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l. INTRODUCCION

Las fracturas de astragalo son unas lesiones aitarimdrecuentes, que ha pesar de ello,
han mantenido la atencién de muchos autores desaéppos del siglo pasado.

Su peculiar anatomia junto con su caracteristiast@pascular hace que se convierta
en una lesidn temida por las complicaciones o $asugue puede originar,
especialmente la necrosis avascular.

Es por ello que es necesario que el profesionalagurata conozca bien la anatomia y
patologia de las mismas y asi pueda abordarlamegar éxito.

Desde que el paciente es traido a urgencias, nayamente son lesiones por alta
energia, hay que priorizar el tratamiento de laténa de astragalo dentro del contexto
de un paciente politraumatizado con lesiones mégtipy decidir la secuencia de
tratamiento. Después del tratamiento inicial hag palizar posteriormente las pruebas
complementarias necesarias para acabar de vaolesidn y asi realizar el tratamiento
adecuado para minimizar el riesgo de complicacignesnseguir un optimo resultado

funcional.






II. REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

1. ANATOMIA Y VASCULARIZACION DEL ASTRAGALO

Se trata de un hueso que aproximadamente pos@&oeli® su superficie recubierta por

cartilago articular, careciendo de union musculditessa que se origine o inserte en é€l.
Por ello, todo el aporte vascular que reciba seraws de las estructuras capsulares,
ligamentosas y sinoviales, que ademas lo mantienesu posicih

La vascularizacion del astragalo ha sido un templiamente estudiado y de gran
controversia durante muchos afios. Mientras quenaiyautores como McKeever
(1943) defendian que el aporte principal del asttagrocedia de una rama de la arteria
dorsal del pie, otros como Watson-Jones (1940)ejgiél (1948) creian que no existia
una arteria nutricia principal sino una red de nses pequefios vagos

Fue en 1950 cuando Wildenauer describié la amplih anastomoética de vasos que
conformaban la irrigacion al astragalo a travéetade8 arterias principales: arteria tibial
posterior, tibial anterior y peronea

Coltart (1952) contribuy6 en el conocimiento sofeaporte vascular definiendo las 3
areas de mayor importancia: la superficie dorshtdello, el area del seno del tarso y
la superficie medial del cuerpo astragafino

Haliburton estudié el patron de la vascularizadgidradsea y extradsea (1958) y preciso
que el mayor aporte se producia a nivel de la aateroinferior del cuello astragaliho
Mulfinger y Trueta en 1970 publicaron un estudio eh que describieron las
anastomosis existentes entre las tres arteriacipaies que irrigan el astragalo
(semejante a la que ya describié Wildenauer) ytaas que irrigaban cada una de sus
ramag(Figura 1).

Asi, la arteria del canal del tarso, rama de lari@rtibial posterior, irriga la porcion mas
central del cuerpo del astragalo y la rama deltwid@mbién procedente de la arteria
tibial posterior, irriga la porcion mas medial delerpo. La arteria dorsal del pie, rama

de la arteria tibial anterior, irriga la porciénrgal de la cabeza del astragalo.



La arteria del seno del tarso, rama de la artatexdl del tarso y a su vez rama de la
arteria perforante peroneal, irriga la porcion tdanle la cabeza astragalina y la porcion
mas lateral del cuerpo del astragalo.

Estas tres arterias estan descritas en orden detanpia, siendo el principal aporte de

sangre al astragalo a través de la arteria dell clmhdarso. Preservando una de estas
tres fuentes extradseas se puede garantizar uocaaaideperfusion del astragalo a través
de las anastomosis intradseas. El grado de despkazta de la fractura, la demora en la

reduccion y el grado de lesion de las partes bksda factores que pueden alterar la

integridad del aporte de sangre al astragalo.
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Figura 1. llustracion del aporte vascular a lasréifites zonas del astragalo.
(a) Medial (b) Lateral (c) Inferior (d) Posteriéiuente: Dawn 2005

2. FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS DE ASTRAGALO

Las fracturas del astragalo son las segundas enefneia de todas las fracturas del
tarso, siendo las primeras las de calcaneo.
Su incidencia oscila entre el 0'1% y el 0'85% deht de fracturds
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Las fracturas verticales del cuello del astragalo las segundas en frecuencia tras las

pequefias fracturas osteocondrales y las avuldiones

3. CLASIFICACION

Gracias a la revision que realiz6 Coltart en 195228 lesiones del astragalo recogidas
durante la segunda Guerra Mundial, se realizé lasficacion en la que se destacaba
la importancia de diferenciar entre fracturas, tireas-luxaciones y luxaciones puras.
Dentro de las fracturas, ademas, diferencio erdee ffacturas por avulsion, por

compresion de la cabeza, fracturas del cuerpaociuiras del cueltb

Una clasificacion mucho mas actual es la que hbzael® la Orthopaedic Trauma
Association en la que intenta resumir todas estas lesionek) flace segun la

localizacién anatémica y los patrones de les{@abla 1).

A. Fracturas del cuello del astrégalo (72-A)
1. Tipa I: sin desplazamiento [72-A1{1']
2. Tipo li; desplazads con subluxaciés subastragaling o luxa-
cidn [72-A1(24
3. Tipo lik: desplazada con luxacidn subastragaline y luxacon
fibioastragalina [T2-A1(2)]
4. Tipe IV: tipo Il con fuxacion astragaloescafoidea asociada
72-A1(2]]
B. Fracturas dzl cusmpo del astragzlo (72-C)
1. Osteocandrales (72-C1}
2. Rotura coranal, sagital, horizental (72-C2)
3. Apdfisis lateral (72-A2.2)
4. Apoiisis posterior (72-A2.3}
a. Tubeérculo latara;
b. Tubérculo medial
5. Aplastamiento (72-C2)
C. Fracturas de la cabeza de] astragalo
D. Luxaciones subastragalinas
1. Medial
2. Lateral
E. Luxacior astragalina ictal

Tabla 1. Clasificacion de la OTA para las fracsuyduxaciones del astragalo.
3.1. Fracturas del cuello del astragalo.

Hawkins en 1970 desarrollo una clasificacion pagaffacturas del cuello del astragalo

basada en la existencia 0 no de luxacion del cuggpastragalo y el tipo de la luxacion.
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Asi una fractura del cuello del astragalo tiporissena fractura vertical del cuello sin
desplazamiento, la tipo Il presentaria desplazamieon subluxacion o luxacion de la
articulacion subastragalina, y la tipo Il subluieco luxacion tanto de la articulacion
subastragalina como tibioastragafina

Posteriormente, en 1978, Canale y Kelly desciniem cuarto tipo tras hallar 3 de 71
pacientes donde la fractura del cuello del astcagataba asociada, no tan solo, a una
luxacidbn subastragalina y tibioastragalina, sinombign a wuna luxaciéon
astragaloescafoid&eEn este tipo de fractura también se incluye &ajinaso que se ha
descrito en la literatura con fractura del cuello lyxacion del mismo pero
manteniéndose el cuerpo astragalino en su positiatomica

La importancia del sistema de clasificacion que@é Hawkins es que demostré que a
mayor luxacion del cuerpo del astragalo, mayootesie la vascularizacion de éste, y
por tanto, mayor tasa de necrosis avascular . Ada® fracturas Hawkins tipo | los
vasos que se dafian son Unicamente los que prodedén porcion anterolateral de
cuello. En las tipo Il se lesionan los vasos aatarente mencionados y los que entran
por el seno y canal tarsiano. En las fracturas Haswlpo Il las 3 fuentes de aporte
sanguineo se ven dafiados, al igual que en lagMjpmon la diferencia que la necrosis
avascular que se producira no afectara Unicaménteego del astragalo, sino también
a la cabeza del misifio

3. 2. Fracturas del cuerpo del astragalo.
Dentro de las fracturas del cuerpo, Sneppealizd una clasificacion segun la
localizacion anatdmica: tipo A para las fracturasteocondrales producidas por
compresion, tipo B para las producidas por cizaabo en el plano coronal, tipo C
para las sagitales también producidas por cizadlatoj tipo D para las fracturas del
proceso posterior, tipo E para el proceso laterdipg F para las fracturas por
aplastamiento o estallidfb

Otros autores, como Boyd y Knight, diferencian fescturas del cuerpo segun la
asociacion con luxaciones de la articulacion swbagatina o tibioastragalina (ya que al
igual que las fracturas del cuello, aquellas frastudel cuerpo con luxacién presentan
mayor tasa de NAV) y las dividen en 3 grupos.

12



El grupo | es para las fracturas con trazos limglazizontal, sagital o coronal), el
grupo |l para las fracturas de la apofisis lateral tubérculo posterior, y tipo Il para
las fracturas por compresién o impactacion de peicie articulat®

Se define una fractura del cuello como aquelladiseca la articulacion subastragalina
entre sus carillas media y posterior, pero algweaes es dificil diferenciarlas de las
fracturas del cuerpo. Inokuchi sugirié su diferao@n segun la localizacion del trazo
de fractura en la superficie articular inferiorretacion con la apofisis lateral. Seria por
lo tanto una fractura del cuello si este trazo gagelante de la apdfisis lateral y una
fractura del cuerpo si va a través o por detraéstie, llegando el trazo de fractura a la
articulacion subastragalina posterior. En cambioghos autores incluyen dentro de las

fracturas del cuello a aquellos trazos verticatesextension al cuerpd®

4. MECANISMO DE LESION

En 1919 Anderson describié&liator’'s astragalusal recoger 18 casos de accidentes de
aviacion durante la primera Guerra Mundial conttreezluxacion del astragalo. En él
enfatizaba el mecanismo de lesion: mientras qu&iélque se precipitaba se fracturaba
el calcaneo, los aviadores se fracturaban el adtrégn los accidentes aéreos al
impactar el pie contra el suelo con una determimadalaciof

La zona mas débil es el cuello, que al poseer negrsidad trabecular que el resto del
cuerpo astragalino, se fractura al impactar coelktranargen anterior de la tibia en el
movimiento de dorsiflexion forzada. Segun progresas fuerzas se produce la
disrupcién de las estructuras capsulares y ligavsemtie rodean al astragalo y aparece
una luxacién subastragalina y/o tibioastragdlingi el retropié se encuentra en
supinacion, impactara contra el maléalo tibial tiredndose éste en bastantes
ocasiones®®

En la actualidad ya no se produce en accidente®sésino en accidentes de trafico al
dejar el pie descansando en el reposapiés en elenmtomdel impacto o en
precipitacioney

Al ser lesiones producidas por traumatismos de altrgia, en muchas ocasiones se
trata de fracturas abiertas o bien presentan dteaturas asociadas en la misma

extremidad o a distanéia
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Si no existe tanta flexion del pie en el momentbiagacto se fracturara el cuerpo
astragalino.

