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Reconstruccion funcional de las secuelas
de las fracturas del astragalo

F. Noriega y P. Villanueva
Instituto Internacional de Cirugia Ortopédica del Pie (IICOP). Madfrid.

Introduccion. Cada vez son mds frecuentes los traumatis-
mos del tobillo o retropié donde estd involucrado el astraga-
lo, que en muchos casos pueden conducir a importantes se-
cuelas que afecten permanente a la capacidad de caminar.
Ello se debe a que el astrdgalo se relaciona con tres articula-
ciones esenciales: tobillo, subastragalina y astragalo-esca-
foidea; que precisan de una exacta reduccién, lo que no
siempre se obtiene, por lo que casi inevitablemente se pro-
ducird artrosis, deformidad o malalineamiento del pie, con
incapacidad dolorosa permanente.

Objetivos. El objetivo es salvar las articulaciones del tobillo
y subastragalina, lo que en su conjunto denominamos arti-
culacién universal del retropié, manteniendo siempre que
sea posible su funcionalidad arménica para adaptar el pie a
la forma del terreno, asi como equilibrar el funcionamiento
muscular mediante el alargamiento del tendén de Aquiles.
A pesar de la complejidad de muchos de los casos tratados,
hemos encontrado que siempre han existido opciones de re-
construccion, por lo que consideramos deben evitarse de
manera primaria la talectomia o la artrodesis del tobillo o
subastragalina, ya que provocarén el deterioro del resto de
las articulaciones del pie y de la pierna.

Conclusiones. En las pseudoatrosis y consolidaciones vi-
ciosas es eficaz la reconstrucciéon mediante osteotomias, in-
jertos y osteosintesis estables. En los casos en que no pueda
salvarse la funcién, como necrosis avascular o artrosis
avanzada, puede emplearse una prétesis de tobillo. Otra al-
ternativa de transicion serfa realizar una artrodesis del mis-
mo o una artrodesis doble del retropié para, en un plazo no
superior a 10 afios y evitando asi el deterioro del resto de ar-
ticulaciones del pie, reconvertir la fusién y colocar una pro-
tesis de tobillo, cuando el paciente tuviera una edad propicia
para ello. En los casos de necrosis extensas, y sobre todo en
jovenes, estaria indicada la prétesis de astragalo. En las se-
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cuelas de fracturas neuropéticas hemos tenido buenos resul-
tados reconstruyendo mediante amplias artrodesis y osteo-
sintesis muy rigidas que mejoran el brazo de palanca.
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INTRODUCCION

Los traumatismos del tobillo y pie estin aumentando su
incidencia debido tanto a los accidentes de trafico como a
los laborales y deportivos, y afectando con mayor frecuen-
cia a jovenes. La fractura del astrdgalo adquiere una gran
importancia funcional al estar relacionada con las tres arti-
culaciones esenciales del pie (tobillo, subastragalina y talo-
escafoidea), que precisan de una reduccion rigurosa para
evitar sus secuelas'. Hay que tener en cuenta que a medida
que aumenta la gravedad y el desplazamiento de la fractura,
lo hacen también la incidencia de complicaciones, pero és-
tas asimismo pueden deberse a errores de tratamiento, como
una mala tictica quirdrgica, abordajes incorrectos, reduccio-
nes inadecuadas u osteosintesis insuficientes. Las secuelas
mds frecuentes?, ademds de necrosis cutdnea e infeccion,
son la pseudoastrosis, la consolidacién en mala posicion, la
necrosis avascular (NAV) y la artrosis del tobillo y subas-
tragalina, siendo un apartado particular las secuelas de las
fracturas neuropaticas, como en el pie de Charcot.

Todos los pacientes con secuelas, menos los neuropati-
cos, presentan dolor de localizacion predominante en la co-
rredera lateral y medial del tobillo y también a la altura de
la articulacion subastragalina. Suele existir incapacidad para
caminar, permanecer de pie parados y dificultad para calzar
zapatos convencionales.

