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Con una edad media de 32'88
años, siendo el rango entre 18 y 47.

En cuanto a edad, mecanismo de
producción de la lesión y tenden-
cia por sexos coincidimos con
otros autores; si bien en otros estu-
dios se ha encontrado una menor
diferencia en la distribución por
sexos con una media del 65% en
varones y el 35% en mujeres (8).
Sin embargo, recordemos que exis-
te una selección de pacientes que
han requerido tratamiento quirúr-
gico. Los mecanismos de alta velo-
cidad, característicos de las lesiones
que hemos seleccionado, son más
frecuentes en los varones que en las
mujeres (12), lo que explica en
nuestra serie una menor presencia
de mujeres. Figura 1.

La etiología de la lesión fue:

• Caída de altura: 22'1%
• Caída casual: 22'1%
• Tráfico: 55'8%
• Moto: 28% (15'6% del total)
• Atropello: 12% (6'7% del total)
• Coche: 60% (33'48% del total) el

conductor en el 98'2%

Los mecanismos de lesión del as-
trágalo son fácilmente reproducti-
bles en un choque frontal de un
automóvil con traumatismo contra
los pedales, constituyendo además
los accidentes de vehículo a motor
los mecanismos de alta energía más
frecuentes hoy en día; así como en
los tiempos en los que se describió
esta lesión se denominó “astrágalo
del aviador” (1, 5). Es por ello por
lo que no nos debe sorprender la
predominancia de los accidentes de

Introducción y Objetivos

La fractura del astrágalo es la me-
nos frecuente dentro de las lesiones
traumáticas del pie (13, 35), apare-
ciendo aproximadamente en el  3%
de todas las fracturas del pie (20).
Pero cuando ocurre puede tener
una repercusión muy importante
en el pronóstico del pie traumático
debido a los condicionantes bio-
mecánicos y vasculares que parti-
cularmente posee el astrágalo.

Los condicionantes biomecáni-
cos se refieren a la función de
transmisión cinética y dinámica
desde el tobillo a las restricciones
propias del retro y mediopié, ha-
ciéndolo además a través de un
hueso libre de inserciones tendino-
sas en el que sus movimientos son
provocados por la resultante de la
transmisión del peso corporal y las
fuerzas ejercidas sobre los huesos
adyacentes. Esto convierte al astrá-
galo en un punto de coincidencia
de líneas de fuerza sin anclajes ten-
dinosos y sujetado por la estructu-
ra fibrosa que constituyen las inser-
ciones ligamentosas. En esta situa-
ción, ante la acción de una fuerza
importante que desequilibre la si-
tuación dinámica del astrágalo, éste
“deseará” salir de su localización
anatómica con las lesiones liga-
mentosas que ello conlleva. Esto es
lo que, desde la descripción que
hiciera Neer de la biomecánica as-
tragalina, se ha denominado “el ti-
gre enjaulado de Neer”.

La ya mencionada ausencia de in-
serciones tendinosas y el hecho de
que la mayor parte de su superficie
sea de características articulares y,

por tanto, recubierta de cartílago,
proporciona los condicionantes vas-
culares. La vascularización se consi-
gue a través del ligamento deltoideo
por su fascículo profundo y del liga-
mento astrágaloescafoideo dorsal
(17) de forma que ante la interrup-
ción de estos aportes el riesgo de
necrosis astragalina es muy alto.

El objetivo de este capítulo es la
realización de un estudio descripti-
vo de las características epidemio-
lógicas, etiológicas, clínicas y tera-
péuticas, así como de la evolución
ulterior de los pacientes con lesio-
nes traumáticas del astrágalo que
han requerido un tratamiento qui-
rúrgico.

