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RESUMEN

L os autores, después de describir
con detalle la vascul arizaci Sn normal
del astragalo, revisan la afectacion de
las distintas arterias en cada uno de los
tipos de fractura del astragalo (clasifica-
cion de Hawkins).

Describen las formas de osteonecro-
sisy degeneracion articular consecuti-
vas a traumatismos del astragalo, ha-
ciendo hincapié en el diagndstico
precoz. Asimismo exponen su clinica,
radiologiay tratamiento.

L as lesiones trauméaticas del astraga-
lo, cada vez mas frecuentes por el au-
mento de los accidentes de tréfico y la
préctica de deportes de riesgo elevado,
pueden acarrear graves consecuencias,
debido al papel que juega el astragalo
en la biomecanica del tobillo y retropié,
sobre todo si no se realiza un diagndsti-
co inicial correcto y por supuesto un
tratamiento adecuado. Creemos que
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existen tres secuelas de las lesiones
traumaéticas del astragalo.

A. OSTEONECROSIS.

B. DEGENERACION ARTICULAR.

C. OSTEOCONDRITIS POST-
TRAUMATICAS.

Nosotros nos centraremos en el tema
de la osteonecrosis, relacionandolo con
la vascularizacion del astragalo, y ha-
blaremos superficial mente de la dege-
neracion articular. La osteocondritis
post-trauméatica se desarrollara en otro
capitulo.

A .- OSTEONECROSIS

L a osteonecrosis del astragalo o ne-
crosis avascular guarda una estrecha re-
lacién con los traumatismos del astraga-
lo, la necrosis atrauméatica solo repre-
senta un 10% de |los casos.

Creemos que antes de profundizar
en el tema, hemos de repasar la vascu -
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larizacion del astragal o, importantisima
en la etiopatogenia de la aparicion de la
osteonecrosis.

VASCULARIZACION
DEL ASTRAGALO

El astragalo por su disposicion ana-
témica se asemeja al escafoides carpia-
no, por ser un hueso que carece de in-
serciones muscularesy estar recubierta
su superficie en gran parte por cartilago
hialino articular, por tanto la vasculari-
zacion se realiza a nivel de las escasas
zonas No articulares como son la zona
del cuello, surco astragalino y lado me-
dial del cuerpo.

WILDENAVER, en 1950 descubrio

tres fuentes principal es que coinciden
con las éreas descritas:

- Red vascular del cuello.

- Red anastomodtica entre seno tar-
so lateral y canal tarsiano medial.

- Red vascular de la porcién me-
dial del cuerpo.

Diferentes autores han estudiado la
vascularizacion del astragalo desde que
Mc KEEVER (1943), WILDENAUER
(1950), HALIBURTON (1958), MUL -
FINGER y TRUETA (1970), describie-
ron ladistribucion arterial y las anasto-
mosis intradseas, y Nno solo demos-
traron la presencia de una circulacion
intradsea, sino también extra ésea, por-
que lairrigacion sanguinea de este hue-
so es mucho mayor de 'lo que antes se
pensaba.

El hueso recibe sangre de las tres ar-
terias principales de la pierna por me-
dio de lared peridsticay también de
dos vasos separados: |la arteria del seno
tarsiano, que nace en las arterias dorso-
laterales, ramas de la pediay por pe-
quefas contribuciones provenientes de
la arteriatibial anterior através de sus
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ramas maleolares y la arteria del con-
ducto tarsiano que se origina en la arte-
riatibial posterior.

Segun TRUETA lavascularizacion
de la cabeza del astragal o esta produci-
da en la mitad superior y medial del
hueso por ramas de la arteria del seno
del tarso y ramas de la arteria lateral
del tarso en la mitad inferior lateral de
la cabeza

