
CLASIFICACIÓN Y TRATAMIENTO ORTOPÉDICO
DE LAS FRACTURAS Y LUXACIONES

DEL ASTRÁGALO
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RESUMEN

Los autores, después de referirse a la

clasificación anatomopatológica de Mann,

enumeran los distintos tratamientos y sus

indicaciones.

Antes de definir la clasificación que

nosotros usamos, creo necesario hacer
una serie de consideraciones que son

importantes y que pueden ayudar a de-
cidir el tratamiento.

1. REDUCCIÓN: Si en todas las frac-
turas pretendemos una buena reduc-
ción, existen huesos que nos permiten
ser generosos, como sucede en general
en las fracturas diafisarias, en los que
una correcta alineación es más impor-
tante que una reducción anatómica. En
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el astrágalo es preciso obtener una re-
ducción anatómica, para ponernos en
el camino de un resultado óptimo: siete
carillas articulares y la compleja biome-
cánica del retropié lo justifican. Este fac-
tor está agravado muchas veces por la
urgencia de una compresión vásculo-
nerviosa o una posible necrosis cutánea.

2. ESTABILIZACIÓN: A los ciruja-
nos muchas veces se nos escapa el bis-
turí sin pensar en su vascularización,
(12) en la asociación lesión-cirugía que
nos puede conllevar a una necrosis. El
astrágalo no tiene ninguna inserción
músculo-tendinosa y está comprimido
entre la pierna y 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. En las fracturas del calcá-
neo, ya existen muchos trabajos que ha-
blan de la importancia de esta prueba
para su clasificación; creo que en el as-
trágalo es importante y a veces necesa-
ria para complementar la radiología
convencional y la planigrafía, y definir
la fractura y su ulterior tratamiento.

4. ARTROSCOPIA: Que menciona-
mos, aunque en otro apartado de la me-
sa redonda se valorará su auténtica di-
mensión, en el tratamiento de las
fracturas y también de las secuelas que
afecten a la articulación tibio-peronea-
astragalina.

CLASIFICACIÓN

Utilizamos la clasificación anatomo-
patológica de Mann (8) con alguna mo-
dificación, y que hemos elegido por su
exactitud en contraposición a otras más
funcionales como la de Witwoet y Bu-
tel. (6)

Para definir las tres partes en que di-
vidimos el astrágalo, seguimos lo des-
crito por Serrafian, (10) que considera
cuerpo, la parte posterior del astrágalo,
a un plano que pasa a través del borde
anterior de la cara superior y de la cara
posterior del calcáneo, la cabeza sería
la parte anterior que se relaciona con
escafoides, calcáneo y ligamento calcá-
neo-escafoideo, y la porción entre la ca-
beza y el plano de Sarrafian sería el
cuello.

Figura 1.
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2 CUELLO (Hawkins)(5)

2.1. Fractura no desplazada

2.2. Fractura desplazada con luxa-
ción o subluxación de la articulación
subastragalina

2.3. Fractura desplazada con luxa-
ción de la articulación subastragalina y
tibio-peroneo-astragalina

2.4. Fractura desplazada con luxa-
ción subastragalina, tibio-peroneo-as-
tragalina y astrágalo-escafoidea. (2)

Figura 3.

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. Más del 50% de superfi-
cie articular
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Figura 2 .



3 CUERPO (Sneppen)

3.1. Fractura transcondral. Criterios
de Berndt y Harty

3.11. Pequeña área de compresión

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

Figura 4.

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 luxación total

del cuerpo astragalino

3.22. Trazo horizontal

3.221. Sin desplazamiento

3.222. Con desplazamiento
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Figura 5 .

3.3 Fracturas del tubérculo posterior

3.4 Fractura de la apófisis externa

3.5 Fractura por aplastamiento

Figura 6 .

Para realizar una valoración global

del tratamiento de las fracturas de as-

trágalo, realizaremos cuatro apartados

conceptuales:

1.- Lesiones del grupo 1.21. o sea

de las lesiones de la cabeza del astrága-

lo por arrancamiento; creo deben in-

cluirse en la valoración de las lesiones
ligamentarias del tobillo.

2.- Lesiones del grupo 3.1. Clásica-

mente podremos leer en la literatura

que las lesiones internas se parecen a la
forma de una copa y que siempre con-

solidan, mientras que las externas tie-

nen forma de uña y no consolidan por

medios ortopédicos. También la discu -
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Sión de la etiología vascular o traumáti-
ca de estas lesiones. Actualmente la
artroscopia de la articulación tibio-pero-
nea-astragalina es una posibilidad diag-

nóstica y 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

quirúrgico; en nuestras indicaciones
como ya he mencionado anteriormente,
los tornillos canulados han aumentado
alguna indicación quirúrgica debido a
la facilidad de manejo posterior.

4.- En este punto incluimos las
fracturas que consideramos de trata-
miento ortopédico, que serían las no
desplazadas y las que siendo desplaza-
das podemos obtener una reducción es-
table. Llegado este punto es bueno re-
cordar sobre todo a los cirujanos jóvenes,

que los antiguos tratados (7) (14) donde
se habla de los pormenores del trata-
miento ortopédico pueden ser de utili-
dad; en los pacientes politraumáticos
donde a lo mejor no podremos realizar
el tratamiento que consideramos idó-
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 botín de yeso
bien moldeado y descarga, dependien-
do de la consolidación seguimos con
botín funcional con carga.

Grupo 2. Fracturas inicialmente des-
plazadas, reducidas ortopédicamente y

de contención estable: prolongamos el
período de inmovilización y descarga
hasta 6 u 8 semanas, siguiendo hasta el
final de la consolidación con un botín
funcional.

2 6

Grupo 3. Fracturas conminutas en la
que es difícil dar una pauta exacta: la
preservación de la tróclea o la mejora
de su reducción es lo que condicionará
el tratamiento y será factor pronóstico
en el resultado; la mayoría de autores
se definen por esperar como mínimo 1
mes para evaluar un tratamiento qui-
rúrgico posterior si es factible. La artro-
desis subastragalina de entrada puede
acrecentar más un déficit vascular que
asegurar una consolidación.

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

LUXACIONES DEL ASTRÁGALO

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

1 Luxación tibio-peroneo-astragalina

1.1 Hacia adentro

1.2 Hacia afuera

1.3 Hacia adelante

1.4 Hacia arriba y atrás
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2. Luxación subastragalina o astrága-
lo-escafo-calcánea

2.1. Interna

2.2. Externa

2.3. Posterior o anterior

Figura 7.
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3. Enucleación del astrágalo

De habitual manejo ortopédico (ex-

cepto en las abiertas) la maniobra del

calzador es el procedimiento de elec-

ción; esta maniobra puede estar dificul-

tada por:

- Contractura muscular y fenóme-

nos flogóticos debido al prolongado pe-

ríodo previo a la reducción.

- Algún pequeño fragmento óseo

interpuesto.

- Interposición del tendón tibial

posterior o extensor corto de los dedos.

El período de inmovilización con

yeso cruro-suro- pédico  con rodilla a

30° de flexión y tobillo a 90° es de 4 a 6

semanas en el grupo 1 y de 6 a 8 sema-

nas en el grupo 2.
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