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1. FRACTURAS DE ASTRAGALO

la fractura de astragalo representa el 1% de todas las
fracturas y es la segunda fractura més frecuente en el
farso fras las de calcaneo. Su relevancia radica en su
pobre vascularizacion y su importancia en la movilidad
del pie, ya que el conjunto de sus arficulaciones consti-
tuye el 0% de la movilidad del pie y tobillo.

2. ANATOMIA Y VASCULARIZACION

El astrégalo es el segundo hueso tarsiano mas grande y
fiene una anatomia Unica con gran parte recubierta de
cartilago arficular. Es un hueso corto que forma el vér
fice de la béveda farsiana. Se divide en 3 segmentos:
la cabeza, el cuello y cuerpo, de anterior a posterior.

El cuerpo tiene una parte superior que articula con la
morfaja tibioperonea siendo mds ancha en la parte
anterior, lo que es de vital importancia en la flexoex-
tension. El cuello tiene las inserciones ligamentosas y
perforaciones para la vascularizacién. Sin embargo,
a nivel trabecular es una zona de debilidad donde
ocurren las fracturas.

Lo vascularizacién, predominantemente extradsea, es
muy pobre en el astragalo debido a que el 70% de su
superficie estd cubierta de cartilago para las articula-
ciones y no posee inserciones musculares. Esto hace
que sea susceptible a la osteonecrosis, directamente
proporcional al desplozamiento de la fractura. Existen
fres arferias principales que son la arteria fibial posterior
a través de la arteria canal del tarso y delfoidea [ries-
go de lesién en abordajes mediales), arteria pedia y
peronea. Siendo su principal aporte la parte proximal
y medial del cuello.

3. MECANISMO DE LESION

Son lesiones poco frecuentes gracias a la proteccién
de la morfaja que lo mantiene en su posicion, por ello

cuando las veamos, habrd que sospechar mecanismos
de alta energia. Los mecanismos de lesion incluyen la
flexion, extension, eversion, inversidn y compresion. Son
de vital importancia por las secuelas que conllevan a
largo plazo.

4. DIAGNOSTICO. EXPLORACION Y
PRUEBAS DE IMAGEN

El paciente tendrd dolor, impotencia funcional y edema
importante. Se asociard a fracturas abiertas hasta en
un 25% de los pacientes. Es importante buscar esfe fipo
de lesiones en confexto de politraumatizados donde
hasta un 10% pasan desapercibidos.

El diagnéstico inicial serd con una radiografia AP, la-
feral y oblicua de tobillo, precisando una tomografia
axial computarizada (TAC| para planificacién preope-
ratoria y la resonancia magnética (RM) para valorar
necrosis. Las fracturas del cuerpo pueden pasar radio-
gréficamente desapercibidas y requieren un alfo indice
de sospecha.

5. CLASIFICACION Y TRATAMIENTO

las fracturas se clasifican segin la region anatémica
afectada: cabeza, cuello y cuerpo. Las fracturas del
cuello son las mas frecuentes v se designan segin la
clasificacion de Hawkins, que ayuda en la decisién
ferapéutica y a predecir el riesgo de osteonecrosis.

las fracturas del cuerpo son mas frecuentes de lo que
se pensaba y se dividen segin la clasificacién de Sne-
ppen, que incluye las fracturas osteocondrales, de los
procesos lateral y medial, posterior y conminutas 'l.

Fl tratamiento de las fracturas de astragalo depende
de la localizacién y el grado de desplazamiento, pero
a menudo, de una reduccion anatémica vy fijacién in-
terna, para restaurar la alineacién articular y varo y
minimizar el riesgo de complicaciones como la osteo-
necrosis y la artrosis postraumdtica.

Clasificacién de Hawkins (modificada por Canale y
Kelly): correlacion con el pronéstico. El fratamiento con
mejores resultados consiste en la reduccién anatémica
precoz.
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Figura 1. Clasificacion de Hawkins.

Si existe mas de 1 mm de desplazamiento existe indi-
cacién de cirugia (Figura 1):

e Tipo I: vertical no desplazada. Tratamiento conser-
vador (botin de yeso con leve equino 4-6 semanas
y descarga). Discutida la cirugia.

* Tipo lI: fractura con subluxacion/luxacién subastra-
galina {la més frecuente). Cirugia percutdnea con
fornillo de posterolateral a anteromedial o abierta
con abordaie lateral o doble abordaie.

* Tipo llI: fractura con luxacién subastragalina y tibio-
peroneo-astragalina. Cirugia abierta.

