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Fracturas del cuello del astragalo
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Objetivo. El prop6sito de este trabajo fue valorar los resulta-
dos clinicos y radioldgicos a largo plazo en pacientes con
fractura del cuello del astrdgalo.

Material y método. Se revisaron 12 pacientes (10 varones y
2 mujeres) con fractura del cuello del astrdgalo. La edad
media de la serie fue de 23 afios. Hubo 4 fracturas tipo I, 6
tipo I y 2 tipo III segtn la clasificacién de Hawkins. El tra-
tamiento fue conservador en los 4 casos tipo I y quirtrgico
en el resto, de los que, en 6 pacientes, se realizé reduccién
abierta y en 2 cerrada con fijaciéon mediante tornillos y/o
agujas. Se utilizé la escala de AOFAS (tobillo y retropié)
para la valoracién funcional de los resultados, y radioldgi-
camente se registrd la existencia de cambios degenerativos
en articulacion subastragalina y tibioastragalina y presencia
de necrosis avascular.

Resultados. El seguimiento medio fue de 8,9 afios (IC 95%:
5 a 12,5). Hubo 3 pacientes con resultado excelente, 4 bue-
no, 3 regular y 2 malo. Los resultados no satisfactorios se
asociaron a las fracturas tipo Il y a las tipo II que precisa-
ron reduccién abierta. La complicacién mds frecuente fue la
artrosis subastragalina postraumatica (50%). La incidencia
de necrosis avascular del astrdgalo fue del 25%.
Conclusiones. Las fracturas del cuello del astrdgalo no des-
plazadas presentan resultados satisfactorios con tratamiento
conservador a los 9 afios de seguimiento.

En las fracturas desplazadas la reduccidn anatémica precoz,
preferiblemente cerrada, y fijacién interna rigida permiten
obtener los mejores resultados, a 9 afios, con menor inci-
dencia de complicaciones o secuelas.

Palabras clave: astrdgalo, cuello, fractura, tratamiento,
complicaciones.

Talar neck fractures

Purpose. The purpose of this paper was to assess the long-
term clinical and radiological results in patients with talar
neck fractures.

Materials and method. Twelve patients were analyzed (10
male and 2 female) who had sustained a talar neck fracture.
The mean age was 23 years. Regarding the fractures’ classi-
fication according to Hawkins’ score, there were 4 type [
fractures, 6 type II and 2 type III ones. Treatment was con-
servative int he 4 type I cases and surgical in the others. In
these latter cases, 6 patients were subjected to an open re-
duction and 2 to a closed reduction, fixation being achieved
by means of screws or pins. The AOFAS ankle and rearfoot
scale was used to conduct the functional assessment of re-
sults. In addition, a radiological study revealed degenerative
changes in the subtalar and tibiotalar joints as well as the
presence of avascular necrosis.

Results. Mean follow-up was 8.9 years (CI 95%: 5 to 12.5).
Three patients had excellent results, 4 good ones, 3 fair ones
and 2 poor ones. Unsatisfactory results were associated to
the type III and type II fractures that required an open re-
duction procedure. The most frequent complication was
posttraumatic subtalar osteoarthritis (50%). The incidence
of avascular necrosis of the talus was 25%.

Conclusions. Non-displaced talar neck fractures treated
conservatively present with good results at 9 years’ follow-
up. In displaced fractures, an early—and preferably closed -
anatomical reduction, as well as a rigid internal fixation ma-
ke it possible to obtain the best results, at 9 years, with a
lower incidence of complications or sequelae.
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Las fracturas del cuello del astrdgalo constituyen el
50% del total de fracturas del astrdgalo y se presentan en
pacientes jévenes varones como resultado de un traumatis-
mo de alta energia, especialmente accidentes de trafico o
caidas desde gran altura'. El mecanismo mads frecuente es la
dorsiflexién del pie sobre la pierna asociado a una carga
axial. Son fracturas relativamente raras, entre el 0,4% y el
1% del total de fracturas, lo cual dificulta la obtencion de un
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nimero suficiente de pacientes para su evaluacién, por lo
que la mayoria de las series publicadas son cortas®?. Son
consideradas lesiones graves por la discapacidad que pue-
den originar las complicaciones y secuelas, que suelen pre-
sentarse distantes en el tiempo'*3. El objetivo del presente
trabajo fue valorar los resultados a largo plazo de pacientes
que habian sufrido fracturas del cuello del astragalo.

MATERIAL Y METODO

Entre 1985 y 2003 fueron atendidas en nuestro Hospital
25 fracturas del astragalo, de las cuales 12 lo eran del cuello
y constituyen el objeto de este estudio.

