ISSN 1515-1786

Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol. Vol. 65, Vo 1, pags. 54-60

Consecuencias vasculares del traumatismo astragalino:
Estudio anatomico, clinico y angiogréafico
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RESUMEN: La incidencia de necrossavascular en e
astragalo luego de una lesién grave ha dado lugar al con-
cepto de que su aporte sanguineo es inadecuado porque
3/5 partes de su superficie etan cubiertas por cartilago
y porque carece de inserciones musculares. Wilde-
nauer describié unairrigacion abundante a partir delas
arteriastibial pogterior, pedia y peronea. Realizamaos un
edudio clinico, radioldgico, angiogréfico y anatémico
para corroborar las afirmaciones de Wildenauer y com-
probar la ateracion de aporte vascular postraumético.
En 20 pacientes operados entre 1988 y 1998 por fractu-
rasy/o luxaciones del astragalo se valoraron: edad, sexo,
tiempo transcurrido desde laleson hagta € tratamiento,
clasificacion y complicaciones. Se realizaron 5 diseccio-
nes anatémicasy 9 an-giogr afias, compar ando pacientes
con lesones agtra-galinas con un grupo contral. Se co-
rrobor 6 laimportante contribucion vascular proveniente
delared peridstica medial, delasarteriasde senoy del
conducto del tarso. Se puede condluir que la intenddad
dd traumatismo esté relacionada con la probabilidad de
necross avascular debido a la interrupcion de la circu-
lacion intradsea (por compresion y conminucion del
hueso en d momento del impacto) y la desnsercion de
lostejidos blandos que proveen € aportecirculatorio.

PALABRASCLAVE: Astragalo. Irrigacion dedl astrégalo.
Fracturasdel astrégalo.

VASCULAR ALTERATIONSAFTER INJURIESOr THE
TALUS. ANATOMIC, CLINICAL AND ANGIOGRAPHIC
STUDY

ABSTRACT: The incidence of avascular necrosis af-
ter injuries to the talus has been justified because of
its wide cartilage coverage (3/5 of its surface) and
absence of muscular insertions. Wildenauer® de-
scribed a gener ous vascularization by means of the
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pogterior tibial, paedic and peroneal arteries Wetried to
confirm Wildenauer's descriptions by means of a clini-
cal, radiological, angiographic and anatomical study.
Also the post-traumatic alteration of the circulation was
conddered. From 1988 until 1998 we evaluated 20 pa-
tients operated on because of fractures and didoca-
tions of the talus. Age, sex, interval between injury
and treatment, classfication and complications are con-
sdered. We performed 5 anatomic investigations and 9
angiographic sudies including a control group. We
found important vascular supply from the medial pe-
riogic net, the sinus tarsi and its conduct. We conclude
that the intendty of the traumatic force isrelated to the
probability of avascular necrodgs Thisis due to the in-
terruption of the intra-osseous blood supply (because of
fracture and compresson) and avulsion of soft tissue.

KEY WORDS: Talus. Vascular supply of thetalus. Inju-
riesof thetalus.

Las lesones dd astrégado son infrecuentes. La inca-
pacidad posterior a las fracturas astragalinas se debe a
complicaciones graves, como la necrosis avascular y la
consolidacién viciosa, ésta Ultima por la falta de reduc-
cién anatdmica que, a su vez, lleva ala artross de la arti-
culacion subastragainay a la ateracion de la biomecani-
cadd pie®

Los problemas cutdneos son comunes y a menudo se
complican por lacirugia.

La incidencia de necrosis avascular en e astrégalo
luego de unalesidn grave haoriginado € concepto de que
el gporte sanguineo a mismo es pobre e inadecuado.
Anatdémicamente, esto se debe a la falta de inserciones
musculares y a que € cartilago articular recubre las tres
quintas partes de su superficie®

Snead,® en d afio 1925, sefial 6 que este hueso carece
de una arteria principal que lo nutra 'y que € aporte vascu-
lar es suministrado por numerasos vasos pequerios, que se
rompen facilmentetras una fractura o unaluxacion.

