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RESUMEN
La astragalectomia esta indicada en las defor midades del pie varo equino grave irreductibles en

la artrogrifosisy mielomeningocele.

Se detallan principios, tacticay técnica quir drgica.
Se analizan los resultados obtenidos en 72 astragalectomias en base a una evaluacion clini-

cor adiolégica.

SUMMARY
The talectomy is indicated in the rigid equinovar us foot defor mity in arthrogryposis and

myelomeningocele.

There is an analysis of the operative treatment and a evaluation of the results of the 72

talectomies.

INTRODUCCION

La astragalectomia fue realizada en la anti-
guedad como tratamiento de la tuberculosis del
astrégalo y en las secudas de traumatismos en
los adultos. En 1901 Whitman la realiza como
tratamiento del pie talo valgo paralitico con re-
sultados regulares, y paraddjicamente varios
anos después los mejores resultados se obten-
drian en la deformidad opuesta, es decir, en €
pievaro equino.

L a astragalectomia permite correcciones de
varoy equino graves sin tension, aun con tegidos
blandos deficientes o insuficientes, y la seudoar-
ticulacion creada permite un pie con apoyo
plantigrado, buena estabilidad y congruencia,
siendo la mejor alternativa quirlrgica para evi-
tar un compromiso vascular.

La adragaectomia debe se tatd, porque lasre-
secciones parciaes no brindan buenos resultados.
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo tiene por objeto rdatar las in-
dicaciones, técnica quirdrgica, complicaciones y re-
sultados algados obtenidos en 72 astraglectomias en
la infancia. No se incluyen en el mismo las
astragal ectomias realizadas a partir del afio 1991 ni
el tratamiento quirdrgico de las secuelas de
adtragalectomias, los cual es serén presentados en un
préximo trabgjo.

I ndicaciones

Varo equino en artrogrifoss

Varo equino rigido en mielomeningoce e
Varo equino en mal formaciones mltiples
Astragal o vertical en mielomeningocde
Secudas de varo equino congénito
Secuelas de traumatismo grave

woholdY

Todas eran deformidades graves, rigidas e
irreductibles y en los casos de secue as se agregaban
tgidos blandos deficientes e insuficientes, fibrosis
Severa, ateraciones edtructurales y neurovasculares,
secuel as de cirugias o traumati smos.



Seleccién de pacientes

La astragalectomia, como procedimiento pri-
mario de atencidn, creemos que debe ser realizada a
los ocho a diez meses, momento en & cual hemos
obtenido los mejores resultados. En € resto de las
indicaciones debe ser realizada a cualquier edad
cuando esta formalmente indicada y € nifio
presenta marcha inaceptable o discapacidad grave
gue no permite esperar la edad ideal para realizar
una doble artrodesis.

En pocos casos se ha presentado la duda entre
realizar una liberacion posteromedial ampliada o
una astragalectomia. Creemos que, cuando esta-
mos en presencia de un pie varo equino rigido en
artrogrifosis 0 mielomeningocele y en € curso de
una liberacion posteromedial ampliaday completa,
con persistencia del descentrado del astrégalo, éste
debe ser extirpado.

Sin embargo, los mejores resultados los hemos
obtenido cuando la indicacién fue primaria en €
preoperatorio.

Técnica

Si bien la astragalectomia no presenta proble-
mas técnicos, la correccion de la deformidad y la
fijacion interna deben ser redizadas correctamente.
Los principios son los siguientes:

1) Via anterior o anteroexterna, excepto en los
casos en los cuales la realizamos en el curso de
una liberacion posteromedial.

2) Tenotomia del Aquiles y en algunos casos
reseccion tendinosa de 2 a3 cm.

3) La astragalectomia debe ser total, debiéndose
siempre comprobar que no queden restos 6seos que
nos llevarén aun mal resultado.

4) En este momento debe desplazarse todo €l
pie hacia posterior hasta que la superficie articular
de la tibia coincida con la carilla articular me
dia del calcaneo.

5 Una vez conseguido € desplazamiento pos-
terior con apoyo plantigrade debe efectuarse al
pie una rotacién externa de 20 a 30 grados con res-
pecto al ge bimaleolar.