La edad media de los pacientes fue de 23,2 afios (IC
95%: 19,4 a 27.8), siendo 10 varones y 2 mujeres. El pie
afecto fue el derecho en 8 pacientes y el izquierdo en 4. En
9 pacientes (75%) el traumatismo fue de alta energia, predo-
minando los accidentes de trafico en 6 pacientes (66,6%) y
las caidas de altura en 3 (33,4%). De acuerdo a la clasifica-
cién de Hawkins! hubo 4 fracturas tipo I o no desplazadas,
6 tipo II o desplazadas con subluxacién o luxacién de la ar-
ticulacién subastragalina, y 2 tipo III o desplazadas con lu-
xacién de las articulaciones subastragalina y tibioastragali-

na. Se presentaron lesiones asociadas en 5 pacientes
(41,7%), de los que 4 tenian la lesiéon en miembros inferio-
res; 2 con fractura de maléolo tibial homolateral, uno con
fractura de calcaneo contralateral y uno con fractura del se-
gundo metatarsiano homolateral; y el paciente restante en
miembro superior, fractura diafisaria de radio contralateral.
El tratamiento de las lesiones asociadas consisti6é en reduc-
cion abierta y osteosintesis de la fractura de maléolo tibial,
ortopédico de la fractura de calcdneo y de la fractura del
metatarsiano, y osteosintesis de la fractura diafisaria de ra-
dio. No se registr6 fractura abierta ni lesiones vasculares o
nerviosas asociadas.

El tratamiento de la fractura del cuello del astragalo fue
conservador en las 4 fracturas tipo [ y quirdrgico en las 8
fracturas restantes. El tratamiento conservador consistié en
la inmovilizacién con botin de yeso y descarga. En los casos
quirdrgicos, el tratamiento se realiz6 de urgencia en todos
los pacientes excepto en uno que fue intervenido a las 48 ho-
ras; 6 precisaron reduccidn abierta por via anteromedial, 4 ti-
po Il 'y 2 tipo III, y 2 reduccién cerrada, ambos tipo II. El
material de osteosintesis utilizado fueron tornillos con o sin
combinacién de agujas de Kirschner en 7 casos (fig. 1),
y Unicamente agujas en el paciente restante. En el conjun-
to de los 12 casos, el tiempo medio de inmovilizacién fue

Figura 1. A) Proyeccion radiolégica del tobillo en un paciente con fractura del cuello del astrdgalo tipo 1Il de Hawkins. B) Sintesis de la fractura
mediante tornillo canulado y aguja de Kirschner.
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de 7,2 semanas (IC 95%: 4,5 a 9,4) y el periodo medio
hasta la carga parcial de 11,4 semanas (IC 95%: 6,7 a 16,8).
Ocho pacientes (66,6%) precisaron tratamiento rehabili-
tador.

Tras la instauracion del tratamiento, todos los pacientes
fueron revisados clinica y radiograficamente a las 6 sema-
nas, 3 meses, 6 meses y anualmente hasta el alta en consul-
tas externas.

Para la valoracién de los resultados funcionales se utili-
76 la escala de AOFAS® que evalda dolor, funcién y alinea-
miento de pie, con una puntuacién maxima de 100 puntos;
los resultados se clasificaron como excelentes si la puntua-
cién era mayor de 92, buenos de 87 a 91, regulares de 65 a
86 y malos menos de 64. Radioldgicamente se valoré la ca-
lidad de la reduccion de la fractura, su consolidacion, la
existencia de cambios degenerativos en la articulacién tibio-
astragalina y subastragalina, y la presencia de necrosis avas-
cular. En el momento del estudio, todos los pacientes fueron
revisados clinica y radioldégicamente, sin registrar pérdida
de ningtn caso.

RESULTADOS

El seguimiento medio fue de 8,9 afios (IC 95%: 5 a 12,5).

