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Sindrome de la cola
del astragalo

RECUERDO ANATOMICO

La cola del astrdgalo estd formada por 2 tubérculos,
uno medial y otro lateral, que pueden variar tanto
en su tamano como en su forma. El proceso lateral,
conocido como tubérculo de Stieda, es de mayor
tamafo y se encuentra en una posiciéon mds posterior
que el medial. En su parte inferior se continda direc-
tamente con la superficie articular posterolateral del
astrdgalo, siendo por tanto una estructura que forma
parte parcialmente de la subastragalina posterior. La
parte superior de la cola no es articular y recibe la
insercién del ligamento peroneoastragalino posterior.
Ambos tubérculos estdn unidos por una banda fibro-
sa, formdndose por tanto un tdnel osteofibroso en el
interior del cual discurre el flexor largo del hallux (fig.
1).

En ocasiones, el tubérculo lateral no se encuentra
unido al astrdgalo, formdndose un hueso accesorio
conocido como os trigonum de Bardeleben'. La inci-
dencia de este osiculo en la poblacién normal es varia-
ble. Segiin Chao?, se encuentra presente entre el 1,7
y el 7% de la poblacién. La parte anterior del os #ri-
gonum se articula con la parte posterior del astrdgalo,
la parte inferior con el calcdneo y en la parte superior,
que no es articular, es donde se inserta en estos casos
el ligamento peroneoastragalino posterior.

MECANISMO LESIONAL

El sindrome de la cola del astrdgalo se produce por
un mecanismo lesional de flexiéon plantar forzada del
tobillo. En esta situacién, la cola del astrigalo y las
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Figura 1. Esquema de la anatomia de la cola del
astrgalo.

partes blandas adyacentes quedan comprimidas entre
el reborde posterior de la tibia y la parte superior de
la tuberosidad posterior del calcineo, produciéndose
la lesién. Si al mecanismo de flexién plantar se aso-
cia una inversién forzada del pie (mecanismo lesional
mds frecuente del esguince de tobillo), el ligamento
peroneoastragalino posterior tracciona de la cola frac-
turada o del os trigonum y se produce un desplaza-
miento de estos. Este mecanismo lesional puede tener
lugar de forma aguda (en el contexto de un esguince
de tobillo) o por microtraumatismos repetidos (carac-
teristicos de deportes como el futbol, la danza o el
atletismo).

CLINICA Y EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

Habitualmente el paciente acude a la consulta por
dolor en el tobillo, que puede ser agudo (después de
un traumatismo) o crénico, en relacién con la acti-
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Figura 2. A) Fractura de Cloquet-Shepherd. B) Fractura oculta. C) Os trigonum con edema seo postraumdtico.
D) Necrosis con fractura por sobrecarga. E) Cola hipertréfica, artrosis y cuerpo libre.

vidad fisica, muchas veces con el antecedente de una
entorsis o microtraumatismos repetidos durante la
actividad deportiva.

En la exploracidn, el paciente presenta dolor a la
palpacién en la zona preaquilea. Este dolor empeora
al forzar la flexién plantar a la vez que se empuja el
calcdneo en sentido proximal.

En los casos en que se asocia una tenosinovitis
del flexor, el paciente presenta una irradiacién del
dolor hacia la zona retromaleolar interna y a la plan-
ta del pie. Este dolor se exacerba al realizar la flexién
plantar del hallux contrarresistencia. En ocasiones se
produce un hallux en resorte al realizar la flexoex-
tension.

Entre las exploraciones complementarias, la radio-
logia simple es la primera que se indica, ya que muchas
veces dard el diagnéstico de la lesién. En casos de
duda diagndstica se puede recurrir a la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética (RM)
y la gammagrafia 6sea.
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En el diagnéstico diferencial entre los diferentes
procesos patoldgicos de la regién hay que recordar
que el os trigonum (que es una variante anatémica) se
encuentra presente en ambos tobillos.