Material y Métodos

Se ha realizado un estudio res-
trospectivo de las historias clínicas
de los pacientes que requirieron
intervención quirúrgica en el cur-
so de los últimos 8 años en nuestro
servicio por causa de una fractura
y/o luxación del astrágalo y con un
período mínimo de seguimiento
tras la cirugía de 2 años. Se han re-
visado las imágenes radiológicas y
se ha evaluado posteriormente el
estado funcional actual.

Resultados y Discusión

Epidemiología
Desde el punto de vista epide-

miológico, hemos encontrado una
media de 5'2 lesiones astragalinas
que requirieron cirugía por año. La
distribución por sexos fue de un
• 78% varones,
• 22% mujeres
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tráfico, y dentro de ellos los de au-
tomóvil, con el conductor del ve-
hículo como protagonista de las le-
siones talares; frente a otros trau-
matismos.

El pie lesionado fue predomi-
nantemente el derecho con un
88'9% frente al 11'1% del izquier-
do, no encontrándose lesiones bila-
terales.

Clasificación

La clasificación de las lesiones del
astrágalo ha sido abordada en múl-
tiples ocasiones, y según distintos
factores:

1.Tipos de lesión según posición
del pie en momento del acciden-
te (10) descritas al final de la 1ª
Guerra Mundial en pilotos en
posición de supinación:
• Falla supraastragalina y resiste

la subastragagalina í luxación
+/- fractura.

• Resiste supraastragalina y falla
subastragalina í luxación subas-
trragalina.

• Si se añade dorsiflexión del to-
billo í fractura del cuello del
astrágalo.

• Si más violenta í fractura del
cuerpo con luxación dependien-
do de posición y movimiento en
el momento de la lesión.

2.Coltart (5) clasificó en fracturas
según la localización, fracturas
luxaciones, lesiones complejas y
luxación del astrágalo o subastra-
galina.

3.Hawkins (19) realizó la clasifica-
ción según la existencia o no de
desplazamiento de la fractura de
cuello y la presencia o no de lu-
xación subastragalina y de tobi-
llo. 3 grados.Y permite valorar el
pronóstico a cerca de la necrosis.

4.Canale y Kelly (8) añadieron un
grado más con la existencia de
luxación astrágaloescafoidea.

5.Greenleaf (16) devuelve la aten-
ción a las fracturas del cuerpo del
astrágalo

6.Sneepen (16, 31, 32) publica una
clasificación de las fracturas del
cuerpo.

7.Watson Jones (36) las divide sim-
plemente en cabeza, cuello y

cuerpo, considerando que no
creaban problemas salvo que
concurriera una luxación.

Para tener una imagen general y a
la vez completa de las lesiones las he-
mos clasificado según la localización
de la fractura y la presencia y tipo de
luxación. Distinguimos por tanto:
fracturas de cuello, cúpula, cuerpo y
ausencia de fractura, y luxaciones
medial, lateral,enucleación y ausencia
de luxación. De tal forma que la dis-
tribución obtenida es la siguiente:

Localización de la fractura:

• Cuello: 55'6%
• Cúpula: 31'3%
• Cuerpo: 10'8%
• Sin fractura: 2'3%

Luxación:

• No: 55'6%
• Medial: 22'1%
• Lateral: 12'5%
• Enucleación: 10'8%

En todos los estudios, se coincide
en señalar a la fractura del cuello
astragalino como la predominante
en todas las lesiones talares con un
porcentaje que ronda el 45-50%
(8, 15, 20, 24). Siendo las más gra-
ves, es decir, las fracturas abiertas,
fracturas-luxaciones y extrusiones
las menos frecuentes.