La puntuacién media segtin la escala de valoracién
AQOFAS fue de 80,2 puntos (IC 95%: 56,3 a 97,2), siendo
excelente en 3 pacientes (25%), buena en 4 (33,3%), regu-
lar en 3 (25%) y mala en 2 (16,7%). Desglosando los re-
sultados (tabla 1), 8 pacientes (66,6%) referian dolor leve
u ocasional en la regién del tobillo, sélo 4 (33,3%) no re-

Tabla 1. Resultados funcionales

Nimero pacientes %

Dolor

No 4 333

Leve 6 50

Moderado 2 16,7
Limitacion actividades

No 4 33,3

Recreativas 6 50

Diarias 2 16,7
Marcha > 1 km

St 6 50

No 6 50
Dificultad caminar por terreno irregular

St 8 66,7

No 4 33,3
Movilidad tobillo

Normal 6 50

Limitada 6 50
Movilidad retropié

Normal 3 25

Limitada 9 75

ferfan limitacién para las actividades diarias o de recreo, 6
(50%) eran capaces de caminar mds de un kilémetro sin
referir dolor y 8 (66,6%) presentaban dificultad para cami-
nar sobre terrenos irregulares. La movilidad del tobillo es-
taba limitada en 6 pacientes (50%) y la del retropié en 9
(75%).

Segtn el tipo de fractura (tabla 2) los resultados satis-
factorios, excelentes y buenos, se presentaron en los pacien-
tes con fracturas tipo I y en el 50% de los pacientes con
fracturas tipo II.

En los casos tratados quirdrgicamente (tabla 3), la re-
duccion abierta asocié un 83,3% de resultados no satisfacto-
rios, regulares y malos.

Todas las fracturas habian consolidado en un tiempo
medio de 6,5 semanas (IC 95%: 6,1 a 10,3).

No se registraron complicaciones en el perioperatorio.

La artrosis subastragalina se presenté en 6 pacientes
(50%) (fig. 2), 4 fracturas tipo I y en 2 fracturas tipo III. En
los casos tipo II, el resultado funcional final fue bueno en
un paciente, regular en otro y malo en los dos restantes; en
ambos pacientes se indicé la realizacion de artrodesis, que
rechazaron. Los dos pacientes con fractura tipo III presenta-
ban artrosis tibioastragalina asociada (fig. 3) y el resultado
funcional final fue regular en ambos.

La necrosis avascular del cuerpo del astrdgalo (fig. 4)
se detect6 en 3 pacientes (25%), 2 fracturas tipo II a las 12
y 22 semanas y una tipo III a las 20 semanas tras el trauma-
tismo. Todas las fracturas habian precisado cirugia abierta
en el tratamiento. En estos pacientes se indic6 carga parcial
asistida con ortesis durante 12-15 semanas. Dos pacientes,
una fractura tipo Il y otra tipo III, presentaron revasculari-

Tabla 2. Resultado funcional-tipo fractura®*

Tipo I* Tipo IT* Tipo IIT* Total
Excelente 3
Bueno 1 3 4
Regular 1 2 3
Malo 2 2
AOFAS** 97,5 66,7 72,3 80,2

*Clasificacion fractura segtin Hawkins.
**Valor medio puntuacién escala AOFAS.

Tabla 3. Resultado funcional-tipo reduccién

Reduccion abierta Reduccion cerrada

Excelente

Bueno 1 2
Regular 3

Malo 2

Total 6 2
AOFAS* 62,5 88,7

*Valor medio puntuacién escala AOFAS.
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Figura 2. Artrosis subastragalina. Evolucion 6 arios después de la os-
teosintesis.

Figura 3. Artrosis tibioastragalina. Evolucion 6 afios después de la os-
teosintesis.

A

Figura 4. Necrosis avascular. Evolucion 6 aiios después de la fractura.

zacion del astragalo a las 20 y 29 semanas tras el traumatis-
mo; el paciente restante, fractura tipo II, no present6 signos
de revascularizacién. Ningtn paciente evoluciond hacia el
colapso de la cupula astragalina. El resultado funcional fi-
nal fue regular en 2 pacientes y malo en el restante; este ul-
timo, con fractura tipo II intervenido a las 48 horas, asocia-
ba artrosis subastragalina y rechazé la realizacién de
artrodesis.

DISCUSION

Las fracturas desplazadas del cuello del astrdgalo re-
quieren tratamiento quirtrgico de urgencias con el fin de
conseguir una reduccién anatémica y una fijacién estable
que preserve la vascularizacién ésea. La reduccién cerrada
es complicada debido a la dificultad para controlar la rota-
cion del cuello del astragalo, por lo que es conveniente la
reduccién abierta en la mayoria de estas lesiones. Para la re-
duccién abierta se recomienda la via anteromedial que per-
mite una adecuada visualizacién de la fractura, aunque al-
gunos casos pueden precisar un abordaje anterolateral
asociado'>*37, Para la fijacién de la fractura se recomienda
la via posterolateral debido a la mayor densidad 6sea. En
cuanto al material de sintesis los tornillos canulados han de-
mostrado biomecdnicamente una fijacién mas rigida que las
agujas de Kirschner®®.