El mecanismo de fractura del proceso posterioasiigdgalo puede ser secundario a una
flexion plantar forzada con impactacion de éstdradia parte posterior del pildn tibial,

0 bien una flexién dorsal excesiva que provoquamancamiento de la insercion del
ligamento peroneo astragalino postetior

La fractura del proceso lateral del astrdgalo ea lesion caracteristica de los
deportistas que practican ghow-boardal producirse un movimiento de dorsiflexion

forzada, inversion, rotacién externa y compresidal¥.

5. PRUEBAS DE IMAGEN

5.1. Radiologia simple
Mediante proyecciones anteroposterior y laterdiotddlo o con proyecciones oblicuas,
podemos evaluar la fractura y clasificarla.
La proyeccion de Canale permite evaluar las comacilbnes de las fracturas del cuello
astragalino que se producen con una deformidacen &l tobillo se coloca en equino
con el pie pronado unos 15 grados y el tubo desrdyrogido unos 75 grados desde la
horizontaf.

Figura 2. Posicion radiolégica para la proyecciblicoa del cuello astragalino, descrito
por Canale y Kelly. Fuente: Fortin 2001

Si la situacién clinica del paciente en el momedado de la lesion lo permite, esta
proyeccion permite valorar el grado de desplazaimide la fractura y de conminucién
de la region medial del cuello, para asi no intieres la lesion y valorar la necesidad

de una reduccion abierta con o sin fijacion interna
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5.3. Tomografia axial computerizada (TAC).
En ocasiones es necesario para definir el patréla dectura, asi como el grado de
conminucion, depresion o colapso de las articuteso

5.4. Resonancia magnética nuclear (RMN).
Se utiliza sobretodo para valorar la necrosis alasale forma precoz cuando la
radiologia simple es negativa y se tiene una grapech®. Los adipocitos vivos de la
medula 6sea originan una hiperintensidad de sefidlley cuando el hueso pierde su

vascularizacién, la muerte precoz de las célulasagr altera la sefial

5.5. Gammagrafia 6sea con Tecnecio 89
Se puede utilizar en la evaluacion de la necrossaular del astragalo, aunque no de
forma precoz, ya que la captacion del astragakd@undicar cicatrizacion de la
fractura, revascularizacion precoz o ambas cosagl Eeguimiento a los 2 o 3 afios de
una NAV se vera gammagraficamente como todo elpeueel astragalo, y no tan solo

la cipula, estan afectados por la necfosis

6. TRATAMIENTO

El tratamiento de estas lesiones que afectan ehgadd ha variado ampliamente.

Fabricius en 1608 fue el primero en documentaraghmiento exitoso de una luxacion

completa del astragalo abierta tratada mediangettahia. Posteriores publicaciones
mostraban la amputacion como el tratamiento masmwendado hasta que nuevamente,
en 1818, Cooper demostré que la talectomia ofraejares resultados.

Méas adelante, se empezaron a realizar algunos agsageduccion de este tipo de

lesiones hasta que Cabot y Binney en 1907 tanreslomendaba la talectomia si la
reduccion (cerrada o abierta) no habia sido efectiv

Miller y Baker en 1939 insistieron en la importandel diagnostico y reduccion precoz
de estas lesiones, ya fuese de forma abierta adeerRecomendaban la artrodesis
precoz si la reduccién no era adecuada y se opani@amescision del astragalo. Boyd y
Knight insistian en realizar una reduccién abiedando la cerrada fallalfa

En la actualidad, la pauta de tratamiento segutipel de lesién que se trate es el

siguiente.
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6.1. Fracturas del cuello Hawkins tipo I.
Tras la confirmacion de no desplazamiento de letdra del cuello (incluyendo en el
estudio radioldgico la proyeccién de Canale), tadds los autores han recomendado la
inmovilizacidn con botina de yeso y descarga deXaiemidad afecta durante 6-8
semandas'’*®
Investigadores mas recientes, sin embargo, proplaneeduccion abierta y la fijacion
interna como efbold estandarpara el tratamiento de todos los tipos de frastulel
cuello astragalino, para asi evitar la gran matadi asociada del tratamiento
conservador: la rigidez articufdr
Serd necesario un seguimiento radiologico frecuepgga comprobar el no
desplazamiento de la fractura y el inicio de susotidacion, asi como la poco probable

aparicion de NAV

6.2. Fracturas del cuello Hawkins tipo I
Inicialmente, lo que urge es la reduccion de latna para minimizar el compromiso
de la vascularizacion y la lesion de las partesdaa. Esta se puede realizar en el
departamento de urgencias mediante una manipulaagbre en la que se realice
flexion plantar del pie hasta alinear la cabezad#hgalo con el cuerpo. Manipulando
el talén y realizando inversion y eversion se reduasteriormente el desplazamiento
medial o lateral de la articulacién subastragafthaunque la reduccién cerrada sea
exitosa, la inmovilizacion con el pie en flexiémplar que acostumbra a ser necesaria
para mantener la reduccién, hace que se recomgenuiatamiento quir(rgicd
Se pueden realizar 3 tipos de abordajes quirGrgisdasromedial, anterolateral y
posterolateral. El abordaje que se realice tamésémportante de caras a evitar la
necrosis avascular.
El abordaje anteromedial es el mas comunmenteadib. La incision comienza en la
tuberosidad del navicular dirigiéndose proximalragnsto medial al tendon tibial
anterior hasta el maledlo tibial si es necesarra pealizar la fijacion de la fractura
maleolar o bien la osteotomia. Durante la disecsgextremara el cuidado para no
lesionar la rama deltoidea a nivel maleolar nréamsas de la cara dorsal del cuello.
La desventaja de esta via de abordaje es que propamuna menor exposicion del
cuello del astragalo que si se realizase un abmtdgral. Ademas, la conminuciéon o
impactacion de la cara medial del cuello puedeedtimarse y la fijacion con tornillos

a compresion pueden dar a lugar un acortamiemtcudéo o mala alineacion en varo.
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El abordaje anterolateral se realiza entre el extecomun de los dedos y los peroneos,
proporcionando una amplia vision de la cara latdehtuello del astragalo.

Se puede utilizar solo 0 en combinacién con el@djermedial, como algunos autores
defienden, manteniendo un puente cutaneo entokagcisiones lo suficientemente
anchd”®.

Una vez la fractura esta bien reducida, se fij@ipronalmente con agujas de Kirschner.
Se realiza la osteosintesis con uno o dos torrithzcados de forma retrégrada
(insertados desde el margen articular de la cadisragalina).

El abordaje posterolateral descrito por Trillatrpie realizar la osteosintesis mediante
tornillos anterégradé8 La incisién se realiza en la cara posterolatehtalon, entre

el tenddn flexor del dedo gordo y los peroneosd&m tener cuidado en la diseccién
para no lesionar la arteria peronea y sus ramas.

Este abordaje se suele realizar junto con unoglettos dos abordajes anteriormente
mencionados, donde tras realizar la reducciéragifin provisional en decubito supino,
se coloca al paciente en decubito prono o latena fa colocacién de los tornillos de
forma anterograda.

Swanson concluyo tras estudios biomecanicos querdolos insertados de posterior a
anterior, proporcionaban un mejor rendimiento erckrgas que no los tornillos
retrogrados, evitdndose asi abordar la articulazsbragaloescafoidea y lesionar el
aporte sanguineo en la region dorsal del astrélg&braheim sugirié que el mejor
punto de insercién de éstos era el tubérculo ladetaroceso posterith Los riesgos

son la posibilidad de penetrar en la articulacidimestragalina o la superficie lateral
troclear, lesionar el tenddn largo del dedo gordrestriccion de la flexién plantar
debido al impingement con la cabeza del tornillo.

Ademas de los tornillos macizos de acero para pegueagmentos y a compresion que
se suelen utilizar méas frecuentemente, existen asuatros tipos de tornillos. Los

canulados permiten una insercion mas facil, lostdeio son compatibles con la RMN.

También existen tornilloseabsorbibles con una experiencia limitada actuateney
tornillos a compresion sin cabeza que permiterr édgjeerrada la porcion mas externa
del tornillo dentro del hueso, evitando asi intefieias del mismo en la articulacion o

impingement
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Se desconoce si una vez reducidas estas fradaugygia de urgencias de éstas
mejora su prondstico, aunque en general se recdmigperarlas lo antes posible
siempre y cuando el estado de las partes blangastaitd?

6.3. Fracturas del cuello Hawkins tipo I
Este tipo de fracturas exigen una rapida reductadeyal se suele ver facilitada por el
hecho de que muchas de ellas van asociadas ar&aetiumaledlo medial. Se debe
mantener especial precaucion con las partes blahgaedor del ligamento deltoideo,
pues posiblemente éste sea el Ginico punto de a@oTtRIINey.
Se debera realizar un meticuloso desbridamientigacion, pues el 50% de estas
fracturas son abiertas y la tasa de complicacioresciosas es muy elevada.
La reduccion abierta y fijacion interna se pueddizar como ya se ha descrito

previamente para las fracturas tipo Il.

6.4. Fracturas del cuello Hawkins tipo 1V
Al igual que las tipo Il la reduccion abierta jafiion interna es el tratamiento de
eleccion, ya que todas las vias de aporte vasesian interrumpidas. Posteriormente
se debe comprobar la estabilidad de la articulagsbragalo-escafoidea. En el caso de
ser inestable, se debe considerar la posibiliddgattecon agujas de Kirschner dicha

articulacion.