 Tipo IV: Il + luxacién astragalo-escafoidea. Cirugia
abierfa.

5.1. Fracturas osteocondrales cupula
astragalina

la mayoria son traumdticas y en edades tfempranas.
Ocurren en la zona posteromedial més profunda y no
siempre fraumdticas (30% no lo son), y zona anterola-
feral mas superficiales y 98% secundarias a fraumas.

las lesiones se clasifican segun las zonas de Elias y
Raikin en un plano axial de resonancia magnética !
(Figura 2). Este tipo de lesiones son crénicas y se mo-
nifiestan como esguinces mal curados.

Se debe realizar fratamiento conservador inicial en fo-
dos los casos con yeso y descarga (6-12 semanas),
pero a veces, se necesitan abordajes quirirgicos que
varian en funcién del drea ofectada. Si presentan ines-
tabilidad crénica asociada, deben repararse simulté-
neamente.

ANTERIOR

VIR

POSTERIOR

Figura 2. Clasificacion de lesiones segin las zonas de Elias
y Raikin.

5.2. Fracturas del cuello (fracturas
del aviador)

Dorsiflexién forzada con el pie en neutro. Son el 50%
de todas las fracturas del astragalo y tienen alta tasa
de complicaciones con un prondstico poco favorable .

5.3. Fracturas de la cabeza del astragalo

Son muy raras (5-10% de los casos) y ocurren tras caf-
das con el pie equino. Su principal riesgo es la arfrosis
astragalo-escafoidea. Requieren TAC para valorar la
rofacion, desplazamiento y extensién hacia el cuello.
Si no existe desplazamiento puede optarse por frata-
miento conservador con yeso por 6 semanas. Si esté
desplazada, RAFI con tornillos. En caso de artrosis,
realizar arfrodesis.

5.4. Fractura de apdfisis lateral del astragalo
(Snowboarders)

Mecanismo de dorsiflexién mas inversion. Pasan des-
apercibidas, atencion a la imagen en “V itdlica” en
la proyeccién lateral, que desaparece en estas fractu-
ras. El fratamiento debe ser conservador si no es una
fractura desplazada, cirugia de exéresis en fragmentos
pequefios y de fijacién, en grandes.

5.5. Fractura apéfisis posterior del astragalo

Mecanismo de compresion con pie en equino junto o
una inversién o eversion. Es necesario poner afencion
para no confundir con el os frigonum. los pacientes se
presenfan con un esguince de fobillo y con dolor tipico
al mover el primer dedo, por el movimiento del flexor
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hallucis longus entre los tubérculos mediales (fractura de
Cedell) y laterales (fractura de Shepherd) de la apdfisis
posterior. Si la fractura es sin desplazamiento, se reco-
mienda trafamiento conservador con yeso en descarga
4-6 semanas, v si hay desplazamiento, reduccion y
osteosintesis.

6. ABORDAIJES

Existen diversos abordajes para el tratamiento de las
lesiones del astragalo “:

* Anterolateral: para fracturas del cuerpo, osteocon-
drales de la cipula (cuadrantes 2 v 3), vy fracturas
conminutas de la pared lateral mas anterior del cuer-
po. También para las de cabeza y cuello con trazo
puro lateral.

* Anteromedial: fracturas del cuerpo, cipula, zonas 1
y 2, pared medial del cuerpo conminutas, cabeza
y cuello con trazo puro medial.

* Lateral o seno del tarso: fracturas snowboard y con-
trol articulacion subastragalina.

¢ Combinadas: es el abordaje més empleado sobre
fodo en las fracturas de cabeza y cuello, ademas,
en las fracturas conminutas de parte anterior del
cuerpo.

* Posteromedial: fractura del proceso posterior del
astragalo y lesiones osteocondrales, zonas 7y 8.

e Osteotomia del maléolo medial: fractura osteocon-
dral de la cipula medial zonas, 1, 4y 7.

¢ Osteotomia del peroné: fracturas del cuerpo lateral
del astragalo y osteocondrales zonas, media y late-
al: 2,58y 3,6,9.

7. COMPLICACIONES

e Osteonecrosis (necrosis avascular: es directamente
proporcional con la gravedad de la fractura siendo
del 80% en los tipos Ill. El signo de Hawkins indica
osteopenia subcondral hacia las 6-8 semanas, lo
que muestra que la vascularizacién estd preservada,
siendo esfo buen pronéstico descartando osteone-
crosis.

* Artrosis post traumdtica: es mds frecuente y puede
ser indicacién de arfrodesis.

¢ Consolidacién defectuosa: con tendencia al varo.

