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Las fracturas de la cabeza y cuerpo del astrágalo son poco

conocidas y se describen mal en la bibliografía por dos moti-

vos fundamentales: las fracturas del astrágalo son un porcen-

taje pequeño en el contexto de las lesiones traumáticas, y den-

tro de éstas son más conocidas y descritas las del cuello del
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Introducción. Aunque infrecuentes, las fracturas de la cabe-

za y cuerpo del astrágalo deben tenerse en gran considera-

ción por las graves secuelas para la función del pie que pue-

den producir.

Fracturas de la cabeza. Son frecuentemente desplazadas,

afectando a la articulación astrágalo-escafoidea, lo que exi-

ge una minuciosa reducción abierta y estabilización con tor-

nillos, y a veces utilización de injertos para mantener la lon-

gitud del astrágalo; en caso de intensa conminución en la

que no sea posible su reconstrucción, pensamos que es efi-

caz la artrodesis como primera medida terapéutica.

Fracturas del cuerpo del astrágalo. Son lesiones de gran

gravedad y mal pronóstico, por ser frecuente en ellas secuelas

como la necrosis aséptica y la artrosis postraumática, tanto

del tobillo como de la articulación subastragalina. Cuando la

separación de fragmentos sea de 2 mm deben considerarse

desplazadas, necesitando de reducción abierta y fijación con

tornillos; además, debemos ser cuidadosos en las vías de

abordaje para no agravar las lesiones de la vascularización.

Fracturas de las apófisis. Frecuentemente pasan desaperci-

bidas en la primera exploración, o han sido consideradas le-

siones menores, aunque actualmente se ha comprobado que

sus secuelas pueden alterar enormemente la función del pie.

Debe pensarse en ellas, pues la confusión con un esguince

de tobillo conlleva graves consecuencias, no sólo para la

práctica de deportes, sino para la propia marcha. Ante cual-

quier duda debe realizarse una tomografía axial computari-

zada, y en su caso proceder a la reducción y fijación de la

fractura, aunque en algunas ocasiones en que ello no puede

llevarse a cabo es preferible la extirpación de un fragmento

a que éste cause incongruencia articular.
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Fractures of the talar head, body and processes

Introduction. Although infrequent, fractures of the talar head

and body should be taken in serious consideration because of

the severe sequelae they may entail for the function of the foot.

Talar head fractures. These are usually displaced and in-

volve the talo-navicular joint, which requires a meticulous

open reduction, stabilization with screws and sometimes the

use of grafts to preserve the talar length; in cases of severe

comminution that precludes reconstruction, we believe ath-

rodesis is an efficacious first-line treatment. 

Talar body fractures. These are extremely severe injuries that

are characterized by a poor prognosis since they tend to be as-

sociated with such sequelae as aseptic necrosis and post-trau-

matic arthritis, both in the ankle and the subtalar joint. If there

is a 2 mm separation they must be considered displaced thus

requiring open reduction and fixation with screws, so we must

be careful with the technique we select to approach these cases

in order not to impair blood supply to the region any further. 

Fractures of the talar processes. During the first examina-

tion, these tend to either go unnoticed or be considered minor

injuries. Nevertheless, it has lately been shown that their se-

quelae can enormously disrupt the function of the foot. These

injuries should always be suspected since they could easily be

mistaken for a sprained ankle, which could have grave conse-

quences not only for athletes but also for other individuals

who could even develop an abnormal gait. When in doubt, a

computed axial tomography should be carried out and, when

appropriate, the fracture must be reduced and fixated. When

the above is not possible, it is preferable to excise a fragment

than to be faced with a joint incongruency
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astrágalo. Sin embargo, últimamente la frecuencia de este tipo

de fracturas ha aumentado por el incremento de accidentes de

tráfico y la práctica de deportes de riesgo; ambas circunstan-

cias son con frecuencia el agente etiológico de lesiones de la

cabeza, del cuerpo o de las apófisis del astrágalo1.

