ViA DE ABORDAJE TRANS-LIGAMENTO
CALCANEO-ESCAFOIDEO PARA

EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DEL ASTRAGALO

HOSPITAL GENERAL "SON DURETA"
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Servicio de Traumatologiay C. O.

Jefe de Servicio:

Dr. D. EDUARDO JORDA LOPEZ

Dr. ELOY ESPINAR SALOM

RESUMEN

El autor después de estudiar la anato-
miay lavascularizacion del astragalo,
analiza los diferentes abordajes al
mismo, proponiendo una nueva viade
abordaje en especial paralas fracturas
del cuello, ala que denominavia TRANS
LIGAMENTO CALCANEO-ESCAFOI-
DEO, que permite un buen abordaje, con
suficiente espacio paralareducciony la
osteosintesis, sin el peligro de lesionar
ninguna de las tres principal es vias ter-
minales de entrada a dicho hueso.

Al mismo tiempo este abordaje per-
mite ser ampliado, asociandolo a una
OSTEOTOMIA DEL MALEOLO TIBIAL,
para asi alcanzar las fracturas del cuerpo.

El Astragalo, elemento fundamental
en la estructuray funcionalismo del pie
posee por ello mismo una especial con-
formacion anatbmica, unida a una alta
diferenciacion estructural, condicionado,
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obviamente a su preponderante papel
fisiologico, en el cual entre otras funcio-
nes destacan la de recibir y trasmitir,
modificando su direccion, las presiones
recibidas através del pilon tibial, para
enviarlas al tarso medio y anterior.

Al mismo tiempo modificar el sentido
de los movimientos, de tal manera que
mientras através de su tréclea sélo
admite los movimientos de flexoexten-
sion, al alcanzar el cuello los deriva en
movimientos algo mas compl gjos, como
son la pronosupinacion en el medio pie,
y la adduccién/abduccion en el tarso
anterior.

Por su especial conformacion anat6-
mica es un segmento 0seo considerado
como un hueso totalmente articular: Asi
vemos como la cabeza es identificada
(14) como una amplia superficie articu-
lar, que recuerda las cabezas de la ena-
trosis mientras que el cuello se halla
constituido por hueso criboso, relleno de
foramen vascular mientras que el cuerpo
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esta totalmente revestido de cartilago arti-
cular con las excepciones siguientes:

1.- Lasuperficie lateral situada debajo
lafaceta articular del maleolo  tibial;

2.- Lasuperficie inferior correspon-
diente al techo del seno del tarso;

3 - El Proceso posterior del astragalo.

Un calcul o aproximado, basado en
subdividir cada una de las seis caras del
astrégalo en 5/5, restando para cada cara
la fraccion ocupada en ella por €l cartila-
go articular (F. Mori), ha permitido apre-
ciar que la superficie 6seatalar libre de
cartilago resulta cercana a un 30%, la
mayoria correspondiente al cuello.

Este 30% esta dedicado ainserciones
capsularesy ligamentosas, através de las
cuales alcanzaran los vasos arteriales y
venosos el estroma 6seo para asegurar su
vascularizacion.

Asimismo, en ningdn punto de su
anatomia se le inserta ni tendén ni mus-
culo alguno, lo que hace que se le com-
pare no sdlo anatdmicamente si no fun-
cionalmente al bloque de la primerafila
del carpo.

El papel dinamico del astrégalo den-
tro de la problemética funcional del tobi-
llo se explica comparandolo al bolin de
acero que fuertemente situado en el seno
de los rodamientos a bolas permite la
funcion del mismo. Laresistenciade
dicha bola es la garantia del éxito de este
rodamiento. Estaresistencia en el astra-
galo viene representado por |la especial
orientacion de las trabécul as 6seas. Este
sisterma enormemente compacto, sobre
todo en el cuerpo, esta compuesto de:

A.- En el plano lateral. De dos arcos
de lineas de fuerza que naciendo de la
cUpula astragalina, SE DIRIGEN UNA
HACIA ADELANTE Y ADENTRO,hacia
el cuello, para continuarse con el primer
radio y formar asi |la parte anterior
estructural, del arco interno; mientras
que la otra dirigiéndose HACIA ADE-
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LANTE Y AFUERA seuneal sistematra-
becular del calcaneo y forma asi en con-
junto el sistematrabecular del [lamado
arco externo del pie.