Cuando se diagnostica a un paciente después de un
esguince de un sindrome de la cola del astrigalo debe
establecerse el diagndstico diferencial entre diferentes
patologias, tanto éseas como de partes blandas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fractura aguda de la cola del astragalo

Esta fractura es conocida como fractura de Clo-
quet® y Shepherd®. El mecanismo es por flexién
plantar e inversién y el desplazamiento de la fractu-
ra estd en relacién con la traccién que el ligamento
peroneoastragalino posterior ejerce sobre la cola, al
insertarse en ella (fig. 2A). En ocasiones, las fractu-
ras —si son pequenas y no estdn desplazadas— pue-
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den quedar ocultas’ y ser dificiles de diagnosticar
(hg. 2B).
El diagnéstico se establece por la clinica, la radiolo-

giaylaTC o la RM.

Lesion del os trigonum

Por el mecanismo lesional descrito se pueden pro-
vocar bésicamente 2 tipos de lesiones:

— Por un lado, una inestabilidad del hueso acceso-
rio al movilizarse la neoarticulacién que lo une al
astrdgalo. Esta inestabilidad puede ser dolorosa y
lesionar el tendén del flexor. Habitualmente, la
inestabilidad solo se diagnostica en el momento
de la cirugfa.

— Por otro lado, se pueden producir edemas 6seos
y necrosis avasculares secundarias a microtrauma-
tismos repetidos, sobre todo en aquellos casos de
trigonos muy voluminosos (fig. 2C).

Aparte de la radiologia, para el diagndstico de estas
lesiones son ttiles la gammagrafia 6sea y la RM.

Fracturas por sobrecargas y necrosis avasculares

Con frecuencia estas lesiones son dificiles de dife-
renciar entre ellas (fig. 2D). Ambas se producen por
microtraumatismos repetidos en flexién plantar, lo
cual las hace frecuentes en la danza cldsica (por la
posicién de punta y media punta), en el fitbol (por
la percusién del balén con el dorso del pie) y en diver-
sas modalidades de atletismo.

El diagnéstico de estas lesiones puede hacerse en
fases avanzadas mediante radiografia simple. Habi-
tualmente el diagndstico es por gammagrafia y/o RM.

Artrosis de la subastragalina posterior

En caso de lesiones degenerativas avanzadas de esta
articulacién es frecuente ver, ademds de deformidades
de la cola del astrdgalo, la formacién de cuerpos libres
que se sittan entre el tendén de Aquiles y la parte
posterior del tobillo y de la subastragalina (fig. 2E).
Los pacientes presentan una tumefaccién de la zona
preaquilea, medial y lateral, que es dolorosa a la pal-

pacién. El dolor se exacerba con la movilizacién del
tobillo.

La radiologia simple confirma habitualmente el
diagnéstico de esta lesion.

Sinovitis del flexor largo del hallux

Como ya se ha comentado, este tipo de lesién se
encuentra asociada habitualmente a una patologia de
la cola del astrdgalo, por compresién del tendén den-
tro del tinel osteofibroso existente entre los 2 tubér-
culos posteriores. La compresién puede verse incre-
mentada si existe una fractura de la cola desplazada o
una inestabilidad del os trigonum.

Hay una segunda zona donde el tendén es tam-
bién especialmente vulnerable: se localiza detrds del
maléolo tibial en el interior del canal del tarso. En
este nivel existe una zona avascular, la cual coincide
con el cambio de orientacién del eje de traccidon del
tendén, que se asocia a una incongruencia relati-
va en los movimientos de flexién plantar y dorsal
del tobillo. El conjunto favorece la degeneracién
y posterior rotura del tendén. Factores como una
insercién baja del vientre muscular, hipertrofias del
tenddn o tendinopatias nodulares, contribuyen tam-
bién a la lesién.

El diagnéstico de esta afeccién se basa en la clinica
ya descrita, la radiologfa en los casos de alteracién de
la cola del astragalo, y en la RM que aporta informa-
cién sobre el estado de la estructura del tendén y la
presencia de una posible sinovitis.