En estos tipos de fracturas, por relacionarse con varias

articulaciones que pueden verse afectadas, la repercusión

clínica y funcional puede ser importante y provocar graves

secuelas, si no son correctamente tratadas para conseguir

una rigurosa reducción anatómica estable. Las fracturas del

cuerpo tienen además la particularidad de su precaria vascu-

larización con la frecuente posibilidad de secuelas por ne-

crosis aséptica2. Las fracturas de las apófisis se caracterizan

porque en muchas ocasiones puede pasar desapercibido su

diagnóstico en la primera exploración, en cuyo caso la 

ausencia de tratamiento provocará secuelas dolorosas per-

manentes, con más implicaciones si afectan a jóvenes o a

deportistas profesionales.

FRACTURAS DE LA CABEZA

Las fracturas de la cabeza representan del 5 al 10% de las

fracturas del astrágalo3. Al ser el trazo generalmente articular

exigen una prefecta reducción, para evitar la artrosis postrau-

mática de la articulación astrágalo-escafoidea. El mecanismo

de producción suele ser por flexión dorsal, añadiendo una

fuerza de compresión axial o chocando la cabeza con el bor-

de anterior de la epífisis tibial4, lo que ocurre en accidentes de

tráfico y caídas. Generalmente son fracturas por compresión,

que dan lugar a una gran conminución de la cabeza.

Diagnóstico

Clínicamente, la fractura suele dar poca sintomatología,

con dolor en la articulación de Chopart, que aumenta con los

movimientos de dorsiflexión, pronación o supinación del pie.

La tumefacción se localiza en toda la zona del dorso del pie,

por delante de la articulación del tobillo.

Las proyecciones radiológicas estándar pueden ser insu-

ficientes para el diagnóstico y la fractura pasar desapercibi-

da, precisándose proyecciones oblicuas o la realización de

una tomografía axial computarizada (TAC), lo que es muy

útil para valorar la superficie articular de la cabeza astraga-

lina y el grado de conminución de la fractura.

Tratamiento

Lo más importante es lograr una articulación astrágalo-

escafoidea congruente, por lo que el tratamiento puede ser

conservador o quirúrgico, en función del tipo de fractura y

el grado de desplazamiento. Si la fractura no está desplaza-

da el tratamiento puede ser la inmovilización con bota de

yeso. Si hubiera desplazamiento debe realizarse una reduc-

ción abierta, mediante abordaje dorsal longitudinal sobre la

articulación astrágalo-escafoidea, teniendo que ser cuidado-

sos en la disección para no comprometer la vascularización.

En ocasiones es práctico asegurar provisionalmente la re-

ducción con agujas5, y posteriormente colocar la síntesis defi-

nitiva con tornillos, siendo muy útiles los tornillos tipo Her-

bert. Si la osteosíntesis es estable los pacientes pueden

iniciar la movilización del pie tempranamente, aunque lo

fundamental es mantener la descarga un mínimo de 12 se-

manas, o más si no apreciamos una clara consolidación.

Un problema son las fracturas de la cabeza gravemente

conminutas, en las que es imposible su reconstrucción, y

que seguramente resultarán en un pie doloroso postraumáti-

co por artrosis astrágalo-escafoidea6. En estos casos se ha

propuesto la realización primaria de artrodesis astrágalo-es-

cafoidea7. En nuestra experiencia debe tenerse en cuenta

que es fundamental reconstruir la longitud del astrágalo, lo 

que casi siempre hace necesario el uso de injerto óseo8.

Complicaciones

Las fracturas de la cabeza no plantean problemas de

consolidación por estar bien irrigadas9. La principal compli-

cación se debe a la incongruencia articular y a la subsi-

guiente artrosis, cuando no se logra una buena reconstruc-

ción articular (lo que es casi ineludible en las fracturas

gravemente conminutas). Ello conduce a secuelas con pie

doloroso, que precisará de artrodesis, si no se ha realizado

ya como tratamiento inicial de la fractura.

FRACTURAS DEL CUERPO

Dentro de las raras fracturas del astrágalo, las del cuer-

po constituyen entre el 20 y el 40% de ellas8. Son también

fracturas articulares, pero que además afectan a dos articu-

laciones, el tobillo y la subastragalina. Además, tienen una

alta incidencia de graves secuelas debidas a la presentación

de necrosis aséptica y artrosis postraumática.

