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RESUMEN

L os autores, después de referirse ala
clasificacion anatomopatol 6gica de Mann,
enumeran los distintos tratamientos y sus
indicaciones.

Antes de definir la clasificacion que
NOSOtros usamos, Creo necesario hacer
una serie de consideraciones que son
importantes y que pueden ayudar a de-
cidir el tratamiento.

1. REDUCCION: Si en todas las frac-
turas pretendemos una buena reduc-
cion, existen huesos que nos permiten
ser generosos, como sucede en general
en las fracturas diafisarias, en los que
una correcta alineacidn es mas impor-
tante que una reduccion anatébmica. En
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el astragal o es preciso obtener unare-
duccién anatémica, para ponernos en
el camino de un resultado 6ptimo: siete
carillas articulares y la compleja biome-

canicadel retropié lo justifican. Este fac-
tor esta agravado muchas veces por la
urgencia de una compresi dn vascul o-
nerviosa o una posible necrosis cutanea.

2. ESTABILIZACION: A losciruja-
NOs Muchas veces se Nos escapa el bis-
turi sin pensar en su vascul arizacion,
(12) en la asociacion lesion-cirugia que
Nnos puede conllevar a una necrosis. El
astragal o no tiene ninguna insercion
muscul o-tendinosa 'y esta comprimido
entre lapiernay el pie. Actualmente
hay que pensar en los diversos tipos de
tornillos canulados, que pueden ser de
gran ayuda. (11)
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3. T.A.C. Enlasfracturas del calca
neo, ya existen muchos trabajos que ha-
blan de laimportancia de esta prueba
para su clasificacion; creo que en el as-
tragalo es importante y a veces necesa-
ria paracomplementar laradiologia
convencional y laplanigrafia, y definir
lafracturay su ulterior tratamiento.

4. ARTROSCOPIA: Que menciona-
mos, aunque en otro apartado de la me-
saredonda se valorara su auténtica di-
mension, en &l tratamiento de las
fracturas y también de las secuel as que
afecten ala articul acion tibio-peronea-
astragalina.

CLASIFICACION

Utilizamos la clasificacion anatomo-
patolégicade Mann (8) con alguna mo-
dificacion, y que hemos elegido por su
exactitud en contraposicion a otras mas
funcionales como la de Witwoet y Bu-
tel. (6)

Para definir las tres partes en que di-
vidimos el astragalo, seguimos lo des-
crito por Serrafian, (10) que considera
cuerpo, la parte posterior del astragal o,
a un plano que pasa através del borde
anterior de la cara superior y de la cara
posterior del calcaneo, la cabeza seria
la parte anterior que se relaciona con
escafoides, calcaneo y ligamento calca-
neo-escafoideo, y la porcion entre la ca-
bezay el plano de Sarrafian seria el
cuello.

Figura 1.
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1 CABEZA

1.1. No desplazada
1.2. Desplazada
1.21. Por arrancamiento

1.22. Parcial. Menos del 50% de su-
perficie articular

1.23. Total. Mas del 50% de superfi-
cie articular

Figura2.
2 CUELLO (Hawkins)(5)

2.1. Fractura no desplazada

2.2. Fractura desplazada con luxa-
cion o subluxacion de la articulacion
subastragalina

2.3. Fractura desplazada con luxa-
cion de la articulacion subastragalinay
tibi o-peroneo-astragalina

2.4. Fractura desplazada con luxa-
cion subastragalina, tibio-peroneo-as-
tragalinay astragal o-escafoidea. (2)

Figura 3.
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3 CUERPO (Sneppen)

3.1. Fractura transcondral. Criterios
de Berndt y Harty

3.11. Pequeina area de compresion
del hueso subcondral

3.12. Fragmento osteocondral par-
cialmente desprendido

3.13. Fragmento osteocondral total-
mente desprendido

3.14. Fragmento osteocondral total-
mente desprendido y luxado

Figura4.

3.2. Fracturas por cizallamiento
3.21. Trazo coronal o sagital
3.211. Sin desplazamiento

3.212. Con desplazamiento de la su-
perficie troclear articular

3.213. Con desplazamiento de la su-
perficie troclear articular y subastraga-
lina

3.214. Fractura con luxacion total
del cuerpo astragalino

3.22. Trazo horizontal
3.221. Sin desplazamiento

3.222. Con desplazamiento
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Figura5s.

3.3 Fracturas del tubérculo posterior
3.4 Fractura de la apdfisis externa

3.5 Fractura por aplastamiento

Figura6.

