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Resumen

La talectomia es una técnica de rescate para determinadas deformidades severas del pie, como el pie equinovaro. Este pro-
cedimiento se emplea cuando otros tratamientos menos agresivos no pueden corregir la deformidad. Se presenta un caso de
un paciente de 70 aflos con una Ulcera a nivel de la cuarta y quinta articulacién metatarsofalangica que comunica, mediante
trayecto fistuloso, la planta del pie con el dorso. Esta ulceracion es debida a una gran deformidad en equinovaro rigido secundaria
a poliomielitis que le impide deambular con normalidad. El paciente habia rechazado un planteamiento de amputacion infra-
condileay se le planted la posibilidad de talectomia, como opcién de cirugia reconstructiva. El tratamiento quirtrgico consistio
en la exéresis del astragalo junto con reduccion de la deformidad con 2 pin de Steinmann temporales, z-plastia del tendén de
Aquiles, reseccion de la primera cabeza metatarsal mediante incision dorsal y fijacion temporal con pin de Steinmann, reseccién
completa del quinto radio y panreseccién de la segunda, terceray cuarta cabeza metatarsal. Se realizaron las visitas postopera-
torias inmediatas, y revisiones al mes, 3 mesesy un afio. El paciente, al afio de la intervencion, presenta marcha plantigrada no
dolorosa, refiriendo gran mejoria sin recidiva de las Ulceras plantares. Encontramos que la talectomia podria ser un tratamiento
viable como parte de la cirugia reconstructiva para patologia severa del pie y tobillo en pacientes con neuropatia severay que
podria ser una opcion viable antes de considerar una amputacion mayor.

Abstract

Talectomy is a rescue technique for certain severe deformities, such as equinus varus foot. This procedure can be performed
when other less aggressive treatments cannot correct the deformity. We present a case of a 70-year-old patient with a chronic
ulcer at the level of the fourth and fifth metatarsophalangeal joints that communicates, through fistulous pathway, the sole of the
foot with the dorsum. This ulceration is due to a large deformity in rigid varus equine (secondary to poliomyelitis) that prevents it
from walking normally. The patient had rejected a below-knee amputation approach and was offered the option of a talectomy,
as an option for reconstructive surgery. The surgical treatment consisted in the removal of the talus along with reduction of the
deformity with 2 temporary Steinmann pin, z-plasty of the Achilles tendon, resection of the first metatarsal head by dorsal inci-
sion and temporary fixation with Steinmann pins, complete removal of the fifth ray and removal of the second, third and fourth
metatarsal heads. Immediate postoperative visits and 3-month and 1-year reviews were performed. One year after the procedure,
the patient presented a nonpainful plantigrade gait, showing great improvement without recurrence of plantar ulcers. We found
that talectomy could be a viable treatment as part of reconstructive surgery for severe foot and ankle pathology in patients with
severe neuropathy and that it could be a viable option before considering a major amputation.
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INTRODUCCION

La talectomia, o astragalectomia, consiste en la exéresis
completa del astragalo y se emplea como tratamiento de
rescate ante patologias o deformidades importantes cuan-
do otros tratamientos menos agresivos no pueden corregir
la deformidad. Estas deformidades pueden ser el pie equi-
novaro, artrosis de tobillo, complicaciones de artrodesis/
artroplastias de tobillo, osteonecrosis de astragalo, artropa-
tiasinflamatorias, secuelas de pie zambo, artropatia de Char-
cot, deformidades secundarias a lesiones del nervio ciatico,
sindrome compartimental o neuroartropatia’. La talectomia
se realiza a través de un abordaje anterolateral o de Kocher?.
Incidida la piel y cortando el ligamento lateral externoy la
capsula de la articulacion astragalo-escafoidea, se fuerza
lainversién del pie para exponer el astragalo, sujetarlo por el
cuelloy liberarlo de todas las inserciones. Los objetivos de la
correccion quirurgica son lograr un pie plantigrado, eliminar
el dolor, mejorar la funcién y evitar una amputacion mayor®.
Menelaus* describio el primer seguimiento a largo plazo de
talectomia en una serie grande de pacientes con artrogriposis
multiple congénitay espina bifida con pie equinovaro rigido,
afirmando que la talectomia tuvo éxito donde la liberacion
de los tejidos blandos habia fallado, porque proporciond
suficiente laxitud para que la deformidad del equinovaro se
corrigierasin tension. La talectomia es una buena herramien-
ta parala correccion de deformidades severas del pie y el tobi-
llo, pues permite un realineamiento importante al realinear
el calcaneo con el eje largo de la tibia. Sin embargo, tras la
extraccién del astragalo queda un gran vacio anatémico. Las
opciones en este punto son fusionar la tibia con el calcaneo,
usar un aloinjerto para reemplazar el astragalo, o remodelary
reimplantar el astragalo extirpado o dejar la articulacion como
una pseudoartrosis®.

