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INTRODUCCION

Los traumatismos del Astrigalo frecuentemente son reportados
como poco comunes, dentro de los registros de los Gltimes --
_cinco afios en el Hospital de Traumatologfa Magdalena de las-
Salinas corresponde al 19% de las lesiones de Tarso y Meta--
tarso. Es importante conocer su diagnSstico ¥y manecjo preciso
ya que a nenudo cursan con complicaciones e incapacidad pro-
longada. Problemas tales como Pseudvartrosis, Necrosis Avas-
cular, generan alteraciones a nivel de Articulacibn Tibicas-
tragalina y Subastragalina, y finalmente requieren de proce~
dimientos quirGrgicos secundarios. Existe factibilidad de --
realizar un estudio de ¢sta patolegia yYa que se presenta en-
fiuestro medio, en donde hemos observado gue alin cuando ¢n -=
ocasiones se detectan lesiones semejantes, ol tratamiento --
que se proporciona es muy diferente. Por otra parte el pro-—--
blema es vulnerable, ya que al conocer los criterios de diag
nbéstico y manejo, es pozible evitar tratamientos incorrectos
o prolengados. Debido a la rareza de la lesibn, pocos ciruja
nos desarrellan suficiente experiencia cn su vida profesjo--~
nal, para el manejo de tales lesiones. S5in embargo no es po~-
sible ser dogmitico en cuanto #1 tratamiento, por lo que se-

requiere confrontar experiencias.



ANTECEDENTES BIELIOGRAFICOS-HISTORICOS

Fabricius {1608B) citado por Kenwright {17), describi& por =--
primera vez la luxacifin completa de Astrdgaleo tratada por Ta
'fectomia. Syme (1B84B) citado por Kenwright (17} reports una-
alta mortalidad { once de trece casos ) de fracteras luxacin
nes combinadas. El redujo congiderablemente su tasa de morta
lidad llevande a cabo amputaciones por debajo de la rodilla-
en las lesiones mis severas. Stealy (109} citade por Mindell
{22), recomendd Astragalectomfa para fractura luxaciones, y-
gste fu& el tratamiento generalmente aceptado por inmuchos —w-
afios. Miller y Backer (1%39) citado por Heviins (13) se opu-
sieron a la Astragalectomia, y a traviés de reduccifin exacta-
por método abierto y cerrado obtuvicron mejores resultadog.-
Coltart (1952} citado por Dunn (7) reportd un anflisis de --
228 lesiones, principalmente en lesiones con accidentes alroos
e introdujeron el tézmino de " Astragalo del Aviador ", ====-
Hawkins (1970) propone una clasificaci6n simple en base a es
tudips radiogrificos al momento de la lesi6n y correlaciona-
el tipo de lesidn con la posibilidad de desarrolle de Neecro-
sis Avascular. Dennis (1980) (6) reporta 7 cosos de Necrosis
Avascular de Astrigalo manejados con Artrodesis Tibiotalar -
tipo Blair obtenjendo cinco resultados bucenes y dos malos, -
con un seguimiento de tres afies y nueve meses. Comfort Th --
{1985} (4) reporta resultados a largo plazo de fracturas des
plazadas del cuello del Astrdgaleo, recomendando un esquema =
de manejo de acuerdo al tipo de lesifn tomando come base la-
clasificacitn de Hawkins.
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OBJETIVOS

Normar un criterio de manejo de las lesiones del Astriga
lo en nuestro medio hocpitalario en base a la informa~--—
¢ibn de la experiencia de manejo a nivel mundial,

Estandarizar un método de deteccibn oportuna de secuelas
de las lesiones del Astrigalo { Necrosis Avascular, Con-
solidaci&n Viciosa, Peeudoartrosis ).



ANATOMIA DEL ASTRAGALO

Las caracterfisticas anaténicas del Astrigalo son muy peculia
res, por lo gque se debe lencr un conocimiento breciso ¥ ex--
tenso do tales caracteristicas, ya que dichas particularida-
des deriva la importancia relevante de la Patologia del As--
trigalo. Como ejemplo bhaste decir que considerables cargas -
ocurren desde un punto meclnico debido a la posicifn anatémi
ca del Astrfgalo. 60% de la superficie consiste en cartfilago
de carga, lo cual implica que la mayoria de las fracturas --
son por lo tanto Intra-Articulares (12).

El Astrfigaleo es el més elevado de los huesos del Tarsoe, estd
situado, en 21 esqgueleto montade, por debaio e lus huesos -
de la pierna, que descansan sobre €1 y por cncima del Calca-
neo, gue lo ceparaz del suclo y al cual transmite en gran par
te el peso del cuerpo (30). Es un hueso corte, ligeramente -~
aplanado de arriba abajo y prolongado de delante atrds, de -
tal modo que su difmetro antceroposterior es aproximadanente-
una tercera parie mas largo que su difmetro transversal. Se-
consideran en tres porciones

la. - La parte posterior llamada cuerpo gue representa tres-
cuartas partes o guizd cuatro guintos del hueso.

2a. - La parte anterior redondeada, llamada cabe:za.

3a. - La parte internedia, mas o menos estrecha, llamada cue
1lo.

Considerado en su conjunto el Astrfgale tiene una forma irre
gularmente cuboidea y presenta, por consiguiente, seis caras
que se digtinguen en superior, inferior, anterior, posterior,
interna y externa.



Superficie Superior :

Esti ocupada en la mavor parte de su extensidn por una super
ficle articular, regularmente lisz ¥ uniforme, destinada a -
la Tibia. Esta superficie de forma cuwadril:fera, un poco mis
ancha en su parte anterior gue en su parte posterior, conve-
xa Ae delante ¥ atris y c6Sncava en sentido transversal, tie-
ne la forma de una polea; llaimase Polea Astragalina. Distip-
guese en ella :

lo. Una garganta anteroposterior extremadamente obtusa y més
aproximada al borde interno que al borde externo.

20. Dos vertientes, interna y externa ligeramente inclinadas
hacia la otra.

3o. Dos bordes laterales y ambos scemicirculares, de cstos --
bordes laterales ambos semigirculares. De estos dos hor-
des de la Polea Astragalina ¢l interno es un poco mis ==
elevado que cl externo, siendo mis cortante y por consi-
guilente wids pronunciado. En cuanto al borde interno se -
ensancha en su parte posterior para forwmar una cgspecie -
de carilla articular triangular de base posteroinferior-
nuy visible.

Por delante de: la polea Astragaline, la superficie supecrior=
del Astrdgalo, csta formada por la parte superior del cuello
e¢s irregular, combada hacia dentre, acribillada de agujeros-
vasculares y prescnta inmediatamente por delante de la gar--
ganta de la polea una depresibn mds o menss profunda en la -
cual viene a alojarse la parte anterior de la tibia en los -
movimientos de flexién de la pierna sobre el pie.

Superficie Inferior :

Destinada a la articulacitn del Calcinues, presenta dos cari-

llas articulares, una antercointerna y la otra posteroexterna.



La carilla antercinterna prolongada de delante atrls y con-
vexa en el mismo sentido mira directamente abajo; Gste a ve
ces subdividida, como la carilla calcinea sobre la cual des
‘cansa en dos carillas secundarias, anterler y posterior.

La carilla anteroexterna es mucho mds grande mira oblicua--
mente hacia abajo y atrds, plana transversalmente y en ex--
tremo cSncava ¢n sentido anteroposterior, se articula como-
la precedente, con una carilla similar en la superficie su-
perior del calcineo. Las dos carillas astragalinas estin se
paradas por un profundo y riguroso canal que se dirige obli
cuamente de atris a delante y de dentro afuera, llimase ra-
nura astragalina; estrecha en su parte posterior se ensan--
cha considerablementc en su parte anterior en donde forma -
junto con la parte correspondiente del calcfineo, una profun
da excavacifin conocida con el nombre de hueco calcaneoastra

galino o secne del tarso ( Sinus Tarsi de los Anatomistas --
Alemanes ).

Superficie Externa.

Articulada con el maleolo peroneo presenta para esta articu
lacibn una carilla triangular de base superior, lisa e ins-
crustada de cart¥lago en cestado fresco; la carilla peroneca-—
del astrigale su base confina con el borde externo de la po
lea astragalina y se contipnfia por encima de este borde con-
la polea misma, su v@rtice es ligeramente redondcado y so--
bre sale mis o menos coto si quisiera aproximarse a la posi
cifn horizontal, se encuentra sobre una parte del hueso que
muy proyectada hacia fuera constituye una verdadera apBfi~--
ais llamada ApSfisis Externa del Astrigalo.

Superficie Interna.

La superficle interna algo menos elevada que la externa, se
articula con el maleolo tibial, a &ste se presenta por arri
ba y detrds una superficie articular prolongada en sentido-
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anteroposterior gque mide por término medio 25 mm. de longi
tud por 12 mm. de altura., Esta superficie articular, gue =-
sv continfia por arriba cor la polea astragalina siendo por
decirlo asi, una dependencia de ella. Reviste en su conjun
to la forma de una coma colocada horizontalmente (@™ ) ~-
con la cabeza en la parte anterior y la cola en la poste--
rior; por delante de ella se ve una superficie rugosa ----
correspondiente a la superficic interna del cuelle, por de
bajo a lo largo del borde céncave de la coma, se extiende-
una nueva superficie rugosa, gue va desde el cuello hasta-
la superficie posterior del hueseo ¥ en la cual viene a in-
sertarse en el fasciculo profundo del Iigamento lateral --
interno de la articulacién de la garganta del pie.

Superficie Anterior o Cabeza del Astrigalo.

