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INTROOUCCION 

Los traumatismos del Astra:galo frecuentemente son reportadoa 

como poco comunes, dentro de los registros de los Gltimos -­

cinco afios ~n al Hospital de Traumatologta Magdalena de las­

Salinas corresponde al 19% de las lesiones de Tarso y Meta-­

tarso. Es importante conocer su diagn6stico y manejo preciso 

ya qu12 a r.ier.udo cursdn con con1plicaciones e incapacidad pro­

longada. Problemas tales como Paeudoartrosis, Necronia Avas­

cular, generan alteracior.cs a nivel de Art~cul~ción Tibioas­

tragalina y Subastragalina, y iinalm~ntc requieren de proce­

dimientos quirúrgicos secundarios. Existe factibilidad de -­

realizar un estudio de <.!::>ta patologia ya que se presentu er1-

rtuentro medio, en do:ide hemos observ.:i.do que .:i.Cin cuando en 

ocasiones se detc:ct.:ill lc::;ioncs scmcj.ointc~, el tr.;;,tamiento 

que se proporciona es muy difcrcnt1!. Por otra p<1rte el pro-­

blem.'.l es vulnerable, ya que .:i.1 conocer los criterios de dia,g 

n6stico y manejo, es po~ible evitar tratamientos incorrectos 

o prolongados. Debido a la rQreza de la lcsi6n, pocos ciruj~ 

nos de~arrollan suficiente experiencia en su vida profesio-­

nal, para el m~nejo de tales lesiones. Sin embargo no es po­

sible ser dogm~tico en cuanto ~l tratamiento, por lo que se­

requiere confrontar experiencias. 
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A~TECEDENTES BIBLIOGRAFICOS-HISTORICOS 

Fabricius (1608) citado por Kenwright (17), dcscribi6 por -­

primera vez la luxaci6n completa de Astrágalo tratada por T!!. 
lectomra. SyDe (1846) citado por Kenwright (171 report6 una­

alta mortalidad ( once de trece casos ) de fracturas lu~aci,2 

ncs combinadas. El redujo conoiderablcmcntc su tasa de mort!!, 
lidad llevando a cabo amputaciones por debajo de la rodilla­

en las lesiones mSs severas. Steal7 (109) citado por Mindcll 

(22) 1 recomend6 Astragalcctomra para fractura luxaciones, y­

Gste fut; el tratamiento geni:?t";.ilmentc .;aCC!?tado por ;nuchc.c --­

años. Miller y Backer (19391 citado por H<l\:~tins 113) ae opu­

sieron a la Astragal~ctomra, y a trav~s de rcducci6n exacta­

por mGtodo abierto y cerrado obtuvieron mejores resultaUoe.­

Coltart 11952) citado por Dunn 171 report6 un análisi~ dl• --

228 lesiones, principalr.it:!ntc en lesione::; en .:tccidt.!ntcs aéruus 

e introdujeron t.:!l té:rnino de " Astragalo dal Aviudor ", ---­

Hawkins (1970) propone una cln~ificaci6n simple en base a e~ 

tudios radiogrSficos al moml~nto de la lesión y correlaciona­

el tipo de lesi6n con la poilibilidad de desarrollo de Nl'cro­

sis Avascular. Dennis (1980) {6) reporta 7 c<:_!;Q!; e~~ NccrosiG 

Avascular de Astr&galo manejados con Artrodesi~ Tibiotalar -

tipo Blair obteniendo cinco resultados buenos y dos malos, -

con un seguimiento de tres años y nueve meses. Comfort Th -­

(1985) (4) reporta resultados a largo plazo de fracturas de.!!_ 

plazadas del cuello del Astr&galo, recomendando un esquema -

de manejo de acuerdo al tipo de lezi6n tornando como baoc la­

clasificaci6n de Hawkins. 
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OBJETIVOS 

1.- Normar u~ crit~rio de man~jo de las leoiones del Astr4g~ 
lo en nuestro medio ho~pitalario en base a la informa--­

ci6n de la experiencia du manejo a nivel mundial. 

2.- EstandHrizar un m~todo de dctccci6n oportuna de secuelas 

de las lesioneo del Astr~galo ( Necrosis Avascular, Con­

solidaci6n Viciosa, PEeudoartrosis ) • 
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ASAT0"11A DEL ASTRAGALO 

Las ccsractur!:;-:.ic.'.:s J.no.t6raica~ del i\!:itr:\q;ilo son muy peculi~ 

res, por lo que s~ de~c t&r.cr un conocimiento ?reciso y ex-­

tenoo de tales caractertsticas, ya que dicho.s particularida­

des deriva la importa:•cia rclt!vante de la Pn.tologta del As-­

trtigalo. Como ej~mplo bast~ decir quo considerables cargas -

ocurren desd~ un punto mcctinico debido a la posici6n anat5m! 

ca del Antrágalo. 60~ de la superficie consiste en cartílago 

de carga, lo cual implica que la mayorta de las fracturas -­

son por lo tanto lntra-Articulares (12). 

El Astrágalo es el m5.s elevado de 105 hu&sos del 'l'arso, cst:'.i. 

3ituado 1 en al uSGUt.!leto montado, por duCajo d.e lCJ~ hue5os -

de la pierna, que dcscans~n sobre Gl y por ~~cima del Calcá­

neo, c;uc lo c•~.,étri:! G~l suelo y al cuai transmit1.: en gran paf. 

te el peso del cuerpo (30). Es u:1 hu1~Eo co::to, ligera1~ente 

apl~nado de arriba abajo y prolongado de delante atrás, de -

tal modo que su diS.mctro anteropostcrior cs aproY.irnada.nente­

una te~cera parte mus largo que su di~mctro transversal. Se­

consideran en tres porciones 

la. - La parte posterior lla:nada cuerpo que rcprosenta tres­

cuartas partes o quizá cuatro quintos del hue50. 

2a. La parte anterior redondeada, llamada cabeza. 

3a. La parte interr.1cdiUr., mas o nenas estrecha, llamada cu~ 

lle. 

Con5idcrado en su conjunto el Astrágalo tiene una forma irr~ 

gul~r~ente cuboidea y prcscntu, por consiguiente, seis caras 

que se distinguen en superior, inferior, anterior, posterior, 

interna y externa. 
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Superficie Superior : 

EstS ocupadü en la mayor parte de su extensi6n por una supe~ 

ficie articular, regularmente liD~ y uniforme, destinada a -

la Tibia. Esta superficie de forma cuadri!.::tera, un poco mSs 

ancha en su parte anterior que en su parte posterior, conve­

xa ~e delante y atrás y c6ncava en sentido transversal, tie­

ne la forma de una polca1 llSmasc Polea Astragalina. Oist!n­

guese en ella : 

lo. Una garganta antcropostorior extremadamente obtusa y m5s 

aproximada al borde interno que al borde externo. 

2o. Dos vertientes, interna y c:<terna ligerar.;entc inclin;:i.das 

hacia la otra. 

Jo. Dos bordes laterales y ambo5 semicirculare~;, dl: estos -­

bordes laterales ambos semicirculares. De esto~ dos bor­

des de la Polea Astragalin.:i. el interno es un poco mSs -­

elevado que el externo, siendo mSs cortante y por consi­

guiente mlí.s pronunciado. En cuanto al borde interno !H.! -

ensancha un su purte po::;terior [lé!ril formar un.:t especie -

de carilla articular triangular de base posteroin=criur-

1nuy visible. 

Por delante d1~ la polca /\.::;tragalin.:i, lu superficie supcrior­

del notrágalo, esta formada por la pLlrtc superior del cuello 

es irregular, combnda hncin de:itro, acribillada d<.: arJujeros­

vasculares y presenta inmediatamente por delante de la gar-­

gant.a de la ¡:>aloa una dcprcsii5n m~s o menos profunda en la -

cual viene a alojarse la parte anterior de la tibia en los -

movimiontos de flcxi6n do la pierna sobre el pie. 

Superfici<.: Inferior ~ 

Destin¿1da a la articulacii5n del Calctinco, presenta do.<; cari­

l.las articulares, una anterointerna y la otra postcroexterna. 
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La carilla anterointcrna prolongada de delante atr~s y con­

vexa en el mismo sentido mira directamente abajo1 Gste a v~ 

ces subdividida, como la carilla calc~nea sobre la cual de~ 
cansa en dos carillas secundarias, anterior y posterior. 

La carilla anteroextcrna es mucho m~s grande mira oblicua-­

mente hacia abajo y atr~s. plana transversalmente y en ex-­

tremo c6ncava on sentido antcropostcrior, se articula como­

la precedente, con una carilla similar en la superficie su­

perior del calc~neo. Las dos carillas astragalinas estdn s~ 

paradas por un profundo y riguroso canal que se dirige obl~ 

cuamente de atrds a delante y de dentro afuera, ll~mase ra­

nura astragalina; estrecha en su parte posterior se cnsan-­

cha considerablemente en su parte anterior en donde forma -

junto con la pa%te correspondiente del calcáneo, una profun 

da cxcavaci6n conocida con el nombre de hueco calcaneoastr_e. 

galino o seno del tarso 1 Sinuo Tursi de los ~natomistas -­

Alemanes ) • 

Superficie Externa. 

Articulada con el oaluolo pcronuo presenta para esta articE_ 

laci6n una carilla triangular de base superior, lisa e ins­

crustada de cart!lago en estado fresco; la carilla peronca­

dcl astrágalo su base confina con el borde ~xterno de la P.2 

lea astragalina y se continGa por encima de este borde con­

la polea misma, su v6rticc es ligeramente redondeado y so-­

bre sale m5s o meneo como si quisiera aproximarse a la pos_! 

ci6n horizontal, se encuentra sobre una parte del hueso que 

muy proyectada hacia fuera constituye una verdadera ap6fi-­

sis llamada Ap6fisis Externa del Astrágalo. 

Superficie Interna. 