El propdsito de este trabajo de investigacion ha sido
evaluar lacirculacion dd astragalo y laalteracion de ésta



luego de una luxacidn, fractura o la combinacion de am-
bas

Material y métodos

El estudio fue llevado a cabo en € Hospital Aleman de Buenos
Aires, por residentes del Servicio de Ortopediay Traumatologia.

Se utilizaron 3 parametros: estudio clinico-radiol6gico, disec-
ciones anatdmicas e investigacion angiografica.

Estudio clinico-radiol6gico

Se efectud un estudio retrospectivo de 20 pacientes interveni-
dos quirdrgicamente, entre los afios 1988 y 1998, con lesiones trau-
maéticas del astrégalo.

Desde el punto de vista clinico, se obtuvieron datos de las 20
historias clinicas correspondientes a dichos pacientes valorando los
siguientes parametros:

 Edad.

* Sexo.

 Tiempo transcurrido desde |a lesion hasta su tratamiento quirdar
gico.

 Tratamiento.

« Complicaciones.

« Tratamiento de las complicaciones.

Desde € punto de vista radiol 6gico, los 20 casos reunian todos
los requisitos necesarios para ser evaluados (radiografias prequirdr-
gicas y posquirdrgicas examinadas por €l mismo médico).

Se utiliz6 |a variante de la clasificacion de Coltart (1952).

CLASIFICACION DE COLTART

« Fracturas del cuerpo del astragalo.

« Fracturas del cuello del astragalo.

« Tipo A: Fracturas del cuello del astragalo sin desplazamiento.
-Tipo B: Fracturas del cuello del astrégalo con desplazamiento y
subluxacion de la articulacion subastragalina.
- Tipo C: Fracturas del cuello del astragalo con desplazamiento
y luxacion del cuerpo.

« Luxacion subastragalina.

 Luxacion total del astragalo.

Se excluyen de esta clasificacion las fracturas comunes por
avulsion de las porciones del astragalo y las fracturas de la cipula
(osteocondritis disecantes), ya que difiere la conducta con respecto a
las fracturas del cuerpo y del cuello.

Para las fracturas expuestas se Utilizo la clasificacion de Gusti-
10(1982).2

CLASIFICACION DE GUSTILO

« ' Grado I: Pequena herida punzante (<1 cm), con escasa contu-
sion visible o edema.

 Grado I1: Herida méas grande desde afuera, con visible contusién
delapiel.

« Grado I11: Lesion grave con contusion de la piel, pérdida de pidl,
aplastamiento muscular o severa desperiostizacion.
@) Con pérdida muscular grande o dafio nervioso o tendinoso.
b) Con lesion arterial.
¢) Con amputacion traumatica.

Casuistica clinico-radiol 6gica

Desde el punto de vista clinico-radiolégico, se estudiaron 20
pacientes intervenidos quirdrgicamente por lesiones en €l nivel del
astragalo. De ellos, 16 correspondieron al sexo masculinoy 4 al fe-

menino. La edad promedio fue de 41,5 afios (rango, 21-73 afios). El
tiempo promedio transcurrido desde la lesion hasta su tratamiento
fue de 1,85 dias (rango, 0-15 dias).

Segln la clasificacion de fracturas de astragalo antes mencio-
nada, se hallaron:

—11 casos con fracturas de cuello tipo B (55%), 8 hombres
y 3 mujeres. El miembro afectado en 5 de éllos fue el de-
rechoy en 4, el izquierdo. Dos casos fueron fracturas ex-
puestas grado |l de Gustilo. Uno de ellos presentaba una
fractura de tobillo bimaleolar, homolateral, asociada.

—4 casos con fracturas de cuello tipo C (20%), 3 hombresy
1 mujer. El miembro afectado fue e derecho en todos los
casos. Un caso con fractura expuesta grado |1 de Gustilo.