De esta misma cupula astragalinay
en este mismo plano nace €l tercer siste-
maque sedirige HACIA ATRAS, para
continuarse funcionalmente con el siste-
ma trabecular del sustentaculum tali, for-
mando asi el gran pivote de apoyo del
talon. Este sistema, forma en este plano
una estructura funcional semejante a un
tripode de arco concavo hacia afuera,
cuyos CUATRO puntos de apoyo serian:
UNO COMUN, SUPERIOR & CUERPO
DEL ASTRAGALO, concentracion de los
tres vértices superioresy TRES DIVER-
GENTES; EL QUE RECORRERLA EL
ARCO INTERNO, € que formaria EL
ARCO EXTERNOYy €l tercero el que dara
todala CONSISTENCIA ANATOMO-
FUNCIONAL AL TALON.

B.- En el plano frontal, han sido des-
critos tres sistemas considerados suple-
mentarios:

1.-ElI SISTEMA MALEOLO-
ASTRAGALO-CALCANEO, perfecta-
mente visible en un corte frontal forma-
do por trabéculas verticales o laterales
poco importantes en la cara externa del
astréagalo y del calcaneo, pero mas signi-
ficativas en la carainternade los mis-
mos. En conjunto ha sido considerado
como el sistema sustentacular de Aran-
desy Viladot. Asi mismo Roig Puerta
describi6 un sistema a que denomindé de
COHESION INTERNA, que formaen €l
astragal o un arbotante, que constituye el
techo del seno del tarso.

De estas consideraciones anatdmicas
se llega alaconclusion que el ASTRA-
GAL O es histol 6gicamente un hueso
enormemente COMPACTO, en especial
enlaCABEZA y en el CUERPO, y que
sOlo posee un punto algo mas DEBIL, no
yaESTRUCTURALMENTE, si no por su
localizacion MAS AMENAZADA, EL
CUELLO.
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LA VASCULARIZACION

L as peculiaridades de la Anatomia
vascular del Astragalo o hacen muy sen-
sible alaisquemia primaria o secundaria
alas fracturas. No es posible estudiar la
cirugia de este hueso sin conocer antes a
fondo, su muy especifica anatomia vas-
cular.

No ha sido tema muy debatido ulti-
mamente, debiendo remontarnos alos
trabajos |l gjanos de Wilbenauer (1950),
Haliburton (1958) y Mulfinger dirigido
por Trueta en el Neufeld Ortopaedic
Centre (1968), (21, 24, 16, 14).

L a caracteristica princeps de la vascu-
larizacion es su trayecto y su manera de
alcanzar la estructura 6sea. Ello se reali-
za através de importantes estructuras
ligamentosas, tales son o bien €l fasciculo
profundo del ligamento redondo, 0 a nivel
del ligamento del seno o bien através del
ligamento astrégal o-escafoideo dorsal. Esta
circunstancia que en principio parece
li mitante en cuanto a su supervivencia,
se halla perfectamente compensada por
€l hecho de hallarse rodeado de una verda-
dera'"cascada vascular", auténticas redes
vasculares que nacidas de |as anastomo-
sis de las dos grandes vias que indepen-
dientementeirrigan el pie: Lasdosarte-
rias Tibiales. A éstasy como garantia de
refuerzo se le anade unaramade la Pero-
nea posterior.

Asi pues los territorios pertenecen a

A .- RED ARTERIAL ANTERIOR,
que nace de la unién a nivel del seno del
tarso aproximadamente, de unaramade
la arteria perforante que abandona la
ARTERIA PERONEA POSTERIOR gatra-
vesando el ligamento interdseo tibiope-
roneo, alcanza la unién con otra pequefa
rama procedente de la arteriapedia asu
vez ramade LA ARTERIA TIBIAL ANTE-
RIOR. Ambas formaran la primera RED
PERIASTRAGALINA, que atravésdela
ARTERIA DEL SENO DEL TARSO yde
las ARTERIAS CAPSULARES que entran
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por lacara EXTERNA, SUPERIOR e
INFERIOR, irrigara LA CABEZA Y
PARTE DEL CUELLO. (Fig. 3).