6.5. Fracturas del cuerpo
El grado de afectacion articular y la conminucion swuy importantes en las fracturas
del cuerpo del astragalo, por lo que delante ddractura desplazada con afectacion
articular, se recomienda RAFI.
Si las lesiones son de las apdfisis y el fragmentpequefio y no desplazado, el
tratamiento es sin duda conservador. Si esta degfilase puede realizar su exéresis.
Si por el contrario se trata de un gran fragmesuan,afectacion de la articulacion
subastragalina, algunos autores defienden el tratdonquirtrgico con reduccion y
osteosintesis de la fracttita
De manera similar se actla delante de las fractierdes tuberosidad posterior del
astragalo: la mayoria de pacientes mejoran coaniieahto conservador, y si no lo

hacen, la escisién del fragmento es una buenaiénfut
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En el tratamiento postoperatorio, si se ha consleguioporcionar una fijacion estable,
se debe comenzar la movilizacion de forma precazdrga se debe diferir hasta que se
haya iniciado la consolidacién de la fractira

7. COMPLICACIONES

7.1. Retraso de consolidacién y pseudoartrosis.
Mindel encontro que la consolidacion de todasHastdiras de su serie ocurria dentro de
los primeros 6 meses tras la lesion (5 meses dralasras-luxaciones y 1'5 meses para
las fracturas no desplazadas), pero 3 de 40 casssrnparon un retraso de
consolidacion o pseudoartrosis.
Algunos factores que influiran en la consolidagoén la conminucion, una gran
separacion de la fractura o la presencia de NAVYeBemienda mantener al paciente en

descarga hasta que ésta se observe

7.2. Consolidacion en mala posicion.
Alrededor del 30% de las fracturas del cuello cbdan en varo, sobretodo las del tipo
Il de Hawkins tratadas de manera cerrada, proddogn alteraciones en la
biomecanica de la articulacion subastragalina.
Para evaluar la mala alineacion en varo se deladimaeradiografias con la proyeccion

descrita por Canale (Figura 3).

1560-160°

Figura 3. Vision radioldgica del cuello astragaloom la proyeccion de Canale.
Fuente: Canale & Kelly
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Estos pacientes caminan con el pie en rotaciémnateor lo que realizan un apoyo
excesivo en el borde lateral del pie, desarrolléadmmbios degenerativos subtalares y
dolor.

Canale y Kelly sugirieron que mas de 5mm de deapié&nto o 5° de desviacién en
varo son inaceptabl®&%

El tratamiento quirdrgico o no, dependera del estillas articulaciones del astragalo.
En casos de artrosis franca con pérdida de modibgapuede realizar una artrodesis en
la que se ha de corregir la deformidad previamenésliante alargamiento de la
columna medial y acortamiento de la lateral paraesrotar el retropié.

Como su tratamiento es muy dificultoso, es impaetgarevenir esta complicacion y

realizar una reduccion abierta y fijacion interngbeena posicion.

7.3. Necrosis avascular.
Esta es una complicacion frecuente en las facteasuello del astragalo. Hawkins
encontré una tasa del 52% en su serie y comprobdaquayor desplazamiento de la
fractura, mayor tasa de necrdsiganale y Kelly también observé una incidencidalo

similar pero con una distribucién diferente, taloyno se muestra a continuacion

Incidencia NAV Hawkins tipo | | Hawkins tipo Il | Hawkins tipo IlI | Hawkins tipo IV
Hawkins (1970) 0% 42% 91%
Canale y Kelly (1978) 13% 50% 84% 50%

Las fracturas del cuerpo también pueden presendf dbmo complicacién, y con
mayor frecuencia si estan asociadas a una fradalreuellG”.

Siempre se ha abogado por una reduccion precazsdrakcturas del cuello astragalino
para asi reducir el dafio en la vascularizacién.eGibargo no se ha hallado relacion
entre la aparicion de NAV vy el tiempo transcurrdsta que se fija la fractura, mientras
qgue si se ha hallado relacién con el grado de cmmsitin de la fractura o si ésta es
abierta o cerrada, confirmandose asi que las lesigor alta energia poseen mas

complicaciones y por lo tanto peor prondstico

Reconocer la existencia de necrosis 0sea no siempréacil y en la fase del
postoperatorio inmediato es dificil de pred&cirHawkins determiné que es entre la 62
y 82 semana posteriores al traumatismo cuandoestepietectar mediante el conocido

signo de Hawkirfs

20



Dicho signo consiste en una osteopenia subcondrdl ecUpula astragalina en la

proyecciones sobretodo de mortaja y AP de tobHn. cualquier hueso se puede
apreciar una linea radiolucente después de 6-8msanuie desuso o inmovilizacfén

La existencia del signo de Hawkins es indicativajde la vascularizacion del astragalo
esta preservada y por tanto la NAV es improbabtee®bargo, su ausencia no siempre

es sinénimo de necro&is

bt x A Y ' : i
Figura 4. (a) Signo de Hawkins a las 8 semanadrpostra del cuello astragalino tratada

quirdrgicamente, (b) ausencia de radiolucenciacudr@al a las 12 semanas postfractura de un
astragalo de similares caracteristicas. FuenteirE@wDonelly 1999.

En ocasiones se produce un signo de Hawkins pamp@ representaria una NAV
incompleta. Se ha documentado que la NAV parciahet predileccion por la regién
lateral del astragalo, hecho que nos confirma duaperte principal de sangre se
produce a través de la region medial

Lindvall encontré una sensibilidad del 67% y unpeefficidad del 86% del signo de
Hawkins para la prediccion del desarrollo de NAY Tezval una sensibilidad y
especificidad del 100% y 58% respectivam&hte

En estos casos de signo de Hawkins parcial o megdd RMN nos puede ayudar en su
diagnéstico a partir de al menos 3 semanas trasiiat>. El hallazgo comin de NAV
en la RMN son areas focales de disminucion entengidad de la sefial tanto en las
secuencias potenciadas en T1 como en T2, que regef@mnas de revascularizacion o
hueso necroticd.
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Figura 5. (a) Radiografia AP a las 6 semanas desjrita lesibn mostrando el signo parcial de

Hawkins el la region lateral de la clpula astraga{flechas) y cambios isquémicos en la region

medial. (b) Corte coronal de RMN en T1 mostrand@docal de baja sefial con obliteracion de

la cortical medial de la cUpula astragalina comesiente al area de necrosis isquémica en la
radiografia. Fuentefehranzadeh 2003.

El tratamiento inicial siempre es conservador yalguractura puede consolidar a pesar
de la osteonecrosis y se ha de mantener al pacemtelescarga hasta que la
consolidacion se evidencie en las radiografiasodéal.

El proceso de revascularizacion puede durar ma86édeemanas pero Hawkins no
recomienda mantener en descarga al paciente taeotiempo, ya que no hallo
evidencia de que la descarga previniera el colalesta cupula en un astragalo con
NAVS,

Sin embargo, otros autores mostraron como paciemdes NAV tratados
conservadoramente con descarga de la extremidadtaafgesentaban resultados
clinicos satisfactorids®> Algunos incluso recomiendan mantener a los pssehasta
12 meses en descat§&

El tratamiento quirdrgico estara indicado cuandpagliente tenga dolor (no siempre la
NAV es sintomatica) y sea rebelde al tratamienttseovador. Segun la localizacion, la
extension y el grado de artrosis asociada se agalian tipo u otro de intervencion
quirurgica.

En casos de NAV parcial asociada a artrosis semecmla artrodesis de la articulaciéon
afecta. Se ha de retirar todo el hueso necroétictasisuperficies a fusionar y afadir

injerto 6seo para rellenar los defectos creadas pader garantizar una correcta union.
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Sila NAV es de todo el cuerpo del astragalo serbalizado talectomias con resultados
poco exitosos por el dolor crénico y el acortanvemie se produce en la extremitiad
Fusiones tipo Blair (artrodesis entre cresta tibiatierior y cuello del astragalo tras la
escision del hueso necrdtico) o modificaciones grases de la técnica como hizo
Morris y Dennis, dan como resultado pies planosmsibs con el riesgo sobreafiadido
de pseudoartrosis y colapso del injerto en el &3t

Otra alternativa es la artrodesis con injerto @sster tricortical entre tibia, calcaneo y la
cabeza astragalina y un fijador externo, con lospieonsigue preservar la longitud del

miembro y evitar el colapso retardato

7.4. Artrosis postraumatica.
Sanders documenté una incidencia del 47-90% etufeecdesplazadas del cuello, pero
como la artrosis es en muchos casos asintomatiobalplemente ésta sea mucho
mayor>.
Lindvall observé que todos los pacientes de s ggasentaban artrosis subastragalina
en las radiografias realizadas durante su seguioAfen
Vallier encontr6 en su serie de 56 fracturas deerpo astragalino tratadas
quirargicamente una incidencia del 65% de artrddioastragalina y del 35%
subastragalina, hallandose en relacion con el gded@onminucion y con fracturas
abiertad®. Asi, a mayor gravedad de la fractura, mayor ewiih de artrosis en la
radiologia y mayor incidencia de dolor durantejetaicio™®.
Si la artrosis es altamente incapacitante se puedesiderar la artrodesis
tibioastragalina, subastragalina o astragaloestedoi

7.5. Necrosis cutanea e infeccion.
En no pocos casos, las fracturas de astragalo estgrdesplazadas, son abiertas o se
hayan asociadas a graves lesiones de las partegablgue lo envuelven, por lo que
complicaciones precoces como son la necrosis @tgnda infeccion no son
infrecuentes.
La presion y la tension de los fragmentos éseoplaesdos, junto con la infiltracion
hemorrégica de los tejidos y la trombosis venosssionan un area de necrosis en la
piel inmediatamente adyacente. Es por ello unangigeguirtrgica la reduccién precoz

de estas fracturas, para asi aliviar la tensidia géel y minimizar el riesgo de necrosis.
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Una vez establecida y delimitada el area de necrogianea se deberan realizar

desbridamientos seriados y cobertura por injertosigajos?.

La administracion precoz de antibidticos profiléet de forma endovenosa en las
fracturas abiertas o lesiones de partes blandasirdisa el riesgo de infeccion. Sin

embargo al tratarse de un hueso esponjoso que sdeespués de la lesion puede
guedarse con una circulacion comprometida, hace equemuchas ocasiones la
antibioterapia no sea del todo efectiva y se debalizar desbridamientos quirargicos o

incluso astragalectomfis

8. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

El Hawkins’ Scoring Systéhpermite recoger de manera rapida y sencilla dssltados
clinicos en pacientes afectos de una lesién asitmage&8e evalla el dolor (hasta 6
puntos), el balance articular (hasta 3 puntos)gojara (hasta 3 puntos), y se establece
una puntuacion en la que se considera un resuitecklente entre 13-15 puntos, bueno
entre 10-12 puntos, regular entre 7-9 puntos igebtre 0-6 puntos.