La mayor parte del cuerpo del astra-
galo estairrigado por la arteria anasto-
modticadel conducto tarsiano; esta arte-
riada4 6 5 ramas dentro del cuerpo del
astragalo, una de ellas es la rama deltoi-
dea. Existe por tanto un aporte sangui-
neo que proviene de tres fuentes extra-
Oseas que son latibial anterior, latibial
posterior, y la arteria peronea, existien-
do unas ramas anastomaticas a partir
de ramas que se originan en latibial
posterior. Dos centimetros después de
pasar por detras del maleolo interno, la
tibial posterior da una rama importan-
te, laarteriadel canal tarsiano, esta an-
tes de introducirse en el seno da una
rama que penetra en el astragalo por su
carainterna (WATSON JONES, 1946),
que recibe el nombre de ramo deltoideo
o arteria deltoidea acompanando al L.
L. I.; dicho ramo da a su vez dos rami-
tas, una penetra en el astragalo y otra
va a anastomosarse con arteriolas pro-
cedentes de latibial anterior y de la pe-
dia. Por detras del astragalo se forma
unared vascular procedente de latibial
posterior, y de la arteria peronea, de es-
tared parten ramas que penetran en el
astragalo a nivel de la capsulatibio tar-
siana posterior. Una segundared pro-
viene de laarteriatibial anterior y dela
pedia las cual es dan media mente dos
ramas que se anastomosan con larama
procedente del ramo deltoideo o arteria
deltoidea. L ateralmente nos encontra-
mos con la arteriatarsiana lateral pro-
cedente de la arteria pedia, y que se
anastomosa con una rama perforante
procedente de la arteria peroneay que
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atraviesa la membrana interdsea, de es-
ta union parte la arteria del seno del
tarso que penetra en el seno con el liga-
mento astragal o calcaneo.

La arteria pedia da igualmente ra-
mas que penetran en el cuello através
de varios agujeros nutricios. Latercera
arteria participante de la nutricion ex-
tradsea es la arteria peronea que como
vimos da un ramo perforante que parti-
cipaen laformacion de la arteria del
seno del tarso y por otra parte ramas
que se unen con las de latibial poste-
rior paradar lugar al plexo de la capsu-
la posterior.

CONCLUSIONES

- Existe una vascularizacion extra-
Osea procedente de la arteria tibial pos-
terior, tibial anterior y peronea.

- La ausencia de inserciones mus-
culares y ligamentosas en este hueso
hace que la vascul arizacion extradsea
sea menor gue en otros huesos.

- Lasramas de la arteria pedia ter-
minan en la cara superior y externa del
cuello del astragalo, pero una o dos ra-
mitas penetran en el seno del tarso (ar-
terias del seno del tarso) y continuan
por el canal del tarso anastomosandose
con lasramas de latibial posterior. Las
ramas de latibial posterior se terminan
sobre el tubérculo postero interno que
limitala corredera del flexor propio del
primer dedo, pero unarama (rama del
canal tarsiano), penetra en el canal tar-
siano para anastomosarse con larama
delapedia. De esta arcada nacen las ra-
mas que constituyen el aporte vascular
principal del hueso.

- Otras ramas accesorias provienen
delaarteriatibial anterior destinadas a
la cara externadel cuello, y otras de la
arteriatibial posterior destinadas al tu-
bérculo postero externo.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

- Las diferentes ramas forman an-
tes de penetrar en el hueso unaricared
peridstica

- Dentro del hueso los territorios
son auténomos, la cabezay el cuello es-
tan bien vascularizados por las ramas
que penetran por la parte superior o in-
ferior del cuello, por el contrario el
cuerpo presenta una vascul arizacion
bastante pobre.

- Laarteriadeltoidea (ramade lati-
bial posterior), acompana al ligamento
lateral interno, antes de penetrar en el
astragalo.

DIAGNOSTICO PRECOZ
DE LA OSTEONECROSIS

En el tratamiento de las fracturasy
de las luxaciones-fractura de astragal o,
lo que interesa es que se haga un trata-
miento primario satisfactorio, pero tam-
bién hay que preocuparse por el diag-
nostico precoz de la necrosis avascu-
lar que puede sobrevenir. Entrelas 6y
8 semanas del traumatismo, unafinali-
nea de atrofia subcondral alo largo de
la cUpula del astragalo sefiala la presen-
cia de vascularizacion y descarta el
diagndstico de necrosis avascular, éste
es el signo de HAWKINS, sirve parare-
alizar un prondstico. O seaque si €l
aporte sanguineo esta intacto habra una
osteoporosis en el tejido 6seo, entonces
aparecera, en una radiografia antero
posterior de tobillo unafinalineara-
diotransparente en la zona subcortical
de la polea astragalina.

Entre todos |l os traumatismos del as-
tragalo existen dos |lesiones que poten-
cialmente pueden desencadenar la apa-
ricion de la osteonecrosis:

1. FRACTURASDEL CUELLO DEL
ASTRAGALO.

2. ENUCLEACION DEL ASTRAGA-
LO.
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1. FRACTURASDEL CUELLO DEL
ASTRAGALO.

