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DIAGNOSTICO: Fractura del proceso lateral del astrdgalo.

DISCUSION

Ante la sospecha de una lesidn 6sea astragalina con compromiso articular de posible resolucién quirtrgica, se
decide solicitar una tomografia computarizada de tobillo y retropi€ multiplanar con reconstruccién 3D. En las imé-
genes, se observa una fractura del proceso lateral del astrdgalo con compromiso de la articulacién subastragalina,
fragmentacién y desplazamiento (Figura 4).

Figura 4. Tomografia computarizada de tobillo y retropi€ solicitada en la consulta ambulatoria, a los 20 dias del accidente.
A. Cortes coronales. B. Cortes sagitales. C. Reconstruccién 3D.

Dr. FLORENCIO P. SEGURA -« fpablosegura@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-2376-4834

Cémo citar este articulo: Segura FP, Lucero Zudaire MP, Quiroz RC, Briggen P, Preisz SV, Alvarez Castillo JA. Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes. Resolucion del caso. Rev Asoc
Argent Ortop Traumatol 2024;89(2):210-213. https://dol.org/10.15417/issn. 1852-7434.2024.89.2.1926

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 210-213 « ISSN 1852-7434 (en linea)

Esta Revista est4 bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir m
gl Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).




INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Se indica cirugia con reduccion abierta y fijacion interna por via lateral a los 30 dias del trauma inicial (Figura 5).

Figura 5. Reduccién abierta y fijacién interna por via lateral curva. A. Incision cutdnea. B. Diseccién superficial y
visualizacién de la cdpsula anterolateral del tobillo. C. Diseccién profunda e individualizacién del fragmento fracturario
desplazado. D y E. Reduccién y fijacién transitorias. F y G. Fijacién definitiva con tornillo canulado de 3,5 mm y clavija
antirrotatoria.

Las fracturas del proceso lateral del astragalo son muy poco frecuentes, representan no mas del 0,4-1% de todas
las lesiones traumadticas del tobillo.'* El mecanismo de la lesién es una carga axial o una caida hacia adelante sobre
un pie en flexioén dorsal y rotacién externa o eversion forzadas. Se produce en el contexto de ciertas actividades
deportivas en las que esta situacién es comtn, como el snowboard (“fractura del snowboarder”).*

En el 15-60% de los casos, pueden pasar inadvertidas, debido a una presentacion clinica similar a la de la ines-
tabilidad lateral aguda y a una visualizacién radiogréfica dificultosa del segmento en las proyecciones conven-
cionales.*> La demora en el tratamiento o una decisién terapéutica inadecuada pueden provocar una morbilidad
considerable dado el cardcter eminentemente articular de estas lesiones: el proceso lateral astragalino presenta una
doble superficie de deslizamiento para el peroné distal y para el extremo lateral de la faceta posterior del calcaneo
y es el sitio de insercién de estructuras ligamentarias involucradas en la estabilidad del tobillo y el retropié.' La
tomografia computarizada es el estudio de eleccién para su correcta interpretacion y la toma de decisiones. Los
cortes multiplanares cada 1-2 mm son especialmente ttiles para definir el tamafio de los fragmentos, el grado de
desplazamiento, la presencia de conminucién y el porcentaje de afectaciéon de la articulacién subastragalina o
tibioastragalina.>¢

La decision terapéutica se basa en la morfologia anatémica de la lesion, la cual se considera en todas las clasifi-
caciones que intentan protocolizar su manejo.”” La sugerida por Macklin Vadell reconoce cuatro tipos principales:
tipo 1, una variante avulsiva a pequefio fragmento de la porcién anteroinferior del proceso; tipo 2, una variante a
fragmento intermedio o grande de trazo simple no desplazada o con desplazamiento >2 mm; tipo 3, una variante a
fragmento intermedio o grande con conminucién o fragmentacion, la cual puede ser solo articular, solo metafisaria,
o afectar a la totalidad del proceso; y tipo 4, una variante asociada a inestabilidad o subluxacién subastragalina
(Figura 6).1°
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TIPO 1

Fractura pequena avulsiva
(<0,5 cm de didmetro)

TIPO 2
Fractura a fragmento de tamafio
intermedio/grande
SIMPLE

TIPO 3
Fractura a fragmento de tamafo
intermedio/grande
CONMINUTA/CON FRAGMENTACION

TIPO 4
Fractura a fragmento de tamano intermedio/grande
CON INESTABILIDAD SUBASTRAGALINA ASOCIADA

Figura 6. Clasificaciéon morfolégica de Macklin Vadell de fracturas del proceso lateral del astragalo (2005).

El manejo conservador se reserva solo para las pequefias avulsiones sin compromiso articular o para las fracturas
de trazo simple sin desplazamiento, con un esquema que contempla proteccion de la carga durante, al menos, seis
semanas, y ejercicios de movilidad activos y pasivos a partir de la tercera semana. En el resto de las situaciones y,
debido a que el desplazamiento suele ser la regla, el tratamiento es quirdrgico.”'? El acceso artroscopico a través
de dos portales anterolaterales ventral y dorsal puede ser una opcidn tanto para la reseccion y el desbridamiento de
lesiones intrarticulares de pequefio tamafio, como para la fijacion de fragmentos intermedios o grandes con minimo
desplazamiento inicial.” La cirugia a cielo abierto es la técnica preferida para las lesiones de mayor tamafio des-
plazadas a través de un acceso transverso de Ollier o de un acceso longitudinal lateral ligeramente incurvado hacia
el cuboides, como el del caso presentado. Los patrones de trazo simple pueden ser fijados solo con tornillos, ya
que existe una superficie uniforme de contacto éseo entre el fragmento principal y el lecho fracturario. El tamafo
minimo de un fragmento potencialmente “fijable” corresponde a tres veces el didmetro de la cabeza del tornillo
por colocar, que puede ser de 2,0; 2,4 o 2,7 mm (“regla de los tercios”). Es recomendable asociar una segunda
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fijacién con una clavija con funcién antirrotatoria siempre que sea posible. Los patrones con fragmentacion inter-
calar necesitan del aumento con una placa, por lo general, en “T” de 2,0 mm en funcién de soporte.®'? Si se detecta
inestabilidad subastragalina residual, se sugiere la estabilizacidn transarticular transitoria con dos clavijas, que se
mantienen, por lo menos, 21 dias.'” Por tltimo, en las lesiones grandes con fragmentacién completa, se pueden
considerar la escisién del proceso si el volumen resecado no supera los 5-10 cm?3,'' o la artrodesis subastragalina
primaria si el compromiso es mayor.”’

El diagnéstico temprano y el tratamiento precoz logran los mejores resultados alejados, porque permiten una
rdpida normalizacion de la funcién subastragalina. En patrones a gran fragmento de trazo simple tratados en tiem-
po y forma adecuados mediante reduccién abierta y fijacion interna, el 80% de los pacientes recupera el nivel de
funcién anterior al trauma. La complicacién reportada mas frecuente es la artrosis con rigidez subastragalina, que
puede estar asociada a cualquier subtipo de lesién aun con un tratamiento conveniente y requiere de una artrodesis

subastragalina como procedimiento de rescate.’'°

CONCLUSIONES

Las fracturas del proceso lateral del astrdgalo son lesiones poco frecuentes, pero potencialmente discapacitantes
si el diagndstico pasa inadvertido y se retrasa su tratamiento. La fijacién quiridrgica de los patrones simples a gran
fragmento es la modalidad terapéutica mds recomendada y se debe realizar lo antes posible para evitar secuelas.
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