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RESUMEN L os autor es discuten también todos

Lasfracturasdel cuerpo del astra-
galo son raras en los nifosy, como su-
cede en los adultos, €l pronéstico es ma-
lo, con una altaincidencia de necrosis
avascular.

L os autor es presentan dos casos de
estetipo de fractura en nifos. En el
caso n.° 1 setrata de un nifio de 4 aflos
de edad con una fractura del cuer po
del astr agalo con desplazamiento mi-
nimo, que fue tr atada conser vador a-
mente con un yeso en descarga y que
tiene una necr osis avascular, aunque
se encuentra asintomatica al cabo de
tres anos.

El caso n.° 2 trata de un nifio de 6
anos de edad que presentaba una frac-
tura conminuta del cuer po del astragalo
asociada a una fracturadistal detibia
tipo Salter-Harris|l. Este paciente fue
tratado quir ar gicamente con dos tor ni-
llosde Herbert en el astragalo y tiene
un excelente resultado al cabo de dos
anos.
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lostipos de tratamiento y presentan
unarevision delaliteratura.

INTRODUCCION

Las fracturas del astragalo son poco
frecuentes siendo responsables del 6% de
todas las lesiones que comprometen el
piey €l tobillo; cuando ocurren, en su
gran mayoria se localizan en el cuello
del astrégalo. Son mas raras en |os nifos,
debido a que los huesos en esta etapa
estan dotados de una gran capacidad
elastica. Las fuerzas son transmitidas pro-
Ximalmente, causando fracturas de tibia
y peroné antes que ocurran en el astra-
galo. Estas fracturas se comportan en for-
masimilar alas del adulto, en lo que
respecta al tratamiento y sus complica-
ciones.

Se cree que Fabricius, fue el primero
en describir una fractura del astragalo
en 1608. En 1918, Sir Astley Cooper des-
cribié unafractura luxacion, que después
de 5 meses evoluciond a necrosis avas-
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cular y astragalectomia. En 1848, Sir Ja-
mes Syme documenté 13 pacientes que

sufrieron fracturadel astragalo y fueron
tratados con amputaci dn, método utili-

zado por muchos de sus antecesores y
sucesores. De estos pacientes solamente
2 sobrevivieron. En 1919 Anderson relato
18 pacientes con fractura del astragalo,
ocurridas dentro de lal Guerra Mundial,
en donde correlaciond la flexiéon dorsal
forzada del tobillo como mecanismo de
lesion (astragalo del aviadors).

En 1940 Bonnin, demostré experimen-
talmente que la energia necesaria para
causar lafractura de este hueso, provo-
cariafracturas de los huesos de la pierna.
En 1952 Coltart refiere 228 fracturas y
luxaciones ocurridas durante la |l Guerra
Mundial, prestando especial atencion a
las del cuello del astragalo. Spak en 1954
llegd ala conclusion de que no existia
diferencia significativa entre los nifos y
los adultos, en lo referente alas fracturas
del astragalo. En 1956, Stephens hace re-
ferencia alafracturaluxacion del astra-
galo en nifos, 2 pacientes, |os cuales evo-
lucionaron hacia necrosis avascular.
Pennal publica en 1963 unarevision de
98 casos tratados. En 1966, Spak publica
6 casos incluyendo 2 con fractura del
cuerpo del astragalo, los cuales desarro-
Ilaron necrosis avascular segmentaria.
Hawkins en 1970, publica su clasificacion
y describe el aumento de la radiolucidez
del hueso subcondral en el cuerpo del
astragalo, 6 a 8 semanas después de ocu-
rrida lafractura, significando revascula-
rizacion (signo de Hawkins). En 1970,
Kenright y Taylor recopilaron 58 fractu-
ras del astragalo ocurridas en un periodo
de varios anos, entre las que habia un
nifo con una edad inferior alos 10 afios
y cinco entrelos 10 y 20 afos. Canale y
Kelly, 1978, publicaron una evolucién a
largo plazo de 71 fracturas del cuello del
astragalo, de las cuales 12 eran en nifios.

En 1980 Lettsy Gibealt relatan 12 frac-
turas del astragalo en nifios, de los cuales
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4 tenian menos de 3 arios. Weber en
1980, presenta su clasificacion, donde co-
rrelaciona el riesgo de necrosis avascular
con los diversos tipos de fracturas del
astragalo en nifos. De forma general, la
literatura hace mayores referencias alas
fracturas del cuello del astragalo, siendo
que las lesiones del cuerpo aparecen en
un pequeno porcentagje en todas las se-
ries presentadas.