Articula en toda su vatensidn, es rudondeada en forma de -
cabeza y se llama Cabeza del Astr8galo. Esta superficie ar
ticular mis ancha que alta, estd circunscrita por arriba y
poer los lados por un reborde muy limpio que la separa del-
cuello de la superficic anterointerna y de la supcerficie -
inferior del hueso. La cabeza del astrfigalo se articula =--
con la superficie posterior de la Escafoides, gue a este -
fin presenta una carilla articular excavada en forma de ca
vidad glencoidea.

La cabeza del astrfBgalo no se continfia en linea recta con-
el cuerpo del hueso. En el cuello experimenta una triple -
desviacisn,

1). Angulo de Inclinacién.

Considerados en un plano vertical y sagital, los cjes del-
cuerpo y el cuello forman un &ngulo abierto hacia abajo --
que tiene por consecuencia inclinar la cabeza en la misma-
direccibn. Este &ngulo de inclinaciéfn mide 115 grados por-
términe medis, en tanto mis cerrado cuanto mSs arqueado es
el pie,



2) . Angulo de Declinaci&n.

Considerados en un plano horizontal, los ejes del cuerpo y
del cuello forman un Sngulo ablierto hacia dentro que tienec
por consecuencia llevar la cabeza del astrigalo en direc--
cifn del Escafoides y cel primer metatarsiane, es deecir, =~
de la columna Hsea que termina en el dedo gordo, mide 158
grados por términoc medio en el adulto.

1) . Angulo de Torsifn o de Hotacibn.

El eje mayor de la carilla articular del astrigalo visto -
de frente, forma con la horizontal un dngulo abierto hacia
afuera; oscila alrededor de 45 grados,

Superficie Posterijor.

Resulta muy reducida a causa de la posicidn declive de la-
polea astragalina, econtramos en ella en su parte mis in--
terna un canal oblicuamente dirigido de arriba abajo y de-
fuera adentro, gque di paso al tendbBn del misculo flexor --
propio del dedo gordo. {30}

Ceonexiones.
El astrfigale se articula con cuatro hucsos.

Primero por arriba y adentro cen la tibia,
Segundo por fuera con el peroneo,

Tercero por abajo del calcineo,

Cuarto por delante con el escafoides.

Los Ligamentos de la Tibiotarsiana (15).

Los ligamentos de la tibiotarsiana incluyen dos sistemas 1%
gamentaries principales, leos ligamentos laterales externo e
interno v dos sistemas accesorios, los ligamentos anterior-
Yy posterior.

Los ligamentos laterales forman a cada lado de la articula-
¢€ibn unos abanicos fibrozos Y potentes, cuyo vértice se fi-
ja en el maleolo correspondiente u cuya periferia se repar-
te por los dos huesos del tarso posterior :



El ligamento lateral externo estd constitulide por tres dedos
de ellos se dirigen al astrigaleo, el otre al calcineo.

El fasciculo anterior, fijado al borde anterior del maleclo-
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 fasciculo medio, que parte de las proximidazdes del vérti-
ce del malecle y se dirige hacia abajo y hacia atras para fi
jarse en la superficie externa del calclneo; su borde infe--
rior estd recorrido por el ligamento calcinecastragalino ex-
texrno.

El fasciIculo posterior, se origina en la superficie interna-
del maleolo, por detras de la carilla articular, se dirige -
en sentlde horizontal bacia dentro vy alge hacla atras para -
fijarse en el tubdrculo posteroexterno del astrigale. Su po-
sicldn y direccifin hacen que sca el mis visible en el plano-
posterior, estd prolongado por un pequefo ligamento ¢alcfinco
astragalino posterior (15 ).

Del maleolo externo parten también los dos ligamentos peroneo
tibiales inferiores: ElI Anterior y ¢l Posterior.

El ligamento lateral interno se reparte en dos planos : Pro-
fundo y Superficial,

El Planoc Prefundo.

Estli formado por dosi fasciculos tibioastragalinos @

- El fasiculeo anterior oblicuo hacia abajo y hacia delante, -
se fija en la rama interna del yugo astragalino.

- El1 fascicule posterior oblIcuo hacia abajo y hacia atras, -
se¢ fija en una fosita profunda situada bajo la carilla in--
terna; sus fibras mis posteriores se insertan en el tub&rcu
lo posterointerno.



10

El Plano Superficial.

Muy extenso y triangular forma el ligamento deltoideo, por -
recubrir los fasficulos profundos, el ligamento deltoideo deg
de su origen tibial, se extiende por una lInea de insercifn-
inferior contipnda e¢n el escafoides, el borde internc del 141
gamento glenoideo y la apSfisis menor del calcflneo. Asi pues,
el ligamento deltoideo no toma como el fasciculo medio del -
ligamento lateral externo ninguna insercidn del astr&galo, -
por ello, los clisicos le han llamado Tibio-Escafo-Gleno—Sus
tentacular Transastragaline ({15).

Los ligamentos anterior v posterior de la tiblotarsiana son-
simples engrosamientos capsuylares. E1l anterior une en direc-
cisn oblicua el margen anterior de la superficie tibial ¥ la
rama de bifurcacifn posterior del yugo astragalino. E]l poste
rior estd formado por fibras de corigen tibial y peronco que-
convergen hacia el tubércule posterointerne del astrigalo que,
con €l tubércule posterocxterno, forma los limites de la pro
funda corredera del flexor del dedo gordo. Se le ve ue con-
tinfia por la superficie inferior del sustentaculum.

Los Ligamentos de la Articulacifn Subastragalina (15).

El astrigalo y ¢l calcdneo estin unidos por ligamentos cor--
tos ¥ petentes, Ya que tienen gue soportar los esfuerzos con
sjiderables que se recaliran en la marcha, la carrera y el sal
to.

El sistema principal esti formado por el ligamento calcaneo-
astragalino interoseo, que también recibe el nombre de valla
interoseca; esti formado por dos liminas tendinosas fuertes y
rectangulares gue cocupan ¢l seno del tarso

El fascfculo anterior se inserta en la ranura calcfnea que -
constituye el suclo del seno del tarso, inmediatamente por -
detras de la superficie anterior sus fibras gruesas y nacara
dag se dirigen oblicuamente hacia arriba y hacia atras, ha--
cia adelante y hacia fuecra, para ffiarse en la ranura astra-
galina situada en la superficie inferior del cuello del as--
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tragalo vy que fcrman el teche del sceno del tarso, inmediata -
mente por detras de la superrficie cartilaginosa de la cabeza.

El fasciculo posterior se inserta por detras del precedente,-
en el sueclo del seno; por delante del mismo talamo sus fibras
asimismo densas, oblicuas hacia arriba, hacia atras y hacia =«
fuera, se fijan en el tucho del seno, inmediatamente por do--—
lante de la superficie posterior dul astr&yalo.

El astrégalo estd unidc también al calcineo por otros dos li-
gamentos de menor importancia

El ligamunto calcaneoastragalino externo que se fija en la --
apbfisis externa del astrfigalo ¥y, despu@s de un trayecto obli
cuo hacia abajo y hacia atras, paralelo al fasciculo medio ~--
del ligamento lateral externo de la tibiotarsiana, termina en
la superficice cexterna del calclnco.

El ligamento calcaneocastragalino posterior, cintilla delgada-
gque se extiende desde ¢l tuberculo posterociterno del asterfiiga
lo a la superficie superior del calcéinco.

El ligamento interoseo descmpeifia un papel esencial en la estsd
tica ¥y en la dinfimica de la articulacidén subastragalina, ya -
que ocupa una pusicibn central; asi se comprende como el peso
del cuerpo gue sc transmite a la polea astragalina a traviés -
del esqueleto de la pierna, Se reparte sobre el talamo y so--
bre la superficie anterior del calcfineo. Sc comprueba tambiCn
que el ligamentec calcanecastragdalino interoseo cestd situado -
exactamente en la preolongacibn del eje de la pierna, lo cual-

explica Que trabaje lo mismo en torsifn que en elongacién {15).

La Mediotarsiana_y_sus Ligamentos (15)

Los ligamentos de la mediotarsiana son 5 @

El Ligamento Glenoideo o Calrcanoescacideo Inferior gue une «-

al calcdneoc y escafoides y forma, al mismo tiempo, una sSuper-

ficie articular; su borde interno da insercifn a la basc del-

ligamento delteideo.
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El Ligamento Astragaloescafoideo Superior, gque se extiende
desde la superficie dorsal del cuello del astrigalo a la -
superficie dorsal del escafoides.

El Ligamento en Y de Chopart, por su posicifn media conpti
tuye la clave de la articulacidn, ecsti formado por dos fas
ciculus cuyo vrigen comfin se encuentra en la superficie --
dorsal de la ap&iisis mayor del calclineo, cerca de su bor-
de anterior. El1 fascfculo interno o calcanoescafoideo ex--
terno se extlende en un plano vertical para insertarse en-
el extremo externo del escafoides, mientras gue su berde -
inferior a vecez va a unirse al ligamento calcanoescafoi-f
deo inferior, de modo que divide la articulacién mediotar-
siana en dos cavidades sinoviales distintas. El fasciculo-
edterno o calcaneocuboideos interno, menos s0lido que el --
precedente forma una linina horizontal gue se £ija en la -
superficie dorsal cdel cubeides. Los dos fasciculos del li-
gamento de Chopart forman de vste modo, un &ngulo diedro -
de 90°, abierto hacia arrika y hacia fucra.

El ligamento Calcancocuboideo Dorsal cs una cintilla delga
da que se exticnde por la superficic superooxterna de la -
calcaneg cuboidoa.