Aun en las secuelas mds complejas es posible realizar
técnicas de reconstruccion del retropié que mejoren notable-
mente el alineamiento y funcién del pie; por esta razon, se-
gln nuestra experiencia, deberfa evitarse realizar una talec-
tomia primaria e incluso, en casos de luxacién completa de
astragalo, la artrodesis primaria de la subastragalina o del
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tobillo.

VALORACION PREOPERATORIA

Previo a reconstruir una secuela por fractura de astraga-
lo debe valorarse:

1) Alineamiento de la pierna, sobre todo en politrauma-
tizados, que pueden tener un aumento de la anteversion fe-
moral o bien una tibia vara.

2) Movilidad del tobillo, subastragalina y astragalo-es-
cafoidea.

3) Alineamiento del retropi€.

4) Existencia de contracturas o anquilosis de tobillo o
del pie.

5) Estado de las partes blandas, cdpsula posterior, liga-
mento deltoideo y tendon de Aquiles.

Son necesarias radiografias simples de ambos pies, an-
tero-posterior y lateral en carga y oblicua de Canale para vi-
sualizar el cuello del astragalo. La tomografia axial compu-
tarizada (TAC) permite valorar las deformidades, como la
mala unién en varo del cuello. La resonancia magnética nu-
clear (RMN) no es necesaria, salvo en los casos de necrosis
avascular (NAV).

PRINCIPIOS DE LA RECONSTRUCCION

Desde un punto de vista funcional consideramos con-
juntamente al tobillo y a la subastragalina, lo que llamamos
articulacion universal, ya que el deterioro de una conlleva
una mayor actividad y desgaste de la otra, por ello los fines
del tratamiento serdn revertir las deformidades anatémicas y
restaurar la relacion del astragalo con el tobillo y con el res-
to del pie.

La tactica quirdrgica debe contemplar las intervencio-
nes previas y la incisiones realizadas, el tipo de paciente, ya
que la mayoria son jovenes con elevada demanda fisica y la
experiencia del cirujano, que debiera ser experto en el pie
ya que las técnicas son complejas y de dificil ejecucion.

PSEUDOARTROSIS

La pseudoartrosis es infrecuente, no mas del 10% de los
casos, y suele deberse a casos tratados conservadoramente o
con reducciones estabilizadas mediante agujas u osteosinte-
sis inadecuadas. La mayoria presentan varo del retropié y
antepié, y €ste suele estar en aductus. El tobillo y la subas-
tragalina frecuentemente estin bloqueados por incongruen-
cia de las superficies articulares.

Preferimos las incisiones medial y lateral. El uso de un
distractor entre tibia y calcdneo facilita la observacion de la
cara plantar del astragalo. Debe resecarse la zona de pseu-

doartrosis, perforar los extremos 6seos y rellenar el vacio
con injerto esponjoso autélogo, procediendo entonces a la
reduccidn y estabilizacién provisional con agujas y compro-
bacién con radiografias intraoperatorias. Por via lateral se
coloca una placa de reconstruccion de 2,4 mm moldeada en
casi 90° para poder atornillarla tanto al cuello como al cuer-
po; luego se introducen dos tornillos a comprensién desde
la cabeza hasta el cuerpo, primero lateral y luego medial-
mente, hundiendo sus cabezas en la cabeza del hueso. Si es
posible los pequenos fragmentos de la cara dorsal del astra-
galo se estabilizan con tornillos a compresion de 2,7 o 2
mm (fig. 1). Tras ello se procede a la limpieza de adheren-
cias o fragmentos Oseos del seno tarsiano, respetando la
vascularizaciéon. A continuacién se apone injerto esponjoso
sobre el foco. Se realizan nuevas radiografias intraoperato-
rias para comprobar la correcta situacién de los tornillos y
se inmoviliza con un botin de yeso durante dos semanas y
luego con una bota tipo cam walker.

Si en el postoperatorio no se evidencia NAV, se proce-
dera a la descarga durante 6 semanas, permitiendo después
el apoyo dos semanas mds con la bota, para luego retirar la
inmovilizacién de forma definitiva. Si hay signos de NAV,
la descarga se efectuard hasta 6 meses, aunque la inmovili-
zacion con la bota se retira a las 8 semanas.

