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RESUMEN

Se presentan dos casos de fractur as-luxaciones
del astragalo tipo |11 de Hawkins con afectacion
simultanea del tendon del tibial posterior. Se pre-
senta la evolucion de ambos casosy selleva a cabo
un analisis de la marcha mediante bar opodometria
electrénica para analizar lafuncion del tendén del
tibial posterior. También serevisalaliteratura que
hacereferencia a estetipo de lesiones.
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SUMMARY

Thiswork describes two fracture cases-Haw-
kins talusdidocation typelll with simultaneous
affectation to tibialis posterior tendon.

It's shown the evolution of both casesand a
walk research iscarried out through electronic
pedobar ography to analyse the function of tibialis
posterior tendon.

Aswell it isrevised theliteraturethat make a
referenceto thiskind of injuries.
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1. INTRODUCCION

El tobillo es la encrucijada de diversos elemen-
tos anatdmicos 6seos y tendinosos que pueden
lesionarse de formaindependiente o simultanea.
De todos ellos queremos destacar €l astragalo y €l
tenddn del tibial posterior. El astréagalo es un hueso
de caracteristicas especiales al corresponder la
mayor parte de su superficie a cartilago articular,
ser el responsable de latransmision de la cargade
lapiernaal piey tener unavascularizacion delica-
da, que junto ala ausencia de inserciones muscula-
res o tendinosas, genera un riesgo importante de
necrosis avascular tras unafractura

El tenddn del tibial posterior (TTP) esuno de los
tendones que cruzan €l tobillo. El retinaculo de los
flexores o mantiene en su sitio. EI TTP presentaun
area de mala vascularizacion en lazona en que se
entrecruzan lavainadel TTPy la porcidn superfi-
cial del ligamento deltoideo con el fuerte retinaculo
subyacente, porque en esta zona el tendén no pre-
senta mesotendén (13). El TTP tiene una accién
directa de soporte del arco del pie y durante lafase
de apoyo de lamarchainvierte el retropié. La pér-
dida de lafuncién directadel tibial posterior pro-
vocaun pie plano y lafatadeinversion del retro-
pi&, por disfuncion del tenddn, deja el pie en una
posicion en valgo relativamente inestable (26).

El astragalo y el TTP pueden lesionarse por
separado o de forma simultanea. El objetivo del tra-
tamiento debe ser restituir la forma anatomica del
astragalo y obtener un tendén que funcione correc-
tamente.
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2. MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos casos de fractura del astragalo
con afectacion simultdnea del tibial posterior. Se
valoralaevoluciéon de ambos casosy se analizala
funcién del pie mediante baropodometria estéticay

dinamica mediante un baropodémetro TWIN-PEL
3.06. Asimismo se realiza una valoracion funcional
segun la escala de Karlsson y Peterson (12) (Tablal).

Caso 1. Vardn de 24 afios de edad que ingresa en
el servicio de Urgencias de nuestro centro tras sufrir

INESTABILIDAD

No 25
1-2 veces/afio (durante gjercicio) 20
1-2 veces/ mes (durante ejercicio) 15
Caminando en terreno irregular 10
Caminando en terreno liso 5
Constante (severo) precisando ortesis para el tobillo 0
DOLOR

No 20
Durante el gjercicio 15
Caminando en terreno irregular 10
Caminando en terreno liso 5
Constante (severo) precisando ortesis para el tobillo 0
EDEMA

No 10
Tras el gjercicio 5
Constante 0
RIGIDEZ

No 10
Moderada (matutina, tras el gjercicio) 5
Marcada (constante, severa) 0
TRABAJO, DEPORTE Y ACTIVIDADESVIDA DIARIA

Al mismo nivel que antes de lalesién 15
Mismo trabajo, menos deporte, actividades diarias normales 10
Capacidad laboral limitada, no deporte, actividades diarias normales 5
Incapacidad laboral severa, actividades diarias limitadas 0
SUBIR ESCALERAS

No problemas 10
Dificultad por inestabilidad 5
Imposible 0
CARRERA

No problemas 10
Dificultad por inestabilidad 5
Imposible 0
ORTESIS

Ninguna 10
Ortesis para el tobillo durante €l gjercicio 5
Ortesis para el tobillo paralas actividades de lavida diaria 0
M axima puntuacién: 100 puntos