Representando las extrusiones
aproximadamente un 20% (30) y
señalándose la luxación subastraga-
lina como una lesión muy rara, re-
sultado de una violenta eversión

Figura 1
Etiología

Caída altura

Caída casual
Coche

TRÁFICO

Moto
Atropello

Figura 2
Localización de la fractura
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forzada que lleva la cabeza del as-
trágalo a medial y desplaza el resto
del pie lateralmente. Se le asocian
fracturas y obstrucción a la reduc-
ción cerrada más frecuentemente
que a la luxación medial. Puede
ocasionar necrosis avascular del as-
trágalo y/o del escafoides tarsiano.
Requiere reducción abierta, espe-
cialmente cuando queda atrapado
el tendón del tibial posterior o
cuando hay obstrucción por los
fragmentos de conminución.
Requiere un período de inmovili-
zación corto para limitar la pérdida
de movilidad subastragalina. (34)

Lesiones concomitantes. Al tra-
tarse de lesiones por mecanismos
de alta energía, es frecuente, con
porcentajes que oscilan entre el 80
y el 90%, la asociación con otras le-
siones tanto del mismo retropié
(35) como en otros lugares del or-
ganismo (8).

Podríamos decir entonces que el
perfil del paciente prototípico que
presenta estas lesiones es el de un
varón en la tercera década de la
vida que, mientras conduce un co-
che, sufre un choque frontal con
fractura del cuello del astrágalo del
pie derecho sin luxación pero con
otras lesiones concomitantes.

Tratamiento

La decisión de los pacientes que
requieren cirugía y los que no siguen
las siguientes normas generales:
• Sin desplazamiento í vendaje en-

yesado sin carga no menos de 8
semanas í estudio gammagráfico
de viabilidad í carga parcial.

• Si fragmentos incarcerados o lu-
xados í reposición quirúrgica.

Es importante señalar que, en
ambos casos, los resultados no de-
penden de la eficacia del trata-
miento sino de la gravedad y tipo
de fractura y/o luxación. (10)

Vías de acceso quirúrgico:
• Anterior: para transfixiar la frac-

tura, generalmente del cuello
con agujas y tornillos canulados.
Difícil maniobrabilidad.

• Vía posterior de Trillat (33) entre
el tendón de Aquiles y los peri-

neos. Peligro de dañar vasculari-
zación, poco espacio para le im-
plante, posible retracción de la
cápsula. Indicada en la fractura
transversal del cuerpo.

• Vía lateral transósea de Bauer y
Kerschabaumer (3) para fracturas
del cuerpo astragalito. Permite
reducción  de frc sagitales y hace
congruente la línea tibioastraga-
lina. Más habitual transtibial que
transperoneal.

• Vía anteromedial de Espinar (11,
12, 14) a través del ligamento
calcáneoescafoideo. No daña la
vascularización ósea y permite
un margen adecuado de manio-
bra y para la colocación de los
implantes.

Tratamiento según localización
de la fractura (10).
• Frc cabeza: Osteosíntesis excep-

cionalmente. Por regla general
yeso no más de 4 semanas, movi-
lización precoz en descarga si
conminución. Inicio de carga a
las 6 semanas con plantillas de
descarga subescafoidea.

• Frc cuello: Clasificación de
Hawkins permite valorar el pro-
nóstico sobre necrosis. No se han
descrito fracturas sagitales; suelen
ser marginales o transversales. Las
marginales y las transversales no
desplazadas y desplazadas reduc-
tibles van con yeso. Las demás
con RAFI con dos tornillos pa-
ralelos o divergentes.

• Frc cuerpo: son las más graves
y la reconstrucción no siempre
es posible. Requieren vías am-
pliadas con grandes exposicio-
nes.

• Fractura-luxación: tto no puede
sistematizarse. Reducción inicial
para luego TC y RM y planificar
tto definitivo con recontrucción
o artrodesis.

Retraso Qx:Cirugía de urgencia
salvo en los casos de politraumatis-
mo sin luxación del astrágalo, en es-
tos últimos casos, la cirugía se retra-
só una media de 5'2 días.