El tratamiento conservador estarfa indicado en las frac-
turas no desplazadas. Este tratamiento requiere controles
periddicos frecuentes para detectar precozmente desplaza-
mientos secundarios de la fractura, lo cual asociado a la ne-
cesidad de inmovilizar el pie en flexion plantar son sus ma-
yores inconvenientes. Existen autores que recomiendan la
fijacion percutdnea de este tipo de fractura con el fin de evi-
tar los desplazamientos de la misma y permitir una movili-
zacion precoz de las articulaciones®”1%-13,

En nuestra serie sélo el 58,3% de los pacientes ha pre-
sentado un resultado excelente o bueno a largo plazo, y de
entre las fracturas desplazadas (tipo II y III) sélo el 37,5%
ha tenido resultados favorables. La presencia de dolor y la
dificultad para caminar por terrenos irregulares son las
principales limitaciones referidas por los pacientes. Los re-
sultados regulares o malos se han asociado a las fracturas
tipo II con reduccién abierta y a las fracturas tipo III. Las
series consultadas refieren resultados similares con segui-
mientos inferiores al nuestro, entre 22 y 96 meses de
medial,2,5,7.9.10,l4,15.

La complicacién mds frecuente de estas fracturas es la
artrosis postraumdtica, variando su incidencia entre el 47%
y el 90%!>71213 'y con preferencia por la articulacién subas-
tragalina. En nuestra serie todos los pacientes con fractura
tipo III y el 75% de los pacientes con fractura tipo II pre-
sentaban signos degenerativos a dicho nivel, siendo valora-
dos todos los casos por los autores hasta el final del segui-
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miento. En nuestro estudio el tratamiento conservador de la
artrosis postraumdtica fue suficiente en la mayoria de los
pacientes, sin necesidad de realizar una artrodesis de tobi-
llo, subastragalina o panartrodesis, al igual que refieren
otros autores'?’. La necrosis avascular del astrdgalo presen-
ta una incidencia de hasta el 13% de las fracturas del cuello
del astrdgalo tipo I, del 20% al 50% de las fracturas tipo II
y del 69% al 100% de las fracturas tipo III*!*. La mayoria
de autores coinciden en que la reduccién anatémica precoz
y fijacién interna rigida disminuyen la incidencia de esta
complicacién>7, Sin embargo, otros autores'>!* no en-
cuentran correlacion entre el retraso en la cirugia y la osteo-
necrosis, y si con la presencia de conminucién de la fractu-
ra o que la fractura sea abierta. La radiologia permite
detectar la necrosis entre la cuarta semana y el sexto mes
del traumatismo como una zona hiperdensa en comparacién
con el hueso circundante que suele estar osteopordtico por
la descarga. Actualmente la resonancia magnética nuclear
(RMN) es la prueba mds sensible y precoz para la deteccién
de la necrosis avascular y se recomienda realizarla en los
casos en los que el signo de Hawkins no sea visible a las
12 semanas del traumatismo!>!6. En nuestra serie usamos
la radiologia convencional como prueba para el diagndsti-
co de la necrosis avascular dado que el material de sintesis
utilizado (acero) no permitia realizar RMN, por lo que es
recomendable usar un material de osteosintesis mds adecua-
do, como el titanio. Segin nuestros resultados la osteone-
crosis no se detect en ningun paciente con fractura tipo I,
en el 33,3% de los pacientes con fractura tipo Il y en el
50% de los pacientes con fractura tipo III. El tratamiento
inicial de esta secuela debe ser conservador. Existe contro-
versia respecto al tiempo de descarga y si ésta se asocia di-
rectamente con el colapso 6seo. Unos autores permiten la
carga cuando la fractura consolida''>!* mientras que otros
prefieren utilizar una ortesis de descarga durante el proceso
de revascularizacién del astrdgalo’. Nosotros somos parti-
darios de indicar una ortesis de descarga en los pacientes
con osteonecrosis radioldgica para evitar el colapso de la
cuipula astragalina.

Con las limitaciones debidas al tamafio de nuestra se-
rie, recomendamos el tratamiento conservador en las frac-
turas no desplazadas. En las fracturas tipo II, a pesar de
que muchos autores'*° consideran la reduccién abierta co-
mo el tratamiento estdndar, hemos obtenido mejores resul-
tados con la reduccién cerrada. Las fracturas tipo III son
las que presentan resultados menos satisfactorios, siendo la
artrosis subastragalina la secuela mds frecuente. Para
la prevencién de la necrosis avascular es recomendable la
reduccién anatomica precoz y fijacién estable de la frac-
tura.
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