Tablal. Escala de valoracion funcional de Karlsson y Peterson.
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accidente de motocicleta. Se apreciaimportante
tumefaccién y deformidad del tobillo izquierdo. La
radiologia muestra una fracturadel cuello del astra-
galo tipo Il de Hawkins cerrada con rotacion del

cuerpo del astrégalo (Fig. 1.ay 1.b). Se decide reali-

zar reduccion abierta de la fractura mediante via
lateral transmaleolar. Se confirma la rotacion del
cuerpo del astragalo y se aprecialaluxaciéon del TTP.
Se practica osteosintesis de la fractura del astrégalo
con agujas de Kirschner (Fig. 1.c), reconstruccién del

retinaculo y sintesis del maléolo tibial mediante un

tornillo maleolar con arandela. Se lleva a cabo profi-
laxis antitrombdtica con Enoxaparina 40 mg. cada
24 horas via subcutanea y antibidtica con Cefazolina
2 gr. viaintravenosa dos dosis y Gentamicina 80 mg.

viaintravenosa dosis Unica.

En el postoperatorio inmediato se aprecia necro-
sisde los bordes de |a herida quirdrgica, que curan
por segundaintencion. Se coloca botina de yeso,
con ventana para cura de la herida quirurgica,
durante 4 semanas. Tras su retirada se inicia pro-
gramade fisioterapia domiciliaria. Se mantiene
descarga de la extremidad durante 3 meses.

A los 5 meses ante la sospecha clinicay radio-
|6gica de un sindrome distrofico reflejo se practica
una gammagrafia ésea que confirma la orientacion
diagndésticay descarta la existencia de una necro-
sisdel astragalo (Fig. 2). Se instaura tratamiento
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Fig. 1. Paciente n° 1: Radiologiainicial: Fracturadel cuello del
astragalo tipo |11 de Hawkins cerrada con rotacion del
cuerpo del astragalo izquierdo (Figs. 1.ay 1.b).
Tratamiento: Reduccion abierta de la fractura mediante
vialateral transmaleolar y osteosintesis de la fractura
del astrdgalo con agujas de Kirschner (Fig. 1.c).

Fig 2. Paciente n® 1: Gammagrafia 6sea practicadaalos 5
meses de evolucion que confirma la existencia de un sin-

drome distréfico y descartala existencia de una necrosis
del astrégalo.

53



Fig. 3. Paciente n° 1: Estudio baropodométrico realizado alos 11 meses con valoracion en fase estatica (3.a) y dindmica (3.b) descalza.
Se aprecia un pie plano bilateral, ligeramente mas pronunciado en el lado derecho (sano). El pie izquierdo muestra unainsu-
ficienciadel primer radio con una sobrecarga no patoldgica del quinto radio, mientras el pie derecho muestra unarigidez del
tarso tanto a nivel del Chopart como Lisfranc y unainsuficienciadel primer radio en el estudio dinamico.

Fig. 4. Paciente n° 2: Radiologiainicial: Fracturadel cuello del
astragalo tipo |11 de Hawkins con fractura del maleolo
tibial del tobillo derecho.

Fig. 5. Paciente n° 2: Fractura abiertagrado |11 A de Gustilo del
cuello del astragalo tipo 111 de Hawkins con la préactica
expulsién del cuerpo del astrégalo de la mortajatibio-
peronea (5.8). Durante el tratamiento quirdrgico se
aprecialarupturadel TTP (5.b) y la contusion del ner-
vio tibiaj posterior (5.c).
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con calcitonina subcutaneay suplemento de calcio
y seincrementalaintensidad de lafisioterapiay
reeducacion propioceptiva del paciente. A los 10

meses de evolucion seretira el material de osteo-
sintesis.

A los 11 meses se practica estudio baropodo-
métrico aprecidndose un pie plano bilateral, lige-

ramente mas pronunciado en €l lado derecho. El
pie izquierdo muestra una insuficiencia del pri-
mer radio con una sobrecarga no patol 6gica del
quinto radio, mientras el pie derecho muestra una
rigidez del tarso tanto a nivel del Chopart como
Lisfranc y unainsuficiencia del primer radio (Fig.
3). A los dos afos la exploracion clinica muestra
una pérdida del movimiento de inversion-ever-

Fig. 6. Paciente n° 2: Resultado radiol 6gico postquirdrgico (6.a: proyeccion anteroposterior. 6.b: Proyeccion lateral): Osteosintesis del
astragalo con agujas de Kirschner y sintesis del maleolo tibial con un tornillo maleolar.