Otros sistemas de evaluacion sonFelot Function Indexy el Musculoeskeletal
Function Assesmeft, asi como I&AOFAS Ankle-Hindfoot Score Systém

La necrosis avascular (NAV) del astragalo, la arresubastragalina y la artrosis de
tobillo son las complicaciones méas devastadorgsugssde una fractura astragatiha
Sanders encontré que un 70% de los pacientes emtufa de cuello astragalino,
retomaron su trabajo previo, en algunos casos amiificzaciones. La funcion se puede
predecir evaluando la gravedad de la lesion inigidhs variable que predicen el
resultado final son la clasificacion de Hawkins, dhsificacion de Gustilo, la
conminucién y el varé de la fract@ra

Mindel evalud los resultados de forma mas simglde, pero concluyé igualmente que
los resultados mas pobres se producian en aqumltisntes en que el tratamiento
inicial fue inadecuado o retrasado, y insistia aneente en la reduccidon abierta si la

cerrada fallab3.
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lll. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL TRABAJO

HIPOTESIS PRINCIPAL:

El signo de Hawkins positivo (reabsorcion 0sea snbial en la cupula astragalina en
la radiografia AP realizada entre la 62 y 82 sendaspués del traumatismo) predice que

el astragalo fracturado no desarrollara una necebsscular.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Describir de forma retrospectiva la relacion dectireas de astragalo y su
incidencia, asi como el mecanismo de producci@lelsiones asociadas, el tipo
de tratamiento efectuado, las complicaciones hadladel resultado funcional
obtenido.

2. Determinar la tasa de NAV en las fracturas del loudkl astragalo y si la
aparicion de esta se relaciona con el grado ddadspiento de la fractura o de
lesion de las partes blandas, con el tiempo de demo la reduccién o en la
cirugia.

3. Comparar nuestros resultados con los existentkstehliografia.
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IV. MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo de este trabajo se revisaropspctivamente las historias clinicas de
los pacientes atendidos por fractura de astragalel éHospital Dr. Josep Trueta de

Girona durante un periodo de trece afios comprerghtie el 1 de Enero del 1997 al

31 de Diciembre del 2010. Se recogieron 63 frastdeaastragalo.

La revision de historias y pruebas complementagasealizaron de forma retrospectiva
por la autora siguiendo una plantilla para la ret@ge datos. (Anexo)

En las siguiente tabla se resumen las variablesguecogieron en el estudio y que se

detallan a continuacion.

VARIABLES RECOGIDAS
Edad
Sexo
Mecanismo de lesion
Lesiones asociadas
Patrén de fractura
Afectacién de partes blandas
Pruebas de imagen
Tipo de reduccion
Tipo de tratamiento
Complicaciones
Resultados clinicos

1. DATOS POBLACIONALES:
Se recogen datos poblacionales como la edad yxelds# paciente.
2. MECANISMO DE LESION:
Se registra si ha sido un mecanismo de alta odvegegia y de que tipo.
3. LESIONES ASOCIADAS:
Se recoge las lesiones que se presentan en la neisimeamidad que la fractura de
astragalo y las lesiones a distancia.
4. PATRON DE FRACTURA:
La clasificacion de las fracturas de astragalaeaiad segun la region anatébmica afecta:
cabeza, cuello y cuerpo.
Dentro de las fracturas de cuello se utilizé Iziéileacion de Hawkirfs incluyendo un

cuarto tipo de lesion afiadida por Canale y Kelly
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Navicular

Navicular

Calcaneus

Calcaneus
b.

Navicular
Navicular

Calcaneus
c.
Calcaneus

d.

Figura 6. Clasificacion de Hawkins de las fractutelscuello del astragalo. (a) Hawkins tipo |,
(b) Hawkins tipo Il, (c) Hawkins tipo Ill, (d) Havitks tipo IV. Fuente: Dawn 2005.

Para las fracturas del cuerpo del astragalo s@gsieoclasificacion de Sneppén

Figura 7 . Clasificacion de Sneppen para las frastdel cuerpo del astragalo: (a) por
compresion (b) coronales, (c) sagitales, (d) tubdérposterior, (e) tubérculo lateral, (f) por
aplastamiento. Fuente: Sneppen 1977.
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Nos guiamos por la recomendacién de Inokuchi adka lde diferenciar entre una
fractura de cuello o de cuerpo en aquellos traeocales del astragalo, de manera que
si el trazo era posterior a la apdfisis lateralcaesidero fractura vertical del cuerpo del
astragalo (tipo B de Sneppen).

5. AFECTACION DE PARTES BLANDAS

En todos los casos de fracturas abierta se utibz&lasificacion de Gustilo y
Andersonri*.

Tipo |Definicion

I Herida limpia <1cm
Il Laceracion >1cm, contaminacién minima
A Laceracion amplia pero cobertura adecuada por tejidos blandos

B Pérdida amplia de tejido blando, desperiostizacion, contaminacion masiva

Mo Asocia lesion arterial que requiere reparacion, con independencia del grado de
lesién de los tejidos blandos

6. PRUEBAS DE IMAGEN:
Se recoge el tipo de pruebas de imagen realizatascpda tipo de lesion, asi como si

se realiza la proyeccion de Canale en las fractigasiello.

7. TRATAMIENTO:
Se ha analizado el tratamiento especifico realizzata cada tipo de fractura: si se
realizd una reduccion abierta o cerrada, si ehmn&nto fue conservador o quirdrgico,
el tiempo de demora para realizar la reducciéradeaktura y el tiempo de demora de
la cirugia definitiva, el tipo de abordaje utilizady las diferentes opciones de

tratamiento quirargico.

8. COMPLICACIONES:
Se han analizado el niumero y las diferentes coamgitines que se han presentado
durante el seguimiento de las fracturas de astragallizadas.
Se recoge de forma especifica los casos de NAAdwil como complicacion en las
fracturas del cuello del astragalo, asi como agsiéthcturas del cuello que presentan el
signo de Hawkins entre la 62 y 82 semana despliésdmatismo.
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9. RESULTADOS CLINICOS:
Para la evaluacion clinica de los resultados slér¢éecturas de cuello se ha utilizado la
Hawkins’ Scoring SysterfHawking. Se considera un resultado excelente con una
puntuacion entre 13-15 puntos, bueno con 10-12ogumobre con 7-9 puntos y malo

con una puntuacion igual o inferior a 6.

Criterios Puntuacion
Dolor (6 puntos) No dolor

Dolor solo después de sobrecarga
Dolor al caminar

Movilidad tibioastragalina (3 puntos) | Balance articular completo
Balance articular parcial

Fusién

Deformidad fija

Movilidad subastragalina (3 puntos) | Balance articular completo
Balance articular parcial

Fusion

Deformidad fija

Cojera (3 puntos) No cojera

Leve

Moderada

Severa

(o2}

OFRP NWORFRPRNWOEFRDNWOW

La exposicion de los resultados se ha realizaddizando el conjunto global de
fracturas (BLOQUE A) y de manera especifica lastinas del cuello del astragalo
(BLOQUE B).

10. METODO ESTADISTICO.

El programa estadistico utilizado es el STATA \BEISS. Las pruebas estadisticas que
se han utilizado son la prueba de Fischer paréaldas de contingencia de 2x2 y la
prueba de Kruskal Wallis para comparar una variebfginua y una ordinal.

Se considera un resultado estadisticamente sigivicpara una £ 0'05.
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V. RESULTADOS

BLOQUE A: ESTUDIO GLOBAL DE LAS FRACTURAS DE
ASTRAGALO

1. DATOS POBLACIONALES.

Se han estudiado 63 fracturas en 60 pacientes(@3 cie bilateralidad).

El 15% (n=9) son mujeres y el 85% varones (n=51).

»

@ mujer

B hombre

Grafica 1. Valoracion por sexos de los pacientesfiaztura de astragalo

La edad media es de 31 afios (promedio de 30 afdwrabres y de 36 afos en
mujeres) con un rango que oscila entre los 5 y@@dsafios y con la siguiente

distribucion(Gréfica 2).

& mujer
B hombre|
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Grafica 2. Distribucién por edad y sexo de los @ateis con fractura de astragalo.
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2. MECANISMO DE LESION.

Estas lesiones son producidas habitualmente pomatismos de alta energia (92%).
Los accidentes de trafico son la principal causald1% de los casos (n=37), seguido
por un 23% por las precipitaciones (n=14) y un 636 qiras causas (armas de fuego,
accidentes deportivos o atrapamientos).

Tan sélo un 8% son por traumatismos de baja energia

4 a
Otros 4 Baja energia
5
Precipitados
14

Accidentes

de tréfico 37
\ J

Gréfica 3. Distribucidon del mecanismo causallas fracturas de astragalo.

3. LESIONES ASOCIADAS.

Un total de 29 pacientes presentaban lesiones misiaa extremidad que el astragalo
fracturado y 39 presentaban lesiones a distanoida Eabla 2 se resumen las diferentes
lesiones y el nUmero de casos.

El 19% de las fracturas de astragalo (12 de 63)iasan una fractura del maledlo tibial

y/o perineal. En las fracturas del cuello del @gtlé el porcentaje es incluso mayor
(25%).
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Lesiones asociadas N° de pacientes
A distancia
TCE
Traumatismo toracico
Traumatismo abdominal
Fractura vertebral 10

w © ©

Fractura pelvis 5

Fractura de fémur 6

Fractura de tibia y/o peroné 8
En la misma extremidad

Fractura maleolo tibial y/o peroneal 12

Fractura de tibia 8

Fractura de otros huesos del pie 10

Tabla 2. Listado del n® de pacientes con lesiosesiadas a distancia y en la misma

extremidad que el astragalo fracturado.

La estancia media hospitalaria fue de 13 dias apemlamente, con un rango que oscila
entre 1 dia de hospitalizacién y 83 dias, con ¢tém $n dia mas de estancia hospitalaria

en aqguellos pacientes con un mecanismo causaladeredrgia.