MALALINEACION

La deformidad por mala unién mds frecuente es el re-
tropié en varo y rotacién interna® debido a la conminucién
del borde medial del cuello, que suele asociarse a aduccion
del antepié*; el bloqueo del tobillo en flexién plantar produ-
ce equinismo y acortamiento del tendén de Aquiles. Para
corregir la deformidad recomendamos osteotomia medial
para alargar el astrdgalo interponiendo injerto estructurado
bicortical. En ocasiones debe realizarse osteotomia del cue-
llo para llevar la parte distal del hueso hacia plantar y late-
ral. Es imprescindible que la osteosintesis se realice con
placas de 2,4 mm y tornillos a compresién tanto lateral co-
mo medial.

Cuando la unién inadecuada afecta a la apo6fisis lateral
ésta bloquea el funcionamiento de la subastragalina, con
pérdida de la inversion y eversion del retropié. Puede reali-
zarse osteotomia del foco consolidado para reponerlo a su
posicién original, fijdndolo con tornillos a compresion de 2
mm. Si no es posible puede extirparse la apofisis, sin que en
nuestra experiencia altere significativamente el funciona-
miento de la subastragalina, aunque persistiendo una mode-
rada rigidez durante casi un aflo postoperatorio.

Otro tipo de deformidad descrita® se produce cuando el
astrdgalo consolida en flexién dorsal con bloqueo de la mo-
vilidad del tobillo y la subastragalina, produciendo dolor
por carga excesiva en el borde externo del pie.

La reconstruccién de la ausencia del cuello del astraga-
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lo, lesion muy infrecuente, puede solucionarse utilizando
una caja para cuerpo vertebral, colocada entre el cuerpo del
astragalo y el escafoides, y rellenando el espacio con injerto
esponjoso de tibia proximal junto con aloinjerto.

NECROSIS AVASCULAR

La NAV del cuerpo del astrdgalo es mds frecuente en
las luxaciones completas, fracturas abiertas y en aquellas
con mayor conminucion y desplazamiento, habiendo con-
troversia en si la demora quirdrgica es un factor de riesgo.

El signo de Hawkins, osteopenia subcondral por desu-
s0, es una indicacion fiable® de la viabilidad del cuerpo del
astrdgalo; habitualmente se observa hacia las 6-8 semanas
de la cirugfa. Pensamos que la TAC es un adecuado método
de diagndstico siempre que no exista material de osteosinte-
sis. La RMN es recomendable en pacientes de riesgo si el
signo de Hawkins no ha aparecido a los tres meses, aunque
puede dar falsos positivos en pacientes asintomaticos.

Es importante destacar que la NAV no suele afectar a la
consolidacion de la fractura, no siempre es sintomatica, y
que hasta en un 25% de los casos no precisa tratamiento, re-
comenddndose este caso de colapso segmentario y artrosis
degenerativa. No hay evidencia de que la carga protegida
prevenga el riesgo de colapso de la cuipula astragalina.

Nuestras indicaciones en la NAV son muy precisas, in-
cluso si hubiera enucleacidn total o parcial del astragalo co-
mo consecuencia de una necrosis previa. En caso de necro-
sis completa del cuerpo con hundimiento o pérdida total o
parcial, nuestra tactica dependera del tipo y edad del pacien-
te, grado de afectacion 6sea de la tibia, astragalo y calcdneo,
alteracion de la funcién y por supuesto de los deseos del
propio paciente. Asi mismo se consideran la existencia de
cicatrices previas o injertos de piel, o de artrosis postrauma-
tica. En resumen las técnicas empleadas son las siguientes:

Prétesis de tobillo

La indicamos en pacientes con afectacién menor del
10% del cuerpo del astragalo. Preferimos este procedimien-
to a la artrodesis de tobillo, ya que ésta provoca degenera-
cion precoz de las articulaciones subastragalina y mediotar-
sianas, por lo que, sobre todo en pacientes muy jovenes, la
utilizarfamos como «tratamiento puente», hasta alcanzar la
edad adecuada para colocar una proétesis de tobillo. El mala-
lineamiento de la pierna o el pie conducird al fracaso de la
prétesis, por lo que debe comprobarse y, en su caso, previa-
mente realizar osteotomia de tibia distal, fusion de la subas-
tragalina u osteotomia de calcdneo. El modelo preferido por
nosotros es la prétesis de tobillo tipo Agility (Depuy) con
componente talar con vastago; si hubiera pérdida de altura
del astrdgalo se compensaria con un polietileno 2+ en el
componente tibial.