—2 casos con fractura de cuerpo (10%), los 2 fueron hom-
bres. El miembro afectado fue en 1 el izquierdo y en el
otro, € derecho. Un caso presentaba, ademas, una fractu-
rade tobillo bimaleolar homolateral.

— 3 casos con luxacion astragalina (15%), los 3 eran hom-
bres. En dos casos eran externas y en 1, interna. El miem-
bro afectado fue @ derecho en 2 de éllosy 1, en d iz-
quierdo. Un caso presentaba una fractura del 5° metatar-
siano homolateral.

El tratamiento fue la reduccion cruenta y osteosintesis con 2
tornillos de compresion interfragmentaria en 5 pacientes con frac-
turade cuello tipo B.

La reduccién cruenta seguida de osteosintesis con 2 tornillos
canutados fue realizada en 6 pacientes con fractura del cuello tipo
By en 3 con fracturadel cuello tipo C.

La osteodesis con clavijas de Kirschner fue utilizada luego de
lareduccion cruenta en 1 paciente con fractura del cuello tipo C. en
2 casos de fractura del cuerpo y en 3 pacientes que padecieron la lu-
xacion del astragalo.

En los casos con exposicion 6sea se hizo un adecuado lavaje
quirdrgico previo.

Disecciones anatdmicas

Fueron estudiadas 5 piezas anatdmicas, correspondientes a 5
pacientes amputados, sin patologia vascular crénica ni infecciosa.

Inmediatamente después de la operacién, las extremidades
fueron desarticuladas en € nivel de la rodilla, y se canalizaron las
arterias popliteas. Los troncos arteriales fueron irrigados por 1000
cm® de solucién fisiolégica y luego 1000 cm® de formaldheido al
10%. En 3 de las piernas se inyectd una suspension de butanclor y
colorante. En las restantes no se realizd tincion.

Se efectuaron disecciones anatémicas por planos desde € ter-
cio medio de la pierna hasta e extremo distal del pie, prestando es-
pecial atencion a las relaciones del arbol vascular en la region del
tarso.

Investigacion angiogr éfica

Se realiz6 un estudio angiografico sobre la circulacion del tar-
so en el Servicio de Hemodinamia del Hospital Alemén, con cate-
terizacion femoral retrégraday contraste no iénico (iopamirén).”

El material fue documentado por cineangiografia y en placas
radiogréficas.

Esta investigacion se llevé a cabo en 9 personas; 4 de ellas pre-
sentaban alguna lesion del astragalo, las restantes 5 pertenecian al
grupo de voluntarios sanos (grupo control).

Dentro del primer grupo en estudio, 3 pacientes padecieron
fractura del cuello tipo B y 1 present6 luxacién astragalina externa.

Antes de larealizacion del estudio angiogréfico, se habia diag-
nosticado necrosis avascular en 2 pacientes, de los cuales uno tenia
una artrodesis subastragalina como tratamiento de la artrosis provo-
cada por una fractura de cuello tipo B y €l otro, una luxacion astra-
galina



Resultados

Las complicaciones halladas fueron:

» Artrosisen 2 casos (1 %) con fractura de cuello tipo B,
por inadecuada reduccion anatémica. Uno con artro-
sis de la articulacion tibioastragalinay € otro, con ar-
trosis de laarticulacion subastragalina.

* Infeccion en 1 caso (0,5%), luego de una fractura de
cuello tipo B expuesta, grado |1 de Gustilo.

» Necrosisdepid y tgidos blandos en 2 casos (1%). Uno
de dlos con fractura de cudlo, tipo C, con exposicion
Gsea Gustilo grado |1. El otro, después de una luxacion
externa de astrdgalo que necesité de una reduccion
cruenta y osteodesis con clavijas. Se utiliz6 un abor-
daje oblicuo lateral, en donde se encontraba la pid
més a tension.

