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INTRODUCCION

En el retropié existen estructuras dseas que con
cierta frecuencia pueden lesionarse y pasar desaperci-
bidas o ser diagnosticadas como esguinces y ser cau-
sa de dolor crénico. Muchas de estas lesiones tienen
lugar durante la actividad deportiva. En otros casos
se desconoce el mecanismo de lesion, por lo que los
errores diagndsticos no son raros. En cualquier caso la
posicién del pie y el sentido de la fuerza lesional son
fundamentales para la produccién de la fractura. Para
que no pase desapercibido su diagnéstico, hay que
tener en cuenta su existencia y realizar exploraciones
de imagen que confirmen la sospecha. El tratamiento
inicial adecuado puede evitar la presencia de dolor
crénico y una importante alteracién funcional.

FRACTURA DE LA APOFISIS LATERAL
DEL ASTRAGALO

El proceso lateral del astrdgalo es una prominencia
dsea ancha, en forma de cufia, que sale de la cara late-
ral del cuerpo del astrdgalo. Da insercién al ligamento
astrdgalo-calcdneo lateral y tiene 2 carillas articulares:
una dorsolateral para el peroné y otra inferomedial
para la subtalar.

Las fracturas del proceso lateral del astrigalo son
fracturas articulares y requieren especial atencién
para asegurar que la superficie articular mantenga la
congruencia anatémica. Clinicamente pueden cursar
como un esguince de tobillo, por lo que la suspicacia

en la exploracién inicial puede ser fundamental para
que el diagndstico no pase desapercibido.

El tratamiento estd en funcién del tipo de fractu-
ra, del tamano del fragmento, el desplazamiento y las
lesiones asociadas. El diagndstico precoz y el trata-
miento seguido conducen a una recuperacién com-
pleta y disminuyen la incidencia de artrosis postrau-
madtica y morbilidad asociada.

Mecanismo de lesidon

La fractura de la ap6fisis lateral del astrdgalo, tam-
bién llamada snowboarder’s ankle, en muchas ocasio-
nes puede pasar desapercibida y confundirse con un
esguince de tobillo. Comprende el 15% aproxima-
damente de las lesiones en el tobillo™ y un 2,3%
de las totales del snowboard®, y se produce por un
mecanismo de dorsiflexién e inversién del tobillo
combinado con carga axial, o por caida en rotacién
externa?,

Sin embargo, estudios biomecdnicos recientes in
vitro® sugieren el mecanismo de carga axial en dor-
siflexidon y eversién como la causa més frecuente de
fractura del proceso lateral del astrigalo en practi-
cantes de snowboard. Se cree que este mecanismo en
eversién explicaria mejor lo que sucede en el aterrizaje
del snowboard después de un salto o ejercicio aéreo.
Valderrabano et al® realizaron un estudio sobre 20
pacientes con fractura de la ap6fisis lateral producida
durante la prictica del snowboard y encontraron un
100% de impacto axial en el mecanismo, un 95% de
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Figura 1. Visualizacién de la forma de “V itdlica” simétrica de la apéfisis lateral y “signo de la V positiva” en un caso de

fractura.

dorsiflexién, un 80% de rotacién externa y un 45%
de eversion.

Clasificacién y diagnéstico

Hawkins’ clasificé las fracturas de la apéfisis lateral
del astrdgalo en 3 tipos:

—Tipo IL: fractura no articular.

—Tipo II: fractura con fragmento Unico que afecta
a la articulacién talofibular y subastragalina.

— Tipo III: fractura conminuta que también afecta
a las 2 articulaciones.

Posteriormente, McCrory y Bladin® modificaron la
clasificacion:

— Pequeno fragmento que afecta a las articulaciones
peroneoastragalina y subastragalina.

— Fragmento mayor que afecta a las articulaciones
talofibular y subastragalina (en ocasiones con una
porcién sustancial de la superficie articular sub-
talar).

— Practura conminuta.

Clinicamente, los hallazgos pueden ser similares a
una lesién ligamentaria de tobillo, lo que puede con-
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ducir a una falta de diagndstico®'’. Se caracteriza por
dolor sobre el proceso lateral del astrigalo, palpable
en la zona anterior e inferior de la punta del maléolo
externo. El paciente puede referir dolor a la flexoex-
tension del tobillo y a la movilizacién subtalar, que
puede llegar a ser persistente y conducir a la pérdida
de movilidad.

Si bien con unas proyecciones estdndar de tobillo
puede visualizarse la fractura, es recomendable una
proyeccion anterior de tobillo en rotacién interna de
20° con discreta flexién plantar, que colocard la ap6fi-
sis lateral en perfil. En la proyeccién de perfil, el pro-
ceso lateral intacto se visualiza como una “V itdlica”
simétrica, mientras que en las fracturas desplazadas
se pierde esta simetrfa o bien se halla interrumpida.
Knoch et al'' denominan esta imagen “signo de la V
positiva” (fig. 1).

Las proyecciones de Broden (anteroposterior de
tobillo en rotacién interna de 45 y 15° caudocraneal)
o el Broden reverse (anteroposterior en rotacién exter-
na de 30° e inclinacién de 10° caudocraneal) ayudan
a evaluar las facetas posterior y anterior de la apéfisis
lateral respectivamente, siendo muy utiles en la com-
probacién en quiréfano de la reduccion.