El ligamento Calcaneocuboides Plantar, Grucso y Nacarado,
se¢ extiende por la superficie inferics de los huesos del -
tarso. Estdi formado por <os capas distintas:

Una capa profundéa que une la tuberosidad anterior del cal-
cdneo ¢on la cara inferior del cuboides, inmediatamunte —-
por detras del canal por donde se desliza el tendfn del --
peroneo lateral largo.

Una capa superficial fijada por detras en la superficie in
ferior del calcinco entre la tuberosidad posterior y la tu
berosidad anterior; £€ste abanice fibrose se adhicre a la -
superficie inferier del cuboides por delante del canal del
peroneo lateral largo y sus expansiones terminan en la ba-
se de los cuatro Gltimos metatarsianos. De este modo, el -
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canal del cuboides gueda transformade en un canal osteofi-
broso, recorrido por ¢l peroned lateral largo, de fucra --
adentro.

El gran ligamento zaleaneocubeoideo plantar os uno de los =
—lementos esenciales de sostin de ia bbveda plantar.

Confirmacifn Interior v Arquitectura de los Huesos del Tar
s0_ [(30).

Los huesos del tarso pertenecen a la clase de los hueson -
cortos, estdn formados esencialmente de tejido esponjoso -
el cual estd envualto en una dulgada capa de tejido compac
to. Las trabéculas Sseas del tejido evsponjoso presentan —-
una dispesicidbn muy especial, que se halla adaptada a su -
funcibn.

Hueso de la Extremidad Inferior de la pierna, hacia el la-
do de la extremidad inferior de los huesos de la picrna, =
las trabéculas tikiales son verticales, incidicendo normal-
mente sobre la superficic articular del astrigalo. Segfin -
Destot, el pesc del cuerpo transmitido por la tibia a los-
huesos del pie no cac sobre el centro de la polea astraga-
lina, sino sobre su parte externa.

Astrigalo debe a su posicifn ¢l papel de transmitir y re--
partir a las piezas esquelirticas subyacentes las presiones
que recibe de los huesos de la pierna; sus trabficulas &scas
que indican claramente este modo de transmisifn y reparti-
cifén, se distinguen en dos grupos

Las trabd&culas del primer grupo, oblicuas de arriba abajo-
y de delante atris ocupan el cuerpo del astrigalo y se ex-
tienden de la carilla articular tibial a la carilla calci-
nea posterior.

En el cale¢dneo se continfian por medic de fibras de igual -
direccidn.

Las trabé&culas del segunde grupo, oblicuas dirigidas de --
arriba abajo v de atréis a adelante, parten tambifn de la -
carilla articular tibial; cruzan las trablculas preceden--
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tes formando un ingule nfs o menos abierto ¥ van a terminar
en la carilla articular escafoidea; su dircccifin se continfia
mds adelante ern las trabéculas del escafoides de la primera-
cufia ¥ del primer metatarsiano.

Vemos pues, que la disposicidn de las trab&culas Sscas en el
tejido esponjoso del astrigalo refleja claramente la descom-
posicidn de las fuerzas de presién que se producen a nivel -
de la articulacién de este hueso con los huesos de la pilerna
unas dirigidas hagcia abaje y atras, son transinitidas al cal-
cineo, donde se descompondriin otras, otras dirigidas hacia -
delante ¥y abajo llegan al escafoides y, por medio de &ste, -
a la cabeza del primer metatarsiano. En la cabeza del astri-
galo se encuentra tambiln un sistema accescrio, el cual estd
representado por trab&culas verticales, gue teminan en la --
catilla anterointerna, © se a cn la carilla que se articula-
con la pequefia ap6fisis del calcdneo (30).
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Irrigacién del Astriaalo (12 :

Varias peculiaridades de escte hueso tarsal se traducen en -
una identidad CGnica, considerables cargas ocurren desde un-
punte mecanido debido a la posicifn anatfmica del astridgalo.
603% de la superficie consisve un cartilago de carga, lo ---
cual implica gue la mayerfa de las fracturas son por lo tapn
to, intra-articulares, Haliburto y Asociados, y mis tarde -
Mulfinger y Trueiaz, duemestraron que el aporte sanguinuvo es-
concentrade por tres arterias principales terminales en una
red perfostica. La arteria del seno del! tarso { Origen : —--
Dorsalis Pedis, Latceral Maleolar o Purforante Peroneal ), -
la arteria del canal dcl tarso { Origen : Arteria Tibial --
Posterior ), ¥ la arteria del cuello { Origen @ Dorsalis Pg
dia } zmon los principoles contribuyentes, Las arterias del-
seno v del canal del tursou se¢ anastomasan dentre del canai-
del tarso y penctran on la superficic interior del cuclleo -
talar. Pequefias ramas procedentes de la arteria peroneal se
unen con ramas celecdneas de la arteria tibial posterior pa-
ra formar un plexo de capilarvs sobre ¢l tuherculo talar --

posterior.

La cabeza del astrdigalec e¢s, por lo tanto, irrigada a partir
de dos vias : Ramas de la Tibial Antericor | Dorsalis Pudis )
irrigan la mitad medial supericr, v la mitad inferclateral-
de la cabeza ¢s irrigada por la arteria del seno del tarso.
El cuerpo es irrigadc principalmente por la anastonosis artg
rial del canal tarsal; cuatro © cince ramas a partir de esta
anastomosis penetran posterelateralmente wn ol cuerpo, secun
darias en importancia son las ramas deltoideas entrando en =
la superficie medial del cuerpo a travis de superficie perfos
tica. Hay varias ramas porIosticas de la tibial posterior, la
cual penetra en el tubfrculo posterior. Este patrbn vascular-
explica la casi ausencia de incidencia de necrosis avascular-
con fracturas del cucllo simples r no luxadas. En estas frac-
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turas los vascs anterolaterales, los vasos de la superficie
medial que van nacia el cuerpo vy una parte de los vasos del
canal del tarse permanccen intactos. Contrariamente a esto.
una {ractura de la parte posterior del cuerpe o una fractu-
ra del cuelle con luxucisbn y desplazamiento, el aporte san-
gufneo del fragmento posterior proviene de la anastomosis -
anteriormente mencionada. Los vasos directos para el tuber-
culo posterior son usualmente rotes o insuficientes para --
prevenjr necresis avarcular del fragmento.




17

Dentro de las fracturas del Astrigalo encontramos :

- Fracturas Cstecocondralus
= Fracturas Expucstas
- Fracturas Cerradas

Fracturas Osteocondrales (2} (26).

Fracturas transcondral, fractura costeocondral, osteocondri-
tis o fractura del domo, son todos tCrminos usados para des
cribir lesiones similares del astrigalo. Aunque eéstas lesio
nes han sido extensamente estudiadas { Bendt and Harty 1959;
Mukherjee and Young 1973: Yvarssl 1976, Alexander and Licht
man 1980, Canale and Belding 1980; O'Farrell and Castello -
1982 )}, varias interrogantes de relevancia clinica permane-
cen sin respuesta, talcvs como : De que manera afecta el re-
tardo del diagn6Sstico y tratamiento, los resultados son ~-—
afectados por el tipo de fractura, los resultados empecoran-
con el paso del tiempo, ¥ el cual es mejor método de trata-

mientao.

En cuanto a la ciasificacién de este tipo de lesiones la --
mds utilizada y mayoer aceptacién os la descrita por Berndt-

¥ Hardy.(1959), gue us como Siguc @

Tipo T : Compresién
Tipo 1I : Fragmentacifn Parcial
Tipo III ¢+ No Desplazada

Fragmentacién Completa
Tipo 1V

pesplazada
Fragmentacifn Completa

La causa de fractura osteocondral en el astrdgalo es contro
versial t+ Algunos pacientes tienen lesiones unilaterales --
o bilaterales con dolor de tobills crdnico pero sin antece-
dentes traum&ticos, mientras otros { La mayvoria ) son dliag-

nosticados despufis de un traumatismo. Los dos grupos son a-
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menudo radiograficamente indistinguibles. Berndt y Harty -
t1?59) produjeron experimentalmqnte fracturas lateral y me
dial y demostraron gque un traumatismo agudo puede producir
una fractura transcondral e¢n el domo talar. Campbell y Ra-
nawat (1966), sin embargo, dudaron gue la mayorfa de estas
lesiones fueran secundarias a traumatismos. Necrosis Isque
mica, patrones vasculares anormales, factores congénitos y
necrosis espontinea han sido tambi&n propuestas como factg
res etioldgicos.

En cuanto a tratamiento se ha sugerido el siguicnte esqgue-
ma {26} :

Tipo Tratamiento

. I Proteccifn tumprana de leos movimientos
del tobillo.

II - III Inmobilizacidn con yeso por cuatro a -
sels semanas, si los sintomas persisa--
tcen, posible excesidn del fragmento --
dentro del primer ano.

v Excisifn inmediata del fragmento segui
do de protecci&n temprana de los movi-
mientos.

En general se recomienda lo siguiente :

- El retardeo en el diagnéstico puede afectar el resultado,
egpacialmente con el tipe III y IV.

- La excisién del fragmento es reservade para fracturas =--
tipo ¥II y IV, v lcs resultados son mejores si ¢l proce-~
dimiente ez llevado a cabo dentro del primer ano de sin-
tomas.

- El tipo de fractura es el mayor determinante del pronds-
tico y la tomograffa lineal auxilia en la diferenciacién
de los tipos de fracturas.
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- Los resultados no empeorar con el tiempo.
Fracturas exgucstas.

En relacidn a este tipo de lesiones, inicialmente se deberi
resolver la posible contaminacidn /e infececién y posterior
mente se resuelve el problema fracturario como 3i fuese una
fractura cerrada en la medida de las posibilidades.