Astragalectomia y protesis de astragalo

Lo consideramos en pacientes jévenes con necrosis ma-
sivas de astragalo y adecuado estado de las articulaciones
de tibia y escafoides. Se debe construir con la medida acor-
de al tamafio del astrdgalo sano. Utilizamos un abordaje me-
dial con osteotomia de maléolo tibial, fijando la prétesis al
calcdneo mediante un tornillo (fig. 2). Aunque se ha realiza-
do en pocos casos, su evolucion ha sido satisfactoria, man-
teniendo un tobillo funcional, con lo cual se ha evitado el
deterioro de las articulaciones distales y proximales.

Doble artrodesis del retropié

Estd indicada si la necrosis afecta a menos del 50% de
cuerpo del astrdgalo. La utilizamos como una operacién de
transicion, ya que una fusién tan extensa hace que se altere
la funcionalidad del pie, produciendo precoz degeneracion
de las articulaciones de Chopart y Lisfranc y de la rodilla
contralateral. Con ello conservamos la estructura del tobillo,
excepto la zona necrética del astragalo, para en un plazo no
superior a 10 afios rescatar la artrodesis y colocar una préte-
sis de tobillo.

Para la artrodesis utilizamos un abordaje posterolateral,
extirpando la zona de cupula necrosada y sustituyéndola
con injerto de esponjosa aut6logo junto con aloinjerto. La
subastragalina se desbrida y se extirpa el cartilago articular.
Se estabiliza mediante tornillos de titanio no canulados de
6,5 mm, con rosca total o de 16 mm, dependiendo de la ne-
cesidad de realizar compresion o no. Creemos que los cla-
vos intramedulares no son idéneos por la posibilidad de le-
sionar las ramas plantares de la arteria tibial posterior, por
la dificultad para conseguir un correcto alineamiento y por
dificultar o imposibilitar la ulterior colocacién de una préte-
sis. Suele consolidar en 8 a 12 semanas, recomendando des-
pués utilizar zapato con suela de balancin, ya que el calzado
normal suele provocar sensacién de cansancio precoz por
consumir mas energia durante la marcha.

Doble artrodesis del retropié con injerto
estructurado

Lo hemos empleado en pacientes con necrosis masiva
del cuerpo del astrdgalo o bien en pacientes tratados en
otros centros y en los que se les habia extirpado el astragalo
habiéndoles dejado sélo la cabeza de éste. Por via posterola-
teral retiramos todo el hueso necrosado llegando hasta la ca-
beza del astragalo, que se debe perforar para confirmar su
buena vascularizacion. Previamente compactamos hueso es-
ponjoso contra el resto de la cabeza del astragalo, y luego
injerto estructurado, siempre de cresta iliaca y de una altura
similar al tamafio del cuerpo del astragalo contralateral, que
aproximadamente suele ser de 2,5 cm., teniendo cuidado de
que su colocacién no produzca un varo de retropié (fig. 3).
Se estabiliza mediante tornillos compactos a compresion,
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siendo el primero y mds importante el denominado home
run, que va desde la parte posterior de la tibia hasta la cabe-
za del astrdgalo; luego se colocan otros tornillos, bien de
compresion, bien de rosca total, segtin las necesidades, con-
siguiendo una completa estabilidad. El tiempo de descarga e
inmovilizacién puede estar entre las 8 y las 12 semanas, uti-
lizando posteriormente el calzado que hemos indicado en el
apartado anterior.