Se deben a un mecanismo de compresión o cizallamien-

to estando el pie en flexión dorsal7, en traumatismos de alta

energía, como caídas de altura, accidentes de tráfico o pre-

cipitaciones, y como tales pueden asociarse a otras fractu-

ras, como de pilón tibial o de calcáneo, y en otras ocasiones

las fracturas por cizallamiento pueden asociarse a luxacio-

nes del tarso posterior abiertas o cerradas. También se han

descrito10 lo que podríamos denominar «fracturas por fati-

ga», tras repetidos traumatismos en deportistas profesiona-

les, que pueden tener graves consecuencias, ya que no sue-

len ser diagnosticadas precozmente.

Clasificación

Se han utilizado diversas clasificaciones pareciéndonos

útil la propuesta por la AO, según la localización del trazo11.

Otra clasificación muy empleada es la Sneppen et al12, se-
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gún la dirección del trazo: grupo I, osteocondral o por com-

presión de la cúpula; grupo II, por cizallamiento (o linea-

les), IIa: coronal (o frontal), IIb: sagital y IIc: transversal (u

horizontal), que afectan a la totalidad del cuerpo; grupo III,

de la apófisis posterior; grupo IV, de la apófisis lateral y

grupo V por aplastamiento o conminuta.

Clínica

La anamnesis de antecedente traumático nos orientará

hacia el diagnóstico. El paciente presenta dolor intenso e im-

potencia funcional a nivel del tobillo, que se exacerba con los

movimientos de flexo-extensión del mismo. Existe hemartros

con gran edema y tumefacción en el dorso del pie. General-

mente el pie está en posición de flexión plantar. Puede haber

gran deformidad, como en el caso frecuente de subluxación

anterior del astrágalo, en que éste ha perdido sus relaciones

normales con la articulación subastragalina. En las fracturas

por cizallamiento horizontal, asociadas a luxación del tobillo

o a luxación subastragalina, la deformidad es muy acusada y

el diagnóstico de sospecha muy evidente (fig. 1). Si además

la lesión es abierta no suele haber dudas diagnósticas. Aun-

que las lesiones sagitales horizontales son las que con mayor

frecuencia se asocian a luxación del tarso posterior, puede

también existir luxación del tobillo en las fracturas sagitales

verticales. En estos casos debe realizarse una exploración

vasculonerviosa para evaluar posibles lesiones asociadas.

Diagnóstico por imagen

Deben practicarse radiografías en proyecciones antero-

posterior, lateral y oblicua. Un punto fundamental es la va-

loración del estado de la articulación subastragalina para 

detectar la existencia de luxación o subluxación del astrá-

galo asociado a la fractura, lo que no siempre puede valo-

rar-se con las radiografías simples, sobre todo en las lesio-

nes sagitales verticales y en las fracturas por compresión y

conminutas; entonces será necesaria la TAC para conocer

exactamente el grado y la extensión de las lesiones2. Esta

información es imprescindible para la planificación del tra-

tamiento y para el pronóstico del paciente.

Tratamiento

En los casos en que estemos seguros de que no hay des-

plazamiento, lo que es una situación excepcional, el trata-

miento puede ser conservador (con inmovilización en botín

de escayola).

La fractura debe considerarse desplazada2 cuando exista

una separación de los fragmentos igual o superior a 2 mm.

Cuando el desplazamiento sea menor, sobre todo en las

fracturas sagitales verticales, puede intentarse la reducción

cerrada de la fractura, aplicando tracción y manteniendo la

reducción con una bota de escayola o mediante síntesis per-

cutánea con agujas. En las fracturas desplazadas al menos 2

mm y en las conminutas con varios fragmentos, debe indi-

carse el tratamiento quirúrgico, con reducción abierta y os-

teosíntesis estable mediante tornillos.

El tratamiento quirúrgico no está exento de problemas,

siendo el primero el estado de las partes blandas. Constitu-

yen una urgencia las fracturas abiertas o los casos con luxa-

ción del tobillo o de la subastragalina, que frecuentemente

se asocian con aquella para proceder a reducir la luxación al

objeto de minimizar los problemas vasculares, y a continua-

ción reducir y estabilizar mediante osteosíntesis la fractura

y cerrar la lesión abierta.