4. PATRON DE FRACTURA.

Las 74 fracturas de astragalo recogidas se dieipor la region anatémica (cabeza,
cuello y cuerpo) y se subdividio las fracturas deéllo en cuatro tipos segun la

clasificacion de Hawkins y las del cuerpo en 6dipegun la clasificaciébn de Sneppen.

Region de la fractura de astragalo Clasificacion N° de fracturas
Cabeza 1
Cuello Hawkins | 12
Hawkins 11 13
Hawkins 1l 5
Hawkins IV 1
total 31
Cuerpo Osteocondral 11
Trazo coronal 10
Trazo sagital 3
Tubérculo posterior 3
Tubérculo lateral 8
Aplastamiento 7
total 42

Tabla 3. N° de fracturas de astragalo segun l@madin (cabeza, cuello, cuerpo) y tipo.
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De los 63 astragalos fracturados, 48 eran fracegasdas y 15 abiertas (24% aprox.),

con la distribucion en porcentajes que se muestta grafica 4.

/ N
Abierta grado
1]

6%

Abierta grado Il
13%

Abierta grado |

Cerrada
78%

G J
Grafica 4. Porcentaje de fracturas de astragatadas y abiertas segun la clasificacion
de Gustilo y Anderson.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Una vez en urgencias, los pacientes fueron sonsetatins ellos a estudio radioldgico
simple. En un 66% de casos se realiz6 un frente peufil del tobillo, en un 4% una
proyeccion AP y oblicua del pie, y en un 27% desa® tomaron radiografias del pie y
el tobillo.

Tan solo en un 13% de las fracturas se pudo realiza proyeccion de Canale, de las
cuales Unicamente un 4% era para el estudio déactara del cuello astragalino.

En aproximadamente el 25% de las fracturas degasir&e realizdé una TAC.

6. TRATAMIENTO.
De los 63 astragalos fracturados se realizo tratatmiconservador en 26 de ellos (en 5

casos con férula posterior de yeso y en 21 comdake yeso) y tratamiento quirdrgico

en 37 (el 59% aproximadamente).
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De las 41 fracturas que recibieron tratamientolggico (sin tener en consideracion
aquellas fracturas que precisaron de cirugia davarke a cabo la reduccion de la
fractura), en 27 casos se realizd osteosintesistaonllos canulados (7 de forma
anterograda, 18 de forma retroégrada y 2 con undir@nion de ambos).

Un menor namero recibieron otro tipo de tratamiemsteotaxia, osteosintesis con
agujas, combinacién de agujas y tornillos, desbridato o exéresis de fragmentos
0seos, etc. Se resumen estos datos en la takdagtafico 5.

Tipo de fractura de astragalo

Tratamiento quirdrgico | | n|m| v |capbeza] A |Byc|DyE| F [Total
Fijador externo 0 0 1 0 0 0 1 1 1 4
Agujas de Kirschner 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Tornillos anterégrados 1 2 1 0 0 0 2 0 1 7
Tornillos retrégrados 2 7 2 0 0 1 5 0 1 18
Tornillos
anterdgrados/retrégrados 0 0O O 0 0 0 0 0 2 2
Combinacion
agujas/tornillos 0 0O O 0 0 1 1 1 0 3
Otros 0 0 0 O 0 3 0 2 1 6

Total 3 9 5 0 0 2 9 2 5 n=41

Tabla 4. N° de fracturas que recibieron un tragatoi quirargico especifico segun la
localizacién (cuello, cabeza y cuerpo) y tipo @eefiara: Hawkins tipo I, II, Il y IV para las
fracturas de cuello; y Sneppen A (osteocondraleg)C (tuberosidades lateral y posterior), D y
E (cizallamiento sagital y coronal), y F (aplastamto) para las fracturas del cuerpo.

Combinacion de
agujas y Fijador externo
tornillos 11%
9%

Desbridamiento,
exeresis
fragmentos, ...
17%

Tornillos

60% Agujas de

Kirschner
3%

Grafica 5. Porcentajes del tipo de tratamientolggico realizado en las fracturas de astragalo.

La intervencion quirdrgica definitiva se retras@umedia de 2 dias (0-17 dias).
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7. COMPLICACIONES.

Del total de 63 astragalos fracturado recogidos eknestudio se pudo realizar
seguimiento, y por lo tanto deteccion de aparidércomplicaciones, a un total de 37
pacientes, lo que supone un total de 39 astrafgalcsirados (2 casos de bilateralidad).
Se hallé que el 72% (23 de los 39 astragalos ogumireéento) presentaron algun tipo de
complicacion.

Por orden de mayor a menor frecuencia, como seegepta en la grafica 6, las
complicaciones que se hallaron en nuestra seri@npi@n de frecuencia fue la artrosis
postraumatica, la intolerancia al material de adtdgesis, problemas de necrosis
cutanea o alteracion en el proceso de cicatrizad®NAV, la infeccion y la lesion
vasculonerviosa.

El seguimiento tuvo una media de 21 meses y médid (@fnos).

10
6

8 -

6 -

2

4

2 -

0 .

Artrosis Intolerancia Lesion NAV Infeccion Otras Lesion NV

material cutanea

Grafica 6. Listado y valores de los diferentesdige complicaciones encontradas en nuestra
serie de fracturas de astragalo

7.1. RETRASO DE CONSOLIDACION Y PSEUDOARTROSIS.

En un total de 24 fracturas de astragalo se régstrtiempo necesario hasta su
consolidacion con una media de 4’2 meses y un rdagbsemanas-10 meses.
Se observo un anico caso de pseudoartrosis enractar del cuerpo astragalino por

aplastamiento en la que se practico finalmenteanmadesis.
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7.2. ARTROSIS POSTRAUMATICA.

En nuestra serie, la artrosis postraumatica feetaplicacion mas frecuente (41%).
La incidencia de artrosis observada es del 49%xapenlamente (19 casos). De los 39
astragalos con seguimiento, 6 presentaron artsofigstragalina, 7 tibioastragalina y 6

afectacion de ambas articulaciones.

En un total de 3 fracturas del cuerpo se realizéodesis: en una fractura por
aplastamiento se realizo artrodesis tibioastragalon tornillos y injerto de cresta iliaca
autologa, en otro caso de aplastamiento se reafltrodesis mediante clavo retrégrado
de las 2 articulaciones, y en un caso de fractaranal del cuerpo junto con fractura
osteocondral también se realiz6 artrodesis de aartiaslaciones mediante un clavo.

7.3. INFECCION

Tres fracturas de astragalo con seguimiento (casi 8%) presentaron como

complicacion la infeccion.

El primer caso se trataba de una fractura cerratia@wukllo astragalino Hawkins 1V
tratada conservadoramente y que desarroll6 unasisarutanea muy extensa que se
sobreinfectd afectando los diferentes planos Hegar a hueso. El segundo caso era
una fractura coronal del cuerpo astragalino abigpi@ IlIA de Gustilo que también
presentd necrosis cutanea en la zona de la herig@bgeinfeccion con afectacion
Unicamente de partes blandas. El tercer caso fadractura del cuello Hawkins tipo |l
abierta tipo 1l de Gustilo que junto con la necsosutanea presentd infeccion del

material de osteosintesis y osteomielitis.
Todos los casos fueron tratados de forma especffara la infeccion mediante

desbridamientos seriados y antibioterapia endowemusialmente, acabando con el

paso de los afos todos ellos en artrodesis tibaggdina y subastragalina.
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7.4. NECROSIS CUTANEA.

Se observaron problemas cutdneos en 6 pacient®s) di&ndo 3 de ellos fracturas
abiertas (2 fracturas tipo Il, una tipo IlIA de @ly, y otras 3 cerradas pero con

desplazamiento de la fractura del cuello (Hawkipps H, tipo Ill y tipo 1V).

A parte de las curas diarias y desbridamientos@es| fueron necesarios en 2 casos

realizar un injerto cutaneo libre y un colgajo émo

7.5. LESION VASCULAR O NERVIOSA.

Se produjo un caso de pseudoaneurisma de la ait@alaposterior en una fractura del
cuello del astragalo Hawkins tipo | con fractura aéérculo lateral. Se confirmé el
diagnostico por AngioTAC y fue intervenido quir(ogimente realizandose una ligadura

por transfixion y una reseccién del falso aneurisma

En un caso la fractura abierta 1lIA de Gustilo @mlastamiento del astragalo iba
acompafada de una axonotmesis completa del némabgosterior y una axonotmesis
parcial grave del nervio peroneo comun. Una vdmg® confirmado el diagndstico por

EMG a las 4 semanas y debido a la gran afecta@Opades blandas, se realiz6 una

amputacion infracondilea.

7.6. OTRAS COMPLICACIONES.

Un paciente con una fractura coronal del cuerpcagalino presentd un Sindrome

Compartimental por lo que tuvo que ser amputadwed supracondilar.

Se observo un caso de algodistrofia simpéticojeefie una fractura Hawkins tipo lIl.

38



V. RESULTADOS

BLOQUE B: ESTUDIO DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO DEL
ASTRAGALO

1. DATOS POBLACIONALES.

Se han estudiado 31 fracturas del cuello del ealtvdgn 29 pacientes (2 casos de
bilateralidad).
El 10% (n=3) son mujeres y el 90% varones (n=26).

La edad media es de 30 afios con un rango que estitalos 5 y los 56 afios.

2. MECANISMO DE LESION.

Todas las fracturas del cuello astragalino, a eciéapde un caso, han sido debidas a un
traumatismo de alta energia. Los accidentes diedrabn la causa principal en el 74%
de los casos (n=23), seguido por un 20% por lasiptaciones (n=6) tal y como se

muestra en la grafica 15.

Precipitados
6

Baja energia 1

Accidentes de
trafico 23

Grafica 7. Distribucion del mecanismo causallas fracturas del cuello del astragalo.
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3. PATRON DE FRACTURA.

Las 31 fracturas del cuello astragalino se clagifin segun el desplazamiento que
presentaba la fractura, observandose 12 Hawkiad,tif8 Hawkins tipo Il, 5 Hawkins

tipo 11l y tan solo una fractura Hawkins tipo V.