El astragalo estarevestido por carti-
lago en el 60% de su superficiey posee
siete carillas articulares. La mayor parte
de su nutricion proviene del cuello, di-
vidiéndose en circulacion intray extrad-
sea. La circulacion extradsea viene dada
por 3 arterias principales, las cuales en
orden de importancia son: la arteria del-
toidea que nutre la cara medial del cue-
lloy cuerpo, ramade la arteriatibial pos-
terior através de laarteriadel canal del
tarso. Esta Gltimarecorre el seno del tar-
so, recibiendo en esta region ramas de
las arterias pediay perforante, penetran-
do por lainsercion del ligamento tal o-
calcaneo. La cabeza posee irrigacion pro-
piaatravés de ramas de la arteria pe-
dia

En nuestro servicio utilizamos lacla-
sificacion propuesta por Hawkins en
1970, que enfatiza en el desplazamiento
de los fragmentos como factor determi-
nante en el prondstico. Mas recientemen-
te, Weber (1980) correlacionala gravedad
delalesion con laincidencia de necrosis
avascular. Segun Hawkins las fracturas
del talo son clasificadas en tres tipos: |.
Fractura vertical del talo, sin desviacion
o luxacion de las articul aciones tibio-
astragalinay sub-astragalinag; 11. Fractura
vertical del astragal o, con desplazamien-
to y subluxacion de la articulacion sub-
astragaling; 11l. Fractura con desviacion,
asociada a luxacion de las articulaciones
tibio-astragalinay subastragalina.

De acuerdo con Weber (1980), las frac-
turas del astragalo en el nifio pueden ser
divididas en cuatro tipos segun €l riesgo
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de necrosis avascular: |. Fracturade la
cabeza o cuello distal, tuberosidad pos-
terior o lateral; I1. Fractura sin desviacion
del cuello proximal o cuerpo; Ill. Frac-
tura con desviacion del cuello o cuerpo
del astragalo, con subluxacion; V. Frac-
turay luxacion con el cuerpo del astra-
galo fuerade la mortaja maleolar.

Fig. 1. @a) Fr. del cuerpo del astrégalo con des-
plazamiento.

Fig. 1. b) Reduccién incruenta.
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DESCRIPCION DE LOS PACIENTES

Caso |

E.C.G. 4 afos, varon, sufrié caida de
una altura aproximada de tres metros.
Al examen, edemaen la caradorsal del
pié derecho, con dolor y restriccion de
los movimientos del piey tobillo. Las
radiografias revelaron fractura de la por-
cion anterior del cuerpo del astragalo,
con desviacion plantar del fragmento dis-
tal, configurando unalesiéon tipo Il de
Hawkins o tipo Il de Weber. Fue some-
tido a reduccion incruenta bajo anestesia
e inmovilizacion con vendaje de yeso,
sin observarse desplazamientos en lasra-
diografias de control. Mantenido durante
6 semanas en descarga, se observo pér-
dida de la congruencia articular y dis-
creto aumento de la radioopacidad del
hueso, y después de retirado el yeso se
observo el signo de Hawkins. A la déci-
ma semana, se observaban signos evi-
dentes de que el hueso estaba sufriendo
necrosis avascular. A pesar de los signos
radiograficos de necrosis el paciente evo-
luciond sin dolor y sin alteraciones del
arco de movimiento o claudicacion hasta
el 18.° mes de seguimiento.

Evolucioén alos 6 meses: necrosis del
cuerpo del astragalo.

Fig. 2.
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Fig. 3.

Caso ||

C.S. 6 anos, varon, sufridé caida de un
arbol 3 dias antes. Presentaba dolor y
limitacion funcional del piéy tobillo iz-
quierdos. La radiografia mostré fractura
del cuerpo y del cuello del astragalo, aso-
ciada a epifisiolisis distal tipo Salter-
Harris 4 de latibia del mismo lado. Se
clasifico lalesion por la historia e imagen
como del tipo IlIl de Hawkinsy tipo Il
de Weber. Latomografia computarizada
mostré el compromiso de la superficie
articular y el desplazamiento de los frag-
mentos del cuerpo. Se opto6 por €l trata-
miento quirdrgico debido ala gravedad
de lalesion. Después de la reduccion
cruenta, serealizo la osteosintesis del as-
tréagalo con tornillos de HEBERT vy lafi-
jacion de latibia con una aguja de kirsch-
ner. El paciente fue dgjado en descarga
durante 8 semanas sin evidenciarse sig-
nos clinicos o radiograficos de necrosis.
Al cabo de 2 anos, alin no habia eviden-
cia de compromiso vascular y clinicamen-
te permaneci6 asintomaético.
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Evolucion al cabo de 1 afio y 8 meses: necrosis del cuerpo del astragalo.