En las lesiones cerradas también puede ser un problema

el estado de las partes blandas, ya que estas fracturas produ-

cen una gran tumefacción en toda la zona de abordaje. De-

berá pues evaluarse este aspecto, y a veces es conveniente

demorar la intervención para que mejore el edema y la tu-

mefacción tras el manejo postural, inmovilización y trata-

miento médico.

Planificación y táctica quirúrgica

Debe operarse en mesa radio-transparente y bajo control

de amplificador de imágenes para comprobar la reconstruc-

ción obtenida, antes de realizar la osteosíntesis definitiva.
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Figura 1. Fractura sagital horizontal del cuerpo del astrágalo con lu-
xación de su porción distal.



La localización de la fractura y su tipo condicionan la

vía de abordaje. En las fracturas muy anteriores pueden

emplearse dos tipos de incisiones: bien una incisión dorsal

centrada en la parte media de la articulación del tobillo,

bien una incisión más medial entre maléolo tibial y el ten-

dón del tibial posterior; pero estas incisiones, aunque colo-

quemos el pie en flexión plantar forzada, no permiten un

buen acceso al cuerpo del astrágalo. Por tanto, en la mayo-

ría de los casos, es más eficaz el abordaje interno con oste-

otomía del maléolo tibial13. Aunque es menos utilizada, la

vía transperonea también puede estar indicada en algunos

casos.

Se realiza osteotomía del maléolo previa perforación

para su ulterior síntesis con tornillo. Debe protegerse el li-

gamento deltoideo, así como el tendón del tibial posterior y

las estructuras neurovasculares adyacentes al mismo. En al-

gunas ocasiones se hace necesario colocar una tracción

transcalcánea o el uso de un fijador provisional para distraer

la articulación del tobillo, para así poder reconstruir el cuer-

po del astrágalo14.

Una vez reducida la fractura es conveniente estabilizar-

la provisionalmente con agujas de Kirschner finas, y tras

comprobar la reducción, utilizar tornillos de osteosíntesis,

preferentemente Herbert o de pequeños fragmentos (fig. 2),

aunque también pueden emplearse tornillos maleolares o de

esponjosa (fig. 3). Se han utilizado tornillos reabsorbibles8,

con los que no tenemos experiencia, aunque sí con pines 

reabsorbibles para sintetizar pequeños fragmentos. Es fun-

damental obtener una reconstrucción de la cúpula astragali-

na lo más anatómica posible, para evitar la artrosis postrau-

mática de tobillo. Con frecuencia se hace necesario en este

tipo de fracturas el uso de injerto autólogo15 para lograr una

buena reconstrucción.

Las fracturas muy conminutas con afectación articular

son muy problemáticas de tratar16. En estos casos existe el

criterio de poder realizar una artrodesis de primera inten-
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Figura 2. Osteosíntesis de fractura del cuerpo del astrágalo con torni-
llos de Herbert.

Figura 3. Osteosíntesis de fractura del
cuerpo del astrágalo con tornillos de es-
ponjosa. (A) Imagen anteroposterior.
(B) Proyección lateral.BA



ción, bien de la articulación del tobillo, bien de la subastra-

galina17. Aunque excepcionalmente en algún paciente he-

mos usado la artrodesis, siempre subastragalina, como trata-

miento primario de la fractura, nosotros pensamos que la

fusión articular debe ser una alternativa secundaria, y que

en un principio lo que debemos hacer es lograr una recons-

trucción lo mejor posible del astrágalo.

Siempre dejamos drenajes de aspiración y una férula de

yeso posterior como inmovilización postoperatoria, colo-

cando el miembro en posición elevada. Pueden iniciarse los

movimientos del pie en los primeros días, una vez mejorado

el dolor y el edema postoperatorio. Creemos fundamental

que estos pacientes estén en descarga un período mínimo de

12 semanas, o hasta que se aprecien signos claros de conso-

lidación.

Complicaciones

Las fracturas del cuerpo del astrágalo pueden tener dos

complicaciones principales: la necrosis avascular y la artro-

sis postraumática. La incidencia de necrosis avascular oscila

entre el 25 y el 50%, según el tipo de fractura2,8,18, siendo

más frecuentes en las fracturas sagitales horizontales; en

nuestra experiencia si la fractura está asociada a luxación la

necrosis es casi segura. Frecuentemente, la necrosis se ma-

nifiesta a los pocos meses con cierto grado de colapso del

cuerpo del astrágalo, que disminuye de altura, evolucionan-

do progresivamente al colapso casi total del cuerpo (fig. 4).