La superficie interna algo menos elevada que la externa, se 

articula con el malcolo tibial, a Gste se presenta por arri 

ba y detr~s una superficie articular prolongada en sentido-
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a~t~ropostcrior que mide por término medio 25 mm. de long! 

tud por 12 mm. de altura. Esta superficie articular, que -

SI.! continO.a por arriba coi~ la pol~a astragalina siendo por 

d~cirlo así, una dependencia de ella. Reviste en su conju~ 

to la íorma de u.na coma colocacla horizontalmente ( .... ) -­

con la cabeza un la parte unterior y la cola en la poste-­

rior 1 por delante de ella se ve una superficie rugosa ---­

correspondiente a la supcriici0 interna del cu~llo, por dg_ 

bajo a lo largo del borde .:-6ncavo di..: la cama, su c::tiende­

una nueva superficie rugosa, que va desde el cuullo ha5ta­

la supcrfici~ pozterior del huuso y en la cual viene a in­

sertarse en el fascículo profundo dul :igtlmcnto lateral 

interno de la articulación de la garganta del pie. 

Superficie Anterior o Cabeza dul Astr5galo. 

Articula en toda su \;;;tensión, es rudondeada en forma de -

cabeza y se llama Cabeza del AstrSgalo. Esta superficie ªE 
ticular mtis ancha que alta, cst.:i circunscri!:.<.1 ~ur .:::.rriba y 

por los lados por un reborde muy limpio que la separa dcl­

cuello de la superficie antcrointerna y de la superficie -

inferior del hueso. La cabeza del astr§galo se articula -­

con la superficie posterior de la Escafoides, que a este -

fin presenta una carilla articular excavada en forma de e~ 

vidad glenoidea. 

La cabeza del astr5galo no se continúa en líncü recta con­

el cuerpo del hueso. En el cuello experimenta una triple -

desviación. 

11. Ang~lo de Inclinación. 

Considerados en un plano vertical y Hagital, los ejes del­

cuerpo y el cuello forman un Sngulo abierto hacia abajo -­

que tiene por consecuencia inclinar la cabeza en la misma­

direcci6n. Este ~ngulo Ce inclinaci6n mide 115 grados por­

t,rmino medio, en tanto mSs cerrado cuanto mSs arqueado es 

el pie. 
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21 • Angulo de Declinaci6n. 

Considerados en un plano horizontal, los ejes del cuerpo y 

del cuello forman un ángulo abierto hacia dentro que tiene 

por consecuencia llevar la cabeza del astrágalo en direc--

ci6n del Escafoides y clel primer metatarsiano, es 

de la columna 6sea que termina en el dedo gordo, 

grados por t~rmino medio en el adulto. 

3). Angulo de Torsi6n o de Rotaci6n. 

decir, -

mide 158 

El eje mayor de la carilla articular del astrSgalo visto -

de frente, forma con la horizontal un angulo abierto hacia 

afuera~ oacila alrededor de 45 grados. 

Superficie Posterior. 

Resulta muy redocida a causa de la pos~ci6n declive de !a­

palea astragalina, econtramos en ella en su parte mSs in-­

terna un canal oblicuamente dirigido de arriba abajo '] do­

fuera adentro, que d~ paso al tend6n del masculo flexor -­

propio del dedo gordo. (30) 

Conex.iones. 

El astr~galo se articula con cuatro huesos. 

Primero por arriba y adentro con la tibia, 

Segundo por fuera con el pcroneo, 

Tercero por abajo del calc~neo, 

Cuarto por delante con el cscn.foidcs. 

Los Ligamentos de la Tibiotarsiana (15) 

Los ligamentos de la tibiotarsiana incluyen dos sistemas l!, 

gamcntarios principales, los ligamentos laterales externo e 

interno y dos sistemas accesorio~, los ligamentos anterior­

y posterior. 

Los ligamentos laterales forman a cada lado de la articula­

ci6n unos abanicos fibrosos y potentes, cuyo vúrtice se fi­

ja en el malcolo correspondiente u cuya periferia se repar­

te por los dos huesos del tarso posterior : 
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El ligamento lateral externo est~ constituido por tres dedos 

de ellos se dirigen al astr~galo, el otro al calcAnco. 

El fascículo anterior, fijado al borde anterior del maleolo­

peroneo, se dirige oblicuamente hacia abajo y hacia adelante 

para fijarse en el astragalo entre la carilla externa y la -

abertura del seno del tarso. 

El fasctculo medio, que parte do las proximid~dcs del v~rti­

cc del maleolo y se dirige hacia abajo y hacia atras para fi 
jaree en la superfici~ externa del calc~neo: su borde infe-­

rior cstS recorrido por el ligamento calcSneoastragalino ex­

terno. 

El fasc!culo posterior, se origina en la superficie interna­

del maleolo, por <letras de la carilla articular, se dirige 

en sentido horizontal hacia dentro y algo hacia atras para 

fijarse en el tubérculo pocteroexterno del astrSgalo. Su po­

sici6n y direcci6n hacen que sea el mSs visible en el plano­

posterior, estS prolongado por un pequeño ligamento calcfineo 

astragalino posterior (15 ) • 

Del maleolo externo parten tambi~n los dos ligamentos pcronco 

tibiales inferiores: El ~ntcrior y el Posterior. 

El ligamento lateral interno se repürtc en dos planos 

fundo y superficial. 

El Plano Profundo. 

EstS formado por dos fasciculos tibioastragalinos : 

Pro-

El fas!culo anterior oblicuo hacia ab.:i.jo y hacia delante, -

se fija en la rama interna del yugo astragalino. 

- El fascrculo posterior oblicuo hacia abajo y hacia atras, -

se fija en una fosita profundn situada bajo la carilla in-­

terna; sus fibras m5s posteriores se insertan en el tub~rc~ 

lo posterointerno. 
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El Plano Superficial. 

Muy extenso y triangular forma el ligamento dcltoideo, por -
recubrir los fastculos profundos, el ligamento deltoideo de~ 

de su origen tibia!, se extiende por una l!nea de inserci6n­

inferior continaa en el c~cafoides, el borde interno del l! 

gamento._ glenoideo y la ap6fisis menor del calc~neo. Ast pues, 

el ligamento deltoideo no toma como el fasctculo medio del -

ligamento lateral externo ninguna inserci6n del astr4galo, -

por ello, los cl~sicos le han llamado Tibio-E$cafo-Glcno-Su~ 

tentacular Transastragalino (15). 

Los ligamentos anterior y posterior de la tibiotarsiana son­

simples engrosamientos capsulares. El anterior une en direc­

ci6n oblicua el margen anterior de la superficie tibia! y la 

rama de bifurcaci6n posterior del yugo astragalino. El post~ 
rior est:i formado por fibras de origen tibial y peronco que·­

convergen hacia el tubúrculo postcrointerno del astr:igalo que, 

con el tubérculo po~teroextcrno, forma los limites de l.:i. pr.Q. 
funda corredera del flexor del dedo gordo. Se le ve que con­

tinGa por la superficie inferior del sustcntaculum. 

Los Ligamentos de la Articulaci6n Subastragalina (15). 

El astrjgalo y el calcjneo estfin unidos por ligamentos cor-­

tos y potentes, ya que tienen qut.? soportar los esfuerzos C0,!2 

sidcrables que se realizan en la marcha, la carrera y el sa! 
to. 
El sistema principal cst~ formado por el ligamento calcaneo­

astragalino interoseo, que tambi~n recibe el nombre de valla 

interosca; cst~ formado por dos l~rninas tendinosas fuertes y 

rectangulares guc ocupan el seno del tarso : 

El fasc!culo anterior se inserta en la ranura calc~nea gue 

constituye el suelo del seno del tarso, inmediatamente por -

detras de la superficie anterior sus fibras gruesas y nacar~ 
das se dirigen oblicuamente hacia ar~iba y hacia atras, ha-­

cia :1delantc y hacia fuera, para fi"jarse en la ranura astra­

galina situada on la superficie inferior dél cuello del as--
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tragalo y que fc~man el techo del seno del tarso, inmediata -

mente por detras de la superficie cartilaginosa de la cabeza. 

El fasc!culo pos~erio~ se inserta por detras del precedente,­

en el suelo del se~o; por delante del mismo talamo sus fibras 

asimismo densas, oblicuas hacia arriba, hacia atras y hacia -

fuera, se fijan en ~l t\.!cho del suno, inmediatamente por du-­

lante de la superficie posterior dul astrt9alo. 

El astrágalo ustS unidc tar.ibién al calcSnco por otros dos li­

gamentos de menor importancia : 

El ligarnunto calcaneoastragnlino extorno que su fija en la -­

ap6fisis externa del astr5galo y, dospués de un trayecto 'obl.J:. 

cuo hacia aba.jo y hacia atras, paralt..!lo al fasc!culo rr.uC!io 

del ligamento lateral externo de la tibiotarsiana, termina en 

l~ sup,,;-rficic externa dL'l C<\lc5i:'-'o. 

El ligamento calcaneoastragalino posterior, ~~ntilla delgada­

que se c:<tiende d..:sd..: <.::l tUbL!rculo poi::;t0ro1.:i:terno del astr.'.Íqj! 

lo a la superficie sup~rior del calc5nco. 

El ligamento interoseo desempeña un papel esencial en ln cotf 

tica y en la dinfimica de la articulaci6n subastragalina, ya -

que ocupa una puoici6n central; ast se comprende como el peso 

del cuerpo que se transmite a la polca astragalina a través -

del esqueleto de la pierna, se rcpartu sobr0 el talamo y so-­

brc la suporficie anterior del calcfineo. Se comprueba tambiGn 

que el ligamento calcaneoastragnlino intcrosco c!;t5 nituado -

exactamente en la prolongaci6n del eje de la pierna, lo cual­

explica que trabaje lo mismo en torsi6n que en elongaci6n (15) 

La Mediotarsiana y sus Ligamentos (15) 

Las ligamentos de la mediotarsiana son 5 : 

El Ligamento Glenoideo o Calcanoescaoideo Jnfcrior que une -­

al calc~neo y escafoides y forma, al mis~o tiempo, una GUper­

ficie articular; su borde interno da inserci6n a la base del­

ligamcnta delto~d~o. 
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El Ligamento Astragaloescafoideo Superior, que se extiende 

desde la superficie dorsal d~l cuello del astrSgalo a la -

superficie dorsal del escafoides. 