Las deformidades graves del pie y del tobillo pueden aso-
ciarse con altas tasas de complicaciones y deterioro de la
calidad devida de los pacientes®. Asi, las secuelas de la polio-
mielitis, con la presencia de pies varos y marchas en equino,
pueden ser numerosas, como la debilidad de la musculatura
posterior de la pierna, marcha dolorosa o aparicion de ulceras
por presion en el antepié, con o sin osteomielitis asociada®.
El objetivo del tratamiento de una deformidad rigida del pie
seria proporcionar un pie plantigrado e indoloro que pueda
calzarse con calzado estandar. Las opciones de tratamiento
para la deformidad del pie equinovaro rigido incluyen libe-
racion de tejidos blandos, artrodesis triple, correccién con
principios de llizarov y talectomia’. En las deformidades cro-
nicasy rigidas, la liberacion de tejidos blandos es necesaria,
pero rara vez resulta en un realineamiento satisfactorio. En
consecuencia, las liberaciones aisladas de tejidos blandos se
asocian con altas tasas de deformidad residual y recurrencia®.

El objetivo de este articulo es introducir el procedimiento
de la talectomia en la comunidad podoldgica a través de un
caso clinico de un paciente con antecedentes de poliomielitis
infantil y que cursaba con deformidad rigida en pie equinova-
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roy discutir esta técnica con sus ventajas e inconvenientes en
elcampo de la podologia. El articulo se ha realizado siguiendo
la guia CARE (CAse REport Statement) para el reporte y desa-
rrollo de casos clinicos en revistas cientificas®.

CASO CLiNICO

Paciente varon de 70 afios que acude al servicio de podolo-
giade la consulta dela Clinica Recoletas Paracelso (Valladolid)
en enero de 2020, derivado desde enfermeria para valora-
cion de tratamiento. Entre los antecedentes personales del
paciente se destaca la presencia de monoparesia secundaria
a poliomielitis infantil, que provoco deformidad en equinova-
ro rigido, e hipertension arterial de 7 afios de evolucién. No
presenta alergias medicamentosas conocidas y la medicacién
actual del paciente es ibersartan 300 mg (0-0-1).

El paciente presenta una Ulceraa nivel de la cuartay quinta
articulacion metatarsofalangica que comunica, mediante un
trayecto fistuloso, la planta del pie con el dorso. Esta ulce-
racién se ha provocado a raiz de un aumento de presion en
la zona debido a una gran deformidad en equinovaro rigido
que le impide deambular con normalidad. El paciente refie-
re que lleva padeciendo esta lesion desde hace 2 afios y es
tratado desde traumatologia y enfermeria. Desde el servicio
de traumatologia ya le intervinieron la cuarta y quinta articu-
lacion metatarsofalangicay en la actualidad la propuesta de
tratamiento es amputacion infracondilea, la cual el paciente
rechazay decide buscar una segunda opinién. Anteriormen-
te el paciente habia utilizado plantillas ortopédicasy nuncale
habian recomendado acudir al podélogo.

En la exploracion se observaba gran deformidad del pie,
llamando la atencion la posicion en equinovaro de la articu-
lacion subastragalina de caracter rigido; aun asi, el paciente
acude andando sin ayuda de ningun dispositivo (Video 1).
La ulceracion es de grandes dimensiones, presenta una gran
maceracion y una fistula en varios trayectos de la planta al
dorso del pie (Figuras 1y 2).

