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Fractura de astragalo: Presentacion de un caso.
Astragaloid bone fracture: A case report.
Hiralio Collazo Alvarez (1), Stephen Yecc Collazo Marin (2), Noelia Boada Salas (3).

RESUMEN

Presentamos un paciente masculino de 25 afios, obrero agricola que present6 una fractura
abierta del cuello astragalo grado Ill de Weber-Martin-Lehner, tratado en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital General Provincial Docente "Roberto Rodriguez
Fernandez" de Moron. Al momento del ingreso se le realizo desbridamiento secuencial y
osteosintesis minima; presentando evolutivamente absceso cara medial del tobillo que se
dreno. Posteriormente se realizo injerto libre de piel del defecto de piel de las caras medial
y lateral del tobillo. La consolidacion de la fractura ocurrio a las 12 semanas y como secuela
presento dolor durante el apoyo.
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INTRODUCCION

Las fracturas del astragalo son poco frecuentes (0,1%-5%) de todas las fracturas.(1-2) pero
no por ello poco importantes. No obstante que se realicen un tratamiento adecuado, las
fracturas de este hueso suelen dejar secuelas altamente incapacitantes.(1,3-5)

La localizacion anatomica del talus, su cubierta de cartilago en mas del 60% de su superficie
y su complicada distribucion vascular, son causa de que la mayoria de estas fracturas sean
consideradas como intraarticulares, que su reduccion sea dificil y que su consolidacion y
viabilidad resulten inciertas.

Las variantes quirdrgicas de las fracturas del astrdgalo son: reduccién manual vy
osteosintesis con Kirschner percutaneo pasado hacia atras desde la cabeza del astragalo
en direccioén al cuerpo (6), reduccién abierta y osteosintesis con tornillo AO de esponjosa
(7), reduccion cerrada e inmovilizacion externa (7); aplicacion de fijador externo previa
reduccion manual del foco fracturario (8); y mas recientemente con la incorporaciéon de la
artroscopia se pueden realizar procederes de injerto 6seo para las lesiones osteocondrales,
fijacion de las lesiones osteocondrales, desbridamiento de las lesiones de la cupula del
astragalo y artrodesis con o sin osteosintesis (9)

La mayoria de los autores coinciden, en que sea cual sea el tratamiento que se aplique,
existe el riesgo de que ocurran complicaciones o secuelas como son: dolor durante el
apoyo, artrosis subastragalina, retardos en la consolidacion, necrosis avascular y con
menor frecuencia, procesos fibrosos que limitan la movilidad y deforman el medio pié.

Con la finalidad de orientar el tratamiento y el pronostico de estas fracturas, se han
propuestos varias clasificaciones. Quizas la mas versatil sea la de Weber, Martin y Lehner,
ya que contempla las lesiones que pueden ocurrir en cualquiera de las tres estructuras del
astragalo, a saber el cuerpo, el cuello y la cabeza. (7)

La anterior clasificacion contempla las siguientes lesiones:

Tipo I: fractura por avulsion o desportillamiento de la cabeza o del cuello.

Tipo IlI: fractura del cuello proximal o cuerpo sin luxacion.

Tipo lll: fracturas desplazadas que pueden tener subluxacion o luxacion.

Tipo IV: fracturas desplazadas del cuello con luxacion total del cuerpo.



PRESENTACION DEL CASO

Al Cuerpo de Guardia de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General Provincial
Docente "Roberto Rodriguez Fernandez" de Morén, se recibe el dia 30 de abril del 2000
un paciente de 32 afios, masculino y obrero agricola remitido en transporte sanitario del
Area de Salud de Tamarindo porque presentaba una lesion 6sea expuesta del tobillo
derecho; que se produjo al serle comprimido el tobillo por el cuerpo de una vaca durante la
faena de ordefio manual.

En el Cuerpo de Guardia se tomaron todas las medidas correspondientes acorde el ATLS
(Advance Trauma Life Support) (10) y se le realizé Rx en las proyecciones AP y lateral del
tobillo derecho y los complementarios hematologicos de urgencia.

Una vez estabilizado el paciente y en el salon de operaciones se valora la lesion expuesta
como llI-B segun la clasificacion de Gustillo y Anderson (11) y acorde a la clasificacion de
Weber-Martin-Lehner como un tipo Ill. Ver Figura 1.

Previo al acto quirtrgico se administréo 2 gramos de Cefazolina con dosis suplementarias
de 1 gramos c/ 6 horas por 7 dias.

Se realizé desbridamiento secuencial de la lesion expuesta y reduccion cruenta de la
fractura. Ver Figura 2. Para mantener la reduccion lograda se hizo osteosintesis minima
con un Steiman roscado de 3,5 mm a través del calcaneo, cuerpo del astragalo y tercio
inferior de la tibia. Ver Fig. 3. El arrancanmiento de los ligamentos medial y lateral del tobillo
no pudo ser reconstruido y no suturamos la herida de la cara lateral, para evitar la gran
tension de los bordes de la misma. Y por ultimo se coloco una ferula posterior tipo bota.

A las 72 horas el paciente presentaba sintomas y signos de sepsis de la cara medial del
tobillo, por lo que se le realizé incision y drenaje de una coleccién purulenta con resultados
microbioldgicos de estafilococo coagulasa positivo.

Pasados 12 dias, el paciente presentaba un tejido de granulacion de buena calidad y se le
realizé injerto libre de piel en las caras medial y lateral, que evoluciono satisfactoriamente.
El material de osteosintesis se retird a las 9 semanas y constatamos una completa
consolidacion de la fractura del cuello del astragalo a las 12 semanas. Ver Figura 4.