El Ligamento en Y de Chopart, por su posici6n media conot! 

tuye la clave de la articul3ci6n, cstS formado por dos fa§ 

c!culos cuyo urigen coman s~ encuentra en la superficie -­

dorsal de la ap6fisis mayor del calcSnco, cerca de su bor­

de anterior. El fascículo intci·no o ca lc.lno~scafoideo ex-­

terno se extiende en un plano \·crtical para insertarse en­

el extremo externo del tJSCafoid~s, mici;t.ral,; que su borde -

inferior a veces va a cnirsc al ligam~nto calcanoescafoi-~ 

deo inferior, de modo que divide la articulaci6n mediotar­

siana en dos cavidades sinoviales distintas. El fasc!culo­

ext~rno o calcaneocuboideo interno, ~enes sólido que el -­

pr'ecedente forma una lfü:iin.1 horizontal guc se fija en la -

superficie dorsal del cuboidDs. Los dos fa5cfculos del li­

gamonto du Chorart forman d(,, DStc modo, un .'.ingulo diedro -

de 90°, abierto hJ.~~a arrit~ y hacia fuera. 

El ligamento CnlcanL"ocubo1d~o Dorsal es una cintilla dclg~ 

da que se cxticndc por la superficie suporoú~tcrna de la -

cale aneó cuboid;.;.a. 

El ligamento Calcancocu::>oidcs P:.ant.ar, Grueso\' Nacarado, 

se extiende por la superficie inferic.: dc los huesos del -

tarso. Está for::iado poi· dos c.:ipas distil\t-~s: 

Una capa profunda que une la tuberosidad anterior del cal­

cáneo con lu cara inferior dül cuboides, inmedia':amcnte 

por dctras del cana 1 por do!id"' se tlesliza el tcnd6n del 

pcronco luteral largo. 

Una capa superfici~l fijada por detras Qn la superficie in 

ferior del calcSneo entre la tubero~~dúd posterior y la t~ 

berosidad anterior; éste: abanico fibroso se udhiere a la -

cuperficie infcrioi.: del cuboidl.!S por delante del c.:i.nal del 

peroneo lutcral largo y sus expansiones terminan ·~n la ba­

se de los cuatro Ciltir:v:is metatarsianos. De este !:10do, el -
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canal del cuboid~s queda transformado en un canal osteofi­

broso, reco~rido por ¿l peronco lateral largo, du !ucra -­

adentro. 

El gran ligamento =alcaneocuboid~·o plantar us uno de los 

-cl~mentos esenci3les de sostén d~ la b6vcda plantar. 

Confirmaci6n Interior v Arquitectura de los Huesos del Tar 

so 130). 

Los huesos del tarso pertenecen a la clase de los hucson -

cortos, est!n formados esencialmente de tejido usponjoso -

el cual est~ envuelto en ur.<J. delgada capa de tejido compa_s 

to, Las trab6culas 6seas del tcJido vsponjoso presentan -­

una disposici6n muy especial, que se h.:illa adaptada a su -

funci6n. 

Htleso de la Extremidad Infc~ior de la pierna, hacia el lu­

do de la extremidad in!0rior de los huesos de lü pi~rna, -

las trab~c. .ilas tibiales srJn verticalc:..;, incidiendo normal­

mente sobre la supcrfici0 articular dul astrSgalo. SugOn -

Oostot, el peso del cuerpo transmitido por la tiUia a los­

huesos del pie no cae sobre el centro d(! la polüa :1straga­

lina, s~no sobre su parte externa. 

A$trlj,galo debe a su posici6n el papel de tri\nsmitir y re-­

partir a las piezas esquell-t.icas subyacentes las presiones 

que recibe de los huusos de la pierna; sus trab~culas 6scas 

que indican claramente estto modo de transmisi6n y rcparti­

ci6n, se distinguen en dos grupos : 

Las trabGculas del primer grupo, oblicuas de arriba abajo­

y de delante atr5s ocupan el cuerpo d~l astr5galo y se ex­

tienden de la carilla ¡,.rti<:ular tibial a la carilla calcS­

nea posterior. 

En el calcáneo se continGan por medio de fibras de igual 

direcci6n. 

Las trabGculau del segundo grupo, oblicuas dirigidas d~ -­

arriba abajo y de atrás a adelante, parten tambiGn de la -

carilla articular tibia!; cruzan las trabGculas preceden--
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tes formando un !ng~lo ::i~s o mi::nos abierto y van a terminar 

en la carilla articular escafoidca; su dirccci6n se continOa 

r.1:'i.s adelante er. las trabéculas del escafoides de la primera­

cuña y del primer metatarsiano. 

Vemos pues, que la Cisposici5n de las trabéculas 6soas en el 

tejido esponjoso del astrSgalo refleja claramente la descom­

posici6n de las fuerz3s de prcsi6n que se producen a nivel -

de la articulaci6n de este hueso con los huesos de la pierna 

unas dirigidas ha-=ia ab.•jo y utras, son tran::;;nitidas al cal­

c~neo, donde se descompondr.'.in otras, otr<J.s dirigidas hacia -

delante y abajo llegan al escafoides y, por medio de éste, -

a la cabeza del primer metatarsiano. l'.:n la cabeza del astrS­

galo se encuentra tambil!n un sistema accesorio, el cu<J.l cstS 

r~prcsentado por trab~culas verticales, que teminan en la -­

catilla ant~rointern3, o so a en la carilla que su articula­

con la pequeña ap6fisis del calc5nuo (30). 
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Irrig~ci6n d~: ~str~a3lo 1121 

Varias p~~uliaridadc~ de ec,tc hueso tarsal se traducen en -

una identid.:id C.nica, ccnsidL>rables carg.:i.~ ocurren desde un­

pu~to r.iecanido debido a la posici6n anat6mic~ del astrágalo. 

6C~ dt: la superficie consist:.t.:: l!n cartilago de carga, lo 

cual implica que la mayot·L1 de las fracturas son por lo ta!! 

to, .i.ntra-articul.J.rt.:5. !laliburto y Asociados, y mtis tarde -

Mulfinger ~· 'rrueLc., ó.::mostraron que el .::i.portc sanguíneo es­

concentrado por tres art~rias principales terminales on una 

red períosticü. La .::i.rtcria del seno dt:?l tarso ( Origen : -­

Dorsalis Pedis, Lateral Maleolar o P~rforantc Poroneal 1, -

la arteria del canal dul tarso ( orígcn : Arteria Tibia! 

Posterior ) , y la ~rtoria ~el cuellu ( Origen : Dorsalili Pg 

dis ) ~on l"'s p:::-ir.cip:>les contribuyentL!S. ;_.c;s art.:!rias del­

seno y del canal dl.!l t:1rsu .se anastomos.J!1 dentro d..cl canai­

del tarso y penc~ra~ L'n la supe:::-fici1, i11:'-':::-1or del cuello -

talar. Pcqueñns !"a;:i.:is proced..:ntes ¿,_. lü artt:ri,i. peroneal se 

unan con ramas calc5ncas do.! la arteria t1bial posll.!rior pa­

ra formar un pl~xo de capilares sobre el tu~1·~~ulo talar -­

poster~or. 

La cabeza del astr~qalc us, por lo lanto, irrigadu a partir 

de dos vras : Ramas de la Tibia! Anterior t Dorsalis Pedis ) 

irrigan la mitad ~t:Jial supurior, y l~ mitad infL!rolateral­

ó~ la cabeza es irr.igada por 11 art:eriu d<.:l S<-'liO del tarso. 

El cuerpo es irrigado princ1palmer.te por la .:i.nasto1:1osis art2 

rial del canal türsal; cuatro o cincc rdm~s a partir du ~sta 

anastomosis penetran postl~rolatúralrnl!nte en t!l cuerpo, sccun 

darlas en importancia son las ramas dcltoideas cntrnndo ~n -

l? superficie medial del cuerpo a trav(;s dt.' superficie perro.:! 

tica. llay varias ramas pcr:i:osticu.s de_, la tibia! posterior, L::i 

cual penetra en el tubérculo postcri~lr. Este p.'.ltr6n vascular­

explica la ca.s~ ~u~0ncia d0 incidencia de necrosis avascular­
con fractura5 del cuello si1:1ple:: _, !~o luxadas. En estas frac-
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turas los \'ases ant13rolateralus, los vasos di.! la superfici~ 

mt>dial que \'an hacia e::.. CUC!rpo :,· una parte de los vasos del 

canal del tarsc permanecen intactos. Contrariamente a esto, 

una fractura de la parte posterior del cuerpo o una fractu­

ra del cuello con luxuc:i.6n y dt!Splaz.::imicnto, el aporte san­

gulnt>o del fragmen':o posterior provien1~ di.'.? la anastomosis -

anteriorm~nte mencionada. Los vasos directos para ~1 tuber­

culo posterior son usualmente rotos o insuficientes ?ara -­

prevenir necrosis a\•.:u .. cuL:i.t· del fragmento. 



Dentro de las fracturas del Astr~galo encontramos 

Fracturas Ostcocondralcs 

Fracturas E:.:puut;t.:is 

Fracturas Cerradas 

Fracturas Ost..-ocondrales 12) (26). 

17 

Fracturas transcondral, fractura osteocondral, osteocondri­

tis o fractura del domo, son todos términos usados para de~ 

cribir lesiones similares del astr~galo. Aunque estas lesi~ 

nes han sido extensamente estudiadas ( Bendt and Harty 1959; 

Mukherjee and Younq 1973: Yvarssl 1976, Alexander and Lich_!: 

man 1980, Canalc and Belding 1980; O'Farrell and Castello -

1982 ) , varias ir.tcrrcgantes de relevancia clinica pcrmane­

c~n sin respuest.-i, tales como : De guc manura afecta el re­

tardo del diagn6stico y tratamiento, los resultados son 

afectados por el tipo de fractura, los resultados cmpcoran­

con el paoo del tiempo, y el cual es mejor método de trata­

miento. 