Fig. 7. Paciente n° 2: Estudio baropodometrico realizado alos 12 meses con valoracién en fase estatica (7.a) y dinamica (7.h) descalza.
Se aprecia €l pieizquierdo (sano) cavo de segundo grado y €l pie derecho cavo de primer grado. Durante el estudio dindmico se
aprecia un tiempo de carga en €l retropie alargado, rigidez del medio pie y sobrecarga de los metatarsianos central es por supi-

nacion del pie lesionado (Fig. 7).
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sion del piey un bloqueo de la articulacion subas-
tragalina. El lesionado se ha reincorporado a su
actividad laboral sin limitaciones, no utiliza orte-
sis, emplea calzado normal no modificado y no
precisa medicacion para el dolor. Lavaloracion
funcional segln la escala de Karlsson y Peterson
del lesionado nimero uno presenta una puntua-
cién de 95/ 100.

Caso 2. Vardn de 34 afios de edad que sufre pre-
cipitacion desde cuatro metros de altura. Al ingre-
SO en urgencias se aprecia la existencia de una frac-
turaabiertagrado I11A, segln la clasificacion de
Gustilo, que afecta al tobillo derecho. Las radiogra-
fias realizadas muestran unafracturadel cuello del
astrégalo tipo 111 de Hawkins con fractura del
maléolo tibial (Fig. 4). Se procede atratamiento
quirdrgico urgente de lafractura, en el curso del
cual seconfirmalalesidninicial y se aprecialarup-
turadel TTP (Fig. 5), con indemnidad del retinacu-
lo, y de un tenddn del flexor comin de los dedos 'y
contusion del nervio tibial posterior por el frag-
mento luxado del astrégalo. Se realiza osteosintesis
del astragalo con agujas de Kirschner, sutura del
TTP, reconstruccion del retinaculo tras su apertura,
neurolisis del nervio tibial posterior y sintesis del
maléolo tibial con un tornillo maleolar (Fig. 6). Se
lleva a cabo profilaxis antitrombdtica con
Enoxaparina 40 mg. cada 24 horas via subcutanea
y tratamiento antibi6tico con Cefazolina 2 gr. via
intravenosa dosisinicial seguida por 1 gr. cada 6
horas y Gentamicina 80 mg. viaintravenosa cada 8
horas durante sete dias, seguido de
Ciprofloxacino 750 mg. viaoral cada 12 horas
durante cinco semanas.

En el postoperatorio se coloca unaférulade
yeso durante cuatro semanas para control de
necrosis de los bordes de la herida, que cura por
segundaintencion, e infeccion superficial que no
precisadrengje quirdrgico. A laretirada de laféru-
la seiniciaun programa de fisioterapia en domici-
lio pero se mantiene descarga de la extremidad
durante 4 meses.

A los 5 meses de evolucion se apreciaen la
radiologia convencional la aparicion de signos
degenerativos anivel de la articulacion subastra-
galina, la existencia de una osteoporosis generali-
zada, con aumento de densidad en el astrégalo y
una imagen compatible con un signo de Hawkins
positivo que hace sospechar la existencia de una
necrosis del astragalo. La existenciade forma
simultanea de signos clinicos compatibles con un
sindrome distréfico reflgjo llevan arealizar una
gammagrafia 6sea que confirma el diagnéstico de
sindrome distréfico y de necrosis parcelar del
astragalo. A pesar de la existencia de signos dege-
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nerativos a nivel de la articulacién subastragalina
el lesionado no refiere clinica correspondiente. Se
instaura tratamiento con cal citonina subcutaneay
suplemento de calcio y se incrementa laintensi-
dad de lafisioterapiay reeducacion propioceptiva
del paciente. L a osteoporosis persiste a pesar del
tratamiento con calcitoninay calcioy alos 7
meses se realiza una nueva gammagrafia 6sea que
muestra la persistencia del sindrome distréfico
con normalizacion de laimagen de necrosis del
astragalo. Seretira el material de osteosintesis, a
excepcion de una aguja del astragalo que queda
subcondral; tras dichaintervencion se aprecia una
importante mejoria clinicay radioldgica del
paciente.