» Necrosis avascular en 5 casos (25%). Uno de ellos era
consecuencia de una fractura del cuerpo del astraga-
lo. Otro debido a una fractura del cuello tipo B ex-
puesta Gustilo I1. En un caso se observd, luego de la
fractura de cuello tipo C con exposicion ésea grado
Il de Gustilo, una luxacion astragalina externa. Tam-
bién sufrié una necrosis avascular como complicacion.
Edtos 4 casos fueron sometidos al tratamiento qui-
rargico dentro de las primeras 24 horas del trauma-
tismo. Por Ultimo, un paciente a quien sele redizd una
artrodesis subagtragalina por artrosis de dicha articu-
lacidon, como complicacion de una fractura de cuello
tipo B.

Los tratamientos para las complicaciones fueron:

» Para€ caso con artross subastragalina, seredizé
una artrodesis, complicada posteriormente con
unanecrosis avascular ddl astrgal o tratada con
una artrodesis detipo Blair (fusién delatibiaala
cabeza del astrégal o). Esamisma artrodesis se usd
paralaartrosistibioastragalina.

» En un caso de infeccion, se procedio arealizar
limpiezas quirUrgicas repetidas, pero dada su mala
evolucion, se debié amputar.

» Enlasnecrosisdepid y tgidos blandos serediz6
escarectomiay colocacién de un colgajo diferido,
con excelentes resultados.

» Enlos pacientes con necrosis avascular se efectud
artrodesis de tipo Blair.

Hallazgos de la investigacion anatomica

En una de las piezas anatdmicas disecadas, la arteria
de seno del tarso nacia de una anastomosis entre una ra-
ma de la arteria pedia y una rama de |la arteria perforante
peronea (Fig. 1).

Edaarteriamedia gproximadamente 2 mm de diametro.

Ademés, se observaron multiples vasos pequefios
provenientes de las arterias peroneay pedia.

La arteria del conducto del tarso se halé en los 5 es-
pecimenes, partiendo de la arteria tibiad posterior a2 6 3
cm por debajo de la articulacion del tobillo, aproximada-
mente a 1 cm del origen de las arterias plantares media 'y
lateral.

Figura 1. Aporte vascular
intradseo del astragalo.



En 2 casos, Ilegaban alaregion media del cuerpo dd
adtrégal o, numerosas ramas de laarteriadd canal del tarso.

Hallazgos del estudio angiogréfico

El estudio angiografico se efectud en 9 personas con
cateterismo femoral retrégrado para la inyeccion del ma-
teria de contraste (iopamirdn), 4 de dlas presentaban le-
si6n astragalina y las 5 restantes, eran sanas 'y representa
ban al grupo control.

El grupo con lesion del astrégal o estaba formado por
2 pacientes con fracturade cudlo tipo B y 2 pacientes con
necrosis avascular, complicacion debida, en un caso, a
una artrodesis subastragalina realizada para €l tratamien-
to delaartrosis de esta articulacion, posterior a una frac-
tura de cudlo tipo B, y € otro, por una luxacién astraga-
lina externa (Fig. 2).

En d grupo control se pudo observar la formacion de
la arteria pedia (rama terminal de la arteriatibia anterior)
en d nive dd ligamento anular anterior del tarso que, so-
bre el dorso del tarso, daba origen a una rama colateral
(arteria lateral del tarso), que se continuaba con la arteria
del seno dd tarso en € nivel dd cudlo astragalino. No se
pudo comprobar la anastomosis de la arteria de seno del
tarso con la arteria del conducto del tarso, cldsicamente
descrita.

En laregion retromaleolar se observo nitidamente la
arteria tibial posterior que, a llegar a surco calcaneo, se
dividia en sus arterias terminales (arterias plantares me-
did y laterd).

En s6lo 2 voluntarios sanos se comprobo angiogréfi-
camente la presencia de la arteria peronea anastomosando-
se con agunas ramas de la arteriatibial pogterior, parafor-
mar e plexo posterior periastragalino y contribuyendo.

Figura 2. Angiografiade un
paciente con necrosi s avascular
del astragalo luego de una
luxacion.

ademés, alaformacion delaarteriadd seno del tarso.