Pararealizar una valoracion global
del tratamiento de las fracturas de as-
trégal o, realizaremos cuatro apartados
conceptuales:

1.- Lesionesdel grupo 1.21. o sea
de las lesiones de |a cabeza del astraga-
lo por arrancamiento; creo deben in-
cluirse en lavaloracion de las lesiones
ligamentarias del tobillo.

2.- Lesiones del grupo 3.1. Clasica-
mente podremos leer en laliteratura
que las lesiones internas se parecen ala
forma de una copay que siempre con-
solidan, mientras que las externas tie-
nen forma de ufay no consolidan por
medios ortopédicos. También la discu-
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Sion de la etiologia vascular o traumati-
ca de estas lesiones. Actualmente la
artroscopia de |la articul acion tibio-pero-
nea-astragalina es una posibilidad diag-
noésticay de tratamiento. (3)

3.- Lesiones no reductibles ortopé-
dicamente, o que para contenerlas ten-
gamos que utilizar un largo rosario de
cambios de yeso (9) o bien las no des-
plazadas valoradas como inestables
creo son susceptibles de tratamiento
quirdrgico; en nuestras indicaciones
como ya he mencionado anteriormente,
los tornillos canulados han aumentado
algunaindicacion quirdrgica debido a
lafacilidad de manejo posterior.

4.- En este punto incluimos las
fracturas que consideramos de trata-
miento ortopédico, que serian las no
desplazadas y las que siendo desplaza-
das podemos obtener una reduccion es-
table. Llegado este punto es bueno re-
cordar sobre todo alos cirujanos jévenes,
que los antiguos tratados (7) (14) donde
se habla de los pormenores del trata-
miento ortopédico pueden ser de utili-
dad; en los pacientes politraumati cos
donde alo mejor no podremos realizar
el tratamiento que consideramos ido-
neo, el buen manejo ortopédico puede
ser de gran ayuda, infecciones como el
SIDA, pueden también condicionar
nuestro tratamiento.

Al plantear el tratamiento ortopédi-
co realizaremos tres grupos:

Grupo 1. Fracturas inicialmente no
desplazadas: 1 mes con botin de yeso
bien moldeado y descarga, dependien-
do de la consolidacidn seguimos con
botin funcional con carga.

Grupo 2. Fracturas inicialmente des-
plazadas, reducidas ortopédicamente y
de contencion estable: prolongamos €l
periodo de inmovilizacion y descarga
hasta 6 u 8 semanas, siguiendo hasta el
final de la consolidacién con un botin
funcional.
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Grupo 3. Fracturas conminutas en la
que es dificil dar una pauta exacta: la
preservacion de latréclea o la mejora
de su reduccion es lo que condicionara
el tratamiento y sera factor prondstico
en el resultado; la mayoria de autores
se definen por esperar como minimo 1
mes para evaluar un tratamiento qui-
rdrgico posterior si esfactible. La artro-
desis subastragalina de entrada puede
acrecentar mas un déficit vascular que
asegurar una consolidacion.

La utilizacién de calzado adecuado
y plantillas nos puede mejorar el resul-
tado final de estos tratamientos.

LUXACIONESDEL ASTRAGALO

En este apartado consideramos las
luxaciones no asociadas a fracturas.
Describimos la clasificacion de Henri-
quez y Ripollés. (13)

1 L uxacion tibio-peroneo-astragalina

1.1 Hacia adentro

1.2 Hacia afuera

1.3 Hacia adelante

1.4 Hacia arribay atras

Figura7.

2. Luxacion subastragalina o astraga-
lo-escafo-calcanea

2.1. Interna
2.2. Externa

2.3. Posterior o anterior
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Figura 8.

3. Enucleacion del astragalo

De habitual manejo ortopédico (ex-
cepto en las abiertas) la maniobra del
calzador es el procedimiento de elec-
cion; esta maniobra puede estar dificul-
tada por:

— Contracturamuscular y fenédme-
nos flogdticos debido al prolongado pe-
riodo previo alareduccion.

— Algun pequefio fragmento 6seo
interpuesto.

— Interposicion del tendon tibial
posterior o extensor corto de los dedos.

El periodo de inmovilizacion con
yeso cruro-suro-pédico con rodilla a
30° de flexion y tobillo 390° es de4 a6
semanas en el grupo 1y de 6 a8 sema-
nas en el grupo 2.
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