® Retraso de consolidacién y pseudoartrosis: el re-
traso de consolidacién es lo mds frecuente.

* Necrosis cutdnea e infeccién: precisa un desbrida-
mienfo minucioso.

8. FRACTURAS DE CALCANEO

Las fracturas de calcdneo son las mds frecuentes del
tarso y representan el 2% de todas las fracturas v el
60% de las fracturas del farso.

9. ANATOMIA

El calcaneo tiene cuatro carillas articulares ):

Anterior, articula con el cuboides: arficulacién calcé-

neo cuboidea (CC).

e En el tercio medio anterior mediante 3 facetas arti-
culares (anterior, media y posterior] con el astrégalo,
formando la articulacion subtalar. La carilla articular
posterior es la mas grande y la mds importante para
el apoyo en carga.

* El sustentaculum tali: es una apdfisis medial, inser-
cion de parte de los fasciculos superficiales del ligo-
mento delfoideo, ligamento fibiospring y ligamento
talocalcdneo medial.

* |a tuberosidad posterior, insercién del tendon de
Aquiles.

10. MECANISMO

Son fracturas de alta energia. El mecanismo mas fre-
cuente es una compresién axial por caida de altura
(accidentes laborales o intenfos de suicidio] y acciden-
fes de tréfico. También pueden producirse fracturas por
avulsién o torsion 99,

11. CLINICA

Dolor e impotencia funcional, tumefaccion, deformi-
dad en varo y ensanchamiento del talén. La equimosis
desde el talén hasta el arco plantar se conoce como
hematoma de Mondor v se considera patognoménico
de estas fracturas ¥, Se puede asociar a fracturas ipsi-
laterales de fibia, fémur, cadera, mesefa tibial y sobre
todo de columna lumbar®, por lo que siempre debe-
mos descartar una fractura asociada a este nivel.

12. DIAGNOSTICO

12.1. Radiografias AP, lateral y axial (de
Harris)

Valora el contorno del calcdneo. En la lateral valora los
dngulos de Bohler y Gissane (Figura 3.

12.1.1. Angulo de Bohler: valora la aliura del caled-
neo. linea de punto més alfo de tuberosidad anterior a
punto més alto de carilla articular posterior. Desde este
punto frazamos ofra linea hasta el punto mdés alfo de la
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1. Angulo de Bohler
2. Angulo de Gissane

Figura 3. Angulo de Bohler.

apdfisis posterior. Normal 25-40°, estd disminuido en
las fracturas de calcaneo.

12.1.2. Angulo de Gissane: evalia la infegridad de
la carilla posterior de la subtalar. Una linea siguien-
do la pendiente ascendente del proceso anterior del
calcdneo (borde anterior de la carilla articular). Otra
linea siguiendo la pendiente descendente de la carilla
posterior del calcaneo.

12.2. TAC

Es imprescindible para la clasificacién y planificacion
preparatoria.

13. CLASIFICACION

Clasificacién de Essex-Lopresti © segin la aofectacion
de la faceta posterior de la subtalar divide las fracturas
en:

13.1. Extraarticulares: 30%

e Tuberosidad anterior y medial. Caida con inversion
o eversion o fraumatismo directo. Se pueden confun-
dir con esguinces de fobillo.

o Fracturas del sustentaculum tali. Pueden confundirse
con un esguince del ligamento deltoideo.

* Fracturas de la tuberosidad posterior, por avulsién
del tendén de Aquiles o por traumatismo directo.
Son mas frecuentes en hueso osteopordtico. Se clasi-
fican segun la clasificacion de Llee y CameroMartin
de Soto.

13.2. Intraarticulares ¥: 70%

la fractura infraarticular tiene un trazo de fractura pri-
mario (de Palmer). Divide el calcaneo en un fragmen-
to anterointerno y ofro posteroexterno que atraviesa
la faceta posterior. Los trazos secundarios que surgen
del primario dividen la tuberosidad en dos partes; el
hundimiento articular se produce en la zona de menor
densidad ésea.

la clasificacién de Sanders (Figura 4) es el método
mas utilizado para esfas fracturas, ya que ayuda en
la planificacién del tratamiento y en la determinacion
del pronéstico. Basada en los cortes coronales del
TAC: Tipo |: fragmentos no desplazados. Tipo II: dos
fragmentos. Tipo Ill: fres fragmentos. Tipo IV: cualquier
fractura conminuta.

Una letra indica la localizacién del trazo: A: fractura
a través de la porcion lateral de la faceta posterior.
B: fractura a través de la porcion central de la faceta
posterior. C: fractura en senfido medial en el cuello del
sustentaculum fali.