De los 31 astragalos fracturados, 27 eran fracteamdas y 4 abiertas (12% aprox.),

con la distribucion en porcentajes que se muestfa gréfica 8.

Abierta grado llI
6%

Abierta grado Il
6%

Cerrada
88%

Gréfica 8. Porcentaje de fracturas de cuello ttdgalo cerradas y abiertas
segun la clasificacion de Gustilo y Anderson.

Analizando las 31 fracturas del cuello astragaBnocontramos 4 fracturas abiertas: 2
tipo 1l de Gustilo en una fracturas del cuello da@splazamiento y en otra con luxacion
subastragalina) y dos tipo Il de Gustilo en fraatudel cuello astragalino con luxacién
subastragalina y tibioastragalina (un caso Il1Arp dlIB).
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m Cerrada

m Abierta tipo Il
@ Abierta tipo llIA
@ Abierta tipo 1IIB

Gréfica 9. Valores de fracturas cerradas o abisdgén la clasificacién de Gustilo en relacion
con tipo de desplazamiento de la fractura del owl astragalo.

4. TRATAMIENTO.

De las 31 fracturas del cuello astragalino de maesdrie, una vez eliminadas las de tipo
| que no poseen desplazamiento y por lo tanto eoigaron reduccion y un caso de
fractura del cuello tipo Il en el que no quedo se&gdo si se realiz6 reduccién o no, se
obtuvo un total de 18 fracturas a las que si seel&6 reduccion.

En las primeras 48 horas desde su llegada a uegesei redujeron 14 de estas 18
fracturas con desplazamiento, con una media ddi2®8y un rango de 0-17 dias.

fracturas por reducir
O P N W M 01 O N 00O ©

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

dias

Gréfica 10. Distribucion de fracturas del cuelleeqquedan por reducir.
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En 6 casos (33'3%) se realizé una reduccién cerrhéa el Hawkins tipo I, una en el
Hawkins Ill y otra en la Unica fractura Hawkinsdif)/ de la serie.

En 12 casos la reduccion tubo que ser abierta ¥66'6le los cuales en 2 casos se
realiz6 primero un intento de reduccién cerradaésiito. Se trataba de 8 casos de
fractura Hawkins tipo Il y 4 Hawkins tipo 111

Los datos se resumen en la grafica 11.

O Abierta
m Cerrada

Cerrada

Il Abierta

Hawkins

Gréfica 11. Valores del tipo de reduccion realizadia cada tipo de fractura de cuello.

Si nos centramos en las fracturas del cuello edtrey (n=31), 17 fracturas (55%
aprox.) se trataron de forma quirdrgica y 14 freadu(45% aprox.) de forma
conservadora.

La distribucién del tipo de tratamiento recibidayirgrgico o conservador, segun el
grado de desplazamiento de la fractura de acuemtacclasificacion de Hawkins, es el
gue se muestra en la gréafica 12. Las fracturasuwillo Hawkins tipo | recibieron el
75% tratamiento conservador, las fracturas Hawkips |l recibieron un 69%
tratamiento quirdrgico, las cinco fracturas delllcuastragalino Hawkins tipo Il de la
serie recibieron todas ellas tratamiento quirtrgjcel unico caso de fractura Hawkins

tipo IV recibio tratamiento conservador.
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mE Conservador

W Quirdrgico

O P N W M OO N O ©

| Il 1] v
- J

Grafica 12. Valores de fracturas tratadas ceasiera o quirdrgicamente segun el tipo de

fractura del cuello astragalino.

De las 17 fracturas del cuello tratadas de formeiggica, en 11 de ellas (64% aprox.)
se realiz0 osteosintesis con tornillos retrégradwms,4 (23% aprox.) con tornillos
anterogrados, y tan solo en 1 caso osteosintesiagujas de kirschner y en otro caso
fijacion externa.

Todas las fracturas del cuello Hawkins tipo | imégridas se trataron con tornillos (2
retrogrados y 1 anterdgrado), al igual que erpel lii (7 retrégrados y 2 anterégrados).
Unicamente el tipo 1l se observa mayor variabilidie tratamiento: osteosintesis con
tornillos retrégrados en 2 fracturas, anterograosna, con agujas en una y osteotaxia

en otra. Se resumen los tratamientos en la grafica

| Tornillos retrégrados

@ Tornillos anterégrados

O Agujas de Kirschner

@ Fjador externo

| I 1] v
- J

Grafica 13. Valores del tipo de tratamiento quiicwgealizado segun el tipo de fractura del

cuello astragalino.
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El abordaje anteromedial fue el que se realiz6 lemagor numero de casos (47%)
seguido por el posterolateral y anterolateral can porcentaje idéntico (23%).

Unicamente en un caso se realizo una combinacidoseias de abordaje, anterior y
posterior, y fue en una fractura Hawkins tipo la distribucion del tipo de abordaje
segun el tipo de fractura se resume en la grafica 1

m Posterolateral y anterior
m Posterolateral

O Anterolateral

O Anteromedial

| Il 1l I\
- J

Gréfica 14. Valores de los tipos de abordaje radbz segun el tipo de fractura de cuello.

Se asocié a la cirugia la osteotomia maleolar erasds para lograr la correcta
reduccion y fijacion de la fractura: en 2 fractudas$ cuello Hawkins tipo Il se realizé
osteotomia del maleolo tibial y en 1 fractura Hawkipo Il del maleolo peroneal.

Tres casos ya presentaban una fractura del madiba@by ello facilité el abordaje: una

del Hawkins tipo I, otra del Hawkins tipo Il y otdel tipo IlI.

La intervencién quirtrgica definitiva se realizéoa 3 dias de media (0-17 dias).

5. COMPLICACIONES.
Del total de 31 fracturas del cuello astragalinmgedas en el estudio se pudo realizar

seguimiento de 23 (el 74% aprox.), que supone tal t® 21 pacientes (2 casos de

bilateralidad). Se resumen los valores en la sigeitabla.
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Hawkins |  Hawkins Il  Hawkins Ill  Hawkins IV
Total de fracturas (31) 12 13 5 1
Fracturas con seguimiento (23) 7 11 4 1

Tabla 5. N° de fracturas del cuello astragalinoseguimiento segun el desplazamiento.

Se hallé que el 78% de las fracturas presentagamaipo de complicacion.

Por orden de mayor a menor frecuencia (Graficala§);omplicaciones que se hallaron
en nuestra serie fue la artrosis postraumatidatdéerancia al material de osteosintesis,
la NAV y problemas de necrosis cutanea o alteraeiel proceso de cicatrizacion, la
infeccion, la algodistrofia y la irritacion en lagion de los peroneos vy, por ultimo, la

lesiéon vasculonerviosa.

El seguimiento tuvo una media de 23 meses y médioes -11 aios).

Artrosis  Intolerancia NAV Lesio Infeccién Otros Lesién VN
material cutanea

Graéfica 15. Porcentaje de los diferentes tiposatepticaciones encontradas en nuestra serie de

fracturas del cuello astragalo

5.1. ARTROSIS POSTRAUMATICA.

Entre los 23 casos de fractura del cuello astmagabon seguimiento el 48%

aproximadamente presentd la artrosis como comphicaa largo plazo: 5 casos de
artrosis subastragalina, 3 tibioastragalina y 3 afattacion de ambas articulaciones .
La distribucién de la articulacion afecta de aigaegun el tipo de fractura se resume

en la grafica 16.
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I @ Artrosis subastragalina
W Artrosis tibioastragalina

I @ Afectacién ambas
articulaciones

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfica 16. N° de casos de artrosis subastragéalm@astragalina o de ambas articulaciones
segun el desplazamiento de la fractura del custlagalino.

Tan solo en uno de los casos de artrosis subalstiagse realizd artrodesis, y

correspondia a una fractura del cuello tipo | cmactlira de la tuberosidad lateral
asociada.

Se comparo la aparicion de artrosis con el despi@rdao o no de la fractura del cuello
astragalino y con si se trataba de una fractuextabo no.

Si No
Hawkins | 4 3

DESPLAZAMIENTO
Hawkins Il - 1ll - IV 7 9

Fisher's exact test: p = 0’667

Si No
Cerrada 10 9
TIPO DE FRACTURA
Abierta 1 3

Fisher's exact test: p=0'59
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5.2. NECROSIS AVASCULAR.

De las 23 fracturas del cuello de astragalo conisggnto se detecto la aparicion de 4
casos de NAV (17%): 2 fracturas Hawkins tipo Il fr&turas Hawkins tipo Ill.

4 )

@ NAVno
B NAVsi

9
8
7
6
5
4
3
2

Haw kins | Haw kins I Haw kins I Haw kins IV

Graéfica 17. N° de casos de NAV segun el tipo detdra del cuello astragalino.

Se valoré la relacién existente entre la aparidléNAV y el grado de desplazamiento

de la fractura del cuello astragalino.

NAV
Si No
Hawkins | 0 7
DESPLAZAMIENTO
Hawkins II-111-1V 4 12

Fisher’'s exact test: p=0'273

Tan solo uno de los 4 casos de NAV apareci6 erfrantura abierta que era un tipo Il.

Valoramos la relacién entre NAV y si la fractura ebierta o cerrada.

NAV
Si No

TIPO DE Cerrada 3 16
FRACTURA Abierta 1 3

Fisher’s exact test: p= 0’562
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De las 23 fracturas de cuello con seguimiento is@redron los 7 casos de fracturas sin
desplazamiento, y de los 16 casos restantes sgideebtipo de reduccidn realizada,
cuando se realizo esta y si aparecio o no NAV.

Se obtuvo 11 casos de reduccion abierta (69% 3gprdxde las cuales presentaron
NAV; y 5 casos de reduccién cerrada con un solo dasNAV.

En uno de los casos de NAV la reduccion se redierdro de las primeras 24 horas tras
la lesidn, en 2 casos dentro de las primeras 4&shgren un Unico caso la reduccion se

demoré 7 dias. Se resumen los datos en la siguiedtiea.

@ NAV no
m NAV si

24 h 24-72 h 3-7d >7d Demora reduccion

Gréfica 18. Valores de NAV segun el tiempo de deneor la reduccion de las fracturas de

cuello astragalino con desplazamiento.

Se valor6 la relacion entre la aparicion de NAVaydemora en la reduccion de la

fractura.