Tipo de intervención
Total:

• Tornillos canulados: 44'5%
• Agujas de Kirschner: 22'1%
• Fijador externo: 22'1%
• Exéresis fragmentos conminu-

ción: 10'2%
• Astragalectomía: 1'6%

Estas cifras están condicionadas
por el predominio de las fracturas
de cuello. Por ello hemos decidido
hacer un desglose del cada trata-
miento según el tipo de fractura,
obteniéndose los siguientes resulta-
dos:

Según fracturas

• Cuello:
- Tornillos: 80%
- Agujas 20%

Figura 3
Tipos de intervención
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• Cuerpo:
- Agujas 100% + Fijador exter-

no en el 88'3%
• Luxación periastragalina:

- Fijador externo 23'2%
- Agujas 69'57%
- Astragalectomía 7'2% 

• Cúpula:
- Exéresis de fragmento de con-

minución 100%

Las fracturas de cuello, siempre
que sea posible, se tratan mediante
osteosíntesis con tornillos canulados.
Cuando exista un exceso de conmi-
nución  o importantes lesiones de
partes blandas que desaconsejen esta
técnica, se opta por la fijación me-
diante agujas de Kirschner.

Para que ocurra una fractura el
cuerpo talar, el mecanismo tiene
que ser de muy elevada energía,
ocasionando además una impor-
tante conminución, lo que dificul-
ta tremendamente el tratamiento
quirúrgico de estas lesiones. En di-
chos casos, preferimos la fijación
de los fragmentos mayores con
agujas de Kirschner y la colabora-
ción de un fijador externo para
mantener la altura del astrágalo.

La luxación periastragalina re-
quiere reducción abierta, especial-

mente cuando queda atrapado el
tendón del tibial posterior o cuan-
do hay obstrucción por los frag-
mentos de conminución (34).
Requiere un período de inmovili-
zación corto para limitar la pérdida
de movilidad subastragalina.

La reducción de la enucleación
del astrágalo resulta siempre muy
complicada, llegándose al caso en
que nos hemos visto obligados a
desistir del intento, realizando una
artrodesis tibiocalcánea precoz
con un injerto óseo de interposi-
ción para mantener en lo posible
la distancia tibio-calcánea previa
(Fig 4). Las lesiones concomitan-
tes además pueden condicionar
mucho la evolución del pie, con
lo que se debe tener en cuenta el
objetivo funcional de la extremi-
dad a la hora de la planificación
del tratamiento.

Las fracturas de la cúpula suelen
tratarse de lesiones parcelares con-
minutas en las que se opta por la
exéresis de los fragmentos de con-
minución con una inmovilización
corta para evitar pérdidas en la mo-
vilidad del tobillo.

Tras la cirugía, la movilización
debe ser precoz para evitar pérdi-
das de movilidad en un hueso cuya
superficie es en su mayor parte de
características articulares; pero
siempre sin poner en peligro la
consolidación ósea. En nuestra se-
rie, el tiempo de inmovilización
fue de 6'7 semanas de media con
rango de 1 a 12 semanas. Mientras
el tiempo hasta el inicio del apoyo:
9'3 semanas de media con rango de
4 a 16 semanas.

El tiempo de seguimiento de los
pacientes ha sido: mínimo 2 años y
máximo de 8 años con una media
de 3'7 años. La mayor parte de los
autores consultados han basado sus
estudios en un seguimiento de 2'6
a 6'1 años de media (15, 24, 27, 30,
35).

Para la valoración de resultados, se
ha tenido en cuenta la escala AOFAS
al tratarse de una escala validada y de
uso internacional (3, 4, 9, 17, 18, 22,
23, 25, 26). Asimismo, en el análisis
de los datos se ha realizado el desglo-
se por apartados de la escala y la va-
loración global.

Escala AOFAS 

El Clinical Rating System, co-
múnmente conocido como escala
AOFAS, para el tobillo y retropíe,
tiene 3 criterios principales: Dolor
(con una puntuación de hasta 40
puntos), Función (hasta 50 puntos)
y alineación (hasta 10 puntos). El
parámetro de función posee a su
vez 7 subcriterios tal y como se de-
talla en la tabla1 (21).

