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INTRODUCCION

La enucleacion de astragalo es una lesion realmente infrecuente, representando el 2 % de las patologias del astragalo y
un 12% de sus luxaciones. La forma mas tipica de enucleacién es la antero-lateral y a su vez las enucleaciones cerradas
presentan una mayor incidencia.

Se trata de una lesion severa del tobillo por las multiples complicaciones que producen, como son |la necrosis avascular
v la infeccion (por lesion de partes blandas).

OBJETIVOS:Presentar un caso de enucleacion lateral cerrada de astragalo haciendo hincapié en el tratamiento realizado
en paciente obeso y comentar los resultados y posibles complicaciones de este tipo de lesiones.

MATERIALY METODO

Varon de 31 anos con importante sobrepeso (IMC 39)
» Mecanismo accidn: Entorsis del tobillo con mecanismo de inversidon forzada del pie.
» Antecedentes: Luxacion abierta de interfaldngica del dedo del pie, tratada de forma quirurgica.

1. Accidente (11:15h); llegada a urgencias (12:15h), no lesion vasculonerviosa, gran deformidad y dolor.
2. Tratamiento quirurgico urgente (13:45h):
1. Reduccion cerrada incruenta con control escopico donde se observa la reduccion del mismo.
2. Tras valorar inestabilidad subastragalina radioscopica, se realiza reinsercion ligamentosa abierta (reinsercion de
ligamento peroneo astragalino anterior y peroneo calcaneo + sutura retinaculo extensor y capsula anterior).
3. Se estabiliza con agujas de KW calcaneo- astragalo y escafo-astragalina.
4. Cierre por planos e inmovilizacion con férula en descarga.
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RESULTADOS

1. Alta tras 96h de ingreso. Buen control radiolégico y del dolor, sin sighos de sufrimiento cutaneo.

2. Seretiran agujas de Kw a las 6 semanas, iniciando carga protegida con ortesis y posterior fisioterapia.

3. 6 meses post-cirugia presenta: deéficit de dorsiflexion de 5°, no dolor a nivel subastragalino y pie cavo — varo grado ||
en podoscopio.

4. Control RNM a los 12 meses, sin presencia de complicaciones.
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CONCLUSIONES

La reduccion urgente, reparacion ligamentosa abierta y estabilizacion con agujas de kw en pacientes con obesidad, evita
las complicaciones a corto plazo (sufrimiento cutaneo), medio plazo (inestabilidad de la articulacion del tobillo) y largo
plazo (necrosis del astragalo).
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