En su parte mas interna, latibial ante-
rior se enlaza con pequefias ramas proce-
dentes de la ARTERIA DELTOIDEA, para
asi y entrando por la cara dorsal capsular
completar lairrigacion cervicocefdlica, y
laprimerade lasredes. (Fig. 1).

B.- RED ARTERIAL POSTERO
INTERNA, que nace de launién alaaltu-
ra de la subastragalina posterior de dos
ramas nacidas ambas de |la méas importante
procedente de la TIBIAL POSTERIOR, a
pocos milimetros de haber abandonado
el canal tarsiano. Se les denomina ARTE-
RIA DEL CANAL DE TARSO, y RAMA
PERFORANTE DE LA ARTERIA DEL-
TOIDEA; éstas, aveces, nhacen de un
tronco comun o mediante dos ramas.
(Fig . 2). Sea como fuese estas DOS
PEQUENAS ARTERIAS serén lasres-
ponsables de la nutricién en un 70% del
hueso.

LA ARTERIA DEL CANAL DEL
TARSO se introduce através de la capsu-
la en la subastragalina posterior irrigan-
do la parte central y lateral del cuerpo astra-
galino, dejando paralaramadeltoide la
irrigacion de la parte medial. (Fig. 1)

LA ARTERIA DELTOIDEA, seintro-
duce através del ligamento deltoideo,

Fig. 1: VASCULARIZACION DEL PIE TRON-
COS PRINCIPALES
A.- Tibial Posterior.
1.- Plexo arterial anterior
2.- Rama deltoidea
3.- Ramadel canal tarsiano
5.- PLEXO POSTERIOR
B.- Peronea Posterior.
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Fig. 2: Representacion del arco arterial o semico-
rona posterior.
B.- Peroné posterior.
A.-Tibial posterior.
2.-Art. Ligto. Deltoideo.
3.- Art Seno tarso.
C.- Ramadel tubérculo posterior.

Fig. 3: Modificada de Trueta. Irrigacion microsco-
pica astrégalo.
C.-TIBIAL ANTERIOR.
A.-TIBIAL POSTERIOR.
5.-Arteria SENO TARSO que nace del

primer arco resultante de unir los troncos.

2.-Arteriadel canal del tarso.
3.-Arteria deltoidea.
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mas especificamente de su fasciculo pro-
fundo, siendo esta rama la responsable
delairrigacion de la parte mas medial
del cuerpo. Antes de introducirse dentro
del hueso y formar LA RED MEDIAL,
envialarama que se unira ala homoni-
ma procedente de la A. tibial Anterior.
Asi, de esta manera, se cierrala que algu-
nos autores han denominado "COMO
VERDADERA CASCADA VASCULAR
ASTRAGALINA". (Fig.3)

C.- LA RED POSTERIOR, No existe
tal red. A 1o sumo se tratariade laentra-
daenlacoladel ASTRAGALO, de unas
pequefias ramas PROCEDENTES DE LA
PERONEA POSTERIOR. Esta pequefia
rama se encargarade lanutricion, siempre
através capsular de lacoladel astragalo.

(Fig. 2)

Desde este punto de vista puramente
anatémico podemos conocer ya tres
hechos constatados y que son determinan-
tes de la capacidad de resistencia del
hueso.

Resistencia que serefiere tanto ala
agresion QUIRURGICA, léase VIASDE
ABORDAJE, como TRAUMATICA,
entiéndase, FRACTURA O LUXACION.

1.- EL HECHO CAPSULAR. Caracte-
ristica fundamental de este hueso, nacida
de su especial situacion dsea dentro del
complejo periastragalino. El egemplo del
rodamiento a bolas parece ahora mas
claro. Esta DEPENDENCIA serala CON-
DICIONANTE delas SECUELAS, naci-
dasdela LESION DE LA MISMA: LA
NECROSIS AVASCULAR.