Se realizd un cribado neuroisquémico con los siguientes
hallazgos: presencia de pulsos palpables en arteria pedia
(+++) y tibial posterior (+++) del miembro inferior derecho
con buen relleno capilar, indicando buena perfusién del pie.
El indice tobillo/brazo en miembro inferior derecho fue de
0.78. Se comprobaron las sensibilidades algésica (mediante
un pin-prick), barestésica (mediante un monofilamento de
Semmes-Weinstein) y palestésica (mediante un diapason). La
exploracién clinica era compatible con neuropatia sensitiva,

Video 1
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Figura 1. Vista lateral del pie. Se aprecia la fistula a nivel de 4.0y
5.2 metatarsiano.

Figura 2. Vista plantar. Gran ulceracion con maceracion y
fistula en varios trayectos dorsoplantares.

afectando principalmente a la zona mas distal del pie donde
se encontraba la Ulceray el proceso fistuloso.

El paciente aportaba radiografias anteroposterior, lateral
(en carga) y oblicua, en las que se apreciaban pérdida de la
arquitectura 6sea (quinto metatarsianoy falange proximal del
quinto dedo), con focos de destruccion cortical, esclerosis y
reaccion periostica, asi como gas, subyacente a la falange
proximal e intradseo en el quinto metatarsiano. Extenso com-
ponente de partes blandas adyacente, de disposicién lateral
en el mediopié, sin evidencia de colecciones definidas. Todo
ello en relacion con cambios de osteomielitis. Presentaba ade-
mas patron difuso de edema 6seo, homogéneo, en cuboides
(mayor en la parte lateral), cuarto metatarsiano, asi como
parcheado en escafoides, cufias y bases de los metatarsianos
restantes, mayor en segundo y tercero, asi como subcondral
y lateral en el calcaneo, conservando su congruencia articular
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Figura 3. Radiografias oblicua y dorso plantar, donde se observa
la pérdida de la arquitectura 6sea, concretamente de 4.0y 5.°
metatarsiano.

(retro y mediopié) secundario a alteracion biomecanica, por
mal apoyo plantar (Figura 3).

Como tratamiento inicial, se pide al paciente descarga
absoluta y continuar con el tratamiento con las curas topi-
cas. Sederiva para valoracion a la consulta de cirugfa vascular
para descartar contraindicacion quirurgica. Desde el servicio
de cirugia vascular determinaron que habia flujo trifasico en
tibial posteriory pedio, por lo que no existia contraindicacion
vascular para realizar una intervencién quirdrgica en su pie
derecho.

En la siguiente revisién se observa la gran mejoria de la
ulceracion simplemente con el no apoyo y las curas topi-
cas. Se explica al paciente que el tratamiento quirurgico
definitivo de la deformidad consistiria en la realizacién de
talectomia, reseccion del quinto radio y panreseccién de las
demas cabezas metatarsales. El paciente acepta dicho plan
quirurgico, conociendo los riesgos y complicaciones siendo
las mas graves la amputacion mayor o la sepsis generali-
zada. Se realiz6 estudio preoperatorio en el que destacod
como valor anormal la vitamina D (25 hidroxicolecalcife-
rol), que fue de 14.24 ng/ml (valor de referencia inferior
a 20 se considera déficit y entre 30 y 100 valores norma-
les). Se pautd tratamiento previo a la intervencion de una
solucion oral de colecalciferol (vitamina D3) 25,000 Ul/ml
(Deltius®, Italfarmaco, Espafia) una cada semana durante
2 meses para posteriormente seguir con una cada 2 sema-
nas durante 2 meses, y conjuntamente se pauto calcio
(Demilos®, italfarmaco, Espafia) una capsula al dia durante
4 meses. Ambas medicaciones se pautaron conjuntamen-
te para subir rapidamente los parametros de vitamina D
en el paciente, asf como la incorporacion del calcio en el
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tejido éseo antes de la intervencion quirurgica, valor que
comprobamos mediante otra analitica la semana previa a
laintervencién ya programada.