NAV
Si No
. <24h 7 1
DEMORA REDUCCION
> 24 h 5 3

Fisher's exact test: p=0'569

48



De las 23 fracturas del cuello se realiz6 tratatmiennservador en 7 casos, apareciendo
Gnicamente un caso de NAV; y tratamiento quirGr@gndl6 casos apareciendo NAV en
3 de ellos.

La demora de la intervencién quirargica fue de rsede 24 horas en un caso y de
menos de 48 horas en los otros dos casos. Se réssinegos en la siguiente grafica.

4 I
8
7
6
5
4 @ NAV no
3 m NAV si
2.
14
0.
24 h 24-72 h 3-7d >7d Demora lQ
- J

Graéfica 19. Valores de NAV segun el tiempo de dentt# la cirugia en las fracturas de cuello

astragalino tratadas quirdrgicamente.

Se valord la relacion entre la aparicion de NAV ay demora en la intervencion

quirargica definitiva.

NAV
Si No
<24h 1 1
DEMORA IQ
>24h 2 12

Fisher's exact test: p=0'35

En estos 23 pacientes con fractura del cuellogadtre, se pudo realizar la valoracion
de la aparicion o no del signo de Hawkins en ladiogaafias anteroposteriores
realizadas durante el seguimiento entre la 628¢ lemana posteriores al traumatismo.
En ningun paciente con signo de Hawkins positivotaial de 12 fracturas) se detecto
aparicion de NAV posteriormente. De los 11 packrjee no presentaron signo de

Hawkins durante el seguimiento, 4 de ellos presentdAV y 7 no.
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NAV

Si No
Signo de + 0 12
REWINIS - 4 7

Fisher’s exact test: p = 0'037

La sensibilidad de la prueba es del 100% vy la éspidad del 37%.
El valor predictivo positivo del Signo de Hawkins @el 100% vy el valor predictivo

negativo del 63%.

Se ha observado la aparicién del signo de Hawkinfsaeturas del cuerpo astragalino,
pero no se ha hallado ningn cas6 de NAV. Todad\K¥ eran por fracturas del

cuello.

En uno de los casos de fractura del cuello tige Ilesconoce si se mantuvo al paciente
en descarga ni por cuanto tiempo, y en el otro sasmantuvo la extremidad afecta en
descarga durante 8 meses debido a que se realiatntento conservador. En los otros
dos casos de NAV en fracturas del cuello tipo IHE cuales fueron ambas tratadas
quirdrgicamente, se mantuvo la descarga de laraidesl afecta durante los 2 meses
posteriores a la cirugia. Se autorizé la carga éeta@ partir de los 3 meses una vez se
hubo comprobado la consolidacion de la fracturapesar de presentar un signo de

Hawkins negativo.

En dos casos se realizo la retirada del materiabsiesintesis, en uno de ellos en
combinacion con uforagedel astragalo. En otro caso el tratamiento fue aghssivo
debido a que la NAV se combinaba con una ostedijghor lo que se realizo retirada
del material junto con una talectomia y artrodesediante clavo retrégrado una vez
hubo curado la infeccién. En el cuarto caso noesdizd ningun tipo de tratamiento
especifico para la NAV debido a la presencia dasdi&siones mas invalidantes en esa

misma extremidad y la contralateral.

50



7. ESCALA DE VALORACION DE LOS RESULTADOS.

Los 23 casos de fractura del cuello del astragatantes fueron evaluados mediante la
Hawkins Scoring Systepara conocer el resultado funcional en estos ptese
Como muestra la grafica 28, se observo 9 paciertasun resultado excelente, 4

pacientes con un resultado bueno, 7 con un resuleaglilar y 3 con un resultado pobre.

Resultado

%

Regulal
30%

B

AN /

Grafica 20. Porcentaje del tipo de resultado oldteeh las fracturas de cuello del astragalo.

Se comparo si existia relacion entre el grado épldeamiento de la fractura con la
puntuacion obtenida en la escala funcional de Hasykes decir con el resultado
funcional que consigue el paciente al final deus®gento.

Se compara inicialmente mediante el test de Fshmnsideramos la Hawkins Scoring
System como una variable categorica: excelenteydyuegular y pobre (Tabla 6). No

se encontraron diferencias estadisticas signiiastfp=0'28).

RESULTADO FUNCIONAL I Il Il \)
Excelente (13-15 puntos) 3 6 0 0 9
Bueno (10-12 puntos) 2 1 1 0 4
Regular (7-9 puntos) 2 3 1 1 7
Pobre (0-6 puntos) 0 1 2 0 3
7 11 4 1 23

Fisher exact test: p = 0'28

Tabla 6. N° de pacientes segun el tipo de fracterauello astragalino que presenta y el
resultado funcional obtenido al final del seguinien
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Posteriormente se realiza el analisis medianfeest de Kruskal Wallis en el que se
considera la Hawkins Scoring System como una Mariabntinua: puntuacion del 1 al
15 (Tabla 7). Tampoco se hallaron diferencias éstiadmente significativas (p=029).

Clasificacion de Puntuacién escala
Hawkins de Hawkins
Il 15
I 10
v 8
I 7
Il 8
Il 13
I 14
1 6
I 13
Il 13
Il 9
I 15
I 7
Il 13
Il 7
Il 13
1 6
I 11
Il 4
Il 14
i 11
1 8
Il 10

Tabla 7. Listado con el tipo de fractura segurdaificaciéon de Hawkins y al lado la
puntuacion obtenida en la Hawkins Scoring System.

Rangos
Hawkins Scale N Rango Promedio

Hawkins Score | 7 13,57
1 11 13,32
1] 4 6,63
v 1 8
Total 23

Estadisticos de contraste(a,b)

Hawkins Score

Chi-cuadrado 3712

gl 3

Sig.asintot. 0'294

a Prueba de Kruskal-Wallis
b Variable de agrupacién: Hawkins Scale
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VI. DISCUSION

Aunque actualmente exista bastante bibliografiaestas fracturas de astragalo, el ser
una lesion relativamente poco frecuentes hace quexistan suficientes datos Utiles y
objetivos para guiar el tratamiento y afrontardasiplicaciones.

En nuestra revisién Unicamente conseguimos 63gadts fracturados (31 fracturas del
cuello) en un periodo de 13 afios. Una vez elimiadde pacientes que se perdieron
durante los casi 2 aflos de seguimiento, tan sapodemos de 39 astragalos (23

fracturas del cuello) para realizar nuestro argligdiscutir los resultados.

Revisando la bibliografia observamos que en la miayde articulos el sexo
predominantemente afectado es el masculino y geedd media es de unos 30 afios,
como en nuestro caso (85% de fracturas en hombredad media de 31

~ 0,17,18,19,24,26,35,37
afios} ;

El mecanismo de lesion principal en las fracturasstragalo son los traumatismos de
alta energia (accidentes de trafico o precipitaspri®?*1"*>3’En nuestra revision el
principal mecanismo fueron los accidentes de wafion un 61%, porcentaje aun

superior valorando Unicamente las fracturas ddladel astragalo (74%).

La magnitud del trauma que provoca estas fractyuada reflejado con el hecho de que
aproximadamente un 48% de los pacientes preseritas tesiones en la misma
extremidad y un 65% a distancia, o que el 24% sléréaturas son abierfas263°

Los sistemas de clasificacion propuestos por Hasviara las fracturas del cuello y por
Sneppen para las fracturas del cuerpo del astragalsolo permite describir el patrén
de fractura sino que también permiten guiar ehinéento y predecir los resultadds

En nuestra serie las fracturas del cuerpo son memudntes que las del cuello

astragalino (42 casos y 31 respectivamente).

El 60% de las fracturas fueron tratadas quirargerae con una demora de 2 (0-17)

dias, ajustandose a lo encontrado en la literZttit&
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Nuestra estancia media hospitalaria fue de 13 di@s,pocas diferencias entre los

traumatizados en accidentes de baja energia daderargia.

Las fracturas de astragalo son temidas por el @étewd@imero de complicaciones que
conllevan, quedando reflejado en ese 72% de fiaktgue en nuestra serie han
presentado alguna complicacldri®!® La artrosis postraumética es la complicacién
mas frecuente (49%), con casi 5 veces mas casodggi¥AV y con una incidencia

similar a lo que demuestran otros estutit'

Analizando especificamente las fracturas del cudloastragalo recogidas en nuestro
estudio encontramos 12 fracturas Hawkins tipo IHa@/kins tipo Il, 5 Hawkins tipo IlI

y una Hawkins tipo 1V, que suponen el 39%, 42%, 36386 respectivamente.

El 12% se trata de fracturas abiertas y los dogscds fracturas tipo Ill de Gustilo se

presentaron en fracturas tipo lll de Hawkins, esrdmn gran desplazamiento.

La reduccion de las fracturas desplazadas sedealizl 78% de los casos dentro de las
primeras 48 horas desde su atencion inicial enngigs, tal y como recomiendan
diferentes autores para aliviar el compromiso de&ates blandas y minimizar el riesgo
de lesionar mas la vascularizacion al astr&d@fd® En dos terceras partes la

reduccion tuvo que ser abierta.

El 55% de las fracturas del cuello astragalinododratadas de forma quirlrgica, con
un porcentaje que va aumentando a medida que aamantbién el grado de
desplazamiento de la fractura: 25% en las no desgées, 69% en las Hawkins tipo Il o
el 100% en las Hawkins tipo Il

El 77% de las cirugias consistieron en la osteesiimediante tornillos de los cuales
mas de 2/3 partes fueron retrégrados. El abordateranedial ha sido también en
nuestra serie el mas comdnmente utilizado (47853’

A pesar de las recomendaciones de Swanson y Ebrafpee inciden en que la
osteosintesis con tornillos anterégrados mediantabordaje posterolateral distribuye
mejor las cargas, la dificultad técnica de este tp tratamiento lo limita. El cirujano
requiere una mayor curva de aprendizaje y debidwalero limitado de casos que se

presentan, no siempre se puede cons€dgui?
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La demora de la cirugia fue de 3 dias aproximadeer(@raL 7}

Al valorar las complicaciones en el grupo de freadudel cuello astragalino, la artrosis
postraumatica continua siendo la complicacion mgsuente (48%), 3 veces superior a
la necrosis avascular y con una incidencia algeriof a lo detallado en la
literatura **®

Con los datos que disponemos no hemos encontraadiaei®n entre la artrosis y el
antecedente de fractura abierta (p=0'38) o entrartimsis y el desplazamiento de la
fractura del cuello del astragalo (p=0'99), aunguesten autores que si lo han

encontradt®®

La incidencia de NAV varia ampliamente al revisar literatura (0-6796)*°1"3¢37
(Tabla 8). Esto es debido en parte al nUmero rddudé casos examinados en muchos
estudios, aunque sin duda también a las diferemrcidss protocolos de tratamiento de
los diferentes investigadores que ha cambiaddado de los afos.