Sanders CT classification

of intraarticular calcaneal fractures

Type1&4

T4 S 1 et o ceted b 48 1 ot b b L

Figura 4. Clasificacion de Sanders.

14. TRATAMIENTO
14.1. Ortopédico

Indicado en las fracturas extraarticulares no desplaza-
das, fracturas Sanders |y fracturas osteopordticas en pa-
cientes con baja demanda funcional. En pacientes con
diabetes mellitus, enfermedad vascular o enfermedades
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con alto riesgo de complicaciones, pueden beneficiar-
se de un tratamiento ortopédico. Descarga durante 4-8
semanas y movilizacién precoz para evitar rigidez.

14.2. Quirdrgico

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son restablecer
la congruencia lateral, recuperar la longitud de la co-
lumna lateral, reducir el ensanchamiento del calcdneo
y, por Ultimo, y mds importante, correccién del varo
para evitar el bloqueo de la subastragalina y el me-
diopié 1.

14.2.1. Reduccién cerrada y fijacién interna: presenta
menor fasa de complicaciones cutdneas, infeccion y
menor fiempo quirdrgico y estancia hospitalaria y, en
comparacion con las técnicas abiertas, puede tener
una peor reduccién artficular. Pueden obtenerse grados
altos de satisfaccion si se cumplen el resto de los obje-
fivos. Estd indicada en pacientes con diabetes mellitus,
enfermedad vascular o enfermedades con alto riesgo
de complicaciones o compromiso de partes blandas,
fracturas Sanders Il con poco desplozamiento v fractu-
ras extraarticulares.

14.2.2. Reduccién cerrada y fijacién interna asistida
por artroscopia: fiene las mismas indicaciones y ven-
fajas que la técnica anterior, pero
permite la visualizacion directa de
la articulacion subtalar y una re-
duccién anatémica. Es una téeni-
ca demandante que requiere una
curva de aprendizaje (Figura 5).

14.2.3. Calcaneoplastia percu-
ténea con balén 7): se realiza
una reduccién cerrada segun la
técnica Omoto para disminuir
el ensanchamiento y corregir la
desviacion en varo del calcaneo.
Reduccién percutdnea del hundi-
miento de la facefa posterior con
un balén de cifoplastia, y relleno
del defecto ¢seo con un sustituto
Oseo.

14.2.4. Reduccién abierta y fija-
cién interna: actualmente se con-
sidera el tratamiento de eleccion
presentando los mejores resulta-
dos en cuanfo a distancia camina-
da, balance articular, deformidad
residual, tiempo de recuperacion
y reincorporacion laboral.

Sin embargo, presenta una alta fasa de complicaciones
(20-30%): dehiscencia de la herida quirtrgica (10%),
infeccion profunda (5-22%) y amputacion (2-2,5%).

* Abordaje en L: se debe esperar 7-10 dias hasta
que el signo de la arruga esté presente; pero es-
perar mas de 14 dias aumenta el riesgo de infec-
cion y dificulta la reduccién. Es el abordaje més
empleado.

Forma de L entre tendén de Aquiles y peroné: se
genera un flap de grosor completo hasta el hueso.
Se levanta el flap y se desinsertan ligamentos pero-
neocalcaneo posterior y talocalcéneo. Se secciona
el retindeulo y los tendones peroneos se levantan
con el flap. Capsulotomia de arficulacién subtalar.
Se retira el hematoma. las agujas de Kirschner se
utilizan como refractores clavadas en peroné y en
proceso lateral del astrégalo. Vendaje con terapia
de presion negativa para favorecer la cicatrizacion.

* Abordaje del seno del tarso: es menos invasivo y
se asocia con menos complicaciones de la herida
en comparacion con el abordaje en L. Estudios han
demostrado que fiene un tiempo quirdrgico més cor-
fo, una estancia hospitalaria mds breve y menos
complicaciones de la herida con resultados clinico
y funcionales similares.

Figura 5. Fractura de calcaneo asistida por artroscopia.
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15. COMPLICACIONES

Dehiscencia de herida, puede precisar cobertura
por cirugia pldstfica.
Infeccién superficial y osteomielitis.

Incongruencia de la superficie arficular de la facefa
posterior.

Artrosis postraumdtica.

Deformidad: pérdida de longitud, altura, ensancha-

miento del calcaneo y dexasacién en varo/valgo.

Pinzamiento subperoneo por el fragmento de la pa-

red externa, que comprime los tendones peroneos.
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