2.- LA EXISTENCIA DE ZONAS
DEBILES. esencialmente dos:

A .- El Limite entre CUELLO/CUER-
PO. Zona débil por definicién, pues esta
vascularizada de maneraterminal en su
frontera, por dos redes también termina-
les. Cualquier lesiéon puede provocar la
lesion necrética. (Fig. 5)
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Fig. 4: b- Arteria PERFORANTE de la peronea
posterior.
c-Tibial anterior... pedia.
5.- Arteriadel seno del tarso.
2.- Arteriadel canal del tarso.
3.- Arteria Deltoidea.

B.- El Limite entre COLA/CUERPO.
Quiza sea esta caracteristica lo que hace
que muchas veces la verdadera fractura
de la apdfisis posterior sea considerada
como un hueso supernumerario o vice-
versa. En la extension forzada el tercer

maleolo , sobre todo en un pie hiperlaxo,

puede provocar el estrangulamiento
arterial, lanecrosisy el cuerpo libre.
Fuera de este hecho esta localizacion no
tiene mayor trascendencia. (Fig. 6)

ABORDAJES AL ASTRAGALO

No existen abordajes especificos al
astragalo. Después de lo descrito las
razones son obvias. Si aestas, les anadi-
Mos otras razones veremos como lo
infrecuente era abordarlo. El temor a
lesionar la capsula, el tener pocos puntos
de anclaje para colocar los implantesy
sobre todo la dificultad para obtener
exposiciones amplias, son razones mas
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Fig. 5: 1.-Arterias capsulares
2.- Arteria canal tarso
3.-Arterialigamento DELTOIDEO
4.-Arteria del maleolo posterior
LAS ZONAS SOMBREADAS, LAS
SENALADAS CON LASFLECHAS,
REPRESENTAN LOS PUNTOS DEBILES
DE IRRIGACION DEL ASTRAGALO.

Fig. 6: 1.-Ramas Capsulares
2.- Arteria Deltoidea
3.- Arteria Deltoidea
4.- Arteriadelacola
5.-Arteria del seno del tarso
EN FLECHAS: la zona de abordaje Trans-
Ligamento-Cal caneo-Escaf oidea.
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que evidentes para anadir ala vasculari-
zacion especial del astragalo, que desa-
consejan de entrada las soluciones qui-
rdrgicas.

Si a estos hechos | e anadimos que
existe poca "Patologia no Traumética"
del talo o de laregion periastragalina,
que obligue a intervenciones " ortopédi-
cas' del mismo, vemos que es excepcio-
nal un abordaje propio astragalino.

No obstante, han sido descritos algu-
nos. Por su situacion podrian clasificarse:

A) ANTERIORES
CENTRAL LATERAL
MEDIAL
B) POSTERIOR
C) TRANSOSEOS
TRANSMALEOLO TIBIAL
TRANSMALEOL O PERONEO
A) VIAS ANTERIORES

Raramente usadas. Si 10 son, no pue-
den ser consideradas como tales vias,
puesto que sdlo se usan para "ensartar”
y trasfixiar lafractura, generalmente del
cuello, con agujas. Ladificultad de movi-
lizacion y la poca maniobrabilidad desa-
consgjan la abertura anterior.

B) VIAS POSTERIORES

Dada la orientacion del astragalo den-
tro de la mortaja, este abordaje sdlo
puede realizarse através del espacio que
se creara entre el tenddn de Aquilesy los
peroneos, |o que conduce a una oblicui-
dad medial que coincide con la orienta-
cion del ge astragalino. Es un abordaje
que ha propugnado TRILLAT, y dltima-
mente la AO. S bien se trata de un abor-
dagje atractivo, tiene algunos inconve-
nientes: (22, 15).

- Peligro de dafar la anastomosis
entre la Peronea Posterior (Fig. 7) y la
Tibial Posterior.
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- Peligro real de danar la vascul ari-
zacion de la apdfisis posterior del astra-
galo, lugar en donde debe estar el
implante metalico.

- Poco espacio para colocar algo mas
de un tornillo.

- La capsula posterior debe ser
abierta. El tiempo de inmovilizacién no
bajara de tres semanas, tiempo mas que
suficiente para que exista una verdadera
"Retraccion” de lamisma

- SuINDICACION casi Unicaesla
fracturatrasversal del cuello.