Lo que si es comun en todos los estudios es qtasdade NAV se relaciona con la
clasificacion de Hawkins: a mayor desplazamientayon nimero de vasos lesionados,

menor aporte sanguineo al astragalo y mayor piusitlide osteonecro8is

Hawkins

I Il Il W% n° fracturas n° NAV
Coltart (1952) 37 (0) 38 (32%) 15 (93%) - 90 26 (29%)
Hawkins (1970) 6 (0) 24 (42%) 27 (91%) - 57 13 (53%)
Pantazopoulos (1974) 8 (0) 19(3) 9(3) - 36 6 (17%)
Peterson (1977) 4 (0) 94 6 (5) 1(0) 20 9 (45%)
Canale (1978) 15 (13%) 30(50%) 23 (84%)* 3 (50)** 71 37 (52%)
Pajenda (2000) 16 (0) 14 (7%) 9 (11%) 11 (18%) 50 4 (8%)
Pogliacomi (2009) 1(0) 7 (0) 3(0) - 11 0
Rodriguez (2012) 7(0) 11 (18%) 4 (50%) 1(0) 23 4 (17%)

Tabla 8. Numero total y de cada tipo de fracturawddlo de astragalo registrado por los
diferentes investigadores y entre paréntesis elepbaje de ellos que desarrolla NAV.

* excluidos 2 casos con fusion de Blair y 2 com¢tdmia como tratamiento inicial

** excluido 1 paciente con talectomia como tratartoenicial

Nosotros encontramos 4 NAV en 23 fracturas dellecudl7%), siendo similar a lo
encontrada por autores como Schtfi#@/46) o Tezvaf (5/31).
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Si pensamos en la red anastomotica de vasos quderroam el aporte de sangre al
astrdgalo encontramos la concordancia de nuestsgtados. No se observd ningun
caso de NAV en fracturas del cuello tipo | debidque tan solo un punto del aporte
sanguineo correspondiente a la cara anterolatefastragalo queda lesionado. En las
fracturas Hawkins tipo Il la incidencia de NAV esayor (18%) debido a que se
interrumpen 2 vias de aporte sanguineo al astragaldégico encontrar que en las
fracturas tipo lll de Hawkins la incidencia sea 86P6 ya que las 3 vias de aporte
sanguineo se ven afectas. No hallamos NAV en ellWpde Hawkins al disponer de

tan solo un caso en este gréipo

Al realizar el analisis estadistico encontramos moiexisten diferencias significativas
entre el desarrollo de NAV y el grado de desplaeatoi de la fractura del cuello
astragalino (p=0'27) o el tratarse de una fractimarta (p=078).

Aunque se recomienda la reduccién urgente de dasufias de cuello desplazadas para
reducir el riesgo de necrosis, no existen estugliesdemuestren que la cirugia urgente
minimice esta posibiliddd®!"#1%%¢ Nosotros no hemos encontrado relacién entre la
demora en la reduccion (p=0'56) o la fijacion de ftactura (p=0’35) con la

osteonecrosis.

En cuanto a la capacidad del signo de Hawkins edeair la aparicion de NAV, si
hallamos diferencias significativas (p=0'03), camawsensibilidad del 100% (0 de 4) y
una especificidad del 37% (7 de 19).

A continuacion se muestran imagenes de difererseagalos con fractura del cuello
recogidos en el estudio, donde se puede valoraancknte la presencia (signo de
Hawkins positivo) o no (signo de Hawkins negatisie)esta esclerosis subcondral entre

la 62 y 82 semana postraumatismo.
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Signo de Hawkins positivo.
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Al comparar nuestros resultados con la bibliograéimos obtenemos una sensibilidad
igual que Tezval, pero una especificidad infericualquier otro autéf*°3°>3#

Asi entonces, la observaciéon del signo de Hawkimarde el seguimiento del paciente
nos permitira decir que muy probablemente el aslodago se necrosara. Si por el
contrario éste signo no se observa no podremostgaaaque la necrosis aparecera, por

lo que se debera realizar otras pruebas diagnsstamaplementarias, como es la RMN.

S | E | n° casos | p
Peterson (1977) 17% 43% 36 018
Ingelfinger (2003) 80% 58% 24 031
Lindvall (2004) 67% 86% 16 0'06
Tezval (2007) 100% 58% 31 0'04
Rodriguez (2012) 100% 37% 23 0'03

Tabla 9. Valores de sensibilidad, especificidadpt#l de casos y grado de significacion
estadistica recogidos por los diferentes investiged
* Se considera estadisticamente significativo pai@’05.

El resultado funcional obtenido en nuestros paegrs esperanzador ya que el 59% de
ellos tuvieron un resultado funcional bueno o exuid, similar a otros estudios que
también utilizaron la Hawkins Scoring System maravaloracion™®*

Schulze observdé que a mayor gravedad de la lesémompuntuacion se obtenia |,
aunque en nuestro estudio no se ha mostrado difageestadisticamente significativas
entre el grado de desplazamiento y la puntuacidenata en la escala de valoracion

funcional (p=0"29%.
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VII. CONCLUSIONES

1. Las fracturas del astragalo son infrecuentes yrsseptan comunmente en
varones de unos 30 afios tras sufrir un accidentdtaleenergia y con lesiones
asociadas.

La reduccion precoz de las fracturas del cuellpldeadas se debe continuar
realizando en base al conocimiento del precariotepascular del astragalo, ya
sea por métodos cerrados o abiertos.

El tratamiento quirargico versus el conservadomaomayor relevancia a

medida que aumenta el desplazamiento de la frastgan la clasificacion de

Hawkins, siendo la osteosintesis con tornillosdggrdos mediante un abordaje

anteromedial el mas realizado.

2. El signo de Hawkins positivo (aparicion de reabgordsea subcondral en la
cupula astragalina en la radiografia AP realizadeeda 62 y 82 semana después
del traumatismo) predice que el astragalo fracturamldesarrollar4 una necrosis

avascular.

3. La ausencia del signo de Hawkins no es predic@aléesarrollo de necrosis.

4. El desarrollo de NAV (prevalencia del 17%) no seusmtra en relacion con el
desplazamiento inicial de la fractura, con el tsdade una fractura abierta o
cerrada, o con el tiempo de demora en la reduelarcirugia.

El resultado funcional tampoco se haya en relacaimel desplazamiento de la

fractura.
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CASOS CLINICOS

Caso clinicon° 1

Mujer de 31 afios. Accidente de tréfico.

Radiografia en urgencias: fractura del cuello datgalo Hawkins tipo Ill.

Control postoperatorio el mismo dia del traumatismo
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Control radioldgico a la 82 semana postraumatismeigno de Hawkins.
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Caso clinico n°® 2

Varon de 38 afos. Precipitacion.

Fractura del cuello astragalino Hawkins tipo 1.
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Caso clinico n® 3

Varon de 27 ainos. Accidente de trafico.

Fractura del cuello astragalino Hawkins tipo Igctura de la apéfisis lateral.

TAC urgente
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Control postoperatorio inmediato.

Complicacion vascular temprana: pseudoaneurisnia akeeria tibial posterior
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Complicacion tardia: artrosis subastragalina

RMO vy artrodesis subastragalina.
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Caso clinicon°® 4

Varon 38 afios. Precipitado.

Fractura coronal del cuerpo del astragalo.

Control escopico peroperatorio.
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Complicacion: necrosis fragmento posterior del paestragalino junto con artrosis de

las articulaciones tibioastragalina y subastragalin
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ANEXOS

1. LISTA DE ABREVIATURAS

ABC
AL
AM
AP

BA

NAV
NV

PC
PL
RAFI
RMN
RMO

TAC
TCE
Tto

Ucias

Aprox.

Airway-Breathing-Circulatory
Anterolateral (abordaje)
Anteromedial (abordaje)
Anteroposterior (proyecqgion
Aproximadamente
Balance articular
Dias
Especificidad
Horas
Intervencion quirdrgica
Numero
Necrosis avascular

Neurovascular

Grado de significacion estadétie un estudio

Pruebas complementarias

Posterolateral

Reduccion abierta y fijacibierna

Resonancia magnética nuclear

Retirada de material de odtdgesis

Sensibilidad

Tomografia axial computeriaad

Traumatismo craneo-encefalico

Tratamiento

Urgencias
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2. HOJA RECOJIDA DE DATOS

NOMBRE:

NHC:

Sexo:? / & Edad:
Fecha ingreso: / alta:
Mecanismo:

Lesiones asociadas:

FRACTURA: cabeza / cuello (I-lI-11I-1V) / cuemp(a-b-c-d-e-f )
Tipo fractura: cerrada / abierta ( I-1I-IlIAHB-1IIC)

Pruebas de imagen en Ucias:

REDUCCION: cerrada / abierta (Demora: )
TRATAMIENTO:

- Conservador
o0 Tipo de inmovilizacion:

- quirargico
o dialQ:
0 tipo tto:
o abordaje: AM/ AL/ PL / propia herida / otros:
0 osteotomia asociada: no/ si (tibial — peroneal)
0 inmovilizacion postlQ:

Fecha consolidacion:

Fecha inicio de carga: parcial / total
Signo de Hawkins: si / no (fecha: )
COMPLICACIONES:
- Tipo/PC/Tto
o NAV
0 Artrosis (subastragalina y/o tibioastragalina)
0 Infeccion
0 Intolerancia material
0 Retraso de consolidacién o pseudoartrosis
0 Problemas cutaneos
o Otros:

Fecha ultimo control:

EVOLUCION:
- BA subastragalina / tibioastragalina

- Dolor:
- Caojera:
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