Utilizando dicha escala de valo-
ración, hemos obtenido la siguien-
te distribución de los pacientes de
nuestra serie:

• Dolor:
- No 40: 11'2%
- Ocasional 30: 45'6%
- Diario 20: 41'4%
- Continuo 0: 1'8%

• Actividad:
- Sin limitación y sin soporte:

11'2%
- Limitación recreativa sin so-

porte: 75'8%
- Limitación y bastón: 11'2%
- Andador, muletas, silla de rue-

das: 1'8%

• Máxima distancia recorrida:
- >6 manzanas: 44,3%
- 4-6: 32'8%
- 1-3: 21'1%
- <1: 1'8%

• Superficies:
- Todo tipo: 11'2%
- Alguna dificultad: 50%
- Gran dificultad: 38'8%

• Alteración de la marcha:
- No o ligera alteración: 34'3%
- Evidente: 53'2%
- Acusada: 12'5%

• Movilidad sagital tobillo:
- 30º: 54'5%
- 15-29º: 11'2%
- <15º: 34'3%

• Movilidad tarso:
- 75-100% de la normalidad:

22'4%
- 25-74%: 34'3%
- <25%: 43'3%
- Estabilidad: estable en el 88'2%,

Figura 4
Enucleación astragalita tratada con artro-
desis tibiotalar con injerto interpuesto
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con algún tipo de artrodesis en
el 62'5% de este grupo.
Inestable en el 11'2%.
Rechazando nueva cirugía el
el 25% de este grupo.

• Alineación:
- Buena: 54'5%
- Desalineación discreta asinto-

mática: 34'3%
- Desalineación marcada sinto-

mática: 11'2%

• Grado AOFAS total:
- Muy bueno 90-100: 11’2%
- Bueno 60-80: 43’2%
- Regular 60-40: 34,3
- Malo 40-0: 11’2%

Como podemos observar, la ma-
yor parte de los pacientes continú-
an con dolor, dividiéndose casi en
las mismas cantidades entre los que
lo padecen ocasionalmente y los
que lo sufren de forma diaria.

La limitación para las activida-
des desarrolladas en su vida coti-
diana es más homogénea, predo-
minando la limitación para activi-
dades recreativas pero sin necesi-
dad de soporte adicional para el
desempeño del resto de sus activi-
dades. La mayoría de los pacientes,
además, superan las 4 manzanas
como máxima distancia recorrida;
lo que confiere una adecuada
adaptación a los desplazamientos
en el entorno urbano.

Sin embargo, a la hora de mar-
char sobre terrenos irregulares, la
mitad de los pacientes presentan
alguna dificultad, y de la otra mi-
tad, sólo una quinta parte puede
marchar sin problemas, el resto
presenta grandes dificultades de
adaptación a esos terrenos. Esto
implica también importantes re-
percusiones en las actividades lú-
dicas de los pacientes y a su des-
envolvimiento zonas rurales.

En cuanto a la movilidad articu-
lar residual, en la articulación del
tobillo la mitad de los pacientes
conservan una movilidad mayor o
igual a 30º, recordando que son
20º en total los requeridos para una
marcha normal: 10º de flexión
dorsal y 10º de flexión plantar (10).

• Dolor
- Ausencia de dolor .........................................................40 puntos
- Ocasional ......................................................................30 puntos
- Diario ...........................................................................20 puntos
- Continuo ........................................................................0 puntos

• Función
• Actividad
- Sin limitaciones y sin necesidad de soportes ...................10 puntos
- Limitaciones en actividades recreativas. No soportes .........7 puntos
- Limitación vida cotidiana. Precisa bastón..........................4 puntos
- Graves limitaciones.Andador, muletas, silla de ruedas........0 puntos