Al afo del accidente se practica un estudio
baropodométrico que muestra que el pieizquier-
do es un pie cavo de segundo grado y €l pie dere-
cho un pie cavo de primer grado con un tiempo
de carga en €l retropié alargado, rigidez del
medio piey sobrecarga de |os metatarsianos cen-
trales por supinacion del pie (Fig. 7). A losdos
anos del accidente €l lesionado presenta una limi-
tacion del movimiento de inversion-eversion res-
pecto al pie contralateral y unafalta de movili-
dad de la articulacién subastragalina, asi como
un minimo edema residual. Ocasionalmente
necesita anal gésicos en relacion con episodios de
sobrecarga, emplea calzado normal sin modifica-
ciones ni ortesisy se hareincorporado a su acti-
vidad laboral (albariil) anterior al accidente. La
valoracion funcional segun la escala de Karlsson
y Peterson del lesionado nimero dos es de
82/100.

3. DISCUSION

Las fracturas del astrégalo representan entre €l
0,14y el 0,32% del total de fracturas, y €l 3,4% de las
fracturas del pie (25). Son consecuencia de caidas o
traumatismos de alta energia en los que €l tobillo
adopta una posicién en flexion dorsal forzada. Fue
clasica su denominacion por parte de Anderson
como fractura de los aviadores tras la primera guerra
mundial, aunque en la actualidad |os accidentes de
trafico y las precipitaciones son las principal es cau-
sasde estalesion (14).

Las fracturas del cuello del astrégalo represen-
tan el 30% de las fracturas que af ectan a este
hueso (9, 21) y suelen generarse por unaflexion
dorsal violenta del tobillo con €l cuerpo del astra-
galo fijado entre €l pilon tibial y el calcaneo, cho-
cando el cuello del astrégalo con la porcién ante-
rior del pilon tibial. En algin caso se ha descrito
esta lesion relacionada con una flexion plantar e
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Clasificacion Descripcion delaslesiones

Tipol Fractura vertical no desplazada del cuerpo del astragalo.

Tipo 1l

Fractura desplazada del cuello del astragalo con subluxacion o luxacion de la articula-
cion subastragalina. La articulacion del tobillo no pierde sus relaciones anatomicas.

Tipo Il Fractura desplazada del cuello del astragalo con luxacién del cuerpo del astrégalo con
pérdida de las relaciones anatdbmicas con la articulacion subastragalinay del tobillo.
Tipo IV Fracturadel cuello del astrédgalo con luxacion de la cabezay conservacion del cuerpo

tobillo.

en su localizacion anatdbmica con respecto ala articulacion subastragalinay con el

Tablall. Clasificacion de las fracturas del cuello del astrégalo. Clasificacion de Hawkins-Pantazopoul os.

inversion (14). Segln el traumatismo ambas por-

ciones del astrégal o pueden mantener sus relacio-
nes anatdmicas o desplazarse, pudiendo ser su
tratamiento una auténtica urgencia quirdrgica.
Hawkins (8) en 1970 establece una clasificacion
con tres tipos de fracturas del cuello del astragalo,

que en 1974 son ampliadas por Pantazopoul os
(20) (Tablall). Laslesiones de peor prondstico
corresponden con lostipos|il y IV (25), siendo
aproximadamente un 25% de las lesionestipo |11

fracturas abiertas (9).

En lasfracturastipo Il no esinfrecuente encon-
trar lesiones asociadas como son lesiones nerviosas
(14), lesiones cutaneas (8, 9, 14) y lesiones ligamen-
tosas (6) o tendinosas (3, 5). También se han descri-
to lesiones 6seas del tobillo con lafracturade uno o
ambos maléolos (3, 4, 5, 6, 8, 14).