Fracturas cerradas.

La manera en la cual se fracture ¢l astrigalo va a depoender
de la intensidad del traumatismo, asi como el mecanismo de-
lesi6n, son fracturas graves ya gue el astrigalo es ol (ni-
co hueso que puede transmitiyr y repartir al pie el pesa del
cuerpo corw s¢ ha schalado anteriormente.

De delante hacia atras, upa linea mis o menos transversal -
puede segccionar la cabeza del cuello, el cuerpo o los tub&r
culos posteriores. Una linea sagital dividirsd ¢l hueso en -
dos mitades, solo quedard separada la apbfisis interna, se-
observan a veces estallidos considerables gue escapan a to-
das las descripciones {19).

Sin preocuparnos de una clasificacidn anatbmica, describire
mos estas fracturas segln el orden du importancia insistien
do sobre el lugar preponderante gue ocupan las fracturas --
del cuello.

Fracturas del cuello del astrigalo, representan el 50% de -
las fracturas del astriigale { Coltart } (:9}.

Mecanismo. El astrigalo es una palanca de primer género —--
{Ombredanne} (19).
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La resistencia ecsti constitufda por el substentaculumtali y el
ligamento glenoideo, suzlo sobre el que descansa la cabeza as-
tragalina, El punto de apayo lo constituyce el ligamento en Y.
El brazo de potencid osti representado por el fasciculo poste-
rior de los ligamentosz tihiotarsianes laterales de lo gue el -
interno es ¢l nis fuerte con referencia al otro.

Lag fracturas cel cuello son el resultado de un movimiento re-—
forzado de flexibn dorsal ({ Erickson - 1877 1 (19}, Cuando un-
avién o un automdvil se estrelle por su parte anterior la su--
perficie del antepie es bruscamente rechazada hacia atris.




21

Los ligamentos posteriores distendidos al miximo mueven anormal
mente la intcrlinea subastragalina posterior, la cabeza bascula
hacia abaje ¥ se encuunira detenida por el suelo glenosustenta-

cular., El borde anterior de lu tibia viene entonces a cizallar-
el cuelic en su parte superior.

Las lesiones ostin en razén directa cen la vieolencia del traums
tismo y con la importancia de las rupturas ligamentosas { Wat--
son=Jones )} (149).

i el primer grado, se produce una fractura del cuello sin des-

plazamiento.

en el Segundo grado, los ligamentos astragalocalcineos se rom--
pen. La interlinea subastragalina so disloca por su parte poste
rior, ¢l cuerpo del hueso se sublumn haclia atrds.

En el tercer grado cl cuerpo ¢s enucleade sobre la tuberosidad-
mayor del calcdneo, girande hacia fucla de: e superficle fractu
rada, rechaza el pediculo retromalealar interno y ameniza la ==
piel, es la fractura del cuello con luxucidn posterior del cuer

po.
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Caracterfsticas gencvrales de las fracturas del cuello.

Su- frecuencia en la estadistica de las fracturas astragalinas
no ha de sorprendernos, ya gue ¢l cuellec corresponde a la zo-
na de Rehor resistencia del hueso.

La lfnea de fractura es ordinariamctne oblicua hacia abajo, -
hacia atrds y hacia adentro, segfin ¢l plano de unién del cue-
ilo ¥ del cuerpo. Respeta la polea v las superficies articula
res del astrégale., La apSfisis exturna, intacta, permanece -=-
unida al cuerpo del huecso.

Fractura del vuelle sin desplazamiento.

El traumatisro he cido minime y las superficies fracturadas -
permanecen en contacio, En retlidad up atento cxamen de las -
radiograffas muestra casi sivmpre ligeros desplazamientos gue,
mal conocidos tendrfan un prondstico comprometido.

Los dos fragmentos se inflexionan a nivel de la ifnea de frac
tura, el anterior bascula ligeramonte alrededor del eje trans
serszl v forma encima del escafoides, una prominencia mis o -

menos acentuada.
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El cuerpo del hueso estd elevado en gu parte posterior la -
interlfinea subastragalina baila por detrds; csta diistasis-—
astragalocalcinea, mal conocida, entranfard una artrosis do-
lorosa.

Fracturas del cuello con subluxacibn posterior del cuerpo.

La difistasis subastragalina posterior es mis acentuada que-—
en el caso anterior, Liberado por la fractura del cuello, -
el cuerpo del astrigalo bascula en flexidn plantar, solo la
parte posterior estrocha de la polea perncnece en la mortaja
sujeta lateralmente por la pinfa maleolar.

|
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Por otra parte, el piv generalmetne estd torcido ep varus.
5i estd roto el ligamento el ligamento en ¥, S¢ encucentra-
reducido el aporte sangulineo.

Fracturas del cuello con luxaci&n posterior del cuerpo,.

La cosa mis singular en la historia de las fracturas del -
cuello, escribfa pDestot, es que son las gque dan lugar al
maycr desplazamiento del cuerpo.

Seglin, s hayan rotc todas © solamente parte de sus inser--
ciones ligamentosas, el fragmento posterior del cuerpo se-
desplaza sole o acompailado del esqueleto de la pierna,

Primera eventualidad. Todeos los ligamentos :

Astragalocalc8neos, Astragalomaleolares y Maleclocalcéneos,

1

estin rotode, fragmente posterior corporal, Movil como la

rueda de uyna ruleta |Destot ) estd enucleade merced a la-
puerta de salida que se ofrece, a la manera de un hueso de-
cereza. Esta puerta de salida nuy eXcepcionalmente es ante-
rior, en efecto la fractura e¢s el resultado de una flexi6n-
dorsal forzada; es hacia atras como se abre la interlinea y

como se¢ enuclea el cuerpo del hueso.

B
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Se luxa por la cara superior de la tuberosidad mayor del
calcdneo, por detras de la mortaja tibioperopea, que es-
ti completamente abandonada, privada de sost&n, la morta

ia se hunda entonces entre ambos fragmentos.

La luxacidn es a veces posterior, mis a menudo posterocin
terna, El cuerpo del astriigalo sufre una rotacin comple
ja, su superficie inferior calecfnea descansa sobre la --
vertiente superier interna de la tuberosidad mayor; su -~
tub&rculo posterointerno permanece unido al sustentacu--
lum, la rama de la seccibn mira hacia afuera ¥y la polea-
hace prominencia en el canal retromaleolar interno; re--
chaza a los tendones, comprime el pediculo de la tibial-
posterior y destiende los tegumentos, el ple estd torci-
do en varus.

Segunda eventualidad. Es mis rara; los ligamentos maleo-
localcaneos ¥ astragalocalcaneos estin rotos, perc los =
puentes fibrosos gque unen el astr&galo y los maleolos egs
tin intactos.

El fragmento posterior y la pinza maleclar permanecen so
lidarios, se luxa al comienzo en el dorsc de la tuberosi
dad mayor, La prominencia del talSn ha desaparecido, el-
ple se desplaza en masa hacia adelante y gira cen varus,-—
El maleolo externo es anormalmente prominente.

%
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Fractura del cuello del astrdgalo con desplazamiento del
fragmento anterior.

A veces 5e observa la luxacién del fragmento anterior cer
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; &ste fragmento estd enucleado generalmente
hacia adelante y hacia fuera, se luxa en la superficie --
dorsal de la apofisis mayor del calc&neo y amenaza a la -
piel.

A veces, efectfia una rotacidn completa y presenta hacia ~
arriba su rama de seccifn ( Galdolphe ¥ Destot ) (19).

Fracturas parcelarias del cuello

Se trata de pequefios arrancamientos de la superficie supe
rior del cuelle, a2 nivel de la rampa capsular, se obser--
van en los esguinces del tobillo.
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Fracturas del cuerpo del astriigalo

Su superficie es diferente segfin los autores. la estadfs-
ticalde Destot aporta 37 fracturas del cuerpo contra 18 -
fracturas del cuello, los autores moderncs la consideran-
como muchc mis raras {19).

Mecanismo

Las fracturas anteriores del cuerpo se producen por el --
mismo mecanismo que las fracturas del cuello ( flexisdn --
dorsal forzada ).

Las fracturas del tercio posterior son provocadas por un-
mecanismo de flexidn plantar brusca y forzada, a la cual-
se asocia una ligera supinacién, La tibia se desplaza ha-
cia atras, su mirgen posterior toca el cuerpo del astriga
lo ( Boehler )} (19).
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Lesiones,

Las fracturas del cuerpo, anatSmica y clinicamente, son su
perponibles a las fracturas del cuello, de todas formas, -
merece ser geflalado un hecho importante : La lYnea de frac
tura divide el huesoc de la polea en la superficie subastra
galina posterior, lesiona pu&s dos articulaciones.

Fracturas conminutas.

Se observan aplastamientos posteriores del cuerpo, fractu-
ras asocladas del cuello y del cuerpoc y estallidos totales
del astrigalo; frecuentemente son debidas a un hundimiento
del pilSn tibial, a una efraccifn del calcdnec o a ambas -
cosas a la vez,

Fracturas sagitales.

Mecanisnmo.

Seglin Ombredanne, son el resultado de un brusco movimicento
de flexifn dorsal y de abduccibn 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 se producen generalmente por el chogque as-
tragaloescafoideo ( Destet ) (19) en una caida en flexi&n-
plantar, el pilén tibial, actuando sobre la parte posterior
de la polea, tiende a aplastar el astrfigalo hacia abajo y-
hacia adelante sobre el plano inclinado del talamo. Si los
ligamentos astragaleoescafoideos se¢ rompen, el hueso se lu-
xa hacia delante, se resisten, la cabeza se subluxa eon la-
b&Sveda plantar y viene a encastrarse en el escafoldes o --
bien es &ste el que se fractura, o bien es la cabeza astra
galina, a menudo, ambos huesos se lesiohan a la vez.
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Fracturas apofisiarias.