Con fecha de 25 de febrero de 2020, y con su vitamina D
normalizada (30.86 ng/ml), se realizé la intervencién qui-
rargica mediante sedacion consciente, bloqueo raquideo y
hemostasia mediante torniquete quirdrgico a nivel del mus-
lo (350 mm/Hg) previa profilaxis antibidtica de cefalosporina
(cefalexina 2 g por via intravenosa).

De manera secuencial, durante la intervencion quirdrgica
se realizaron los siguientes pasos: 1) incision lateral para la
exposicion de la articulacion subastragalina, diseccion por
planos, desinsercion y exéresis del astragalo; 2) z-plastia del
tenddn de Aquiles; 3) reduccién abierta de la deformidad
equinovaro mediante agujas K de 3 mm de didmetro con tra-
yectoria de calcaneo atibiay de escafoides a parte anterior de
latibia; 4) el siguiente paso fue la reseccion del primera cabe-
za metatarsal mediante incision dorsal y fijacion temporal con
agujak de 2 mm de didmetro; 5) mediante abordaje lateral se
realizé la reseccion completa del quinto radio; 6) por ultimo
seincidio con unagran elipse plantar para hacer la panresec-
cion de lasegunda, terceray cuarta cabeza metatarsal. Entre
cada uno de los procedimientos se sutura por planos, sutura
absorbible (Vycryl®; Johnson & Johnson, EE. UU.) 3/0 en tejido
subcutaneo y monofilamento de nailon (Ethilon®; Johnson &
Johnson, EE. UU.) 4/0 para la sutura de piel junto con pun-
tos de aproximacién. Se realizé vendaje postoperatorio con
gasa, venda de algoddn, venda de crepé para posteriormente
poner una bota Walker.

Las pautas postoperatorias fueron reposo domiciliario y ele-
vacion de pierna, no apoyar en 8 semanas. Se siguio con el
tratamiento antibiotico de levofloxacino 750 mg/24 h durante
4 semanas mas y afadimos clindamicina 300 mg/6 h duran-
te 2 semanas, dexketoprofeno 25 mg (Enantyum®, Menarini,
Espafia) cada 8 h durante 14 dias, omeprazol 20 mg/24 h
durante 14 dias y enoxaparina sodica 4000 Ul (40 mg)/
0,4 ml (Clexane®, Sanofi, Espafia) cada 24 h durante las
8 semanas que el paciente permanecié en descarga absoluta.
Las radiografias postoperatorias mostraron buena alineacion
en todos los planos (Figura 4).

Laevolucién en las primeras semanas fue positiva. Los pun-
tos se retiraron a los 14 dias y se realizaron curas semanales
hasta lasemana 8y posteriormente seguimiento en las sema-
nas 12, 16y 18; la siguiente revisién se realizo al afio de la
intervencion. La evoluciony las curas no tuvieron incidencias
resefiables, el edema postoperatorio fue considerado normal
para el tipo de intervencién realizaday las heridas cerraron de
forma satisfactoria. En el segundo mes se permitio el apoyo
con la bota Walker durante un mesy se derivo a la ortopedia
para realizar el molde para fabricacion de una férula DAFO a
medida (Figura 5) que el paciente comenzo a utilizar al cuar-
to mes junto con bota tipo “trekking” y en ese momento el
paciente comenzd aincorporarse a sus actividades diarias de
forma progresiva. Esta férula se mantuvo durante el primer
afio después de la intervencion.
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Figura 4. Radiografias postoperatorias que muestran la
correcta alineacion en todos los planos.

Figura 5. Férula DAFO (Distal Ankle Foot Orthosis), empleada a
partir del cuarto mes para incorporarse a las actividades de la
vida diaria.

Se puede observar que el estado actual (un afio de evo-
lucion) es dptimo, la correccion de la deformidad y la reso-
lucion de la Ulcera es total (Figuras 6y 7). Los videos de la
marcha del paciente a los 6 meses (Video 2) y al afio de evo-
lucién (Video 3) muestran un pie plantigrado y eficiente.