Respecto alas |esiones nerviosas se ha descrito
la contusion del nervio plantar medial (14) adife-
rencia de nuestro paciente nimero dos en €l cual
el nervio afectado es €l tibial posterior anivel del
canal tarsiano. Referente alas lesiones cutaneas,
éstas pueden considerarse como primarias por ser
una fractura abierta, como en nuestro segundo
paciente, o secundarias ala protusion del frag-
mento del cuerpo del astragalo luxado que provo-
cauna necrosis cutanea, Como en nuestro primer
caso (8, 9, 14).

Larupturadel TTP se ha descrito relacionado
con fracturas de tibia a nivel metéfiso-diafisario
(15). En cuanto ala coincidencia de unalesion del
TPPy unafracturadel astragalo en laliteratura sdlo
hemos encontrado dos casos de fractura del tobillo
asociada a fractura cuello del astragalo y ruptura
del TTP (3, 5), como en nuestro paciente nimero
dos. En ambos casos existia unarupturadel TTP, en
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un caso asociada a una fractura abierta trimaleolar
con una fractura luxacion del astragalo tipo
Hawkins 111 y contusion del nervio tibial posterior
(3), mientras que en €l otro caso lalesién del tobillo
se limitaba al maléolo interno y lafractura del astr&
galo eraunafracturatipo Hawkins | (5). Nuestro
segundo caso presenta caracteristicas comunes a
ambos |lesionados.

Respecto alaluxacion de tendones a nivel del
tobillo diversos tendones se han visto implicados,
como un caso de fractura de tobillo irreductible por
interposicion de los tendones extensores del tobillo
(11). Respecto al TTP se hadescrito lainterposicion
del mismo en luxaciones periastragalinas laterales
(16, 19, 27), la asociacion de laluxacion del tenddn
y fracturas de tobillo (10, 22, 23) o luxaciones aisla-
das de este tenddn (1, 2, 17, 22), pero no hemos
encontrado en los trabajos revisados larelacion
entre luxacion del tenddn del tibial posterior con
una fractura-luxacion tipo |11 de Hawkins del
astragalo. Perlman (22) diferencia entre las luxacio-
nes traumaticas y las subluxaciones, en que no es
extrafio encontrar factores anatomicos facilitadores.
Como mecanismo lesional se ha descrito la dorsi-
flexion del tobillo con un movimiento simultaneo
tanto con una eversién como con unainversion del
pie, con contraccion simultdnea del musculo tibial
posterior (1, 2, 17, 22, 27), dato que no ha podido ser
recogido de nuestros pacientes. A partir delarevi-
sion de los casos recogidos en laliteratura de luxa-
cion del TTP se han establecido dos grupos, €l pri-
mer grupo redine casos clinicos en los que existe la
ruptura del retindculo del tenddn y se considera
ésta como motivo de laluxacion del mismo (1, 2,16,
17, 23). Estos hallazgos se han confirmado en traba-
jos sobre cadaver (27) y estdn en contraposicion con
el trabajo de Mulroy (19) en que laluxacion del TTP
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se dasin larupturadel retindculo. En nuestro pri-

mer lesionado €l retinaculo estabaroto, lo que con-
cuerda con €l primer grupo, mientras que en nues-
tro segundo caso laluxacién se da sin ruptura del

retinacul o, aunque creemos que puede haberla
favorecido lafractura del maleolo tibial, como tam-
bién recoge Perlman (22) en su revision. Este dltimo
autor defiende lareconstruccion del retinaculo en
las lesiones agudas, mientras que en |0s casos cro-

nicos recomienda valorar la existencia de factores
predisponentes.