Nosotros en este tipo de fracturas
utilizamos la clasificacion de HAW-
KINS.

GRUPO | .- Fracturas verticales no
desplazadas del cuello del astragal o.
Como la vascularizacion penetra por la
superficie lateral y dorsal del cuelloy
progresa proximalmente hacia el cuer-
po no se afecta; incidencia de osteone-
crosisentreel Oy el 10%.

GRUPO II.- Fracturas verticales
desplazadas del cuello del astragal o,
con subluxacion o luxacién de la su-
bastragalina, pero con articulacion del
tobillo normal, 40% de NECROSIS
AVASCULAR. El cuerpo del astragalo
adopta una posicion en equino. En este
tipo de fracturas dos de | os aportes san-
guineos estan lesionados: el procedente
proximalmente del cuello y el que pro-
cede del seno del tarso y el canal tarsia-
No; aveces un tercer aporte procedente
del foramen de la superficie medial del
cuerpo también puede estar |esionado.

GRUPO Ill.— Fracturas desplazadas,
con el cuerpo del astragalo luxado en la
articulacion del tobillo y en la subastra-
galina. 90% de NECROSIS AVASCU-
LAR. Lalesion afecta frecuentemente al
cuerpo del astrayalo, el cuerpo suele es-
tar extruido posterior y medial mente,
localizado entre la superficie posterior
de latibiay el aquiles, generalmente el
cuerpo esta rotado, los tres principales
aportes sanguineos estan lesionados.
En este tipo de |lesiones queda af ectada
toda la vascularizacion, aunque en al-
gun caso los vasos que penetran con el
ligamento deltoideo pueden conservar-
se quedando comprimidos, en estos ca-
sos una reduccion inmediata es bésica
para prevenir la aparicion de la osteo-
necrosis.
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2. ENUCLEACION DEL ASTRAGALO

Este pierde todas sus conexiones
con lamortgja, el calcaneo y el escafoi-
des.

El astragalo después del movimiento
de inversion forzada, se enuclea hacia
delante y haciafuera, las lesiones cuta-
neas no son raras. Dada la gran frecuen-
ciade necrosis isquémicadel astragalo
realizamos latriple artrodesis, o astra-
galectomia, también se puede intentar
la reposicion pero con un Indice muy
alto de fracasos.

CLiNICA

DOLOR, de mayor o menor intensi-
dad.

SENSACION DE INESTABILIDAD.

LATENCIA CLINICA, lanecrosis
puede ser descubierta por un examen
radiol 6gico sistemético.

EDEMA.

DOLOR, alapresion de los maleo-los.

LIMITACION DE LA TIBIO ASTRA-
GALINA.

ALGODISTROFIA, aunque esta for-
ma de presentacion esrara.

RADIOLOGIA

Afecta mas frecuentemente ala par-
te superior del cuerpo del astragalo. El
cuerpo del astragalo aparece mas den-
so, aveces en el seno de esta opacidad
aparece un secuestro de forma triangu-
lar de base superior parecido al de la
necrosis de la cabeza del fémur. Ade-
mas la necrosis tambi én puede af ectar
el tubérculo posterior del astragalo o
incluso la carainferior del cuerpo del
astragalo.
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TRATAMIENTO

En primer lugar hay que decir que
en algunos casos la osteonecrosi s del
astragal o es poco invalidante, en estos
casos hay que mantener una conducta
expectante. El tratamiento quirdrgico se
utiliza tras el fracaso del tratamiento
conservador. Nosotros en principio no
somos partidarios de la cirugia profil ac-
tica en la osteonecrosis del astragal o.
Existen diferentes estudios en los cua-
les se ha comprobado cémo los injertos
Oseos en la fractura, |a fusién subastra-
galinaprimariay lafusion del tobillo,
no contribuyen a mejorar el prondstico
ni tampoco aceleran larevasculariza-
cion del cuerpo del astragalo. Evitar la
CARGA tampoco es eficaz para evitar el
colapso de la cupula del astragalo, en
muchos casos se col apsa igual mente,
incluso ocurre en pacientes que han he-
cho descarga durante meses. En los ca-
SOs que aparece dolor tras la necrosis
avascular tampoco fue Util la escision
del cuerpo necrosado del astragalo.