Dado que el cuerpo del astrágalo forma parte de la arti-

culación del tobillo y tiene relaciones articulares con la ti-

bia, maléolos y el calcáneo, sus fracturas tienen grandes po-

sibilidades de dar origen a artrosis postraumáticas, tanto del

tobillo como de la subastragalina8,14,15, debido tanto a la pro-

pia fractura desplazada como a incorrectas reducciones.

Cuanto más desplazada o conminuta sea la fractura aumen-

tará la incidencia de artrosis postraumática, siendo esta casi

la norma si además se asocia a una luxación o a una sublu-

xación de la subastragalina.

FRACTURAS DE LAS APÓFISIS

Las fracturas del astrágalo en general son poco frecuen-

tes, y dentro de ellas las que afectan a las apófisis represen-

tan la cuarta parte19. Se producen con traumatismos muy es-

pecíficos, y en muchas ocasiones muy diferentes a los que

originan las fracturas del resto del astrágalo, relacionadas

con traumatismos de alta energía por precipitaciones o acci-

dentes de tráfico.

Podemos considerar clínicamente en el astrágalo tres

apófisis20: una mayor y posterior, también llamada cola del

astrágalo, relacionada dorsalmente con el maléolo posterior

tibial y plantarmente con la faceta posterior de la articula-

ción subastragalina posterior; otra posteromedial que se re-

laciona con la grasa anterior del tendón de Aquiles y una la-

teral, que se relaciona dorsalmente con la cara articular del

peroné, plantarmente con la faceta lateral de la articulación

subastragalina anterior y medialmente con la cara articular

del maléolo tibial.

A pesar de su infrecuencia es muy importante su reper-

cusión sobre los deportistas, cada vez más numerosos, y en

quienes la especificidad de sus actividades físicas favorece

en alto grado la aparición de estas fracturas21. Es importante

tenerlas en cuenta, pues frecuentemente son difíciles de

diagnosticar, confundiéndose con un esguince de tobillo en

puerta de urgencias. Si pasan desapercibidas pueden dar lu-

gar a retardos de consolidación, pseudoartrosis o consolida-

ciones viciosas, produciendo, sobre todo, si son intraarticu-

lares, secuelas dolorosas e incluso invalidantes para la

actividad física.

FRACTURAS DE LA APÓFISIS POSTERIOR

Se producen por un mecanismo agudo de hiperflexión

plantar del tobillo. Clínicamente, provoca sensación de chas-

quido más o menos intenso, con dolor agudo retromaleolar

central que, sin embargo, suele permitir el apoyo monopo-

dal. La aparición de un hematoma no es frecuente y si apare-
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Figura 4. Necrosis y colapso de la cúpula tras una fractura del cuerpo
del astrágalo.



ce será a las horas de la lesión en el espacio preaquíleo22. La

exploración clínica puede permitir una flexo-extensión suave

del tobillo, pero sin embargo suele ser muy dolorosa al reali-

zar la hiperflexión plantar. La radiología simple, anteropos-

terior y lateral del tobillo y el pie, suele ser suficiente para el

diagnóstico, aunque si existiese duda será necesario realizar

una TAC23.

Si a pesar de no haber hallazgos radiológicos el dolor

muy selectivo sugiere el diagnóstico, será recomendable

mantener el pie en descarga y con movilización activa no

dolorosa durante una o dos semanas, tras las cuales debe

repetirse el estudio radiológico para descartar la aparición

de una lesión fisuraria tras el proceso inicial de osteólisis

del foco.

Fractura sin desplazar

Para confirmar la ausencia de desplazamiento suele pre-

cisarse una TAC. Si no está desplazada, el tratamiento indi-

cado es la inmovilización con férula plantar de termoplásti-

co, entre 3 y 4 semanas, reeducación funcional inmediata y

carga parcial. A partir de las 4 semanas puede autorizarse 

la carga y comenzar ejercicios de fuerza y propiocepción.