Ante unafracturatipo | o Il de Hawkins puede
llevarse a cabo una reduccion cerrada de la fractu-
ra. En lasfracturastipos|ll y IV, y en algunos casos
detipo |1, €l tratamiento habitual eslacirugia,
como en nuestros dos casos (3, 4, 5, 8, 14). Parafaci-
litar la distraccion del espacio entre pilon tibial y
calcaneo se puede colocar un clavo transcalcaneo
(9). Para el abordaje quirdrgico se preconiza unavia
anteromedial, que en alguin caso puede ampliarse
con una osteotomia del maléolo medial. En nuestro
primer caso se practicé un abordaje lateral puro con
osteotomia del maléolo tibial, mientras que en €
segundo se ampli6 la herida cutaneay se procedio
posteriormente a la sintesis del maléolo tibial frac-
turado. La osteosintesis del astragalo puede reali-
zarse tanto con agujas de Kirschner como con tor-
nillos. Swanson (24) defiende en un trabajo
experimental que la osteosintesis con tornillos colo-
cados de atras a delante es la que confiere una
mayor fuerza al montaje, soportando mejor las
fuerzas de cizallamiento que se presentan anivel
del cuelloy delafractura. Cuando la sintesis se rea-
liza en sentido contrario, de delante a atrés el abor-
daje quirudrgico es menos complejo pero habitual-
mente el tornillo queda excéntrico respecto ala
cabezay cuello del astragalo. Heckman (9) propone
en casos de fracturas con varios fragmentos del cue-
llo la colocacion de los tornillos de posterolateral a
anteromedial para evitar una deformacion en varo
del cuello que tiende a provocarse a realizar la
compresion intrafragmentaria; en casos con frag-
mentos integros la sintesis puede hacerse en senti-
do contrario.

Hay que indicar que algunos autores han preco-
nizado como tratamiento inicial de las lesiones gra-
ves del astrégalo la exéresis del mismo (4, 7), dado
el elevado riesgo de necrosis avascular del cuerpo
del astrégalo o bien la artrodesis primaria del tobi-
lloy delaarticulacion subastragalina (4) en previ-
sion de la posible artrosis que se puede generar.

Las complicaciones que se pueden apreciar tras
una fractura-luxacion de astragalo son la necrosis
avascular, € retardo de consolidacion, la pseudoar-
trosis, necrosis cutaneas tanto en fracturas abiertas
como cerradas, como ya se ha mencionado, asi
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como infeccionesy el desarrollo de una artrosis

subastragalina o del tobillo, con mayor o menor
manifestacion clinica (4, 8, 14).

El riesgo de presentar una necrosis avascular
total o parcial del astréagalo esimportantey diver-
sos autores lo cuantifican entre un 30 y un 100%
(4, 8, 14, 25), estando en relacion con el grado de
luxacion del cuerpo del astragalo (14). La aparicion
del denominado signo de Hawkins (3, 4, 8), laexis-
tencia de unalinea radiolucente en la zona subcon-
dral del cuerpo del astrégalo, es un signo de buena
evolucion y se presentd en el caso nimero dos. Otro
elemento que se considera importante para conse-
guir larevascularizacion del astragalo es la estabili-
zacion de lafractura mediante la osteosintesis (25).
El resultado final depende del grado de colapso de
la superficie articular, por esto se considera oportu-
no diferir la carga en l0s casos en que aparece esta
complicacidn, situacion gue no se presentd en nues-
tros pacientes que tardaron tres y cuatro meses en
iniciar la carga.

El riesgo de infeccion no es desdefiable ya sea
por ser una fractura abierta o bien por presentar
una necrosis cutdnea secundaria. En estos casos €l
resultado suele ser malo (4, 8, 9, 14). En nuestro
caso numero dos hay que sefialar que lainfeccion
era superficial, en relacion con la propialesion cuta-
neainicial, que se control4 con antibidticos.

La aparicion de un retardo de consolidacion o
una pseudoartrosis o una consolidacion viciosa se
suele describir en relacion con fracturas tratadas
mediante reduccion cerraday compromete el resul-
tado final (4, 9), 1o que no sucede en nuestros casos.
Otra complicacion atener presente es el desarrollo
de una artrosis, tanto subastragalina como del tobi-
1o (4, 14); en nuestro segundo paciente, alos 11
meses de evolucion, ya se observaban signos radio-
|6gicos de af ectacion de la articulacién subastraga-
lina. Lafaltacasi completa de sintomatologia dlgica
anivel de esta articulacion en este caso asi como la
ausenciaen el primer accidentado, pueden estar en
relacion con la existencia de una falta de movilidad
de esta articulacion por unaanquilosis, 1o que actia
como una artrodesis espontanea.