Larevascularizacion del cuerpo del
astragalo dura mas de 24 mesesy man-
tener la descarga durante tantos meses
representa un grave problema. Hay
tambi én que tener en cuenta que en
bastantes ocasiones |la osteonecrosis del
astragalo es muy bien tolerada clinica-
mente y los enfermos pueden mantener
una actividad casi normal.

1. FRACTURASTIPO I

L as tratamos con reduccién ortopé-
dica e inmovilizacion sin carga durante
8 6 12 semanas, pronostico muy bueno,
incidencia de osteonecrosisentreel Oy
el 10%.

2. FRACTURASTIPO I

Laincidencia de osteonecrosis es
aproximadamente del 40%.
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Fig. 1. Fracturacuello astrégalo Tipo |1

Inicialmente el tratamiento consiste
en reduccioén acielo cerrado o abierto.
Si el SIGNO DE HAWKINS aparece, se
permite la carga de la extremidad. Cree-
mos que es basico, el lograr una reduc-
cion anatdmica de la fractura como me-
j or profilaxis de las complicaciones.

3. FRACTURASTIPO 11l

El riesgo de osteonecrosis es del
90%.

Es importantisima la intervencion
quirdrgica precoz. En estos casos utili-
zamos la via transmaleolar interna que
conserva lavascularizacion que llega a
través del ligamento deltoideo.

Fig. 2. Fracturacuello astréagalo Tipo |11

4. OSTEONECROSIS DOL OROSA

Cuando aparece una necrosis dolo-
rosa de astragalo, tras un traumatismo
del astragal o generalmente después de
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fracturas del tipo 1ll, nosotros realiza-
mos la artrodesis tibio astragalina gene-
ralmente asociada a la subastragalina.
Con esta técnica hemos obtenido unos
resultados 6ptimos, con una buena to-
lerancia por parte del paciente, al 1o0-
grar suprimir el cuadro algido de la os-
teonecrosis, y sin ocasionar un déficit
funcional grave.

Otratécnica a utilizar es la de
BLAIR, consiste en lareseccion del
cuerpo del astragalo y la colocacion de
un injerto cortical entre la parte ante-
rior de latibiay la cabeza de astragal o;
la modificacion de MORRIS consiste en
colocar un clavo de Steinman introdu-
cido por el calcaneo hastafijarlo con la
tibia, 1o cual estabiliza mejor el montaje,
y facilita la colocacion del yeso posto-
peratorio.

Nosotros no hemos utilizado en nin-
gun caso la artroplastia de tobillo ni la
astragalectomia total aunque en lalite-
ratura mundial se pueden encontrar se-
ries de algunos autores.

B. DEGENERACION ARTICULAR

L a segunda complicacion grave que
presentan |l os traumatismos del astraga-
lo son las lesiones degenerativas que se
aprecian a nivel delatibio astragalina,
y de la subastragalina generalmente a
consecuencia de unaincongruencia ar-
ticular. La superficie superior del astra-
gal o soporta mas peso por unidad de
superficie que cualquier otro hueso del
cuerpo, por lo tanto en toda fractura
que afecte la cUpula astragalina es esen-
cial que se haga una reduccioén exacta
pararestablecer la posicion de sus su-
perficies articulares, toda irregularidad
residual de ellas puede acarrear altera-
ciones artrdsicas al reanudar el movi-
miento y la sustentacion, ya sea anivel
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Fig. 3. Evolucién hacia la osteo-
necrosis de caso de lafig. 2.

de latibio astragalina o en la subastraga-
lina, este riesgo existe especial mente en
las fracturas del cuerpo del astragalo.

También las luxaciones subastraga-
linas o de la tibio astragalina pueden
ocasionar la aparicion de una artrosis.

Creemos que en este tipo de lesiones
es importantisimo realizar un TRAT.
PROFILACTICO LOGRANDO UNA RE-
DUCCION ANATOMICA DE LASFRAC-
TURAS ARTICULARES, yaseacon €l
tratamiento ortopédico o quirdrgico. En
los casos de lesiones ya evolucionadas,
nosotros indicamos la panartrodesis de
tobillo, técnica que logra un resultado
funcional aceptable, y elimina el cua-
dro de dolor invalidante que presentan
estos pacientes.

En algunos casos puede estar indica-
da la artroplastia de tobillo, aunque los
resultados al menos en nuestra mano,
no son todo o esperanzadores que de-
seariamos, especialmente en la movili-
dad postoperatoria obtenida.
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