C) VIASLATERALES O TRANSOSEAS

Descritas por varios autores entre los
que destacan Hackembocht y Witt, O
Ruggieri y Col (20), Bauer y Kerschbau-
mer (5), son abordajes habitualmente
empleados para alcanzar el CUERPO
ASTRAGALINO, permitiendo lareduc-
cion de las fracturas sagitales y volver a
hacer congruente la interlineatibioastra-
gaina

De ella la mas habitual y por ende la
menos peligrosa, esla TRANSTIBIAL. Su

Fig. 7: Abordaje posterior de trillat.
Orientacion del tobillo.
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uso se havulgarizado como abordaje ala
ostecondritis, de localizacién muy habi-
tual en el la parte medial de lapolea. No
presenta mayores riesgos y su técnica
minuciosa es facil.

Se COLOCAN DOS TORNILLOS de
esponjosa, paralelos y dirigidos hacia el
getibial.

Se EXTRAEN los dos tornillos.

Se practica OSTEOTOMIA en labase
del maleolo, paralelo alainterlinea arti-
cular del tobillo. Se evierte el fragmento
maleolar, que pivota sobre |la punta del
mismo, visualizandose asi el cuerpo
astragalino. Aveces hay que efectuar una
pequefia capsul otomia siguiendo el
borde anterior del maleolo.

De gran utilidad parareducir lafrac-
tura sagital del cuerpo y proceder a su
osteosintesis bien con agujas o bien con
tornillos que pueden colocarse bordean-
do el maleolo.

El cierre se realiza colocando por los
agujeros previamente hechos, |os torni-
llos primitivos.

El otro abordaje EL. TRANSPERONE-
AL, es mucho menos habitual, y mas
peligroso, por que no es facil soslayar la
SINDESMOSIS.

Latécnica es parecida ala anterior-
mente descrita, si bien en este caso es
HABITUAL COLOCAR PREVIAMENTE
UNA PLACA DE PEQUENOS FRAG-
MENTOS, previamente ala OSTEOTO-

MIA. La seccion del LIGAMENT!
PERONEOASTRAGALINO ANTERIOR

Y POSTERIOR ES PASO OBLIGADO.
Permite lareduccion y fijacion de lafrac-
tura del cuerpo.

LA RECONSTRUCCION de las partes
seccionadas hacen EXCEPCIONAL el uso de
este abordaje como No sea para practicar
una artrodesis tibioastragalina, caso que
se algja de nuestro tema.
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Vistas asi las cosas, parece que solo
podemos considerar como verdadero
abordaje al TALO, el transmaleolar. De
ser asi ello obligaria a no poder tratar, se
entiende quirurgicamente las fracturas
trasversales del cuerpo. Las del cuello
podrian seguir transfixiandose, acielo
cerrado dejando ala habilidad manipula-
dora del cirujano la correcta reduccion.

NUESTRA VARIANTE
AL ABORDAJE ASTRAGALINO

Preocupados por las limitaciones a
que nos tenian habituados las vias de
abordaje a hueso tan singular tanto ana-
témica como funcionalmente, intentamos
la busqueda de un rincon por el cual
consiguiéramos un triple objetivo:

1. - No danar la CIRCULACION
DEL HUESO

2.- Poder maniobrar, en la medida
de lo posible parareducir lafractura.

3.- Obtener un lugar de entrada y
ubicacion de la posible osteosintesis a
implantar.

Después de estudiar la vascul ariza-
cion del astragalo, Ilegamos a la conclu-
sion (Fig. 6) que la Unica zona que permi-
tirialaaberturadelacapsula sin danar
capilares que irriguen la cabeza es la
zona correspondiente ala cara medial e
inferior del mismo, justamente atrave-
sando el ligamento CALCANEO ESCA-
FOIDEO.

Este ligamento verdadera SUPERFI -
CIE ARTICULAR COMPLEMENTARIA
de la subastragalina inferior anade ala
caracteristica de su ESCASA VASCULA-
RIZACION OSEA, lade ser precisamen-
te SUPERFICIE DE ROZAMIENTO Y
APOY O, lo que hace DOBLEMENTE
INVIABLE que a su traveés pasen
vasos.(6)
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Jesús
MIA.     La     sección    del    LIGAMENTO


Fig. 8: Incision para el abordaje trans ligamento
calcaneo-escafoideo,

Fig. 9: Localizacién del tibial post.