Fractura desplazada

En las fracturas desplazadas (figs. 5 y 6) el tratamiento

dependerá de las circunstancias del lesionado en función de

su edad, condición y actividad física, profesional o deporti-

va. En caso de vida sedentaria o escasa actividad física, el

tratamiento se efectuará como en las fracturas sin desplazar,

ya que aun en el caso de producirse un retardo de consolida-

ción, o incluso una pseudoartrosis, la repercusión sobre el

paciente puede ser poco importante. En caso de un deportis-

ta de alta intensidad o profesional se le debe plantear la po-

sibilidad de una exéresis del fragmento, ya que ello suprime

el problema de forma inmediata, impide la aparición de

complicaciones de la consolidación posterior y además por-

que se puede efectuar mediante una técnica quirúrgica míni-

mamente invasiva por vía posterolateral. En estos casos las

decisiones deben ser tomadas en las primeras horas de la le-

sión, ya que el paso de los días hace que cada vez sea me-

nos exitoso el tratamiento, y sobre todo en casos de com-

promisos deportivos importantes y próximos. En caso de

fractura limpia y fragmento grande puede efectuarse su fija-

ción quirúrgica con osteosíntesis reabsorbible24.

Fractura de estrés

Se trata de una lesión ósea de tipo eminentemente de-

portivo, mediante la repetición continuada de un gesto téc-

nico en flexión plantar forzada del tobillo, como suele ser

en los futbolistas o pateadores de rugby. La clínica en estos

casos se caracteriza por la aparición de dolor preaquíleo

más o menos intenso, sin antecedente traumático.
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Figura 5. Fractura desplazada de la apófisis posterolateral del astrá-
galo.

Figura 6. Tomografía axial computarizada en la que se observa una
fractura de la apófisis posteromedial del astrágalo.



Si las radiografías iniciales, dentro de las primeras 4 se-

manas, son negativas debe efectuarse una gammagrafía, por

ser la prueba que más precozmente produce positividad.

Otra alternativa es la TAC, que también nos aportará una

imagen nítida de la lesión en sus comienzos. La resonancia

magnética nos permitirá, además de ver la lesión ósea, valo-

rar las partes blandas adyacentes, sobre todo la grasa prea-

quílea1.

Una vez diagnosticada la fractura de estrés el tratamien-

to consistirá en reposo deportivo, sobre todo del gesto técni-

co de flexión plantar forzada, carga parcial inmediata, ejer-

cicios de marcha en piscina y reeducación funcional y de

propiocepción.

Síndrome de pinzamiento de la cola del astrágalo

Se trata de una patología relativamente frecuente en los

deportes con flexión plantar de repetición. Provoca un dolor

de comienzo insidioso preaquíleo, con exacerbación en fle-

xión plantar forzada y mejoría con el descanso. Se trata de

una auténtica lesión de sobrecarga, estrés o tecnopatía de-

portiva, la cual se produce por la compresión repetida del

periostio de la cola del astrágalo entre el pilón tibial poste-

rior o tercer maléolo y el calcáneo25. En un deportista de es-

tas características, cuando aparece esta lesión, debe revisar-

se el gesto técnico del golpeo del balón, en su caso, o de la

batida en el salto, etc. para corregir el factor de riesgo de ca-

ra a prevenir su repetición en el futuro.

El tratamiento inicial será el reposo deportivo, antiinfla-

matorios no esteroideos y revisión del gesto técnico para in-

tentar impedir la flexión plantar excesiva. En caso de duda

inicial y de radiografías negativas será necesario efectuar

una gammagrafía para detectar de la forma más precoz po-

sible el proceso inflamatorio. En casos rebeldes al trata-

miento, y por encima de los tres meses, el manejo puede ser

quirúrgico mediante resección de la cola del astrágalo por

vía posteroexterna.

Secuelas

Son las derivadas del mal diagnóstico inicial o de las

complicaciones de la consolidación en forma de retardo o

pseudoartrosis. También pueden producirse calcificaciones

o exostosis posteriores que, en fases iniciales y en el depor-

te, pueden mejorar con infiltraciones locales, pero que si

persisten precisarán de tratamiento quirúrgico mediante

exéresis de las calcificaciones y osteotomía y resección de

la cola del astrágalo26.