DISCUSION

El pie con sus multiples articulaciones representa el engra-
naje movil musculoesquelético que ha evolucionado hacia
una doble funcion, activa y pasiva. El astragalo ocupa una
posicién y disposicion responsable en estas funciones®. Sin
embargo, a pesar de suimportancia anatdomica, en ocasiones
puede ser la pieza clave que impida un correcto reparto de las
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cargas, teniendo que ser eliminado en algunas situaciones
concretas y patoldgicas ante una disposicion anatémica gra-
vemente desviada. Asi, su extraccion en el caso que nos ocupa
nos deja un amplio abanico para volver a recolocar el pie en
posiciones menos patoldgicas. Cabe destacar la gran relaja-
cion de tejidos que proporciona esta técnica, asi como una
nueva articulacion “tibio-calcanea” estable y relativamente

Simoén Pérez E, et al.

congruente cuando el pie queda en una posicion plantigra-
da'®. Asi, también se consigue equilibrar el reparto de cargas
hacia los huesos distales del pie' '3,

El tratamiento de las deformidades complejas del pie y el
tobillo es un tema dificil al que se enfrentan los cirujanos de
pie y tobillo. La correccién quirurgica para el rescate de la
extremidad se asocia con una alta tasa de complicaciones 'y
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puede conducir a unaamputacion mayor. La talectomiaes un
procedimiento drastico, que estaindicado solo en pies donde
la deformidad es rigiday severa. Como objetivo quirtrgico se
busca obtener un pie plantigrado en pacientes que son mas
jovenes que la edad que generalmente se recomienda para
laartrodesis triple, y en los que la experiencia ha demostrado
que enfoques radicales no serian satisfactorios'*. En este caso
clinico, se consiguio un realineamiento adecuado al permitir
la colocacion del calcaneo en linea con el eje largo de la tibia.
Después de la extraccion del astragalo, queda una zona de
defecto 6seo importante, teniendo como diferentes opciones
la de fusionar la tibia con el calcaneo, usar un aloinjerto para
reemplazar el astragalo o remodelary reimplantar el astragalo
extirpado. En este caso se optd por una pseudoartrosis, que
es el motivo por el que se recomendo el uso del AFO postope-
ratoriamente ya que, sin tener una fusion (no suele unirse la
tibia con el calcaneo sin fijacién externa tipo llizarov), la seu-
doartrosis es menos estable que una fusién y por ello hay que
ferulizar de forma externa con una férula tipo AFO.

Hay que tener en cuenta que la eleccién final de esta téc-
nica en este paciente se debe principalmente a 4 motivos.
En primer lugar, la contraccion de las partes blandas durante
un periodo de tiempo tan prolongado hace que, sin resec-
cion del astragalo, la correccién de la deformidad fuera muy
probablemente insuficiente. En segundo lugar, en pacientes
con Ulceras y osteomielitis es mejor no correr riesgos con sis-
temas de osteosintesis permanentes como pueden ser pla-
cas Yy tornillos que pueden conducir a diseminar la infeccion,
y la posibilidad de utilizar una fijacién temporal durante un
periodo corto de tiempo es mejor opcion. En tercer lugar, los
pacientes neuroldgicos tienen una mayor incidencia de no
unién, sin embargo, la seudoartrosis de estos casos no suele
dar problemas en este tipo de pacientes que presentan una
neuropatia tan severa. En pacientes con la sensibilidad intacta
quiza este abordaje no sea el mas adecuado. Finalmente, con
las caracteristicas del paciente, el objetivo es optimizar lo mas
posible y conseguir en un solo acto quirurgico la correccion
de la deformidad y una rapida recuperacién, ya que hay que
tener en cuenta que si hubiéramos realizado una fusién de
tobillo y subastragalina el paciente, no podria apoyar en al
menos 10-12 semanas.

CONCLUSION

Aunque la talectomia es rara vez utilizada en la cirugia del
pie, hasido muy eficaz en este caso clinico, pues se consiguio
el efecto deseado de una marcha plantigraday la resolucion
de las Ulceras recurrentes. Con esta técnica se pudo evitar la
amputacion, para la que estaba en espera, y por consiguiente
lograr mejorar notablemente su calidad de vida y las posibles
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complicaciones posteriores derivadas de ella. Asi, concluimos
que la talectomia, como parte de la cirugia reconstructiva
para patologia severa del pie y tobillo, es una opcién viable
antes de considerar una amputacion mayor.
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