• Máxima distancia recorrida
- Más de 6 manzanas ..........................................................5 puntos
- Entre 4 y 6 ......................................................................4 puntos
- Entre 1 y 3 ......................................................................2 puntos
- Menos de 1 .....................................................................0 puntos

• Adaptación a superficies
- Sin dificultades a cualquier tipo de superficies ..................5 puntos
- Alguna dificultad en terrenos irregulares y/o pendientes ..3 puntos
- Gran dificultad en terrenos irregulares y/o pendientes .....0 puntos

• Alteraciones de la marcha
- Sin alteraciones o ligeras ..................................................8 puntos
- Evidentes .........................................................................4 puntos
- Acusadas ..........................................................................0 puntos

• Movilidad sagital del tobillo
- > 30º...............................................................................8 puntos
- 15 - 29º ...........................................................................4 puntos
- < 25º...............................................................................0 puntos

• Modalidad del tarso en inversión - eversión
- 75 - 100% de la normalidad.............................................6 puntos
- 25 - 74%..........................................................................3 puntos
- < 25% .............................................................................0 puntos

• Estabilidad del retropié
- Estable .............................................................................8 puntos
- Inestable ..........................................................................0 puntos

• Alineación tobillo - retropié
- Pie plantígrado, bien alineado.........................................10 puntos
- Pie plantígrado, discretamente desalineado, asintomático...5 puntos
- Pie no plantígrado, desalineado, sintomático .....................0 puntos

• Clasificación de los resultados
• 90 -100 puntos: Muy buen resultado
• 60 - 90 puntos: Bueno
• 40 - 60 puntos: Regular
• 0 - 40 puntos: Malo

Tabla 1
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Y un tercio de los pacientes pre-
sentan una movilidad inferior a
15º.

En cambio, la movilidad de tarso
sí se ve más afectada, con sólo una
quinta parte de los pacientes que se
encuentran entre el 75-100% de la
movilidad normal, siempre compa-
rándola con el lado no lesionado
en caso de existirlo; es decir, en
caso de que no haya lesiones con-
comitantes del pie -no sólo del re-
tropié sino también del antepié-
que condicionen una alteración de
la exploración.

La estabilidad fue un evento ma-
yoritario sólo después e la práctica
de algún tipo de artrodesis en más
de la mitad de los pacientes, que-
dando el 11'2% con algún tipo de
inestabilidad significativa, con dis-
posición a un nuevo tratamiento
quirúrgico en su mayoría, pero con
un a cuarta parte de estos pacientes
que toleran la inestabilidad recha-
zando nuevas cirugías.

La alineación fue buena en la
mitad de los pacientes también
después de la práctica de algún tipo
de artrodesis. Una tercera parte de
los pacientes presentaban una des-
alineación discreta asintomática y
una décima parte una desalinea-
ción marcada acompañada de sin-
tomatología.

Todos ellos son condicionantes
de alteraciones de la marcha. Es
por ello por lo que hemos deci-
dido dejar el análisis de este ítem
y de la valoración global de la es-
cala para el último lugar, ahora
que hemos presentado una idea
general de todos los condicio-
nantes.

La mitad de los pacientes presen-
tan una alteración evidente de la
marcha, a esto hemos de sumar una
décima parte más con alteraciones
realmente acusadas; y sólo la terce-
ra parte de los pacientes no presen-
tan alteraciones o las que presentan
son discretas.

La valoración global de la escala
AOFAS es muy buena para una
décima parte de los pacientes, nú-
mero que se comparte con el de
malos resultados; encontrándose las
tres cuartas partes de los pacientes
en los grupos de buenos resultado
y regulares. Sin embarco, conside-
ramos que existe una marcada dife-
rencia ente lo que se consideran
buenos y regulares resultados. Si
agrupamos los muy buenos y bue-
nos resultados por un lado y los re-
gulare y malos por otro, veremos
que aproximadamente la mitad de
los pacientes se encuentran en cada
grupo.