Artrodesis tibio-calcanea

Su indicacién principal es en los casos de talectomia to-
tal en que el paciente rechaza el procedimiento anterior, y
siempre que éste asuma que el acortamiento de unos 2,5 cm
y utilizar un suplemento en el zapato y suela de balancin.
Por via lateral se realiza ostectomia del peroné distal y des-
bridamiento de la tibia, calcineo y escafoides; al reducir el
calcdneo contra la tibia debe procurarse que el eje del
miembro caiga por delante del calcdneo, para que asi el bra-
zo de palanca sea favorable al despegue del pie, gastando
menos energia al caminar. Aunque funcionalmente es una
operacion que deja un importante déficit, lo cierto es que en
los pacientes que hemos tratado mediante este procedimien-
to los resultados han sido satisfactorios, ya que han obteni-
do estabilidad en su pie y el dolor ha desaparecido por com-
pleto.

Amputacion funcional transtibial

Aunque frecuentemente rechazada es un tratamiento a
tener en cuenta, pues acorta considerablemente el tiempo de
recuperacion, ya que a las 6 semanas el paciente puede car-
gar utilizando una prétesis ortésica, mientras que con otro
tipo de cirugia puede alargarse hasta un afio, aun no exis-
tiendo problemas de consolidacién’.

La amputacién se realiza a nivel del tercio distal de la
tibia, con sinostosis entre tibia y peroné y teniendo un buen
colgajo posterior del complejo gastrosoleo. En el mismo
quiréfano se coloca una ortesis provisional incluida en un
encaje de escayola y un pie protésico con calzado, que lue-
go se cambiard por la definitiva.

ARTROSIS DE TOBILLO

Suele ser muy incapacitante, sobre todo en jovenes con
gran demanda funcional, constituyendo la causa mas fre-
cuente de malos resultados a largo plazo. Se ha relacionado
con la violencia del traumatismo inicial que causa dafo
condral, reduccién defectuosa, consolidacién en mala posi-
cién e inmovilizacién prolongada®.

El tratamiento mds frecuente ha sido la artrodesis de to-
billo, pero resulta un pie rigido y poco funcional, sobre todo
para terreno irregular. Ademds, se ha comprobado que en
un corto periodo de tiempo provoca a su vez artrosis de la

articulacion subastragalina’® e incluso astragalo-escafoidea y
calcdneo-cuboidea, lo que conllevaria extender la fusién a
estas articulaciones. Por ello, pensamos que la prétesis de
tobillo es un método mas eficaz para devolver la funcionali-
dad al pie y evitar el deterioro progresivo de otras articula-
ciones, no sélo del pie sino de la rodilla contralateral. Utili-
zamos la prétesis de tobillo tanto en casos primarios de
artrosis postraumadtica como para recuperar una artrodesis
previa de tobillo; en ambas circunstancias hemos obtenido
unos buenos resultados devolviendo la funcién al tobillo,
sorprendentemente con una buena funcién muscular aun en
los casos de la reconversion de la artrodesis.

La prétesis que usamos es la Agility (DePuy), con com-
ponentes astragalinos con vdstago para dar mayor estabili-
dad (fig. 4), pues no ofrece una gran versatilidad al permitir
su colocacidn tanto en casos postraumadticos, como inflama-
torios o degenerativos. Para la prétesis primara utilizamos
una incision anterior entre el tibial anterior y extensor digi-
torum communis. Es necesario fusionar la sindesmosis ti-
bio-peronea mediante dos tornillos. En los casos con mal
alineamiento del retropié o deterioro de la articulacion su-
bastragalina se realiza un abordaje para desbridar la misma
y fijarla con dos tornillos. En la mayoria de los casos es pre-
ciso alargar el tendon de Aquiles para devolver a la articula-
cion una dorsiflexion de al menos 10°. En los casos con ar-
trodesis de tobillo o doble de retropié el abordaje es similar,
retirando el material de osteosintesis y realizando los cortes
sobre la zona fusionada para implantar el componente astra-
galino y tibial con un polietileno sencillo o uno 2+. Se per-
mite la carga a las 6 semanas, iniciando un completo proto-
colo de rehabilitacion y consiguiendo un elevado porcentaje
de éxito en este tipo de pacientes.