Fracturas de la apofisis externa. Resulta excepcional en-
contrarla aislada. Un tratamiento directo lesicna en su -
base esta pirfimide triangular., El fragmento, es casi un -
cuerpo extrafio { Morestin ) (19), solo retenido por lige-
ros tractos perifericos, sinoviales o ligamentosos.

Fracturas de los tub&rculos posteriores,

Mecanismo.

La fractura ocurre por un mecanismo de torsifén o de fle--
xifn forzadas, y es el resultado de un arrancamiento liga
mentosc. Destot y Bergeret {19} la atribuyen al choque de
la apofisis contra el calcéneo, después de upa caida so--
bre la planta.

Clfnicamente, se presenta comc un esguince vulgar, sin --
embargo, el diagnfstico se realiza por dolor exquisito, -
equinismo reflejo, y la imposibilidad de la pronosupina--
cifn. La flexibn del dedo gordo es dolorosa, pergue el --
tendSn del flexor largo propio roza contra el fragmento.
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Claslficacifn de las lesiones del AstrSgalo

Varias clasificaciones de lesiones a el astrdgalo han sido
propuestas. La de Watsan-Jenes es5td basada sobre el meca~-
nismo de lesisfn. Esta es considerada inadecuada por varies
aspectos; como puntualiz® Bonnin, el mecanismo bisico real
de algunas lesiones neo es conocide. M8s importante, cl fag
tor principal que influye en el resultado tardic de un da-
filo astragalinoc no es el mecanismo sino el tipo. Ademds, us
ta c¢lasificacifn no distingue entre fracturas del cuello ~
talar y cuerpo talar, una diferencia importante la cual -~
llega a ser evidente en los resultados a largo plaze (13).

Una de las clasificaciones gue ha gezado de mayor acepta--—
cidn es la que publicsd Hawkins (13} en 1970, la cual solo-
incluye las fracturas del cuello del astrégalo por ser las
de mayor frecuencia. Los propdsitos de dicha comunicacvidn-~
fueron : Delinear una clasificacidn Gtil en el tratamiento
inicial de un paciente con una fractura vertical del cue--
llo astragalino; discutir ¢l reconhocimiento e incidencia -
de necrosis avascular en el cuerpo del astrfgalo; para re-
visar el resultado de cinpcuenta y sicte de estas fracturas
en cintuenta ¥ cinco pacientes, ¥y sugerir un plan de trata
miento para los pacientes con necrosis avascular; éste au-
tor las clasifica en base a estudios radiogrdficos al mo--

mento de la lesibn, on tred grupos :
Grupo I.

Una fractura vertical del cuello del astrigale no desplaza
da, cl cuerpo del astrfgale reticne en pesicidn normal en-
tre las articulaciones del tobillo y subtalar,
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Grupo II.

Fractura vertical del cuello del astrigalo debe estar des-
plazada, la agticulacidn subtalar subluxada o luxada, y la
articulacitn tibioperonea astragalina normal. La lfnea de-
fractura frecuentemente jinvelucra una porcifn del cuerpo -
y la faceta posterior del astrdgalo: la cabeza del astraga
le conserva la relacitn con el escafoides y la faceta ante
rior de la articulacign subtalar,

&)
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Grupo III.

Una fractura vertical del cuello éel astrfigalo debe estar
desplazado y el cuerpo del astrigalo luxade de la articu-
lacidn tibiocastragalina y de la articulacifin subtalar; la
linea de fractura frecuentemente abarca una porcidn del-
cuerpo del astrfigalo. La cabeza del astrigaloc usualmente-
canserva la relacidn normal con el esctafoides.

La mayorfa de las series en la literatura mundial han usa
do el sistema de clasificaci®n de Hawkins, Watson-Jones o
el de Coltart (29). Estos sistemas de clasificacifn estén
basados sobre la descripcidsn de la fractura, mis gue so--
bre el mecanismo del dafc; sin embargo Grob (12) en 19B85-
publica una serie donde utiliza los sistemas de clasifica
cifn de Marti-Weber, la cual modifica levemente la clasi-
ficaclsdn de las fracturas del cuerpn, y dan uha mejor ---
idea de los diferentes dafios. La importancia de distin---
gulr aguellas fracturas del cuello con luxacibn subtalar-
y talocrural es también resaltado en este sistema: &ste -
sistema de clasificaci6n representa las fracturas tipo I,
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como aguellas fracturas mernores en el cuello distal, laja
y fracturas avulsidn. Una fractura tipo II, gs una fractu
ra no desplazada del cuerpo ¢ del cuello. Generalmente el
aporte sanguineo pernanece intacto y la necrosis avascu--
lar es rara. El tipo II1 es de cuello o cuerpo del astri-
galo y puede incluir luxacién o subluxacisn de la articu-
lacifn subtalar o tibiotalar. Usualmente los vasos mayo--
res son rotos, pero ¢l sistema avascular infraosec perma-
nece lntacto en muchos casos; la incidencia de necrosis -
avascular es elevada pero tience la tendencia a rebascula-
rizar en una fecha mis temprana. La incrongruencia debida
al colapso del domo talar es improbable; el tipo IV  in--
cluye desplazamiento de cuelle talar fracturado con luxa-
«¢ibfn total del cuerpe de la articulacifin subtalar y tibio
talar, vy la fractura extremadamente conminuida del cuerpo
&stas fracturas invariablemente tienen colapso del demo -
con incongruencia articular resultante. La necrosis avas-
cular es aproximada a 90 - 100% es debida a dafio mecanico
de los wvasos extra e intraoseos.
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Diagnfistico de las fracturas del astrigalo.

El diagn#istico se lleva a2 cabo inicialmente por intarmogtorio
de mecanismo de lesibn, exploracidn fisica y principal----
mente por estudioc radiogrifico; &ste tipo de fractura de--
be ser evaluada en forma cuidadosa con verdaderas glacas -
de perfil y de frerte con ¢l pie en flexifn plantar.

La vista de perfil avuda on particular a detectar una lu--
xacifén subastragalina o el desplazamiente dorsal del -----
fragmento de cabeza y cuelleo. La vista antercopesterior —--
con el pie en mixima flexién plantar permite detectar --—--—
cualquier deformida@ rotacional o en varo del Iragmente -
de cabeza y cuello;

Té&cnica para obtenor la vista anteroposterior { Canale y -
Kelly ) (S).

1.- El tobillo se ubiga ecrn eguino miximo | esta es la po--—
sicién habituval para reducir zodas las fracturas del =
cuello del astrAgalo ).

2.- La flexi6n de la cadera ¢ de la rodilla permite la ---
Elexldn plantar del tobills.

3.- El pie debe estar en £lexifn plantar de 15 grados.

4.- ELl tubo es dirigidc en dirececifn cefdlica en un dngu--
lo de 75 grados con la masa.
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Tratamiento

Gracias a la adopcidtn de una adecuada clasificacién se ha -
logrado unificar en algunos aspectos los criterios de trata
miento segdn el tipc de lesién, y tambi&n a las diversas co
municaciones acerca del seguimiento a largo plazo por parte
de algunos autores {29} (22). En general se considera poder
pronosticar sobre la base del patrdn vascular antes y des--
puis de la lesién; la descompresidn temprana de los tejidos
blandes o reduccidn anatBmica por m&todos cerrados ( si es-
posible ) o abierto esta indicada. La fijacifn estable por-
tornillos y fisjioterapia despuéis del tratamiento inicial -«
auxilia al mejoramiento del pronéstico.

La clave para el tratamiento de las fracturas del astrigalo
es un conocimiento de la anatomfa y aporte sanguineo de es-

te hueso como ya se ha referido anteriormente.

Tratamiento Conservador.

Las fracturas no desplazadas son tratadas inicialmente con-
una ferula corta; despu&s de que el edema ha cedido se debe
colocar bota corta de yeso, la e¢unal deber§ ser mantenida --
por lo menos por scis semanas. Las fracturas desplazadas de
berdn ser reducidas anatomicamente ¥y posteriormente se colo
ca bota corta de yeso por seis semanas; si en las fracturas
perifericas una no-unifn dolorecsa ocurre, la exisecupdaria-
de ese fragmento, puede solucionar el problema. La reduccifin
de las fracturas centrales desplazadas y de fracturas luxa-
cifn es llevada a cabo bajo anestesia espinal o general con
técnica de Boler. La orilla de la mesa es acojinada y el --
drea del tendSn de agquiles es colocada de modo gue el taldn
guede libre, con flexifbn plantar total y traccifn sobre el-
taldén, el fragmento se alineari. El desplazamiento adicio--
nal hacia un lado, también con inversidn o eversibn se pue-
de sor corregido. El antepie serdi entonces presionade nueva
mente hacla atras y la posiciln serd correoborada por estu--
dio radiogréfico.
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5i la posici®n no es aceptable, se debe pasar un clave de
Steimann 3 cms. por debajo del maleole medial transversal
mente a trav&s del calecfneo, v s¢ aplica inclinacifn. Con
el pie en flexifn plantar ceompleta nuevamente, el tobillo
e¢s fuertcmente traccionadeo con 10 a 25 Kgs. el cuerpo lu-
wado presionade hacia el calcineo en su faceta posterior-
y dentro de la mortaja del tobillo; se aplica bota corta=-
de yegso en posicidn esguina entre 110 y 120 grados y se -
toman controles radiogrificos. Alrededer de 10 dfas des--
pués sc coloca una bota corta de yeso para caminar en la-
misma posicifn de equino, ahora por solo cuatro semanas,-
pero se permite apoyo parcial de 10 a 20 Kgs. despufs, --
se coloca una bhota corta de yeso para caminar con apoyo -
parcial en posicifn de 90 a 100 grados hasta completar 10
semanas tomando en cuenta controles radiogrdficos.