Fig. 4. Caso IL. Fr. conminuta del cuerpo del as-
trégalo y fractura de la epifisistibial distal.

DISCUSION

Las fracturas del astragalo en los ni-
fos se comportan en forma similar alas
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del adulto, por ello, con el mismo pro-

noéstico. Larareza de estas fracturas esta
descritaen laliteraturay se hace mayor

cuando analizamos especificamente las
del cuerpo del astragalo en €l nifio. La
mayoria de los autores son unanimes en
afirmar que la reduccion anatémica es
de vital importancia, siendo que las op-
ciones de tratamiento deben ser dirigidas
principal mente hacia la prevencién de
lanecrosis avascular y artrosis. Toda te-
rapéutica debe estar basada en ocas
unaminima agresion al riego nutricional

del hueso, basada en el conocimiento de
la anatomia, vascularizacion y vigilancia
del proceso de reparacion. El seguimien-
to en los primeros 6 meses debe ser men-
sual, con controles posteriores al afo y
alos dos afos de lalesion; Las fracturas
con desplazamiento deben ser seguidas
anual mente hasta la completa madurez
esquelética. Si consideramos la clasifica-

cion de Hawkins, las fracturas del tipo |

pueden ser tratadas mediante inmovili-

zacion con vendaje de yeso con el tobillo
a 90 grados, durante 6 a 12 semanas, en-
contrando en laliteratura unaincidencia
de 0-10% de necrosis avascular; en €l ti-
po |1, es posible aceptar un desplazamien-

to de hasta 5 mm. y angulaciones de has-

ta 5 grados, pudiéndose observar
necrosis avascular en el 20-50% de los
casos; €l tipo |1l presenta gran incidencia
de necrosis en razon al frecuente com-
promiso de las tres principal es fuentes
nutricias del hueso, debiendo ser tratada
deformasimilar alasdel tipo Il. Los
meétodos de reduccion cerrada e inmo-
vilizacion son mas susceptibles de fra-
caso, con unaincidencia de necrosis al-

rededor del 90-100%. L a evolucioén del
tipo de fractura del paciente | es consi-

derada como una situacion frecuente, re-
saltandose que a pesar de considerarse
rara, la necrosis puede ocurrir aun no
existiendo desplazamiento de los frag-
mentos. Laintegridad de la arteria
deltoidea en el paciente |1, parece ser la
principal diferenciaentre |los casos pre-

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

sentados. Frente a la sospecha de insufi-
ciencia vascular, se debe prohibir la car-
gay mantener al paciente con un yeso
tipo «P.T.B», intentando evitar el colapso
del hueso necrdético. El uso de la escinti-
grafia 6sea con Tc99m es de poca espe-
cificidad, siendo de poco valor en lade-
teccion de la necrosis en su fase aguda,
utilizandose para indicar cuando puede
suspenderse la descarga.

Fig. 5. T.A.C. mostrando el desplazamiento de
los fragmentos.

Fig. 6. Reduccion quirdrgica.

A ctual mente la resonancia nuclear
magnética es el método de mayor espe-
cificidad para determinar y cuantificar
las &reas necrdéticas.
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Jesús
rapéutica debe   estar   basada   en   ocasionar


Las fracturas del cuerpo del astragalo
por su gran riesgo de lesionar la vascu-
larizacion, son consideradas como lesio-
nes de tratamiento urgente. Se pretende
con esto intentar salvar el riego sangui-
neo del hueso y evitar la necrosis. Debi-
do alarareza de las fracturas del astra-
galo en nifos, pocos profesional es
adquieren una experiencia suficiente pa-
ra sentirse totalmente seguros en su ma-
nejo. No se puede por lo tanto, ser dog-
maticos al afirmar la eficaciade los
muchos tratamientos descritos y de los
resultados de uno u otro método.
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