En cuanto a la cl<lsific .. u::i6n de este tipo de lesiones la -­

rniis utilizada y mayor aceptación <Js la descrita por Berndt­

y llardy (1959}, que us como sigue 

Tipo I Compr1.!si6n 

Tipo II Fragmcntaci6n Purcial 

Tipo III No Desplazada 
Fragmentaci6n Completa 

Tipo IV Desplazada 
Fragmentaci6n Completa 

La causa de fractura osteocondral en el astriigalo es contr2 

versial ; Algunos pacientes tienen lesiones unilaterales -­

o bilaterales con dolor de tobillo cr6nico pero sin antece­

dentes traum~ticos, mientras otros ( La mayoría son diag­

nosticados despu6s de un traumatismo. Los dos grupos son a-



menudo r~diogra!'.icamer.t•~ indi.titinguibles. Bcrndt y Hilrty -

(1959) produj~ron experimentalmente fracturas lateral y m~ 

dial y demostraron qut:. un traumatismo agudo pucd~ producir 

una fractura transcondral en el domo talar. Campbcll y Ra­

nawat (1966), sin embargo, dudaron que la mayoría de estas 

lesiones fueran secundarias a traumatismos. Necrosis Isqu~ 

mica, patrones vasculares a11ormales, factores congénitos y 

necrosis espont:inea han sido tilmbiéu propuestas como fact2 

res etiol6gicos. 

En cuanto a tratamiento se ha sugurido el siguiente esque­

ma (26) 

Tipo 

I 

II - III 

IV 

Tratamiento 

Prot[1cci6n tumprana d\~ los movimientos 
del tobillo. 

Inmobilización con Y'--'SO por cuatro il -

seis semanas, si los sintomas pcrsis-­
tcn, posible cxcesión del fragmento -­
dentro del pri:ncr año. 

Excisión inmed1ata del fragmento segui 
do de protccci6n temprana de lo:; r.1ov1= 
m1entos. 

En general se recomienda lo siguiente : 

El retardo en el diagnóstico puede afectar el resultado, 

especialmente con el tipo III 1" IV. 

La excisión del fragmento o=s reserv.:ido par.:i fracturas -­

tipo III y IV, y les resultados son mejores si el procc­

dimientú ez llevado a cabo dentro del primer año de sín­

tomas. 

- El tipo de fractura e~ el 1:i..::.}or determinante del pronós­

tico y la tomografia lineal auxilia en la diferenciación 

de los tipos de fracturas. 



- Los resultado~ no empeorar. con el tiempo. 

Fr'acturas ex;:"J.:stas. 

19 

En relaci6n a est~ tipo de lesiones, inicialmente se deber4 

resolver la posibl~ contaminación :·/o infecci6n y posterio~ 

mente se rc!3U•~l\'e el problc-:na fracturario como si fuese una 

fractura c~rrada en la medida de las posibilidad~s. 

Fracturas cerr~das, 

La manera ~n la cual ~e fracture el astrágalo va g dc~ündur 

de la intensidad del traumatismo, as! como el mecanismo de­

lesi6n, son fractura~ graves ya quu el astrágalo es el fini­

co hueso que puede transmitir y repartir al pie el peso del 

cuerpo comc.i se ha s~ñalado anteriormente. 

o.e delante hacia atras, una linea mtls o menos transversal -

puede seccionar la cabeza del cuello, el cuerpo o los tubéE 

culos posteriores. Un.:i. linea sagital dividirti el hueso en -

dos mitades, solo quedar5 separada l.:i ap6fisis interna, se­

observan a veces estallidos considerables guc escapan a to­

das las descripciones (19). 

Sin prc:ocuparnos de una clasificación anat6mica, describir~ 

mes estas fractur.:i.s s~gGn el orden d~ impartar.cia insisti~n 

do sobre P.l lugar preponderante que ocu,iu.r: l..is fracturas -­

del cuello. 

Fracturas del cu~llo del astrtigalo, representan el soi de -

las fracturas del astrlgalo ( Coltart 1 (19). 

Mecanismo. El nstrtigalo es una palanca de primer g~ncro --­

(Ombredanne) (191. 
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La resistuncia .:st~ constituida por 01 substoa;;.tacuJ.u1;¡t.ali y el 

ligamento glenoidt?o, su.~lo sobre el que dcsc.:insa la cabeza as­

tragalina, El punto de apoyo lo constituyt.: el ligamento en 'l. 

El brazo de pot.:ncia t?stS r<Jpresentado por el fascículo poste­
rior de los liga~cnto~ tibiotarsianos laterales de lo que el -

interno es <Jl r:.t:.::; fuerte con referencia al otro. 

Las fracturas C0l cuello son el rusultado di.: un 1:.ovimicnto re­

forzado dt' flexión dors.:il ( Erickson - 1B7i J (l!J), Cuando un­

avi6n o un autom6vil se t!Strell<.:. ?Or su pu.rtc C1.n1:'-"rl.or la su-­

purficic del antcpi~ es b1:usca.mi.:nte rechaznda hacia atr~s. 
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Los ~igamentos posterior~s distendidos al m~:cimo mueven anorma! 
mente la ir.t:.1..:rlr:-:0::.-a subastragalina posterior, la cabeza bascula 

hacia abajo y se encu.!:-;~;,.-a detenida por el suelo glenosustenta­

cular. Bl borde anterior de lü tibia viene entonces a cizallar­

~¡ cuello en s~ parte superior. 

~ns lesionus ~stSr. en ra26n directa con la violencia del traum~ 

'l:ismo y con la importanciü di.? las ruptu:-as lig.:i.ment1Jsas ( Wat-­

son-Jones ) t J.~ J • 

r.1:. el primer grado, St..: produce una fractur4 del cuello sin dcs­

plazamit.•nto. 

C.n <::: tiegundo grado, los ligarnt..!ntos .:istragalocalcSneos se rom-­

pen. Lit intcrlfnea subastragalina su disloca por su p<lrte post_g 

rior, ül cuerpo del hueso 5e sublu~:a hacia .:itrás. 

En el tercer grado el cu~rpo es cnucleado sobre la tuberosidad-

mayor del calc.'.ineo, girando hacia ful!.:.-, ..;;., ~u~erfic!e fra~tg 

rada, rechaza el ped!culo ro:.tromaleol::.r interno ¡ a;:1'-':;;.:;¡-, la -­

piel, us la fracturu d~l cU1Jllo con lux.:.ici6n posterior del CU!.:!_;: 

po. 



22 

Cara.:-ter!sticas ge~t.·ralcs de l.:tD fracturas del cuello. 

SU· frecuencia en ln ..?Stad!ntica d~ las fracturas astragalinas 

no ha de sorprt!~d~rncs, ya que el cuello corresponde a la zo­

na de :.!•;:nor resi.ctcncia del hueso. 

La l!nea de fra~tura es ordinariamctne oblicua hacia abajo, -

hacia atr~s y hacia adentro, scgGn el plano de uni6n del cue­

llo y del cuerpo. Resp~ta la polca y las superficies articul~ 

reo del astr~galo. La ap6fisis c~turna, intacta, permanece -­

uni~u ul cuerpo del hut!so. 

Fractura del cuello sin dúspla7.amiunto. 

El traumaticr..0 h.: sitio r.:ínimo y la5 superfici~s fracturadas -

permanecen en contaco:o. En ;_·.:<·lidad un .:i.tcnto examen de las 

radiografras muestra casi siumpre ligeros desplaz.::imicntos que, 

mal conocidos ~ur.dr!an un pron6stico comprometido. 

Los dos fragmentos SI.! inflexion<in a nivel de la línea de fra.!::, 

tura, el antt'!rior bascula ligcrumQntl! .:ilrcdt..!dor d•~l eje tran~ 

·;o;rz.::.l '::' forma encima del escafoides, una prominC!ncia mli.s o -

menan acentuad¿;. 
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El cuerpo del hueso está ele•:ado en :¡u parte posterior la -
int~rltnea subastragalina baila por detrás; esta diúatnsis-

3stragaloc3lc!nea, mal conocida, entrañará una artrosis do­

loroa.:.:. 

Fracturas del cuello con subluxaci6n posterior del cuerpo. 

La diástasis subastragalina posterior es m5s acentuüda qu~­

en el caso anterior. Liberado por la fractura del cuello, -

el cuerpo del astrágalo bascula en flexi6n plantar, solo la 

parte posterior estr~cha de la polea peri:i<.n"~cc en la mortaja 

sujeta lateralm~nte por la pin~a maleolar. 
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Por otra parte, el ?i~ gcneralmetne est~ torcido en varus. 

Si est~ roto el ligamento el ligamento en Y, se cncuentra­

r~ducido el aporte sangu!neo. 

Fracturas del cuello con luxación posterior del cuerpo. 

La cosa m!s singular en la historia de las fracturas del 

CUl;!!lo, escribía Destot, es que son las que dan lugar al 

mayor desplazamiento del cuerpo. 

SegGn. se hayan roto todas o solamente parte de sus inser-­

c iones ligamentosas, el fragmento posterior del cuerpo se­

desplaza solo o acompaúado del esqueleto de la pierna. 

Primera eventualidad. Todos los ligamentos : 

Astragalocalc:ineos, Astragalom<ilcolurcs y Malcolocalc.'incos, 

est.1:n rotode, fragmento post~rior corporal, " Movil como la 

rui:?da de una ruleta " tDc?Jl::Ot ) est.'i cnucleado mt:!rced a la­

puerta de salida que se ofrece, a la manera de un hueso dc­

cereza. Esta puerta de salida muy excepcionalmente os ante­

rior, en efecto la fractura es el resultado de una flexi6n­

dorsal forzada; es hacia atras como se abre la interlínea y 

como se enuclea el cuerpo del hueso. 



Se luxa por la cara superior de la tuberosidad mayor del 

calcSneo, por detrae de la mortaja tibiopcron~a, que es­

tS completamente abandonada, privada óc sostén, la mort~ 

ja se hunda entonces entre ambos fragmentos. 

La luxaci6n es a veces posterior, mlis a menudo posteroi~ 

terna. El cuerpo del astr5g~lo sufre una rotaci6n compl.!! 

ja, su superficie inferior calctinea descansa sobre la -­

vertiente superior interna de la tuberosidad mayor; su -

tub6rculo posterointcrno permanece unido al sustentacu-­

lum, la rama de la secci6n mira hacia afuera y la polea­

hace prominencia en el canal rc~romaleolar interno; re-­

chaza a los tendones, comprime el p~diculo de la tibial­

posterior y destiendc los tegumentos, el pie estS torci­

do en varus. 

Segunda eventualidad. Es mlis rara, los ligamentos maleo­

localcaneos y astragalocalcancos esttin rotos, pero los -

puentes fibrosos que unen el astrágalo y los maleolos e,!! 

tlin intacto:i. 