6) Siempre debe realizarse una estabilizacion
pasiva en todos los planos con € ndmero de cla-
vos de Steimann que sean necesarios.

7) Es fundamenta la radiografia intraoperatoria
para descartar la presencia de restos de astragdo y
valorar la correcta posicién tibiocal canea.

8) Muchas veces en las deformidades graves,
en secuelas y en nifios mayores, debe redlizarse 1o
que llamamos cirugia complementaria, entendién-
dose por tal atodo acto quirdrgico (reseccién par-

En la evaluacion radiol6gica postoperatoria
interesa fundamental mente:

1) El desplazamiento posterior del pie, que
es fundamental desde d punto de vista biome-

cia de escafoides, reseccion parcia de cuboides,
reseccion de maléolo peroneo o apertura de la
mortgja) que permita laretroposicion dd piey su
ubicacion correcta debajo de la superficie articular
delatibia

Inmovilizar con bota alta durante sai's semanas
y luego ortesis de polipropileno. Recordar que los
yesos postoperatorios jaméas ayudan a conseguir
lo que no se obtuvo en € acto quirdrgico.

Complicaciones

En 72 adragalectomias realizadas hemos teni-
do las siguientes complicaciones:

—Fragmentos de astragal o, 8 casos.

—En 3 casos pudimos comprobar que € esca-
foides se encontraba en la pieza operatoria.

—Necrosis de piel en dos casos. Los dos casos
correspondian a una astragal ectomia realizada en
€l curso de una liberacidn posteromedia por via
de Cincinati.

—Desplazamiento anterior del calcaneo en dos
casos.

—Infeccidn superficial en 3 casos.

—Muigracion de osteosintesis en 2 casos.

—Epifisodesis tibial anterior en un caso. Se
trataba de un nifio mayor en el cual hubo que
abrir la mortaja para conseguir la retroposicion
del pie.

RESULTADOS

En las 72 astragalectomias redlizadas, € se-
guimiento mayor fue de 16 afios, d menor de 8
anos, con una media de 10 afios.

Cuarenta y dos pies presentaron buenos re-
sultados, con apoyo plantigrado y buena mor-
fologia.

Vente pies presentaron resultados regulares
con equino residual de 15 a 20 grados y con
deformidades variables del antepié.

Diez pies presentaron resultados malos con
marcado equino varo residual.

La evaluacién del resultado postoperatorio
debe ser clinicay radiolégica.

En la evaluacion clinica interesan la morfo-
logia general del pie, & apoyo plantigrado, la
distribucion normal delacargay s € pie pue-
de usar calzado normal 0 necesita una ortesis
de disefio especial.

Con respecto a la rigidez tibiocalcanes, solo
en 8 casos pudimos obtener una dorsiflexion
activa, la cual nunca superd los 15 grados.
canico. Se mide en base alarelacion ge dela
tibia-articulacion calcaneocuboidea.

2) El equino residual tibiocalcaneo debe
medir como maximo 15 grados para obtener un



buen resultado.

Todos los casos de malos resultados presen-
taban un equino mayor de 25 grados.

3) En & antepié debemos considerar varismo
y supinacion.

El 35% de nuestros casos necesitaron ciru-
gias secundarias anivel del antepié.

4) Laanquilosis 6sea se present6 en € 50%
de los casos. En la mayoria de ellos luego del
cuarto afio postoperatorio. Generalmente
ocurrio cuando la astragalectomia se realizé en
nifios mayores de 5 afios.

La anquilosis por si sola nunca ateré € re-
sultado final.

CONCLUSIONES

La astragalectomia tiene un lugar importan-
te en la cirugia ortopédica pediatrica actual en
las deformidades graves y rigidas cuando se
requiere un pie plantigrado en un nifio, en el
cual otros procedimientos menos radicales han
fracasado y no tiene edad en la cual puede in-
dicarse una doble artrodesis.

Es posible obtener buenos resultados cuan-
do la misma est& correctamente indicada y rea-
lizada.

En la préactica, cuando evaluamos € resulta-
do de una astragal ectomia decimos:

1) Es un buen resultado cuando € nifio
puede usar calzado normal.

2) Regular cuando e uso de ortesis es
dificil.

3) Malo cuando necesita reoperacion.
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