Fig. 10: Movilizacion del t.p. (t) y localizacion del
t.a. (j). dgjaa descubierto el inicio del
ligamento Calcaneo-Escaf oideo.
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Por otra parte la seccion y sutura del
mismo, no debian preocuparnos para el
rozamiento posterior.

Tal ligamento es suficientemente
amplio par que con una INCISION EN
H, podamos obtener una buena manio-
brabilidad sin necesidad de ampliarla
dorsalmente, llevando con ello peligro a
la parte correspondiente del cuello.

Desde esta pequeina zona, de una
amplitud de 6 a 9 cm?, se pueden orien-
tar dos tornillos que DEBEN DIRIGIRSE
o bien PARALELOS alazonacentral de
latroclea o bien DIVERGENTES, uno a
cada lado de la misma.

Asi habiamos obtenido con esta via; a
laque PRESENTAMOS EN EL X Con-
greso de la Sociedad Espafiola de Medi-
cinay cirugiadel pie en Ibiza (1985), y
denominamos como VIA TRANS CAL-
CANEO+ ESCAFOIDEA.

Este abordaj e posee |as caracteristi-
casdeser AMPLIABLE; SI LA FRAC-
TURA afecta al cuerpo, con la OSTEO-
TOMIA DEL MALEOLO TIBIAL;
SIENDO DE ESTA MANERA PERFEC-
TAMENTE VISIBLE todo la cara interna
del mismo.

No se ha presentado hasta la fecha
ningun problema a la marcha por la ubi-
cacion de los tornillos. En nuestros casos
tal ubicacion, no ha creado ninguna
mol estia posterior.

LA TECNICA ESCOMO SIGUE:
1. — INCISION.- (Fig. 8)

Borde interno del pie. Desde base del
primer radio hastala punta del maleolo
interno, siguiendo el Iimite del cambio
de los dostipos de piel: el plantar y el
dorsal. Separada la grasa deben quedar a
la vista las estructuras nobles de la
region: abajo el Adductor del pie, arriba
el tenddn del Tibial anterior, que debe
ser localizado. Adelante la INSERCION
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DEL Tibial anterior. Atras el comienzo
del ligamento deltoideo.

2.— MOVILIZACION DEL TIBIAL
POSTERIOR (Fig. 9, 10)

Este tenddn debe ser movilizado
tanto en sentido superior como en el
inferior, con el fin de poder visualizar en
su parte mas inferior el LIGAMENTO
CALCANEO ESCAFOIDEO, parac€llo se
incide lavainadel mismo. No es nece-
sario, aveces LIBERAR Y MOVILIZAR
EL FLEXOR DEL DEDO GORDO vy
mucho menos el FLEXOR COMUN. En
caso necesario no hay ningln inconve-
niente en realizarlo.

3.— INCISION EN H

Se efectUa en sentido longitudinal. La
rama vertical mas anterior de laH,
correspondera a lainsercion de dicho
ligamento en el escafoides. De su parte
media descendera la parte horizontal de
la H, méas larga, hasta su limite poste-
rior, laotra RAMA VERTICAL, que
seguira las fibras mas anteriores del
Ligamento deltoide, i No Seccionandolo
jamas!. (Fig. 11).

4.- Aberturade laH. Se colocan dos
separadores ARRIBA Y ABAJO: Arriba
separando el cuello, teniendo mucho cui-
dado en no trabajar CON LOS DOS
SEPARADORES AL UNISONO, (Fig. 12)
mientras que abajo se apoyariaen la
subastragalina.

5. — REDUCCION Y FIJACION

La REDUCCION debe realizarse con
maniobras desde el exterior mientras que
con un separador se mantiene la con-
gruencia 6sea. De manera excepcional se
usaran maniobras instrumentales. A lo
sumo elevaciones o descensos capitales
ayudados por instrumentos romos. Debe
tenerse MUY EN CUENTA QUE TODA
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Fig. 11: Incisién en h. 6 en u. larama (u) mas
anterior debe bordear el escafoidesy la
posterior no pasar del borde anterior del
ligamento deltoideo. (r)

Fig. 12: R.- Separador eleva el colgajo superior
delaH.
S.- El inferior
w.-direccion de los tornillos.