El fragmento posterior y la pinza maleolar permanecen S,E. 

lidarios, De luxa al comienzo en el dorso de la tuberos.!, 

dad mayor. La prominencia del tal6n ha desaparecido, el­

pie se desplaza en masa hacia adelante y gira en varus.­

El maleolo externo es anormalmente prominent~. 
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Fractura del cuello del astr4salo con desplazamiento del 
fragmento anterior. 

A veces se observa la luxaci6n del fragmento anterior ce~ 

vicocapital, puede asociarse a desplazamientos del frag-­

mento posterior o sobrevenir aisladamente, pero el cuerpo 

de hueso permanece en su lugar. 

Las inserciones ligamentosas del fragmento anterior se en 
cuentran rotas; éste fragmento est~ enucleado generalmente 

hacia adelante y hacia fuera, se luxa en la superficie -­

dorsal de la apofisis mayor del calc4neo y amenaza a la -

piel. 

A veces, efectOa una rotaci5n completa y presenta hacia 

arriba su rama de secci6n ( Galdolphe y Destot ) (19). 

Fracturas parcelarias del cuello 

Se trata de pequeños arrancamientos de la superficie sup~ 

rior del cuello, a nivel de la rampa capsular, se obser-­

van en los enguinces del tobillo. 
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Fracturas del cuerpo del astr4qalo 

Su s~pcrficie es diferente segGn los autores. la estadts­

tica de Destot aporta 37 fracturas del cuerpo contra 18 -

fracturas del cuello, los autores modernos la consideran­

como mucho más raras {19). 

Mecanismo 

Las fracturas anteriores del cuerpo 3e producen por el 

mismo mecanismo que las fracturas del cuello ( flexi6n 

dorsal for?.ada ) • 

Las fracturas del tercio posterior son provocadas por un­

mecanismo de flúxión plantar brusca y forzada, a la cual­

se asocia una ligera supinaci6n, La tibia se desplaza ha­

cia atras, su márgen posterior toca el cuerpo del astrág~ 

lo ( Boehler ) (19). 
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Lesiones. 

Las fracturas del cuerpo, anat6mica y cl!nicamente, son s~ 

perponibles a las fracturas del cuello, de todas formas, -

merece ser señalado un hecho importante : La l!nea de fraE 

tura divide el hueso de la polea en la superficie subastr~ 

galina posterior, lesiona puás dos articulaciones. 

Fracturas conminutas. 

Se observan aplastamientos posteriores del cuerpo, fractu­

ras asociadas del cuello y del cuerpo y estallidos totales 

del astrágalo; frecuentemente son debidas a un hundimiento 

del pil5n tibia!, a una efracci6n del calcáneo o a ambas -

cosas a la vez. 

Fracturas sagitales. 

Mecanismo. 

SegGn Ombredanne, son el resultado de un brusco movimiento 

de flexi5n dorsal y de abducción forzada el potente liga-­

mento lateral interno, distendido en grado m~ximo, arranca 

la mitad correspondiente del hueso. 

Fracturas de la cabeza astragalina. 

Mecanismo. 

Estas fracturas ne producen generalmente por el choque as­

tragaloescafoideo ( Destot 1 (19) en una caída en flexi6n­

plantar, el pil6n tibial, actuando sobre la parte posterior 

de la polea, tiende a aplastar el astrágalo hacia abajo y­

hacia adelante sobre el plano inclinado del talamo. Si los 

ligamentos astragaloescafoideos se rompen, el hueso se lu­

xa hacia delante, se resisten, la cabeza se subluxa en la­

b5veda plantar y viene a encastrarse en el escafoides o -­

bien es 6ste el que se fractura, o bien es la cabeza astr~ 

galina, a menudo, ambos huesos se lesionan a la vez. 
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Fracturas apofisiarias. 

Fracturas de la apofisis externa. Resulta exce~cional en­

contrarla aislada. Un tratamiento directo lesiona en su -

base esta pir~mide triangular. El fragmento, es casi un -

cuerpo extraño ( Morestin ) (191, solo retenido por lige­

ros tractos perifcricos, sinoviales o ligamentosos. 

Fracturas de los tubérculos posteriores. 

Mecanismo. 

La fractura ocurre por un mecanismo de torsi6n o de flc-­

xi6n forzadas, y es el resultado d~ un arrancamiento lig~ 

mentase. Destot y Bergeret (191 la atribuyen al choque de 

la apofisis contra el calcáneo, despuGs d~ una caida so-­

bre la planta. 

Cl!nicamente, se presenta como un esguince vulgar, sin -­

embargo, el diagn6stico se realiza por dolor exquisito, -

equinismo reflejo, y la imposibilidad de la pronosupina-­

ci6n. La flexi6n del dedo gordo es dolorosa, porque el -­

tend6n del flcxor largo propio roza contra el fragmento. 
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Claslficaei6n de las lesiones del Astr~galo 

Varias clasificaciones de lesiones a el astr~galo han sido 

propuestas. La de Watson-Jones est~ basada sobre el m~ca-­

nismo de lesi6n. Esta es considerada inadecuada por varios 

aspectos; como puntualiz6 nonnin, ol mecanis~o b~sico real 

de algunas lesiones no es conocido. M:ls importante, el faE_ 

tor principal que influye en el :resultado tardro de un da­

ño aotragalino no es el mecanismo sino el tipo. Adem~s, e~ 

ta clasificaci6n no distingue entre fracturas del cuello -

talar y cuerpo talar, una diferenci<l i1~,portante la cual -­
llega a ser evidente en los resultados a largo plazo (13). 

Una de las clasificaciones que ha gozado d~ mayor acepta-­

ci6n es la que public6 Hawkins (13~ en 1970, la cual solo­

inciuye las fracturas del cuello del astrágalo por ser las 

de mayor frecuencia. Los prop6sitos de dicha comunicaci6n­

fueron : Delinear una clasificación Gtil en el tratamiento 

inicial de un pacientC" con una. fractura vertical del cue-­

llo astragalino; discutir el reconocimiento e incidencia -

de necrosis avascular cn el cuerpo del astr~galo; para re­

visar el resultado d~ cincuenta y siete de estas fracturas 

en cincuenta y cinco pacientes, y sugerir un plan de tratQ_ 

miento para los pacientes con necrosis avascular; 6ste au­

tor laD clasifica en base a estudios radiográficos al me-­

mento de la lcni6n, en tres grupos : 

Grupo I. 
Una fractura vertical del cuello dt.::l astrágalo no despl<lZ!!. 

da, el cuerpo del astr~galo reticnu en posici6n normal en­

tre las articulaciones del tobillo y subtalar. 
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Grupo II. 

Fractura vertical del cuello del astr§galo debe estar des­

plazada, la articulaci6n subtalar subluxada o lu~ada, y la 

articulaci6n tibioperonea astragalina normal. La l!nea de­

fractura frecuentemente involucra una porci6n del cuerpo -

y la faceta posterior del astr~galo; la cabeza del ast.r§g-ª. 

lo conserva la relaci6n con el escafoides y la faccttt á.Ot~ 

rior de 1a articulaci6n subtalar, 



Grupo III. 

Una fractura vertical del cuello del a~trSgalo debe estar 

desplazado y el cuerpo del astrjgalo luxado de la articu­

laci6n tibioastragalina y de la articulaci6n subtalar; la 

línea de fractura frecuenteme~te abarca ur.a porci.6n del-

cuerpo del astr~galo. La cabeza del astr~galo usualmente­

conserva la relaci6n normal con el es=afoides. 

La mayor!a de las series en la literatura mundial han us~ 

do el sistema de clasificaci6n de Hawkins, Watson-Jones o 

el de Coltart (29). Estos sistemas de clasificaci6n estan 

basados sobre la descripci6n de la fractura, mSs que so-­

bre el mecanismo del daño; sin embargo Grob (12) en 1985-

publica una serie donde utiliza los sistemas de clasific~ 

ci6n de Marti-Weber, la cual modifica levemente la clasi­

ficaci6n de las fracturas del cuerpo, y dan una mejor --­

idea de los diferentes daños. La importancia de distin--­

guir aquellas fracturas dal cuello con luxaci6n subtalar­

y talocrural es tambien resaltado en este sistema: ~ste -

sistema de clasificaci6n representa las fracturas tipo I, 
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como aquellas fracturas me~ores en el cuello distal, la)a 

y fracturas avulsi6n. Una fractura ~ipo II, es una fract~ 

ra no desplazada del cuerpo e del cuello. Ger.eralmente el 

aporte sangu!neo perna.nece int.3.cto y la necrosis avascu-­

lar es rara. El tipo 111 es de cuello o cuerpo del astr~­

galo y puede incluir luxaci6n o subluxaci6n do la articu­

laci6n subtalar o tibiotalar. Usualmentú los vasos mayo-­

res son rotos, pero el sistema avascular infraoseo perma­

nece intacto en muchos casos; l.:i ir.cidencia de necrosis -

avascular es elevada pero tiene la ~endencia a rcbascula­

rizar en una fecha m~s tcmprar.a. La incrongruencia debida 

al colapso del domo talar es i"1.probable; el tipo IV in-­

cluyc desplazamiento de c~ello tal~r fracturado con luxa­

ci6n total del cuerpo de la articulaci6n subtal~r y tibi2 

talar, y la fractura oxt::-t-~madam.=:nte conminuida del cuerpo 

~stas fracturas in\'a!"iable:nent~ tienen col.Jpso Cel domo -

con incongruencia articular resultante. La necrosis avas­

cular es aproximada a 90 - 100% es debida a daño mecanice 

de los vasos extra e intraoseos. 
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Diagn6stico de las fracturas dcl as~r3g~lo. 

El diagn6stico se lleva a callo .l.!1i:::ialm¡;,nt<:> pot" int~!lrUJltorio 

de mecanismo de lcsi6r., exp:oraci6n físicil y pri~cip~l---­

mcntc por estudio radiogr.:lfi:::o; t;stc tlpo a~ fractura dü-­

bc ser evaluada en form.:i cuid.:idosa ca:. vcróLldcras placas 

de perfil y de frer.te con el pie en flexi6n plantar. 

La vista de perfil ayuda ~n particular a detectar una lu-­

xaci6n subastragalina o el dé:splaza:nient.o dorsal del ----­

fragmento dl.-! cabeza y cuello. La vista antcropostcrior --­

con el pie un m<"i.xima f.!exi6r: pla71t:ir permite detectar ---­

cualquier deformidad rota.ciar.al o en varo del ::ragmcnto 

de cabeza y cuello. 