Os trigonum

No debemos olvidar la existencia de un os trigonum co-

mo consecuencia de la aparición de un núcleo de osificación

secundario de la cola del astrágalo, que en algunos casos es

hipertrófico. En deportistas que ejecutan una hiperflexión for-

zada del tobillo, durante el gesto técnico habitual, puede de-

sencadenar un síndrome doloroso. También están descritas

las fracturas por compresión del os trigonum 27.

En las fases iniciales se tratará de forma conservadora o

con infiltraciones de corticoides, aunque en las fases de cro-

nicidad puede necesitar resección quirúrgica para su solu-

ción28.

FRACTURAS DE LA APÓFISIS LATERAL

Se trata de una lesión mucho menos conocida e infre-

cuente que la de la apófisis posterior29. Las series publicadas

son escasas, aunque han aumentado de forma significativa

por la aparición de algunas modalidades deportivas que so-

meten al tobillo a un estrés especialmente peligroso para es-

ta zona anatómica, como el monopatín de ciudad o el snow-

board en los deportes de nieve. Tanto es así que, hoy en día,

se considera una lesión eminentemente deportiva, denomi-

nada «fractura del snowboarder» 1,30-34. El gran aumento de

estos deportistas en las pistas de esquí, y la frecuencia de le-

siones de tobillo que sufren, han provocado un fuerte incre-

mento estadístico de aparición de estas lesiones, que pueden

cambiar la visión diagnóstica y terapéutica de la atención a

las lesiones de tobillo en las puertas de urgencia, donde se

atienden lesionados procedentes de las pistas de esquí o a

los monopatinadores de ciudad. También están descritas en

corredores de fondo, aunque menos frecuentemente35. Des-

de la eclosión de los monopatinadores urbanos esta fractura

también está apareciendo en adolescentes36.

Clínica y diagnóstico

Se trata de un movimiento en eversión y dorsiflexión

forzada del tobillo37 mediante el cual la cara lateral de la tu-

berosidad del astrágalo golpea contra la cara articular del

peroné. Este movimiento es poco frecuente de forma indivi-

dualizada en cualquier traumatismo o accidente de gran in-

tensidad. Sin embargo, en las caídas y golpes que sufren los

monopatinadores de ciudad o los snowboarders en la nieve,

muchas veces se produce un movimiento de inestabilidad

lateral muy intenso, tras el cual el deportista sufre dolor

agudo profundo, submaleolar, e inclusive con sensación de

chasquido incluso audible, que cursa sin el edema inmedia-

to y dolor premaleolar típico de los esguinces del ligamento

lateral externo38. Sin embargo, la sensación de incapacidad

inmediata es importante; sin embargo, como la carga mono-

podal e incluso la marcha con dificultad es posible no da la

sensación de fractura, pudiendo conducir a una demora del

tratamiento o a la confusión con un esguince de tobillo.

Ante un lesionado o accidentado con estas característi-

cas clínicas y deportivas, siempre debe pensarse en la posi-

bilidad de esta lesión ósea, por lo que será necesario realizar

radiografías en dos proyecciones del tobillo. En caso de du-
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da se deberá actuar como en una fractura de estrés, median-

te la realización de una gammagrafía o una TAC que confir-

mará o no la fractura39. También está descrito el uso de eco-

grafía para el diagnóstico de estas lesiones40. La resonancia

magnética nos permitirá estudiar además las partes

blandas1.

Fractura sin desplazar

En estos casos es fundamental la inmovilización con

carga parcial durante 3-4 semanas, la posterior reeducación

funcional de la carga y de la marcha en piscina, y la propio-

cepción41.

Fractura desplazada

Si el desplazamiento es menor de 3 mm el tratamiento

puede ser igual que en las no desplazadas, pero si es mayor

el tratamiento variará en función del tamaño del fragmento

y de la actividad física y deportiva del lesionado. Un peque-

ño arrancamiento puede ser tratado como una fractura sin

desplazar, y si estuviera muy desplazado, en el caso de un

deportista puede ser necesaria la extirpación del fragmento,

que acelera el proceso de curación y evita las complicacio-

nes por problemas de consolidación. Si el fragmento despla-

zado es lo suficientemente grande, debe plantearse la posi-

bilidad de una osteosíntesis con tornillos reabsorbibles, lo

que permitirá evitar secuelas y segundas cirugías.

