual inici6 deambulacién
sin la bota. En la valoracién a los dos meses presenté
un rango de movilidad de 5° de dorsiflexién y 20° de
flexién plantar del tobillo, con 5° de inversién y 5° de
eversion, con minimo dolor a la palpacién anterior
del tobillo.

En su ultima valoracién a los seis meses postqui-
rargicos (Figura 4) refiri6 debilidad muscular de los
gastrocnemios a la flexién plantar en las sesiones
de rehabilitacion al intentar pararse de puntas. Sin
embargo, mostré buena movilidad y adecuado con-
trol analgésico, con minimas molestias. A la explo-
racion fisica presenté un rango de movilidad de 15°
de dorsiflexién y 20° de flexién plantar, inversién y
eversion de 5°. La fuerza muscular fue 5 de 5 para
todos los grupos, aunque la flexién plantar aparenté
ser 4 de 5 en comparacién con el miembro pélvico
izquierdo, con atrofia de la masa muscular gemelar.
El tend6n de Aquiles se palpé intacto y el tobillo era
estable a la traccién franca y a la manipulacién, con
prueba del cajén anterior negativa. Se comprobé la
posicién correcta de la prétesis mediante control ra-
diografico en carga, sin cambios en comparacién con
las radiografias previas y sin datos de colapso del
calcdneo ni cambios degenerativos en las articula-
ciones contiguas.

DISCUSION

El tratamiento para la necrosis avascular del astra-
galo incluye la artrodesis tibiocalcénea, la artrodesis
tibioastragalo calcanea con uso de aloinjerto de cabe-
za femoral, el uso de un injerto de peroné vasculari-
zado, etcétera. No obstante, el uso de estas técnicas
quirdrgicas esta asociado a la pérdida de la funcio-
nalidad del tobillo, acortamiento de la extremidad,

CD
W/WEIGHT

W/WEIGHT

57

An Med (Mex) 2017; 62 (1): 54-58

periodos de recuperacién prolongados y altas tasas
de pseudoartrosis. Como alternativa a estas técnicas
mas agresivas y para evitar la pérdida de la movi-
lidad del tobillo se han desarrollado en los tltimos
anos nuevas protesis de astragalo. Estas proétesis, ac-
tualmente en su tercera generacién, son hechas a la
medida de la anatomia individual de cada paciente
utilizando lo Gltimo en tecnologia de impresién en
3D. La proétesis resultante conlleva una recuperacién
mas rapida con el permiso de apoyo total una vez que
haya cerrado la herida quirdrgica, generalmente a
las dos semanas. Asimismo, estas proétesis preservan
la movilidad del tobillo y la altura de la extremidad,
con eliminacién del dolor y un pronto regreso a las
actividades de la vida diaria.

La literatura médica es escasa con respecto al
uso de prétesis de astragalo. Taniguchi et al.” re-
portaron el procedimiento en 14 pacientes, ocho de
los cuales presentaron un desenlace favorable con
seguimiento a 83 meses, aun cuando describen el
uso de una prétesis de segunda generaciéon hecha de
ceramica, la cual es parcial y no reemplaza la cabe-
za del astragalo. Sin embargo, en 2015 los mismos
autores!? reportaron la serie mas grande en la lite-
ratura con 55 tobillos en 51 pacientes tratados con
una proétesis total de astragalo hecha de aluminio y
ceramica con mejorias en las escalas de dolor y en la
funcién. Harnroongroj et al.'! también describen el
uso de prétesis parciales, aunque en este caso me-
talicas en pacientes postraumaticos, ocho de nueve
pacientes con una evolucién satisfactoria a los 11
anos de seguimiento. Angthong!? documenté el caso
de un paciente postraumatico de 25 anos de edad
tratado con una protesis total de tercera generacion
con notoria mejoria funcional y de calidad de vida,
con seguimiento a 4.6 meses. Ando et al.'? describen
el caso de una prétesis total de astragalo hecha de
aluminio y ceramica en el caso de una paciente de
72 anos con necrosis idiopatica del astragalo, con
buena evolucién a dos anos.

Figura 4.

Control radiogrdfico en AP y lateral de
tobillo derecho a los 6 meses postqui-
rdrgicos, con adecuada posicién del
implante.
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Al momento de la evaluacién inicial nuestra pa-
ciente tenia 27 anos de edad. Se intent6 manejo con-
servador con una tobillera estilo Arizona; pero el do-
lor lleg6 a ser francamente incapacitante, por lo que
se tomo la decisién de aplicar tratamiento quirdrgi-
co. El tratamiento clédsico para una artrosis postrau-
matica de tobillo secundaria a una necrosis avascular
del astriagalo en una persona de su edad seria una
artrodesis, con una posible transicién a una prétesis
de tobillo al llegar a una mayor edad si existiera una
buena reserva 6sea. No obstante, por su corta edad,
la ausencia de cambios degenerativos en la articula-
cion subastragalina, los cambios incipientes en el pla-
fon tibial medial, junto con el objetivo de mantener
la movilidad del tobillo y la longitud de la extremidad
nos llevé a elegir la prétesis total de astragalo. De
esta manera, se alarga la vida de las articulaciones
continuas a la protesis y se tiene siempre la opcién a
largo plazo de una artrodesis.

Las desventajas posibles de esta intervencién in-
cluyen luxacién o subluxacién del implante, inesta-
bilidad articular periastragalina, migracién del im-
plante a hueso contiguo y cambios artrésicos en las
superficies 6seas contiguas.'® En cuanto a la posible
inestabilidad anterior tras no tener ligamento pero-
neo astragalino anterior, se presume que al contar
con las dimensiones exactas del astriagalo nativo del
paciente, el implante es anatémicamente congruente
y no tolera mucha movilidad, lo que permite que los
ligamentos y capsula residuales cicatricen y ayuden a
mantenerlo en posicién estable.

Actualmente nuestra paciente tiene cierto déficit
en la fuerza muscular de los gemelos, debilidad a la
flexi6n plantar y dificultad para pararse de puntas.
En este momento, la debilidad muscular es de espe-
rarse y creemos que todavia tiene algunos meses adi-
cionales para recuperar fuerza y alcanzar la mejoria
maxima si continda con la terapia fisica, en especial
trabajando la flexién plantar. A mediano plazo su-
ponemos que posiblemente tendra ligera dificultad
en superficies irregulares asi como para caminata de
largos trayectos, pero continuaré con una articula-
cion funcional que le permita realizar las actividades
de la vida diaria, aunque se desconoce la durabilidad
del implante a largo plazo y no se descartaria una
artrodesis secundaria.

CONCLUSION

Se realiz6 una astragalectomia con colocaciéon de
una proétesis total de astragalo y alargamiento per-
cutaneo del tendén de Aquiles en un caso de necrosis
avascular de astragalo con buen desenlace funcional
a corto plazo. Aunque atin se desconocen los resulta-
dos a largo plazo de esta intervencién, creemos que
es una buena alternativa en pacientes selectos para
mantener la funcién del tobillo.
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