Tl!cnica para obtenl:!r la vista ant~ropost12rior 1 Canalt> y -

Kelly ) (5). 

1.- El tobillo se ubica er. cquir.o m5.ximo t esta os la po-­

sici6n habitual para reCuci~ todas las fra=turas del -

cuello del astr~galo ) • 

2.- La flexi6n de la cuderi1 y de la rodilla permite la --­

flexi6n plantar del tobillo. 

3.- El pie debe est.ar er. flexi6n plantar de 15 grados. 

4.- El tubo es dirigido en dirección cefálica en un ángu-­

lo do 75 grados can la mesa. 
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Tratamiento 

Gracias a la adopci6n de una adecuada clasificaci6n se ha -

logrado unificar en algunos aspecto~ los criterios de trat~ 

miento segCin el tipo de lesi6n, y o;arnbién a las diversas C.Q 

municacioncs acerca del scgui::-.iento a largo pla~o por part(' 

de algunos autores {29) (22). En general se considera poder 

pronosticar sobrü la base del patr6n vascular ar.tes y des-­

pu~s de la lesión; la dcscompre$i6n temprana de los tejidos 

blandos o reducción anat6mica por m~todos cerrados ( si es­

posible o abierto esta indicada. La fijaci6n estable por­

tornillos y fisioterapia despuús del tratar:-.iento inicial -­

auxilia al mejoramiento del pron6stico. 

La clave para el tratamiento de las fracturas del astr&galo 

es un conocimiento de la anntom:l'.a y aporte sangu'[:-ico do es­

te hueso como ya se ha referido antc~ior~2:-it~. 

Tratamiento Conservador. 

Las fracturas no desplazadas son tratadas inicialm~nte con­

una ferula corta; después de guc el edema ha cedido se debe 

colocar bota corta de yeso, la cual dcberfi ser mantenida 

por lo menos por seis semanas. Las fracturas desplazadas d~ 

ber~n ser reducidas anatomicamente y posteriormente se colQ 

ca bota corta de yeso por seis semanas; si en las fracturas 

perifericas una no-uni6n dolorosa ocurre, la exisccundaria­

de ese fragmento, puede solucionar el problema. La reducci6n 

de las fracturas centrales desplazadas y de fracturas luxa­

ci6n es llevada a cabo bajo anestesia espinal o general con 

t6cnica de Holer. La orilla de la mesa es acojinada y el -­

área del tendón de aguiles es colocada de modo que el tal6n 

quede libre, con flexi6n plantar total y tracci6n sobre el­

tal6n, el fragmento se alinear~. El desplazamiento adicio-­

nal hacia un lado, tambi~n con inversión o eversi6n se pue­

de ser corregido. El antepie ser5 entonces presionado nuev~ 

mente hacia atras y la posición ser~ corroborada por estu-­

dio radiográfico. 



Si la posici6n no es aceptabl~, se deb~ pasar un clavo de 

Steimann 3 cms. por debajo ritl maleolo r.cdial transversa! 

mente a trav€s del calc~nco, y se aplica ir.ciinaci6n. Con 

el pie en flexi6n plantar completa nueva~ente, el tobillo 

es fuertemente traccionado con 10 a 25 Kgs. el cuerpo lu­

:,ado presionado hacia el calc.'.i.:ieo en su faceta postcrior­

y dentro de la mortaj.J. d1~l tobi!lo; se aplica botil corta­

de yeso en posici6n esquina entre 110 y 120 gr.J.dos y se -

toman controles radiográficos. Alrededor de 10 d!as des-­

pulís se coloca una bota corta do yeso para caminar en l.:i.­

misma posici6n do equino, ahora por solo cuatro senanas,­

pero se permite apoyo parcial de 10 a 20 Kgs. después, -­

se coloca una bota corta de yeso para caminar con apoyo -

parcial en posici6n de 90 a 100 grados hasta conpletar 10 

semanas tomando en cuenta controles radiogrSficos. 

T~cnica quirúrgica. 

Si la reducci6n cerrada o la persistencia de la reducci6n 

no es adecuada, o si la uni6n no ocurre, el tratamiento -

quirúrgico debe ser con3iderado; la fractura es usualmen­

te expuesta a travé:s de un abordaje anteromedic1l. La inc!_ 

si6n inicia aproximadamente en el maleolo medial y se --­

-corre en forma convexa hacia adelante ha~ta el cficafoi-­

des, se identifican cuidadosamente el tend6n del tibia! -

posterior, el ligamento deltoideo y el paquete neurovasc~ 

lar las fracturas del cuerpo son ~xpuefitas por ruptura de 

la capsula anterior al malcolo medial. El pie es entoncefi 

flexionado plantarmente para exposici6n y reducci6n de -

los fragmentos; la osteotomía de maleolo medial raramente 

es necesaria para facilitar la reducci6n de los fragmen-­

tos fracturados, 

DespuQs de la reducci6n y fijaci6n temporal con clavillos 

se Kirschner, la alinc,<.i<::iVn ne corrobora radiogr~ficarnen­

te antes de la fijaci5n definitiva. La f.ijc.ci6n defitivi­

va puede ser lograda con tornillos de csponjofia de 6.5 mm. 

( s6lo en el cuerpo o, mejor aún, dos tornillos de es-­

ponjosa de 4 mm. la dirección de los mismos debe ser en -
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lingulo recto al plano de fractura para log::-ar una estabil! 

dad confiable para el funcio~a~iünto posterior. 

Si la cortical medial del cuello es osteoporotica, como ~s 

a menudo en pacientes mayores o s1 existen fracturas muy -

distales, se pueden insertar uno o dos tornillos largos a­

travl!s del cart!lago. Se utiliza una incisi6:: posterior si 

la piel esta contundida en la superficie anterior y si se­

sospecha la interposici6n del t0nd6n del tibia! po!;t1!rior­

y/o el tend6n del flexor propio del dedo grueso, y tambi~n 

en casos donde hay un solo fr~gmento posterior. El aborda­

je posterior corre paralelarr.entc y medial al tend6n a~ --­

aquiles, y distalmente puede ser alargada hacia el mal~olo 

medial. El paquete neuro•.•ascul~r pul.!de sC!r ma:-iipulado pero 

cuidadosamente, post~riorm!!nte se lleva a cabo lü r~duc--­

ci6n y fijaci6n de manera similar a el abord.:i:ja anterior, -

para cvit~r la limitaci6n de la flcxi6n pla~tar, la cabeza 

del tornillo debe ser colo.:=Jdo estrechamente al bordú dis­

tal del proceso talar posterior; las irrigaciones, drena-­

jes de succi6n y un cierre cuidadoso de la herida son im-­

portantes, tarnbifn el vcnd3jc almohadillado y de yeso por­

pocos aras para prevenir el pie equino. 

Tratamiento posteroperato=io. 

Durante las primeras 48 horas del posteroperatorio, la --­

pierna es elevada y se estimula la flexo-extensi6n de ro-­

dilla, después de retirar el drenaje y cambiar el almohad_!. 

!lado, se realizan ejercicios activos de todas las articu­

laciones, bajo superviGi6n de un fisiotera~eu'.:a. El apoyo­

parcial de 10 a 20 1\gs. se permite con muletas, las sutu-­

ras son retiradas 12 dias después de.; la cirugía. 

En fracturas de tipo I y I I se aplica un yeso bota corta -

para caminar por espacio de aproximadamente 4 semanas. Al­

gunos pacientes prefieren continuar caminando con muletas­

y sin yeso. Después de seis semanas del postoperatorio se­

toma control radiogr<'ifico y se permite apoyo total. 
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En fracturas de tipo III y IV, despu~s de retirar las su­

turas, se aplica un aparato de apo:,•o; el apoyo total eu -

permitido si no hay evidencia de necrosis. La detecci6n -

temprana de signos de necrosis avascular es usualmente d!. 

ficil aan comparando el s~suimiento radiogr~fico con el -

lado normal, usualmente despu~s de fracturan, luxaciones­

el ~rea tratada llega a necrosarse, o es relativamente -­

densa y esclerotica en comparaci6n a el hueso vecino en -

las radiografías en los casos en que se corrobora los da­

tos de necrosis ava$cular, s6lo se permite apoyo parcial­

con el uso de aparato, sin embargo, si l.t.:. ri..ldiosraf!as -

muestran traslucidéz subcondral como un resultado de Vil.:!_ 

cularidad del hueso ( signo de Hawkins l , el apoyo totnl­

puede ser libremente permitido con seguridad. 

En principio, es ncon:; ... ~Jdble mantener a loe pacientes cn­

apoyo parcial hasta que ocurr.:i la rcvasculari::aci6n óse,1. 

El apoyo sobre un hueso necrotico us:.ialmente co:1C::..:i:.! d es 
lapso y secundariamente artrosis degenerativa; ~sta rcva~ 

cularizaci6n es r.10strada 0n las radiograf!as como una l~g 

ta progresi6n de traslucid~::, partiendo de anterior a po~ 

terior medial o lateral, dependiendo de la cantidad de -­

aporte sangu!nco en esta 5rca en particular. Este proceso 

de revascularizaci6n puede tom.:ir de seis mc::;c::.; ;:o_ cuatro -

años, y a veces la revascularizacién es solamente parcinl, 

o no ocurre. Sin embargo, el proceso de rcvascul.:irizaciór. 

puede ser corroborado 1:1.:'is cxacta:nt.!ntc poi: medio de scintQ_ 

gr¡¡f!a, scintoi:l..-:?tr!a, torr.ogra!!.-. o "'enograf!a 6sea. En in, 
dividuos m.!'i.s jovenes, el apoyo parcial es rccom~ndado h~~ 

ta que la revascularizaci6n a..,:. !tu•.•nu e.s cCJmpleta; en --­

adultos y en ciertos casos dandi.; el pacientf:! ne :nu~dc -­

privarse de actividad total por largo tiempo, al paciente 

se le permitir~ apoyar con el cnter.dimiento guc ~l o ella 

desarrollara signos de artrosi::; postraum~tica y artrode-­

sis temprana ~:;!! dobcr.!'i. llevar a c.:.1bo. 
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Artrodesis primaria. 