LESIONES DEL ASTRAGALO EN PIES
NEUROPATICOS

En los pies de Charcot con afectacién del retropié, des-
pués de un periodo de fragmentacion se produce una impor-
tante deformidad. Muchos de estos pacientes presentan frac-
tura del cuello o del cuerpo del astragalo, dando como
consecuencia una subluxacién de la articulacidn subastraga-
lina. El principal grupo de riesgo son los diabéticos, segui-
dos de la neuropatia idiopatica, el «sindrome de personas al-
tas» (Too tall syndrome), sifilis o por déficit de vitamina B
en los gastrectomizados. A pesar de la apariencia, estos pa-
cientes suelen presentar una adecuada perfusion, por lo que
la cirugia no suele plantear inconvenientes, incluso teniendo
ulceras abiertas.

En los casos de fracturas iniciamos la reconstruccién
con un alargamiento del gemelo, seguido del realineamiento
del pie mediante amplias artrodesis de las articulaciones lu-
xadas y a menudo incluyendo la articulacién mds proximal
para obtener un buen brazo de palanca. Utilizamos una fija-
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cién interna mayor y mds fuerte, con tornillos largos y fuer-
tes en la columna medial del pie'® para aportar un potente
brazo de palanca que mejore el funcionamiento del pie (fig.
5).

El tiempo de inmovilizacién y descarga es mds prolon-
gado, pero el resultado es sumamente satisfactorio, devol-
viendo al pie su estabilidad y alineamiento como para utili-
zar un calzado, en muchos casos convencional, recobrando
el paciente su actividad fisica.

CONCLUSIONES

La fractura del astragalo tiene una influencia directa so-
bre la articulacion del tobillo y la subastragalina, el resto de
las articulaciones del pie e incluso sobre la rodilla. Por ello,
pueden provocarse graves secuelas si no se consigue una
meticulosa reconstruccién de la congruencia articular y el
alineamiento o se realiza un tratamiento inadecuado o de-
fectuoso.

Nosotros creemos que, al igual que en otras fracturas
articulares desplazadas, el tratamiento conservador de las
fracturas de astragalo estd avocado en la mayor parte de los
casos a la consolidacion viciosa, provocando incongruencia
articular, rigidez y degeneracién de la articulacién del tobi-
llo y subastragalina, ademas de un mal alineamiento del re-
tropié y del antepié, con la apariciéon de dolor que impide
realizar una marcha normal.

El tratamiento de las secuelas exige métodos complejos
y gran experiencia del cirujano. Si es posible, debe recons-
truirse la anatomia mediante injertos y osteosintesis esta-
bles, lo que permitird una movilizacién precoz del tobillo.
En otros casos deberdn utilizarse osteotomias sobre las zo-
nas de malaunion.

El uso de estas técnicas de reconstruccién mejora un
deficiente tratamiento inicial y constituye una buena alter-
nativa a la artrodesis de tobillo o triple artrodesis posterior,
preservando la movilidad de articulaciones esenciales para
el movimiento del pie como la subastragalina y la astragalo-
escafoidea. Las artrodesis deben estar reservadas a los casos
en los que exista una importante destruccion dsea, pero te-
niendo en cuenta que muchos pacientes prefieren mantener
la movilidad de sus articulaciones; por este motivo las fu-
siones, sobre todo las de tobillo, aunque dan buen resultado
inicial sobre todo en personas jovenes, deben plantearse con
la idea de que en un corto periodo de tiempo serdn sustitui-
das por una prétesis que devuelva la funcién.

Aunque por ahora no contamos tecnolégicamente con
la posibilidad de una prétesis de subastragalina, el desarro-
llo en el futuro de ésta devolvera completamente la funcién
de la que denominamos articulacién universal.
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Figura 1. Pseudoatrosis en fractura de cuello de astrdgalo reconstrui-
da mediante injerto y osteosintesis.

A

Figura 2. (A) Necrosis tras fractura de cuello de astrdgalo tipo 1V. (B) Protesis de astrdgalo atornillada al calcdneo.
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Figura 4. (A) Artrosis postraumdtica tratada con osteotomia de calcdneo por retropié varo. (B) Artrodesis subastragalina, de la primera tarsometa-
tarsiana y protesis de tobillo con componente talar con vdstago.

Figura 5. (A) Artropatia de Charcot con ostedlisis del cuello y parte de cabeza del astrdagalo. (B) Reconstruccion con estructura metdlica mediante
muiltiples tornillos.
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