Té&cnica quirGrgica.

Si la reduccidn cerrada o la persistencia de la reduccifn
no es adecuada, o si la unién no ccurre, el tratamiento -
" quirfirgice debe ser conaiderado; la fractura es usualmen-
te expuesta a través de un abordaje anteromedial. La inci
5i6n inicia aproximadamente en el maleclo medial y se —-=
-corre en forma convexa hacia adelante hasta el cescafoi--
des, se identifican cuidadosamente el tendfn del tibial -
posterior, el ligamento deltoideo y el pagquete neurovascu
lar las fracturas del cuerpo son expuestas por ruptura de
la capsula anterior al maleclo medial. El pie es entonces
flexionadeo plantarmente para exposicifn y reduccifn de -
los fragmentos; la osteotomfa de maleolo medial raramente
es necesaria para facilitar la reducciéin de los fragmen--
tos fracturados.

Degpués de la reduccifn y fijacién temporal con clavillos
se Kirschner, la alincacidn se corrobora radiogridficamen-
te antes de la fijacifn definitiva. ia fijacibn defitivi-
va puede ser lograda con tornillos de esponjosa de 6.5 mm.
( s6lo en el cuerpo ) o, mejor aln, dos tornillos de es--
ponjosa de 4 mm. la direccidn de los mismos debe ser en -
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dngulo recto al plano de fractura para lograr una estabili
dad ceonfiable para ¢l funcicnamiento posterior.

5i la cortical medialt del cuello es osteoporotica, como cs
a menudo en pacientes mayores o si existen fracturas muy -
distales, se¢ pueden insertar uno o dos tornillos largos a-
través del cartfilago. Se utiliza una incisif~ posterior si
la piel esta contundida en la superficie anterior y si se-
sospecha la interposicifn del toenddn del tikial posterior-
v/o el tendsSn del flexor propio del dedo grueso, y tambié&n
en casos donde hay un solo fragmento posterior. El aborda-
je posterior corre paralelarente v medial al tenddn de =-=--
aquiles, vy distalmente puede ser alargada hacia el maleolo
medial. El paquete neurovascular puede ser manipulado pero
cuidadosamente, posteriormente se lleva a cabo la peduc==--
cisn y fijaci6n de manera similar a el abordaja anterior,-
para ecvitacr la limitaciSm de la flexidn plantar, la cabeza
del tornillo debe ser colccade estrechamente al borde dis-
tal del proceso talar posterior; las irrigaciones, drena--
jes de succidn y un clerre cuidadoso de la herida son im--
portantes, también el vendaje almohadillado y de yesc por-
pocos dias para prevenir el pie equino.

Tratamiento posteroperato=io.

Durante las primeras 48 horas del posteroperatorio, la ---
pierna es clevada y se estimula la flexo-extensidn de ro--
dilla, despulis de retirar el drenaje y cambiar el almohadi
llado, se realizan ejercicios activos de todas las articu-
laciones, bajo supervisién de un fisioteranpeuta. El apoyo-
parcial de 10 a 20 Kgs. sc permite con muletas, las sutu--
ras son retiradas 12 dfas despu&s dc la cirugia.

En fracturas de tipo I y II sc aplica un yeso bota corta -
para caminar por espacio de aproximadamente 4 semanas. Al-
gunos pacientes prefieren continuar caminando con muletas-
Y &in yeso. Despuls de sels semanas del postoperatorio se-

toma control radiogrifico y se permite apoyo total.
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En fracturas de tipo III1 y IV, despu&s de retirar las su-
turas, se aplica un aparato de apovo:; el apoyo total es -
permitide si no hay evidencia de necrosis. La deteccién -
temprana de signos de necrosis avascular es usualmente di
ficil afin comparando el seguimiento radiogrifico cen el -
lado normal, usualmente despu&s Jde fracturas, luxaciones-
el ldrea tratada llega a necrosarse, ¢ es relativamente ——
densa y esclerotica en comparacidn a el hueso vecino en -
las radiograffas en lps casos en que se corrobora los da-
tos de necrosis avascular, s8lc se permite apoyo parcial-
con el uso de aparato, sin embargo, si la: ruodiograffas -
muestran traslucidéz subcondral como un resultado de vas
cularidad del hueso { signo de Hawkins ), el apoyo total-
puede ser libremente permitideo con segqguridad.

En prinelpio, ¢s aconsejiable mantener a log pacientes en-
apoyo parcial hasta que ocurra la revascularizacién dsca.,
El apoyo sobre un hueso necrctico usualmente condune a g
lapso ¥y secundariamente artrosis degenerativa; &sta revas
cularizacifn es mostrada cn las radiograffias come una len
ta progresidn de traslucidéz, partiendo de anterior a pos
terior medial o lateral, dependiendo de la cantidad de --
aporte sanguineo en esta Srea en particular. Este procesoc
de revascularizacifn puede tomar de seis meScs & cuatre -
afios, y a veces la revascularizacifn es solamente parcial
o no ocurre. Sin embargo, el procese de revascularizacibn
puede ser corrobeorado mis exactamente por medio de scinto
graffa, scintometria, tomografii o vencografia Ssea. En in
dividuecs mis jovenes, el apoyo parcial es recomendado has
ta que la revasculariracifn del llueso es completa; en ---
adultos y en cilertos casos donde el paciente fic puede --
privarse de actividad tetal por largo tiempo, al paciente
se le permitir8 apoyar con el entendimiento gue &1 o ella
desarrollara signos de artrosis postraumdtica y artrode--
sis temprana se deberd llevar a cabo.



40

Artredesis primaria.

Despufs del traumatismo du alta energia en alcunas frac-
turas conmunuidas de astrfgalo, parece ser imposible su-
revascularizacibn y la prevencidn de artrosis postraumd-
tica severa. Un dafio marcade en las superficies articula
res, combinado con compresidn Ssca o pirdida &sca en ---
fracturas exXpuestas y lesifn vasScular extensa evitan un-
resultado funcicanl satisfactorios en estos casos os mne-
jor proceder a una artrodesis. Tales casos estén usual--
mente asociados con edema extenso., entonces los fragmen-—
tos de fractura son expuestos a través de una incisidn -
antereolateral, la mayorfa del zartflago serd resccado --
excepteo, cbviamente en la cabeza astragalina para el es-
cafoides. La cabeza astragalina puede ser fijada interna
mente con tornilles para cortical anterior de la tibia -
distal; en lo posible debe ser conservado del huesc es-—-
ponjoso del cuerpo talar, sin embargo, ocasionalmente si
hay p&rdida en la escena del accidente, o si esti conta-
minade y necrotico el hueso habrd de ser remeovido. La fi
jacifn externa es entonces fijada a la tibia con un cla-
vo de Steimann y el calcfineo con dos clavos de Steimann
&i es posible, sc¢ aplica una compresidn moderada entre -
los fragmentos principales, en ocasicones ambos maleolos-
son osteotomizados y usados como un injerto de hueso es-
ponjoso, se clerra la piel de manera habitual y se deja-
drenaje adecuado.

Artrodesis secundaria.

La artrodesis secundaria es Lllevada a cabo de manera si
milar, pero con dos incisiones separadas ( lateral y me-
dial }; pueden ser utilizados tornillos largos adicional
mente y ocasionalmente sole en artredosis subtalar o =--
pantalar sin una fijaci®n externa. Los tornilles pueden-
ser insertados proximal o distalmente, el apoyo total --
pucde ser permitido despufs de dos a tres semanas.
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Las fracturas cecntrales desplazadas y las fracturas luxa-
ciones del astrfigalo estdn asociadas con un alto porcenta
je de incapacidad permanente. Bohler expuso gue todas las
fracturas luxaciones desarrollan artresis postraumdtica -
tardfa, y la mayoria de cllas desarrollan necrosis del --
cuerpo del astrigalo. El recomenddé tros meses de inmovi-
-lizacifn en un veso sin apoyo seguido por ctros tres me--
ses en un yeso por debajo de la rodilla para apoyo, =---=--
Mindell y Asociados reportaron 20X de necrosis avascular-
y 75% de artrosis subtalar en fracturas del tipo IT y 703
de resultados insatisfactorics en aguellas de tipo IV, --
Pennal encontrd 30% de necrosis avascular y €0% de artro-
sis subtalar en tipe IITI v 100+ de necrosis avascular en-
tipo IV, Para la prevencidn del colapso del cuerpo, &1 re
comendd diferir ¢l apcyo hasta gue la revascularizaciénh -
fue completa, cn dos de sus cases este ocurrif despuds de
16 meses. Hawkins reportd 907 de tasa de necrosis y opind
que la unifn ocurrid despuds de cinco meses, Giannestras-
y Sammarco opinarcon gue %1 ocurre la rvevascularizacidn --
puede requerir 1.5 a 1 afos e¢n adultos, ellos no recomen-
daron evitar el apoyo por tanto tiempo y sugirieron el --
apoyc total despufs de la unidn de la fractura, sin embar
go 8i la incapacidad subsvccuente afectaba el tobilio y/o-
articulaci®n subtalar, la artrodesis debe ser llevada a -
cabo.