Al analizar el resultado del tratamiento de las
fracturastipo I11 de Hawkins encontramos el traba-
j o de Kenwright (14) de 1970, que en su serie dife-
rencia entre fracturas del cuello sin luxacion de la
articulacion subastragalina (tipo 1) en las que €l
100% tuvo un resultado bueno o excelente; frac-
turas con afectacion de la articulacion subastragali-
na(tipo I1) en las que los resultados buenos o exce-
lentes representan un 73%, tras un seguimiento de
mas de cuatro anos, incluyendo en este grupo dos
casos de necrosis avascular del astrédgalo. Ken-

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



wright recoge en el grupo de fracturastipo Il un
total de cuatro casos de necrosis avascular del astra-
galo que en dos casos se asocio a un retardo de con-
solidacion, pero sin una evolucion a pseudoartrosis;
todas las necrosis se solucionaron sin colapso del

cuerpo del astragalo y en los dos casos en los que €l

resultado fue insatisfactorio se apreciaba una artro-
sisde la articulacion subastragalina. Por dltimo en
el grupo de fracturas que se podria considerar
como fracturastipo I11, con un seguimiento de tres
anos, este autor recoge cuatro casos y sefidlaque el

resultado funcional es satisfactorio a pesar de
presentarse en tres casos una necrosis avascular del
astragalo con un Unico caso de degeneracion artro-
sicade la articulacion subastragalina.

Canale (4) en 1978 lleva a cabo un seguimiento
medio de trece afos y sefiala que en las fracturas
tipo Il los resultados satisfactorios corresponden a
un 48% frente a un 93% en las fracturastipo |; asi-
mismo recoge la presencia de una necrosis avascu-
lar en un 84% de casos de fracturatipo |11 frente a
un 13% en lastipo I, y en su tratamiento la descar-
gafue lo Unico que asegurd una evolucion satisfac-
toria o buena en un 89% de casos a corto plazo.
L lama la atencién en esta serie que en dos casos €l
tratamiento de eleccion fue la astragal ectomia pri-
mariay en otros dos una artrodesis tipo Blair.

Por ultimo, si hacemos referencia al trabajo ori-
ginal de Hawkins (8), presenta un resultado peor
con sblo un 15% de resultados satisfactorios en las
fracturastipo 111 frente a un 100% en lafracturas
tipo | tras un afo de seguimiento. En esta serie un
91% de las fracturastipo 111 presentaron en su evo-
lucién una necrosis avascular del astrégalo, frente a
una ausenciatotal en las fracturastipo |I. Nuestros
dos casos a los dos afios de evolucién se han reinte-
grado plenamente a su actividad laboral y deporti-
vaprevia, sin precisar ortesis o ayudas parala
deambulacion y sblo en el caso nimero dos precisa
de forma muy ocasional medicacién antiinflamato-
riay analgésica, considerando los resultados como
buenos. Seguin la escala de valoracion funcional de
Kalrsson y Peterson (12) €l lesionado nimero uno
presenta una puntuacion de 95/100 y el lesionado
nimero dos de 82 / 100, pero se debe tener en cuen-
ta que este caso se trataba de un accidente laboral,
con todas las connotaciones que conlleva.

Al analizar los resultados del estudio baropodo-
meétrico dinamico podemos sefialar en el primer
caso la existencia de un pie no lesionado mas plano
que €l pie lesionado: interpretamos que esta dife-
rencia puede traducir un componente de "retensa-
do" del tibial posterior, que se podria comparar con
el efecto que buscalaintervencion de Miller (18)
paralacorreccion del pie plano. En este caso cree-
mos que este efecto selocalizaanivel del retinacu-
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lo reconstruido y puede deberse ala existenciade
adherencias del tendédn a este nivel; también llama
laatencion la mayor rigidez del tarso del pie no
lesionado, situacién que no podemos justificar. En
el segundo caso, en que se realiz6 la sutura del ten-
doén, se aprecia una pérdida del grado de pie cavo
entre el pie sano y €l pie lesionado, que se corres-
ponden con un pie cavo de segundo grado y un pie
cavo de primer grado respectivamente: considera-
mos que este aplanamiento del pie lesionado tradu-
ce unainsuficiencia del tibial posterior que puede
estar ocasionada por un fracaso relativo de la sutu-
ra, por lapropiacicatriz, por un efecto de elonga-
cion del tenddn e incluso por unalesion por estira-
miento del vientre muscular y su nervio motor. En
el momento actual lafuncionalidad del segundo
paciente es correcta, pero reconocemos gque no po-
demos predecir su evolucién alargo plazo.
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