Sin embargo, esta estadística tie-
ne en cuenta a todos los tipos de
fracturas a la vez; así que sólo la
debemos tener en cuenta a la hora
de tener una idea general de los
resultados de las lesiones astragali-
nas y de su gravedad. Según el
tipo de lesión, los resultados pue-
den ser diferentes y esto es lo que
encontramos cuando se agrupan
los resultados según la localización
de la lesión. tabla 2.

Al hacer el desglose por tipo de
lesión, encontramos que la media
de los resultados en fracturas de
cuello y cúpula los califica como
buenos resultados, mientras que los
de lesión periastragalina son regu-
lares y malos los de cuerpo.

Las fracturas de cuello son las
que tienen como media un resulta-
do mejor: dolor ocasional, una ac-
tividad con limitaciones lúdicas
pero sin necesidad de soportes,
pueden caminar más de 4 manza-
nas; tienen en cambio una mala
adaptación a terrenos accidenta-
dos, su marcha no tiene alteracio-
nes o son muy ligeras, presentan
una buena movilidad de tobillo
pero con restricciones importantes
en el tarso. Suelen ser pies estables
y alineados sin necesidad de artro-
desis.

Las fracturas de cúpula las siguen
en el orden de buenos resultados,
persistiendo de media un dolor
diario aunque no continuo, activi-
dad lúdica limitada (normalmente
por el dolor) pero sin necesidad de
soportes, tiene también una distan-
cia de marcha como media supe-Tabla 2

Figura 5
Grado AOFAS

Regular

Malo Muy bueno

Bueno

AOFAS según fractura

Dolor Activ Distanc Superfic Marcha Tobillo Tarso Estable Alineac Total

Cuello 30 7'6 4'2 1'6 6'4 8 3'6 8 10 79

Cuerpo 19'2 4'8 2'6 0 3 6 0 7'2 5 47'8

Cúpula 20 7 4 3 4 6 6 8 10 70

Luxación 23'3 4 3'3 0 2'6 0 0 6'3 5 48'6
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rior a las 4 manzanas; son los pa-
cientes que mejor se adaptan a te-
rrenos irregulares, teniendo los
mejores resultados en movilidad
del tarso, resintiéndose la movili-
dad sagital del tobillo. Suelen ser
pies estables y alineados sin necesi-
dad de atrodesis.

La luxación periastragalina es
una lesión de gravedad y sus re-
sultados a largo plazo resultan re-
gulares, auque no es la lesión de
peor pronóstico en nuestra serie;
siempre y cuando se actúe quirúr-
gicamente de urgencia. Estos pa-
cientes suelen presentar en su
evolución postquirúrgica dolor
diario con limitación recreativa y
en las actividades de la vida coti-
diana pudiendo necesitar la ayuda
de un bastón; y pudiendo caminar
de media entre 3 y 4 manzanas.
Presentan gran dificultad para la
adaptación en terrenos irregulares
o en pendientes. Su marcha resul-
ta acusadamente alterada y la mo-
vilidad de tobillo y tarso también
son severamente afectados. Es el
grupo con peor calificación en
estabilidad y en alineación.

Las fracturas del cuerpo del as-
trágalo conllevan una importante
afectación funcional a largo pla-
zo con aparición de artrosis. Son
lesiones que provocan en su evo-
lución dolor diario de media, li-
mitaciones para la vida diaria y
recreativa con uso recurrente de

bastón como soporte, no pudien-
do caminar más de 3 manzanas
como media y con gran dificul-
tad para la marcha en terrenos
accidentados o desnivelados. Esto
provoca una anormalidad de la
marcha evidente y aunque la res-
tricción del tobillo pueda ser li-
gera o moderada, la del tarso
siempre resulta ser acusada y la
estabilidad y salineación del to-
billo y pié se ven comprometi-
das.

Complicaciones

Las complicaciones que más fre-
cuentemente aparecen tras estas
lesiones son la osteonecrosis, la ar-
trosis postraumática, la infección
superficial o profunda y la pseu-
doartrosis.