Lesiones ligamentosas

Tal como puede observarse en la figura 3, el sis-
tema ligamentoso en la cara posterior del tobillo y
de la articulacién subastragalina es muy complejo y
estd constituido por mdltiples estructuras claramente
diferenciadas.

En el contexto de un esguince de tobillo, estas
estructuras pueden verse lesionadas y producirse una
fibrosis con engrosamiento del ligamento, muchas
veces asociada a una sinovitis. En estos casos, el dolor
tiene lugar al forzar la flexién plantar del pie, por un
mecanismo de atrapamiento posterior, al estar las par-
tes blandas hipertréficas.
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Deltoideo

Ligamento talocalcéaneo

Membrana interésea

Ligamento tibiofibular posterior fasciculo
superficial

Ligamento tibiofibular posterior fasciculo

profundo o ligamento transverso (artroscopia
anterior)

Ligamento intermaleolar posterior

Figura 3. Imagen anatémica de las diferentes estructuras ligamentosas de la cara posterior del tobillo y de la

subastragalina. Cortesia del Dr. Xavier Martin.

Los ligamentos que con mayor frecuencia se
encuentran afectados son el ligamento tibioperoneo
posteroinferior y el ligamento tibioperoneo transver-
so®, asociados muchas veces a otros atrapamientos en
la sindesmosis o en la zona anteromedial del tobillo.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento inicial de un sindrome de la cola del
astrdgalo es siempre conservador. Se basa en:

1. Antiinflamatorios no esteroideos asociados a frio
local. Son dtiles para reducir el dolor y la infla-
macién, sobre todo en las fases iniciales.

2. Reposo deportivo. Muchas veces es suficiente

para mejorar la sintomatologfa dolorosa.

3. Inmovilizacién del tobillo. Estd indicada en
casos de dolor y signos inflamatorios acentua-
dos. Se colocard una botina de escayola durante
3 semanas con el pie a 90°. En casos de fractura
aguda, la inmovilizacién se prolonga hasta las
6 semanas. Paulos et al” obtienen un 100% de
buenos resultados con el tratamiento conserva-
dor en los casos de fracturas agudas, mientras
que en los casos cronicos este tipo de tratamien-
to ha fracasado.
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4. La infiltracién local con anestésico ayuda a con-
firmar el diagndstico y elimina el dolor agudo.

5. Fisioterapia. Se basa fundamentalmente en la
electroterapia antiinflamatoria, ejercicios de
elongacién y contrarresistencia.

6. Ortesis y taping. Se utilizan para limitar la fle-
xién plantar del tobillo y son ttiles para la rein-
corporacién del atleta al deporte.

Este tratamiento conservador, correctamente desa-
rrollado, resulta eficaz en aproximadamente el 60%
de los casos®.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de las lesiones osteocon-
drales de la zona posterior del tobillo puede realizarse
por cirugia abierta o por cirugfa artroscépica.

Cirugia abierta

En esta cirugia, la via de abordaje puede ser medial
o lateral. La via medial facilita el control del paquete
vasculonervioso, evitando su lesién, y permite trabajar
bien sobre los tendones flexores. La via lateral permite
abordar ficilmente el tubéreulo lateral y el os trigonum®.
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Cirugia artroscépica

Tal como ha demostrado Ferkel’, esta cirugia de
la cola del astrigalo es mucho menos invasiva que
la cirugfa abierta y permite una recuperacién mds
rapida del paciente. Tiene el inconveniente de que
solo debe ser realizada por artroscopistas expertos en
esta regién. La anatomia artroscépica ha sido mag-
nificamente descrita por Golané et al'®'"' y la técnica
artroscopica se realiza habitualmente a través de los 2
portales posteriores propuestos por Van Dijk et al'%.

Tal como se demuestra en la bibliografia, tanto la
exéresis quirargica de la cola del astragalo y del os #7i-
gonum —asociada o no a la tenolisis del flexor largo
del hallux— como las sinovectomias y desbridamien-
tos en los atrapamientos posteriores dan unos resulta-

dos excelentes!>"7.
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