Fig. 13: Ampliacion del abordaje parala osteoto-
mia del maleolo tibial.
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Jesús
mía del maleolo tibial.


Fig. 14: Direccion delostornillosinferior y lateral.

MANIPULACION INSTRUMENTAL SE
HARA POR LA CARA INFERIOR DE LA
CABEZA O CUELLOY SIEMPRE HACIA
ADELANTE. Deben por tanto evitarse,
los dos territorios vascul arizados i mpor-
tantes: el dela ARTERIA DEL CANAL
TARSIANO, y las ARTERIAS CAPSU-
LARES SUPERIORES. Su lesion seria
grave.

La FIJACION se hara segun arte, bien
entendido que deberéa procurar no fraca-
sar ni en la DIRECCION ni en la ORIEN-
TACION de los mismos, usado I nstru-
mentacidn de esponjosa de pequefos
fragmentos. El uso de brocas de 6,5 mm vy
lareiteracion de perforaciones dejariaen
muy poco la estructura 6sea del cuello.
Solamente se colocaran tornillos de 5,5 a
tension (lo que obliga a que el agujero
proximal sea de un diametro de 6,5)
cuando no existala medida adecuada del
de esponjosa. L as arandelas a veces pue-
den ser necesarias. (Fig 12).

6.— SUTURA Y CIERRE

Lareconstruccion del ligamento sera
minuciosa con puntos invertidos para
facilitar laregeneracion de la superficie
cartilaginosa. Como se ha dicho, en algu-
nos casos puede asociarse, ampliandola,
alaviatransmaleolar.
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CONCLUSIONES

El astragalo por el papel que repre-
senta en la anatomiay funcionalismo del
pie, por su localizacion, por su alta espe-
cializacion funcional, que le condiciona
una vascularizacion terminal, es un
hueso de muy dificil abordaje quirdrgi-
co. Amplias exposiciones Nno son posi-
bles, y determinadas vias no aconseja-
bles, mientras que otras, la anatomialas
prohibe.

Practicamente sdlo existe una sola
zona astragalina que permita el abordaje
sin necesidad de destruir alguno de estos
sistemas tan necesarios: A través del
ligamento CALCANEO-ESCAFOIDEO.

Este abordaje permite el campo sufi-
ciente para maniobrar, y reducir las frac-
turas del cuello, siempre y cuando se
cumplan dos requisitos fundamental es:
laINCISION ANTERIOR DE LA CAP-
SULA deberealizarseal mm delainser-
cion en el Escafoides, y la POSTERIOR
no debe alcanzar jamas el Ligamento
DELTOIDEO.

El abordaje esta indicado en las frac-
turas del cuello, parte anterior del cuello,
y la cabeza. Asociandola a una OSTEO-
TOMIA TRANSTIBIAL PERMITE la
visualizacion de todo el borde interno
del astragalo y lareduccion de las fractu-
ras coronales o laterales del cuerpo.

Dicho abordaje no requiere ninguna
especial habilidad quirdrgica, solo la
natural prudenciay cuidado en no dafar
la vascularizacion del hueso. Si bien €l
temor alanecrosis avascular como mal-
dicion del astragalo, esta cada dia mas
cuestionada. Son muchos los autores que
confirman que latemida necrosis, es
recuperable a corto o largo plazo, no sig-
nificando de manera necesaria, la pérdi-
da del hueso y por consiguiente la fun-
cion del tobillo (21, 22, 24, 25, 8, 14).
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Fig. 15: Fracturaen Y (cuerpoy cuello) con tercer fragmento central en latréclea astragalina. Se asocia
fractura de la parte externa del pilén tibial.
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Fig. 16: Postoperatorio.
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Fig. 17: Caso J.A.C. Fracturadel cuerpo medial. Abordaje transtibial. Osteosintesis lateral.
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Fig. 18: Fracturadel cuello con luxacion del cuerpo.

Fig. 19: Osteosintesis con tres tornillos mediales e inferiores por via transcal caneo-escaf oidea.
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