Despu(;s del traumatisr.:o tlt, l.olta er:er9!.a en algunas frac­

turas conmunuidas de astrSgalo, parece ser i~posiblc su­

revascularizaci6n y la pruvenci6:-i de artrosis postraumS­

tica severa. Un daño marcado en las superficies articul~ 

res, combinado con compresión 6sca o p6rdida 6süa en 

fracturas expuestas y lcsi6:-i vascular extens.:i evitan un­

resultado funcioanl satisfactorio: en 8stos casos es me­

jor proceder a ur.a artrodt~sis. Talt::s casos cst~n usual-­

mente asociados con edema extenso, entonces los fragmen­

tos de fractura son expuestos a tr:iv.:!s de ur.a incisi6n -

anterolateral, la mayoría óo:l .::urt!.lago scrti. resecado -­

excepto, obviamente en la cabeza astragalina para el es­

cafoides. La cabeza astragalina puede ser fijada intern~ 

mente con tornillos para cortical anterior du la tibia -

distal; en lo posible debe ser conservado del hueso es-­

ponjoso del cuerpo talar, si:: er..bargo, ocasionalmente si 

hay p~rdida en la escena del accidente, o si est§ conta­

minado y necrotico el hueso habrá de ser removido. La fi 

jaci6n externa es entonces fijada a la tibia con un cla­

vo de Steimann y el calc5n~o con dos clavos de Stcimann. 

Si es posible, se aplica una comprcsi6n moderada entre -

los fragmentos principales, en ocasiones ambos maleolos­

son osteotomizados y usndos como un injerto de hueso es­

ponjoso, se cierra la piel de manera habitual y se deja­

drenaje adecuado. 

Artrodesis secundaria. 

La artrodcsis secundaria es llevada a cabo de manera si 

milar, pero con dos incisiones separadas ( lateral y me­

dial ) ; pueden ser utilizados tornillos largos adicional 

mente y ocasionalmente solo en .:u:trodosis subtalar o --­

pantalar sin una fijaci6n externa. Los tornillos pucden­

ser insertados proximal o distalmente, el apoyo total 

puede ser permitido despuús de dos a tros semanas. 



Las fracturas centrales desplazadas y las fracturas luxa­

ciones del astrti.galo esttin asociadas cor. uri alto porcent~ 

je de incapacidad per~anente. Bohler expuso sue todas las 

fracturas luxaciones desarrollan artrosis postraumti.tica -

tard!a, y la mayoría de ellas des~1::-rollan n1;:crosis del --

cuerpo del astr~galo. El rcco~endó tres meses de inrnovi-

lizaci6n en un yeso sin apoyo seguido por otros tres mu-­

ses en un yoso por debajo de la rodilla para apoyo, ----­

Mindell y Asociados reportaron 20! de necrosis avascular­

y 75% de artrosis subtalar en fracturas del tipo It y 70~ 

de resultados insatisfactorios en aguellas de tipo IV, -­

Pennal cncontr6 JO% do necrosis avascular y 60~ de artro­

sis subtalar en tipo III y 100~ da necrosis avascular en­

tipo IV, Para la prcvcnci6n del colapso del cuerpo, Gl r~ 

comend6 diferir el apoyo hasta que la revascularizaci6n -

fuG completa, en dos de sus casos es~c ocurrió despu~s de 

16 meses. llawkins reportó 90'. de t.J.sa de nl!crosis y opinó 

que la unión ocurri6 óuspu6s de cinco muses, Giunncstras­

y Samrnarco opinaron guc si ocurru la L·evasculariz.:i.ció~ -­

puede requerir 1.5 a 3 anos en adultos, ellos no recomen­

daron evitar el apoyo por tanto tiempo y sugirieron ul -­

apoyo total después de la u~i6n de la fractura, sin embaE 

go si la incapacidad subsecuente ufectab.:i. el tobillo y/o­

articulaci6n subtalar, la artrodesis debe ser llevada a -

cabo. 

Zifko y Wittich clasificaron 137 fracturas astragalinas -

corno 62 sin luxaci6n y 75 con luxación parcial o completa 

solo cuatro fracturas lux~ción tuvic~on que ser tratadas­

por reducción abierta, segGn los cuatro diferentes tipos­

de fractura luxación que ellos publicaron hubo una tasa -

de artrosis de 33 a 87% y una tasa de necrosis de 31 a --

100%. FuG presentada incapacidad severa en los controlus­

tardios solo en 201 de pacientes, guincc casos (20%) rc-­

quirieron atrodesis secuadari.:i., d2spu6s de una ildecuada -

reducci6n de fractura luxación, l.:i. tasa de artrosiH y ne­

crosis fue solo 66% mientras que d~spu~s de mala ruducci6n 



futi de 100\. En concordancia, cor.c!."..lyeron que ellos no 

puedieron evitar, sir.o reC:.:::ir L:i i::cidC:r.ci.:i. de ar:.!'"o­

sis y necrosis avascular por reducci6r.. TamOiér. concl~ 

yeron que la incid<!nci.:i du artrosis ~· n•'.!Crosis fue ::-.t.>­

nor si hubo un período si:1 apOi'º :ie 10 a 12 m~,;es, du­

rante este tiempo en la ?arte tard!.J. de l~ rt:.vagcul<tr,!. 

zaci6n del cuerpo puede r&stabiecerse si:: stress. 

Mockwitz encontr6 en 66 c.:isos d.:: :r.:lc:.'J.r..:;.s astrLlqali-­

nas, que la inciU.encia de ¡i,r-.;ro!'1a de Sl:dt..:ck se in::re­

ment6 después dl! trata~iento c":>1~ser·:ado:.· un tr..:s Ycces 

y la duraci6n de incapacid.J.d l.:ioor.:il i'uG Ces vecas m<'is 

larga comparada con el man..:>Jo quir':irgico. ;\d.c;r.ti.s, la -

necrosis del cue::-po ocurri6 .:n solo 2• .=0 dos fragmen­

tos de fractura y en 701. ele las fr.:-. .::tur.J.s cor.::.inutas. 

Si se hace el diagn6stico J~ necrcsis a~ascular en ~1-

cuerpo astra;alino, Bor:10~. Zilch ~ Friuciebold rcco-­

mendaron no apoyar ?Or lo rn0nos 6 :-:.es.:!s, Vc.:::sci rcco-­

mcnd6 un año, y Kaza:::- y colaoo!'ado:.-cs rt:icomcndaro~ un­

año y medio. La m::iyoria de lo~ <1.ut::ires ri..;comcnc:L:iron un 

tratamiento quirúrgi.:::o mr.s cxactc con objeto d~ rneJo-­

rar los rcsult~dos. 

Kuner y Lindumci dc::.ostra=o~ e~ su 5criu de 262 fract~ 

ras astragalinas ( d8 14 cl!nicas Asif en Alemania --­

Occidental ) que los rest:l tados dc.spuGs de un trata--­

miento conservador de fr~ct~ras simples fuero~ iguales 

a los de las fracturas m:'.i.s scv.:iras, irr·;:du::tiblcs y -­

por lo tanto tratad.:i.s quirúrgicarnent;,:. La tas:;. de ne-­

crasis en sus 207 fractur~s ccnLralus fu~ solo ~1%. En 

las fracturas centralús rucornendaron un ticmpc. Gin apQ_ 

yo du cinco nies•1s de acul.•rdo con evaluación clinic.J. y­

radiogr§.fica. 

El pron6stico está diructanv.:.·ntu influ<...;nr;iado oor la -­

edad del individuo, debida .-, u:--: n;L!:1..:-·:· :ipeirt.i_, sangui'1eo 

en jovenes, sin embargo un pronóstico pobt"t.' put::dL' pre-
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decirse en traumas de alta en~rgra, daño sev~ro a tejidos 

blandos, particularmente si est~ asociado con co:ita::-.ina-­

ci6n y laccraci6n extensa de l::i piel, :· tambi~n en el ca­

so de fracturas conminutas asociadas con dcsplazamic:ito -

marcado y pl5rdidJ. de carttlago. Interv~:ici6n ta:-dta, re-­

ducci6n inadecuada de l.J. fractura y a!=Jcyc t.ernprano contrJ:. 

huirán a un pron6stico pobre. 

Los resultados de fractura-luxaci6¡, depender. sobre todo -

de la exar-titud de reducci6:i y su rnante::i:nei::to coma lo -

afirmaron McKeever ( 1963 1 y Coltart 1952 ) • Esto pa-

rece ser particularmente i:npor!;ante para evit.:i.r cualquier 

subluxaci6n de la articulaci6n subtalar. La FOSici6n de -

reducci6n puede ser mantenida a menudo en yeso con el pie 

en flexi5n plantar pero, como Taylor t 1962 1 y McKeever­

( 1963 ) han mostrado, que la fijaci6n con cla'.'illos de -

Kirschner es de valor p3ra mantener la posición estable. 
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Complicaciones de las lesiones del astr~galo. 

Necrosis avascular. 

El problema de la necrosis avascular del cuerpo del astr,! 

galo ha dominado la literatura, la incidencia ha sido es­

timada por Dunn, Jacobs y Campell f 1966 J tan alta como-

801 en la fractura luxaci6n del cuello del astr~galo (17) 

en dichas series la incidencia al parecer estuvo relacio­

nada al grado de trauma. No hubo casos en fracturas sim-­

ples del cuello, las fracturas del cuello asociadas con 

luxaci6n o subluxación subtal3r tuvieron una incidencia 

de 36%. Los cambios avascularcs ocurrieron solo en casos­

de fractura luxaciones marcadas desplazadas, la incidcn-­

cia de necrosis avascular fu.:! 75% ..:n las fractu1:as mas s,g_ 

veras del cuello con luxaci6n posterior del cuerpo; la i~ 

cidencia fu~ 50\ en casos de fractura l;.;xaci6n d~l cuerpo. 