El paciente retorno, a los 6 meses, a su trabajo habitual de obrero agricola pudiendo montar
a caballo sin ninguna dificultad.

Desde el punto de vista radiologico el tobillo no presenta signos de artrosis y el espacio
medial permanece normal.

Para la movilidad del tobillo se tomd como parametro normal el movimiento de flexo-
extension de 45 a 25 grados, (12); existiendo una limitacion de 5 grados.

DISCUSION

En el caso que estamos presentando se opto por una osteosintesis minima dado el peligro
de sepsis acorde el tipo de fractura expuesta, lo cual se vio corroborado por la evolucion
ulterior del caso.

Las fracturas del astragalo han sido estimadas como lesiones poco frecuentes en nuestro
medio, si se consideran que ocupan el 0,1% de todas las farcturas que se tratan en nuestro
Servicio.

El promedio de consolidacion en algunas estadisticas de las fracturas cerradas del cuello
del astragalo es de 10,8 semanas(7), pero en los pacientes con lesiones expuestas donde
sabemos que hay un mayor dafio histico y por ende un mayor compromiso vascular del
hueso afectado, el proceso de consolidacion, si es que ocurre, es mas lento.

Sabemos que la corriente actual que predomina en la literatura es hacia la reparacion
quirurgica de las lesiones del ligamento deltoideo (13), todos ellos basados en el concepto
de que un ligamento afrontado quirdrgicamente cura mejor, en menor tiempo y recobra su
fuerza tensil. Sin embargo, Bonnin, Denhan y Mast (14-18) sugieren y demostraron en sus
publicaciones que la simple reduccion anatomica con osteosintesis del peroné, y un
afrontamiento del ligamento deltoideo sin hacerlo en forma quirurgica, es suficiente para la



regeneracion y curacion del ligamento; ademas de adquirir su fuerza tesil similar al
tratamiento quirurgico; traspolandolo a la clinica los resultados finales con un tratamiento
u otro son muy similares. En nuestro caso, acorde con lo planteado por Denham y Mast
(13-18), no se realizo la sutura ligamentosa y el resultado final fue una adecuada estabilidad
del tobillo.

En la literatura revisada no encontramos casos con las caracteristicas de las que estamos
presentando, por lo que las comparaciones pertinentes las realizamos con los casos de
fracturas cerradas.

El resultado clinico, a los 6 meses de evolucion, se analizo acorde a los parametros del
"Maryland Foot Score” (19). Ver Cuadro I. Por lo que el dolor era minimo, la marcha
presentaba minima limitacion, habia una estabilidad normal del tobillo, el soporte para
caminar era un baston y tenia problemas con los planos, la claudicacion era minima, podia
usar cualquier tipo de zapato, subia escaleras normalmente, no habia deformidad del pie y
la movilidad del tobillo estaba limitada en menos del 30%. Por lo anteriormente expuesto el
resultado valorativo fue de 86 puntos, lo que muestra un resultado bueno.

ABSTRACT

A male patient of 25 years of age an agricultural worker that presented an astragaloide bone
neck open fracture, grade Il Weber-Martin-Lehner, treated in the orthopedics and
traumatology service of the teaching General Provincial Hospital “Roberto Rodriguez
Fernandez” in Moron. At the time of the admission a sequential debridement and minimal
osteosynthesis was performed, evolutionary he presented an abscess medial and lateral
surface of the ankle. The fracture consolidation ocurred within 12 weeks and as a sequela
there was pain while the leaning up.
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Cuadro |: Parametros de clasificacion "Maryland Foot Score".

Dolor Claudicacion Cosmesis
Sin dolor 45 Ninguna 04 | Normal 10
Minimo 40 Minima 03 | Deformidad 08
minima

Mediano 35 Moderada 02 | Moderada 06
Moderado 30 Severa 01 | Severa 00
Marcado 15 Incapaz de caminar | 00
Incapacidad 05 Movilidad

Uso de zapatos Normal 05
Marcha distancia Cualquier tipo 10 | Menos 30% 04
llimitada 10 Minima correccion 09 | Menos 60% 02
Minima limitacion 08 Planos y anchos 07 | Anquilosado 00
Mod. 2-3 cuadras 05 Con ortesis 05
Severa 1 cuadra 02 Zapato quirurgico 02 | Resultado
Limitada 00 No zapatos 00 |90-100 Excelente
Estabilidad 75-89 Bueno
Normal 04 Escaleras 50-74 Regular
Sensacion anormal | 03 Normalmente 04 |-deb50 Malo
Falsea ocasional 02 Con barandal 03
Falsea continuo 01 Cualquier forma 02
Usa ortesis 00 Incapaz 00
Soporte para Terreno
caminar
Ninguno 04 Cualquier superficie | 04
Bastén 03 Piedras y Banquetas | 02
Muletas 01
Silla de ruedas 00 Problemas con | 00

planos




ANEXOS
Figura I:

Radiogralia Ap ¥ Lateral dd tobillo obtenida en o monenio de la
recepdon del padeante. Chserve d severo desplazanienio de los
fragmentos oseos.

N

" .l"J P -t o P

- _JI » f .-J'r -
R =

L

Dy
ol =20
20 -

Radiografia Laberal del tobillo obtenida luego de la reducdon
auenta de Ia frachma. Ohserve d adecuado alinesmieanbo

firagnentaio.



Osteosintesis per-amt:mea con Stefitem roscado de 3.5 nmn, que tonea
calcmeo, cuapo del saracalo ¥ pordon inferior de Ia tibia para
nemtener satisfactorimmente Ia reducdon lograda

Estado de la artionladion dd tobillo alas 12 senemas. Observe solola
caldficacion del liganento deficideo.