Generalmente se utiliza la tomografia computari-
zada (TC) sagital y coronal para el estudio, clasifica-
cién y planificacién operatoria, ya que ofrece la mayor
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informacién del tamafio, desplazamiento y situacién
de los fragmentos y de la afectacién articular.

Tratamiento

6,7,11,12) Cl

De acuerdo con la mayoria de los autores
tratamiento se basa en el tipo de fractura, el grado
de desplazamiento y las lesiones asociadas. Asi, en
fracturas no desplazadas (desplazamiento < 2 mm) el
tratamiento propuesto es ortopédico mediante inmo-
vilizacién con botina de yeso en descarga durante
6 semanas.

En caso de fracturas desplazadas 2 mm o mds, si el
fragmento es > 5 mm se aconseja la reduccién abierta
y la osteosintesis con tornillo (fig. 2). En los fragmen-
tos desplazados de menor tamafio o conminuciones es
aconsejable su exéresis.

Complicaciones

La seudoartrosis es una complicacién frecuente de
las fracturas desplazadas tratadas de manera conser-
vadora. El tratamiento es quirtrgico y dependerd del
tamano del fragmento. En fragmentos pequefios se
procederd a la exéresis, y si son grandes, a la osteo-
sintesis.

En casos de diagnéstico tardio podemos encontrar-
nos pacientes con dolor y consolidacién viciosa del
fragmento y que radiolégicamente no han desarro-
llado artrosis. En estos casos puede estar indicada la
osteotomia. Pero si ya han aparecido signos radiolégi-
cos y clinicos degenerativos pueden requerir la artro-
desis subastragalina.

FRACTURAS DEL SUSTENTACULUM TALI

Introduccion y mecanismo de lesién

Las fracturas del sustentaculum son infrecuentes. Se
producen por un mecanismo de carga axial e inver-
sidén forzada del retropié.

Clinica y diagnéstico

Clinicamente presentan dolor en la zona medial del
mesopié, inmediatamente distal y anterior al maléolo

Figura 2. Radiografia y tomografia computarizada
de fractura de la apdfisis lateral del astrigalo y radiografias
postoperatorias de la osteosintesis realizada.

medial, pudiéndose confundir por la localizacién con
lesion del ligamento deltoideo, pero no por el meca-
nismo. La movilizacién pasiva del flexor del dedo gor-
do, situado adyacente al sustentaculum, puede tam-
bién ser dolorosa'.

Aunque la radiologia convencional para calcdneo
en perfil, axial y Broden son suficientes para mostrar la
fractura, generalmente es necesaria la TC para deter-
minar si existe extensién articular, el grado de despla-
zamiento y la decisién de tratamiento.

Tratamiento

En las fracturas sin desplazamiento estd indicado
el tratamiento conservador mediante inmovilizacién
enyesada durante 6 semanas y descarga durante 10-12
semanas.

El tratamiento quirtrgico estd indicado en las frac-
turas con desplazamiento de 2 mm o con extensién
intraarticular. El desplazamiento del sustentaculum
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Figura 3. Imagen de tomografia computarizada de
fractura de sustentaculum tali.

generalmente se acompana de una desviacién en varo
del calcdneo, lo que en caso de no reducirse provocard
una consolidacidn viciosa del calcidneo, incluso cuan-
do no existe extensién intraarticular. El abordaje qui-
rargico de estas fracturas se realiza por el lado medial,
distal al maléolo medial y siguiendo el borde posterior
del tendén tibial posterior.

FRACTURAS DE LA APOFISIS ANTERIOR
DEL CALCANEO

Mecanismo de lesidon

Las fracturas de la ap6fisis anterior del calcdneo se
pueden producir por 2 mecanismos:

— Como consecuencia de una inversién del tobillo
con el pie en flexién plantar. Este mecanismo
distiende el ligamento bifurcado provocando
una fractura por avulsién de la apéfisis anterior
del calcdneo. El musculo extensor corto de los
dedos también puede contribuir a este tipo de
fractura.

— Por impactacién o cizallamiento de la apéfisis
entre cuboides y astridgalo en un mecanismo
de dorsiflexién y eversién forzada del tobillo.
Con este mecanismo, la afectacién articular y
el fragmento suelen ser mayores que en el caso
anterior.
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Figura 4. Fractura de apéfisis anterior del calcdneo.

Clinica y diagnostico

Clinicamente, el paciente presenta dolor e inflama-
cién en la cara anterolateral del retropié y la explo-
racién de la movilidad subtalar es dolorosa. Dada la
localizacién del dolor y el edema, pueden confundirse
ficilmente con un esguince de tobillo®".

Radiolégicamente puede observarse la fractura
cuando se la busca en las proyecciones lateral y obli-
cua del pie. Si hay sospecha de trazo intraarticular es
necesaria la exploracién mediante TC.

Tratamiento

Las fracturas sin desplazamiento y/o sin afecta-
cién articular pueden tratarse de forma conservadora
mediante inmovilizacién durante 4-6 semanas, auto-
rizando carga a partir de las 3-4 semanas.

En los casos de afectacién articular, con fragmen-
tos desplazados o que afectan al 25% de la articula-
cién calcaneocuboidea, se recomienda el tratamiento
quirdrgico mediante osteosintesis. Si los fragmentos
son pequenos puede ser recomendable su exéresis.
El abordaje se realiza mediante incisién longitudinal
entre tercer peroneo y extensor comun de los dedos,
desde el seno del tarso a la base del cuarto metatarsia-
no, con elevacién del musculo extensor corto de los

dedos.
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