2ifko y Wittich clasificaron 137 fracturas astragalinas -
como 62 sin luxacidn y 75 con luxacién parcial o completa
solo cuatro fracturas luxacidn tuvieron gue ser tratadag-
por reduccidn abierta, segfin los cuatro diferentes tipos-
de fractura luxacibn que ellos publicaron hubo una tasa -
de artrosis de 33 a B87% vy una tasa de necrosis de 3! a -~
100%. Fué presentada incapacidad severa en los controloes-
tardios solo en 20% de pacientes, guince casos (20%) re--
quirieron atrodesis secundaria, despuls de una adecuada -
reduccidn de fractura luxaciBn, la tasa de artrosis v ne-

crosis fue solo 66% mientras gue despuls de mala reducceidn
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fuf de 100%. En concordancia, concluveron gue ellos no
puedieron evitar, sino reduczir la incidencia 2e artro-
8is y necrosis avascular por reduccifn., Tampifn conclu
yeron gue la jincidencia de artrosis 7 nocrosis fue me-
nor si hubo un perficde sin apoyo de 10 a 12 meses, du-
rante este tiempe en la partze tardfa de la rovasculari

zaclén del cuerpo puede restabliecerse sin stress.

Mockwitz encontr®d en 66 casos de Zragturas astragali--
nas, que la incidencia de artrofia de Sudeck se incre-
ments despulis de tratamiento conservador en tres Veoos
¥y la duracidn de incapacicad laooral ful ¢os veces mds
larga comparada con el manejo guirdirgico. ademds, la -
necrosis del cuerpo ocurrid en solo 23 d@ dos fragmen-

tos de fractura y en 70t de las frazturas conminutas.

51 se hace el diagnfstico Jo necrosis avascular en el-
cuerpo astragalinc, Borner, Zilcir ¥ Friedebold recoc--
mendaron no apoyar peor lo mencs & mesaes, Vessel reco--
mendd un afio, y Razar ¥y colaporadores racomendaron un-
afio y medio, La mayorfa de log autores rucomendaron un
tratamicento gquirfirgico mas exactizc con obieto de medjo--
rar los resultados.

Kuner y Lindemei demostrazon en st scrie de 263 fractu
ras astragalinas (| de 14 clfinicas asift en ARlemania =--
Qccidental ) gue los resultados despubs de un trata---
miento conservador de fracturas simples fuerorn igualces
a los de las fracturas mis sevaeras, irraductibles y o --
por 1o tanto tratadas guirlrgicamente. La tass de noe--
crosis en sus 207 fracturas centrajes fud sple 21%. En
las fracturas centrales recemendaron an tiempoe sin apg
yo de cince meses doe acuerdo con evaluacidn clinica y-
radiogrfifica.

El pron&stico cstd directamente influenciado por la ==
edad del individuo, debido s un molor aporte sangufinee

en jovenes, sin embargo un prondstico pobre pucede pre-
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decirse en traumas de alta encrgfa, dafio severo a tejidos
blandos, particularmente si estf asociado con contamina--
cifn y laceracidn extensa de la piel, ¥ tambi&n en el ca-
s0 de fracturas conminutas asociadas con desplazamiento -
marcado y pfrdida de cartflago. Intervencidn tardfa, re-=-
duccibn inadecuada de la fractura y apcyc temprano contri

buirdn a un pronfstico pobre.

Los resultados de fractura-luxacibn dependern sobre todo -
de la exartitud de reduceifn v su mantenimeinto como lo -
afirmaron McKeever ( 1963 ) y Coltart ( 1952 ). Esto pa-
rece ser particularmente importante para evitar cualquier
subluxacién de la articulacidn subtalar. La posicidn de -
reduccidn puede ser mantenida a menude en yeso con el pie
en flexiSn plantar pero, como Taylor ( 1962 ) y McKeever-
{ 1963 ) han mostrado, gue la fijacidn con clavillos de -
Kirschner es de valor para mantencr la posicidn estable.
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Complicaciones de las lesiones del astrégale.
Necrosis avascular.

El problema de la necrosis avascular del cuerpo del astri
galo ha dominado la literatura, la incidencia ha sido es-—
timada por Dunn, Jacobs y Campell { 1966 ) tan alta como-
B0% en la fractura luxaci&n del cuello del astrdgalo (17)
en dichas series la incidencia al parecer estuve relacio-
nada al grado de trauma. No hubo casos ea fracturas sim--
ples del cuello, las fracturas del! cuello asociadas con -
luxacifn ¢ subluxacidn subtalar tuvieronr una incidencia -
de 36%. Los cambios avasculares ocurrieron salo en casos-—
de fractura luxaciones marcadas desplazadas, la inciden--
cia de necrosis avascular fué 75% c¢n las fracturas mas se
veras del cuello con luXacifn posterior del cuerpo; la in
cidencia fu& 50% en casos de fractura luxaciSn del cuerpo
Asf mayor desplazamiento de la fractura laxacifin la inci-
dencia de necrosis avascular del cuerpo fue mayer, esto —
se correlaciona bien con el aporte sangufreo del astriga-
lo descrito por Haliburton, Sullivan, Kelly y Peterson --
[ 1958 ) (12). Ellos mostraron por arteregrafias que los-
vasos mayores del cuerpo entran al hueso a través de la -
superficie antercinferior del cuello, Estos vasgs son ra-
mas de la anastomdsis formada por la arteria del scnotar-
sal y la arteria del canal tarsal, ésta compleja red de -
vasos bajo el cuello del astrigalo estd particularmente =
expuesta a lesiones en fracturas luxaciohes en esta ro--—--
gién.

La artrodesis como un método de estimular la revasculari-
zacidn fuf defendido por McKeever ( 1963 ), 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 fusifn y fusibn-
Lambrinudi. Esto sugiere que cualguier operacifn en esta-
regidn conlleva el riesgo de dafar el aporte sangquineo --
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revascularizacifn ocurre en algunos casos, sc ha recomen
dado que el tratamiento de la necrosis avascular debe --
ser conservador con prohibicién de apoyo hasta gue la re
vascularizacidn estd bier avanzada, esto puede tomar va-
rios meses (17).

El diagnbstico de necrosis avascular en estados tempra--~
nos es a menudo dificil, especialmetne si la extremidad-
no ha sido protegida de apcyo y hay pequeias atrofias --
por desuso de los otros huesos. La sobreposicién maleo-~
lar en las radiograffas laterales puede también dar al -
cuerpo astragalino una apariencia engafiosamente denhsa,
Son necesarios estudios comparativeos del tobille normal,
se ha reportado (28) como pesible en ccasiones hacer el-
diagnfstico de necrpsis avascular por medio del uso de-
resonancia magn&tica de alta fidelidad. Tamkbifn es posi-
ble el uso de tomograffa, escintografiia, flebograflia (29).

En etapas tardIas la evidencia de reemplazo de hueso ne-
crotico puede ser vista en las radiograffas como motea--
do, con zonas irregulares de densidad disminulda y trabd
culas densas irregulares. En el adulte, la capa de carti
lago articular que cubre el hueso necrotico sufriri cam=
bios evidenciados en radicgraffias por estrechamiento del
espacio articular despuds gue el hueso muerto ha sido --
reemplazado (22).

El momento para reconocer la presencia de necrosis avas-
cular es5 enhtre la sexta y octava semana posteriores a la
fractura-luxacidn. Por este tiempo si el paclente no ha=-
apoyado, la atrofia por desuso, es evidente por radiogra
ffas en los huesos del pie y en la parte distal de la ti
bia, una radiograffa anteroposterior de tobillo sin yeso,
revelard la presencia o ausencia de atrofia subcondral -
en el domo talar, La atrofia subcondral excluye el diag-
nSstico de necrosis avascular (13). Mis tarde, como el -
contraste entre el hueso muerte y el cuerpo del astréga-



+h

lo ¥ el hueso atr6fico ¢n derrededor Se incrementa, el
diagnfstico puede ser rezlizado facilmente en radiogra
ffas laterales.

Hawkins reportti 58% de necrosis avascular en fracturas
verticales del cuello del astrfgalo, y reconienda evi-
tar el apoyo hasta que la lfnea de fractura esté com--
pletamente obliterada. Reportd gque ¢l volapso del domo
del astrigalo fud tolerado bien en la mavorfa de los -
pacientes y ocurrif a pesar de impener restricceidn ale
apoyo por varios afos en algunos pacicntes,

Algunos auteores como Lorentzen nhan graduado la necro--
sls avascular del cucrpo del astricalo en cuatro gru--
pos

Grado 1 - Condensacidn del huese, sin deformidad,

Grado 2 - Condensacifn cicatrizai del cuerpe con defor

midad minima a moderada.

Grado 3 - Hay una condensacifn cicatrizal del cuerpo -

son sevéra deformidad.

Grado 4 - Secuestro de la troclea sin guracidn o cica=--
trizal.
-

Este autor reporta 21% de necrosis avascular (21).

Tratamiento de la necrosis avascular.

Es obvio gque el tratamiento de 1la necresis avascular -
astragalina o pfrdida del cucripo astragalinc es un re-
to, sin embargo, aln la presencia de necrosis avascu-=-

lar no siempre resulta incapacitante o dolorosa (6).

bunn y Asociados reportaron veinte casos de necresis -
avascular con buenos resultades en 50%. La revasculari
zacidn del cuerpo astragalino, sin embargo puede regue
rir varios afos. Han sido atrlibuildecs pobres resultados

a artritis pantalar secundaria a necrosis avascular de
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los fragmentos astragalinos desplazados (6).

El tratamiento de necrosis avascular ha tomade muchas -
formas, ningfin injerto &sec ni fusifn subtalar ha mos--
trado claramente acelerar la revascularizacifn astraga-
lina. La astragalectomia produce buenos resultados soclo
cuando se acompafia por artrodesis tibiocalednea.