Fractura intraarticular

Es una fractura con afectación de la articulación subas-

tragalina anterior en su faceta lateral. Suele presentar un

fragmento mayor y su tratamiento será ortopédico sólo en el

caso de no estar desplazada. En las desplazadas el trata-

miento será quirúrgico mediante una estabilización atorni-

llada, sobre todo en personas activas y deportistas, para evi-

tar las secuelas de artrosis subastragalina secundaria que

puede impedir el salto y la carrera.

Fractura de estrés

Se ha descrito en corredores de fondo con talo valgo o

pies hiperpronados (fig. 7). Se deberá valorar en estos casos

mediante gammagrafía42.

FRACTURAS DE LA APÓFISIS MEDIAL

Se trata de una lesión ósea aún menos frecuente que las

anteriores. Su mecanismo de producción es por inversión o

supinación del tarso, con flexión dorsal del pie sobre el to-

billo. De forma aislada está raramente descrita en la biblio-

grafía científica, y ni siquiera en la práctica deportiva43,

siendo más común que se presente asociada a una fractura

de la apófisis posterointerna del astrágalo44. En estos últi-

mos casos se ha descrito la compresión y atrapamiento del

tendón del flexor común de los dedos en el túnel del tarso45,

lo que debe tenerse en cuenta en estos traumatismos.

DISCUSIÓN

Las fracturas de la cabeza del astrágalo son infrecuentes,

aunque generalmente son conminutas o, cuando menos,

afectan a la articulación astrágalo-escafoidea, por lo que

pueden causar graves problemas en la función del pie. Si es

desplazada es imperativa la reducción abierta y osteosíntesis

estable con tornillos, y en caso de no ser posible su reduc-

ción, como en las gravemente conminutas, puesto que con la

artrodesis primaria se obtienen unos resultados favorables.

Las fracturas del cuerpo del astrágalo desplazadas son

una seria lesión, por afectar a las articulaciones del tobillo y
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Figura 7. (A) Secuela de fractura de la cola del astrágalo. (B) Resultado tras su resección quirúrgica.



subastragalina, cursar frecuentemente con luxación y aso-

ciarse generalmente a lesiones graves de partes blandas u

otras fracturas del pie o tobillo. Son frecuentes las secuelas,

que pueden ser muy graves, como la necrosis aséptica o la

artrosis postraumática8,14,15. Debe considerarse desplazada

cuando la separación de fragmentos sea de tan sólo 2 mm,

siendo necesaria la TAC para conocer exactamente el grado

y extensión de las lesiones2, y precisando su reducción

abierta, urgente si se asocia a lesión de partes blandas o lu-

xación, y una estable fijación con tornillos. En la mayoría

de los casos es suficiente un abordaje interno con osteoto-

mía del maléolo tibial13. Con frecuencia se hace necesario

en este tipo de fracturas el uso de injerto autólogo15 para lo-

grar una buena reconstrucción.

Las fracturas de las apófisis del astrágalo han ido te-

niendo más frecuencia e importancia clínica con las mejoras

del bienestar social y con el mayor número de practicantes

de deportes de invierno y monopatinadores urbanos. En

traumatología deportiva el mejor tratamiento de una lesión

es evitar que se produzca, y por lo tanto en estos casos serán

importantes los análisis de factores de riesgo de aparición

de estas lesiones como son: falta de acondicionamiento físi-

co en los snowboarders de fin de semana u ocasionales,

agotamiento excesivo que provoca alteraciones de los refle-

jos propioceptivos estabilizadores del tobillo, técnica inco-

rrecta del salto y recepción en el suelo y adaptación inco-

rrecta de las botas al monopatín o mono-esquí.

Desde el punto de vista de la asistencia de urgencia a

estos deportistas la clave será el pensar que existen estas le-

siones, pues de esa manera será difícil que se confundan

con un esguince de tobillo. En esta circunstancia, la fractura

que en sí es de fácil tratamiento, sobre todo en casos sin

desplazamiento, se transformará en un problema con la apa-

rición de un dolor crónico submaleolar externo o, lo que es

peor, de artropatía degenerativa subastragalina anterior de

muy difícil tratamiento y muy invalidante para la marcha y

la carrera.
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