As! mayor desplazamiento de la fractura laxaci6n la inci­

dencia de necrosis avascular del cuerpo fue mayor, c~to -

se correlaciona bien con el aporte sangu!r.eo del astr~ga­

lo descrito por llaliburton, sullivan, Kelly y Peterson --

( 1958 ) (12). Ellos mostraron por artcrografías que los­

vasos mayores del cuerpo entran al hueso a trav~s de la -

superficie anteroinfcrior del cuello. Estos vasos son ra­

mas de la anastom6sis formada por la arteria del scnotar­

sal y la arteria del canal t.:irsal, esta complej.:i. red de -

vasos bajo el cuello del astrSgalo cst~ particularmente 

expuesta a lesiones en fracturas luxaciones en esta rc--­

gi6n. 

La artrodcsis como un método de estimular la revasculari­

zaci6n fué defendido por McKcevcr ( 1963 J, pero Marek y­

Schein 1945 ) y Larson, Sullivan y Janess ( 1961 ) han­

mostrado que hay alta incidencia de necrosis avascular -­

después de operaciones tales como triple fusi6n y fusi6n­

Lambrinudi. Esto sugiere que cuaJ.quier operación en esta­

regi6n conlleva el riesgo de dañar el aporte sanguíneo --



del cuerpo astragalino; por esta raz6n y debido a que la 

revascularizaci6n ocurre en algu~os casos, se ha recomerr 

dado que el tratamiento de la necrosis avascular debe 

ser conservador con prohibici6n de apoyo hasta que la r~ 

vascularizaci6n est~ bier. avanzada, esto puede tomar va­

rios meses (17). 

El diagn6stico de necrosis avascular en C!Stados tempra-­

nos es a menudo dificil, ~specialmetne si la cxtrc~idad­

no ha sido protegida de apoyo y hay pequeñas atrofias -­

por desuso de los otros huesos. La sobreposici6n maleo-­

lar en las radiograf!as laterales puede también dar al 

cuerpo astragalino una apariencia engañosamente densa. 

Son necesarios estudios comparativos del tobillo normal, 

se ha reportado (28) como posible en ocasiones hacer el­

diagn6stico de necrosis avascular por medio del uso de­

resonancia magnl'!tica de ,1lta fidelidad. Tamt:iGn es posi­

ble el uso de tomograf!a, escintografía, fl~bograf!a (29). 

En etapas tardías la e\•idencia de reemplüzo de hut!so nu­

crotico puede ser vista en las radiograf!as como motea-­

do, con zonas irrC!gular!!s de densidad disminu!da y trab.Q 

culas densas irregulares. En al adulto, la capa da carti 

lago articulür que cubre el hueso nucrotico sufrirá cam­

bios evidenciados en radiograf!as por e~trcchamiento del 

espacio articular despu~s que el huuso muerto hü sido -­

reemplazado (22). 

El momento para reconocer lu presencia da necrosis avas­

cular as entre la sexta y octava semana posteriores a la 

fractura-luxación. Por este tiempo si el paciente no ha­

apoyado, la atrofia por desuso, es C!Vidente por radiogr.$,!. 

fías en los huesos del pie y en la parte distal de la ti 

bia, una radiografía anteropostarior de tobillo sin yeso, 

revelar.1 la presencia o üUsencia de atrofia subcondral -

en el domo talar. La atrofia subcondral excluye el diag­

n6stico de necrosis avascular (13). Ntis tarde, como el -

contraste entre el hueso muerto y el cuerpo del astrága-



lo y el hueso atr6fico en derreóedor se incremcnt~, el 

diagn6stico puede ser re.:;.lizado f.:..cil:ne:-.'.:~ t::-i radiogr!!_ 

f!as laterales. 

Hawkins report6 59% dt:! necrosis avasc:ular en fracturas 

verticales del cuello del ast=.!igalo, y rc-co::tit.:'nda evi­

tar el apoyo hasta que la línea de fr~~tura estG com-­

pletamcnte obli tt:rada. Rcport6 que i::l t:olapso ciel dorr.o 

del astr:igalo fué tolerado bit:!n en la m.:lyo:.·!a d~ !os -

pacientes y ocurri6 a pes~r de i::ipone:.- =estricci6n al­

apoya por varias años C!r. algunos pac:.0~tes. 

Algunos autores co~o Lorcntzer. han graduado la n~cro-­

sis avascular del cuerpo del astr.'.i.galo c1~ cuntro gru-­

pos 

Grado 1 - Condensación del hu0so, s~n deformidad. 

Grado 2 - Condcnsaci6n cic3trizal del cu~rpo con dcfoE 

midad mínima a moduradd. 

Grado 3 - Hay una condensació:-i cic~~.triza! del cuerpo -

son sev~ra dt:for;.iidad. 

Grado 4 - Secuestro de la troclea sin curaci6n o cica-­

triz.-11. 

Este autor reporta 21% de necrosis avascul3r (~ll. 

Tratamiento de la necrosis avascula~. 

Es obvio que el tratamiento de la nocrosls avascular -

astragalina o p~rdida del cu0rp~ astragalino es un re­

to, sin embargo, uGn la pr0senc.ia de necrosis avascu-­

lar no siempre resulta 1.n(.;apacitante o dolorosa (61. 

Dunn y Asociados reportaron v0inte casos de necrosis -

avascular con buenos resultados en 50'!. La rcvascularl 

zaci6n del cuerpo astragalino, sin embargo puedo requ~ 

rir varios años. Han sido ilt:_·ibu.ldos pobres resultados 

a artritis pantal..l::- secundaria 2. necrosis avascular de 



los fragmentos astragalinos desplazados {6). 

El tratamiento de nt:!crosis avascula!" ha to:nado ni;..1chas -

formas, ningGn injerto 6sco ni fusi6n subtalar ha mos-­

trado claramente acel!.!rar la revascularizaci6n astraga­

lina. La astragalcctomta produce buenos =esultados solo 

cuando se acompaña por a=trodesis tibiocalc~nea. 

Oetenbcck y Kclly r1:?co~endaron astrag.llcctorita y artro­

desis tibiocalc:lnüa co::i;:ircnsiva come el tr.J.::al71ie:~to prl_ 

maria para luxaci6n tot.ll del astr~g~lo, reportaron al­

teraciones funcion.:i.lcs no significati\•cts 161. 

En 1943, Blair dcscribi6 un tipo ~e fusi6n tibiotalar -

en la cual el cu~rpo del :istr~galo fu~ c:-:c~dido y un i!!. 

jerto cortical 6seo deslizado fu~ colocado e~tre la su­

perficie anterior de la tib~a ~ :a cabe=~ del ~str5galo 

{6). La fusi6n de Bluir reporta ci;.co ventaJas sobre -­

otras operaciones para nticrosi.;; <1V.J.scu:ilr d<:!l astr~93lo: 

(1) Una apariencia normal dt..'l pie es m.:i:-ite:.ida. 

12) El alincamier.to de la ~>:tr<Jr.:id.:id es casi normal. 

(3) Na se produce ncortar.ii~nto. 

141 El apoyo es sobre tejido no~mal 

(5) La fusión permite flexo-t..'>:tens16n de pie y pierna. 

Ronald (28) reportó un caso de cstabilizaci6~ tibiocalc! 

ne.:i. usando cemento act·!lico reforzado como un substituto 

para el astr5galo, y dcspu&s de siete años report6 el r~ 

sultado como bueno, sin embargo r.o e>:istcn otros repor-­

tes semajantcs. 

Adem5s de la necrosis avas~ula~ cxist~n algunas otras -­

complicaciones a l.J.rgo pl3zo c·::imo la consolidaci6n vici2 

sa. 

La consolidaci6n vicios.J. de una fractura astragalina cs­

siemprc seriamente inc.J.pacitantc; 81 cuello, el cuerpo­

ª ambos pueden producir una irregularidad del tobillo o­

de la articulaci6n subtal.:ir o talon.J.vicular. 



Las fracturas del cuello del astrágalo son an~logas a las 

fracturas intracapsulares d¿l cuello del feMur en donde a 

menudo la circulaci6n empeora 'i puede l.!ntonc~s causar dc­

generaci6n o secuestro de la cabeza o cuerpo y consecuen­

temente irregularidades de una o mas de las superficies -

articulares. La uni6n puede ocurrir cor. el fragmento dis­

tal en rotaci6n o en dcsviaci6n lateral o medial, produ-­

ciendo una deformidad vara o valga ( 8 J • 

Una fractura en consolid~ci6n viciosa de ia base del cue­

llo o de la parte anterior del cuerpo, con desplazamiento 

dorsal del fragmento distal, puede bloquearse dolorosamen 

te en la superficie anterior de la articulaci6n del tobi­

lloJ la excisi6n de la parte protru!da del hueso puede -­

restaurar la movilidad del tobillo, aunque ~5s tarde pue­

do desarrollarse artritis traum~tica y puede requerir una 

artrodesis. 

Las fracturas del cu~rpo del astr5galc, aunque raras, a -

menudo consolidan viciosam.;!:.tc, la ir.:::apaciC.ad es extrema 

cuando la fractura involucra ya sea la a=ticulaci6n subt~ 
lar o tibioastragalina o ambas. 

La artrodesis o astragalcctom1a Gs el tratamiento, cuando 

una superficie articular está groseramc~~e distorsionada­

y el hueso es viable y no infectado, la artrodesis es el­

tratamicnto de elecci6n (8). 

Cuando en la lcsi6n inicial hubo complic<.ici6n de in!'ecci6n 

con aparici6n de secuestros y exudado, la astragalectom!a 

es lo deseable. Después do guc el astrSgalo es r~tirado -

una fibrosis o anquilosis osea entre el calcSneo y tibia­

ocurren usualmente, si la movilidad persiste y es doloro­

sa la artrodesis calcjnco tibial puede ser necesaria (8). 
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Conclusiones. 

Al realizar este breve an~lisis acerca de las alteraci2 

nes a nivel del astr~galo, hemos detectado que en real! 

dad no existe un protocolo estandarizado del manejo de­

las lesiones astragalinas, ast como de sus complicacio­

nes, por lo que precisa establecerlo en nuestro medio -

en un centro de gran conccntraci6n como es el caso del­

Hospi tal de Traumatolog!a Magdalena de las Salinas, ya­

quc tales lesiones conllevan un alto porcentaje de inc~ 

pacidad, as! como una gran crogaci6n, por el manejo dc­

sus secuelas. Es obvio que se requiere de un estudio -

sistematizados de un gran nGmero de casos con scguirnic~ 

to de varios años, para valorar manejo y secuelas, as!­

como detecci6n de complicaciones y manejo ulterior. 
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