Detenbeck y Kelly recomendaron astrdagalectomie y artro-
desis tibiocalcinea comprensiva come el tratamiento pri
mario parz luxacidn total del astrfgaleo, reportaron al-

teraciones funcionales no significatiwvas (6}.

En 1843, Blair describif un tipo d¢ fusidn tibiotalar -
en la cual el cuyerpo del astrdgalo fué excedido y un in
jerto cortical 6seo deslizado fué c¢olocade entre la su-
perficie anterior de la tibia 3y la cabeczc del astréigalo
{6). La fusifn de Blair reporta cincec ventajas sobre --
otras operacicnes para necrosis avascular del astrfcalo:

{l) Una aparitencia normal dvel pie es mantenida.

{2) El alineamiento de la wextremicdad es casi normal.
{3) No se produce acortamiento.

(4) El apoyo es sobre cteiido normal

{5) La fusién permite flexo-extensidn de pie ¥y pierna.

Ronald (28) repoxtd un caso de estabilizacisn tibiocalcd
nea usando cemento acrflico reforzado comoc un substituto
para el astrigalo, y después de sicte afos repertd el re
sultado como bueno, sin embargo no existen otros repor--

tes semajantes.

Ademds de la necrosis avascular existen zlgunas okras --
complicaciones a largo plazo como la consolidacifn viecip

Sd.

La consclidacién vicicsa de una fractura astragallna es-
siempre seriamente incapacitante; =l cuello, el cuerpo-
o ambos pueden producir una irregqgularidad del tobillo o-
de la articulacidn subtalar o talonavicular.



48

Las fracturas del cuello del astrigalo son anilogas a las
fracturas intracapsulares del cuello del femur en donde a
menudo la circulacisn empeora y puede cntonces causar de-
generacifn o secuestro de la cabeza o cuerpo y consecuen-—
temente irregularidades de una o mas de las superficies -
articulares. La unifn puede ocurrir con el fragmento dis-
tal en rotacidn o en desviacidn lateral o medial, produ--
ciendo una deformidad vara o valga (8).

Una fractura en consolidacifn vicicsa Se¢ la base del cue-
llo o de la parte anterior del cuerpo, con desplazamiento
dorsal del fragmente distal, puede blojquearse dolorcsamen
te en la superficie anterior de la articulacifn del tobi-
llo; la excisidn de la parte protrufda del hueso puede --
restaurar la movilidad del tobille, aungue mis tarde pue-
de desarrollarse artritis traumitica y puede requerir una
artrodesis.

Las fracturas del cuerpp del astrigale., aungque raras, a =
menudo consolidan viciosamente, la incapacidad e¢s extrema
cuando la fractura involucra ya sea la articulaci®n subta
lar o tibioastragalina o ambas.

La artrodesis o astragalectomia e¢s ¢l tratamiento, cuando
una superficie articular esti groseramente distorsionada-
y el hueso e¢s viable vy no infectado, la artrodesis es el-
tratamicnto de eleccibn (B).

Cuande ¢n la lesibn inicial hubo cemplicaci&n de infeccifin
con aparicidn de secuestros y exudado, la astragalcectomia
es lo descable. Despulis de gue el astrigalo es retirado -
una fibrosis © anquilosis osea entre el calclineo y tibia-
ocurren usualmente, si la movilidad persiste y es dolero-

sa la artrodesis calcineo tibial pucde ser necesaria (B).
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Conclusiones. Q“F‘S:ih e it B‘?ﬁ“ﬁ‘i“xh

Al realizar este breve andlisis acerca de las alteracip
nes a nivel del astrigale, hemos detectado que en reall
dad no existe un protocolo estandarizado del manejo de-
las lesiones astragalinas, asi como de sus complicacio-
nes, por lo que precisa establecerle en nuestro medio =
en un centro de gran concentracién como es el caso del-
Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Salinas, ya-
que tales lesiones conllevan un alto porcentaje de inca
pacidad, asi como una gran crogacifn, por el manejo de-
sus secueclas. Es obvio que se requiere de un estudie -
sistematizades de un gran nfmerpo de casos con sequimien
to de varios afos, para valorar manejo ¥y secuelas, asi-
como deteceifin de complicaciones y manejo ulterior.



1a.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

50

Referencias Bibliogr&ficas

Burnkus JK, Sella EJ. Occult Injuries of the Talus -
Diagnosed by Bone Scan and Tomography. Foct & Ankle-
1984;4:316-324.

Canale ST,Belging RH. Osteochondral Lesions of the -
Talus. J Bone Joint Surg 1980;62A4:97-102.

Canale ST,HKelly FB. Fractures of the Neck of the ---
Talus. J Bone Joint Surg 197B:60A:143-136.

Comfort TH,Behrens F,Gaither DW,Denis F,Mark S,
Long-Term Results of Displaced Talar Neck Fractures.
Clin Orthop 1985;199:81-87.

Connolly JF.De Palma's The Management of Fractures -
and Dislocations an Atlas 3th od. Buenos Aires Argen
tina: Editorial ME&dica Panamericana, $.A., 1984:1755
~1802.

Dennis MD,Tulles HS, Blair Tibiotalar Artrodesis for
Injuries te the Talus, J Bone Joint Surg 1980;62A:--
103=-107.

Dunn AR, Jacobs B.Campbell RBD. Fracturcs ot the Talus.
J Trauma 1966;6:443-468.

Eamonson AS.Campbell's Operative Orthopaedics 7th Ed.
Toronto: C.V. Mosby Company,1967:1610-1616.

Freund KG.Complicated Fractures cf the Neck of the -
Talus. Foot and Ankle 1986;8:203-207.

Giannestras NJ.Trastornos del Pic 2a, Ed.Barcclona -
Espafha:Salvat Editores, 5.A.,19709:535-542.

Gillguist J.Oretorp N,S5tenstrom A,Wennberg E.

Late Result After Vertical Fracture of the Talus., —-
Injury 1974;6:173-179.

Grob D,Simpson LA,Weber B G, Bray T. Operative Trea-

tament of Displaced Talus Fractures. Clin Orthop ---
1985;199:88-96.

Hawkins LG Fractures of the Neck of the Talus. J Bone
Joint Surg 1970;52A:991-1002.

Heckman J D,McLean M R. Fracturcs of the Lateral Pro
cess of Talus. Clin Orthop 1985;199:108-113.

Kapandji I A,Cuadernos de Fisiologia Articular 3a., -
Ed. Barcelona Espafa:Masson, 5.A.,1984:154-170,

Kendrick Re,Tibiccalcancal Stabilization Using Rein-
forced Acrylic Cement AS a Substitute for the Talus.
J Bone Jeoint Surg 1984:;66=-A:788-=790,



17.-

18.-

19.~

20, -
21.-
22.-
23.-
24.-

25,~
26.—

27.-
28.-

29, -

30.-

51

Kewright J,Taylor R G. Major Injuries of the Talus.
J Bone Joint Surg 1970;52B:36-4B.

Kumar S,Pringle R.Baxter D. Fracture cof the Lateral
Process of the Talus. J Bone Joint Surg 1974:56B: -
263-273.

Lelievre J,Patologia del Pie 4a. Ed. Barcelona Espa
fiasTora -Masson, S.A. 1982:321-339.

Lemaire RG,Bustin W. Screw Fixation of Fractures of
the Neck of the Talus Using a FPosterior Approach. =
J Tgauma 1980;20:669-673.

Loraentzen J E,Bach C.Krogsoe O,5neppen 0. Fractures
of the Neck of the Talus. Acta Orthop Scand 1977;48:
115-120.

Mindell E R,Cisekx E E,Kartalian G,Dziob J. Late Rec-
sults ©f Injuries to the Talus. J Bone Surgery 1963;
45A:221=-245.

Morris H D, Dunn A W, Hand W L, The Modified Blair-
Fusion for Fractures of the Talus. J Bone Joint Surg
1971:53A:1289-1297,

Penny J N,Davis LA. Fractures and Fracture-Disloca-
tions of the Neck of the Talus, J Trauma 1980;20: -
1029-1037.

Peterson L,Goldie I f.l:stam L.Fracture of the Neck
of the Talus. Acta Orthop Scand 1977;:48:696-706.

Pettine KA, Morrey BF.OUsteochondral Fractures of --
the Talus. J Bone Jeint Surg 1987:69B:89-93.

Reckling F W. Early Tibiocalcaneal Fusjon in the --=
Treatament of Scvere Injuries of the Talus. J Trau-
ma 1972;12:390-396.

Sierra A,Potchen EJ, Modrie J High-Field Magnotic--
Resonance Imaging of Asecptic Necrosis of the Talus.
J Bane Jeint Surg 19B6;6BA:927-928

Szyszkowitz R,Reschaver R,Seggl W. Eighty-Five Ta--
lus Fractures Treated by Orif with Five to Eight --
Years of Follow-Up Study of 69 patients. Clin Orthop
19B5;199:97~106.

Testut L,Tratado de Anatomfa Humana. Reimpresién ~-
1984. Barcelona Espaha: Salvat Editores, S.A., 1984:
423=-426,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Bibliográficos-Históricos
	Objetivos
	Anatomía del Astrágalo
	Angulo de Declinación
	Confirmación Interior y Arquitectura de los Huesos del Tarso
	Irrigación del Astrágalo
	Fracturas Osteocondrales
	Tratamiento 
	Mecanísmos de Fracturas
	Clasificación de las Lesiones del Astrágalo
	Diagnóstico de las Fracturas del Astrágalo
	Tratamiento
	Complicaciones de las Lesiones del Astrágalo
	Diagnostico de Necrosis Avascular
	Tratamiento de Necrosis Avascular
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