La artrosis postraumática es la
lesión más esperada a medio y
largo plazo, al tratarse de lesiones
en un hueso de superficie mayo-
ritaria de características articula-
res. En nuestra serie, apareció en
el 28'6% de los pacientes.
Cuando la fractura es en la cari-
lla inferior y posterior, en fractu-
ras de cuerpo, la aparición de ar-
trosis ocurre en el 100% de los
pacientes, dato que coincide con
otros autores (10).

La necrosis del astrágalo es
muy variable según los autores,
ello quizás se deba en parte a dis-

paridad de criterios a la hora de
considerar el diagnóstico.Watson
Jones señalaba clásicamente hasta
un 50%, otros autores varía de
un 10-30% (2, 6). También se
debe tener en cuenta que la apa-
rición de la imagen radiológica
de un “astrágalo blanco” no debe
ser considerada como diagnósti-
co inequívoco de la necrosis y
que, en estos casos, la descarga
prolongada sumada a la rehabili-
tación perseverante consiguen
mantener la estructura ósea (10).
Nosotros hemos considerado el
diagnóstico de necrosis con la
existencia de la imagen de “astrá-
galo blanco” además de altera-
ciones importantes de la estruc-
tura del astrágalo y gammagrafía
con déficit de captación en el as-
trágalo. La imagen de “astrágalo
blanco” se presentó en un 44'5%;
sin embargo, la posterior deses-
tructuración ósea y demás crite-
rios aparecieron en el  35'8%. En
estos casos nosotros nos decanta-
mos por el tratamiento mediante
artrodesis.

La infección apareció en el 8'9%
casos, siendo el 65% de ellas en
fracturas-luxaciones abiertas con
gran lesión y contaminación de las
partes blandas en su mayoría y un
35% pacientes diabéticos evolu-
cionados.

La pseudoartrosis apareció en pa-
cientes que sufrieron infección u
osteonecrosis, pero también en pa-
cientes sin otras complicaciones
tratados con osteosíntesis con agu-
jas. En total constituyeron el 11'2%
de los casos.

Todas estas complicaciones lle-
van a un índice de artrodesis tras
lesión astragalina del 56'4% en
nuestra serie.

Conclusiones

La fractura del astrágalo es una
lesión poco frecuente, pero asocia-
da a mecanismos lesivos de alta
energía y, por tanto, en el contexto
de un paciente con lesiones múlti-
ples.

El perfil del paciente prototípi-
co que presenta estas lesiones es el
de un varón en la tercera década

Figura 6
Complicaciones

Pseudoartrosis

Infección

Artrosis

Necrosis

Artrodesis

0% 20% 40% 60%
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de la vida que, mientras conduce
un coche, sufre un choque frontal
con fractura del cuello del astrá-
galo del pie derecho sin luxación
pero con otras lesiones concomi-
tantes.

La indicación y tipo de cirugía
vienen determinados por la pre-
sencia o no de luxación y el des-
plazamiento de la fractura, así
como la presencia de otras lesiones

del pie que obliguen a una estabi-
lización.

La osteosíntesis con tornillos ca-
nulados es el tipo más fiable siem-
pre que los fragmentos lo permi-
tan; si no, se optará por fijación con
agujasde Kirscher y/o el uso de un
fijador externo para mantener la
distancia tibio-calcánea.

El mejor pronóstico corresponde
para las fracturas de cuello no des-

plazadas, mientras que los peores
resultados se obtienen tras fracturas
conminutas del cuerpo y enuclea-
ciones del astrágalo.

Las complicaciones más frecuen-
tes son la necrosis y la artrosis pos-
traumáticas; debiéndose tener en
cuenta la posibilidad de una ima-
gen radiológica de “astrágalo blan-
co” que no progrese a una necrosis
con colapso del hueso.
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