Los 2 pacientes con fracturatipo B sin complicacion
en € grupo con les6n astragalina no presentaban diferen-
cias evidentes en las caracteristicas dd érbol vascular con
respecto al del grupo contral.

En d caso de la luxacion externa del astrégalo, con
necrosis avascular diagnosticada por centellogramay re-
sonancia magnética, no hubo cambios angiogréficos en la
vasculaturaregional .

El paciente que luego de una artrodesis subastragali-
na sufrié una necrosis avascular presentaba cambios ma-
croscopicos circulatorios. Se congaté la presencia de las
arterias tibia posterior con sus ramas terminales, y de la
arteria pedia, pero no se observo la arterialateral dd tarso
ni lade seno del tarso.’

Discusion

En d afio 1940, Watson-Jones™ describié una vascu-
larizacion mas abundante provista con las inserciones li-
gamentarias e indicd que las fracturas de cuello no cau-
sarian necross avascular, ya que existe una adecuada irri-
gacion desde las arterias dorsd y posterior a cuerpo as-
tragalino, pero una luxacion posterior del cuerpo causaria
el desgarro de estos vasos con la consiguiente necrosis
avascular.

Wildenauer, en € afio 1950, efectud una descripcion
completa de la circulacion, detallando la presencia de un
vaso que nace de la arteria tibial posterior que recorre e
conducto del tarso y termina anastomosandose con la ar-
teria del seno del tarso, que es € vaso mas importante del
cuerpo del astragalo. Ademéds, sefid 6 la distincion anato-
mica entre e seno y e conducto del tarso y sostuvo que
las contribuci ones vascul ares més importantes proceden




delas arterias del seno del tarso, del conducto del tarso y
delared peridsticamedial.

Mulfinger y Trueta® en @ afio 1970, publicaron sus
clasicos trabajos sobre € tema, reafirmando |os hallazgos
de Wildenauer.

Vascularizacién del astragalo®**
APORTE VASCULAR EXTRAGSEO

 Delaarteriatibia posterior

-Arteria del conducto tarsiano: Nace, en general, de
la arteriatibia posterior, 1 cm por encima del origen de
las arterias plantares media y lateral, transcurre hacia
adelante, entre la vaina de los muscul os flexor digital lar-
go y € flexor largo dd hallux, donde yace por delante.
Muchas ramas penetran e cuerpo del astragalo, desde la
red, en é conducto del tarso. Desde éste hasta € seno tar-
siano, esta arteria se anastomosa con la del seno del tarso
y forma una rica banda vascular debajo del cuello astra-
galino.

» Rama deltoidea: Suele nacer delaarteriadel con-
ducto del tarso o, directamente, de laarteriatibial poste-
rior y, con menor frecuencia, delaramaplantar media de
laarteriatibial posterior. Irriga una parte delamitad me-
dial del cuerpo del astrégalo y abrazala superficie inter-
nade ligamento deltoideo del tobillo. Este vaso es suma:
mente importante debido a que lamayoria de laslesiones
del astrégal o ocurre por dorsiflexion einverson dd pie y
los tejidos blandos medial es, incluyendo a esta arteria,
pueden quedar intactos y asegurar la viabilidad del cuer-
po del astragal 0. Ademas, hay quetener en cuentaquelos
abordajes quirlrgicos mediales del astrégal o pueden in-
terferir con este vaso y, por lo tanto, lesionar €l Unico
aporte vascular remanente.

* Delaarteriatibial anterior

- Ramas superiores del cuello: Ramas de la arteria
pediadorsal, queirrigan la superficie superior del cuello
dedl agtragao.

- Arteria del seno del tarso: Formada por laanastomo-
sisde unarama pedia dorsal con unaramadelaarteriaper-
forante peronea. Ede aporte vascular es profuso y tiene mu-
chasramasdirectas hacia d interior del hueso. Esta sem-
prey seanastomosa con laarteriadel conducto de tarso.

* Delaarteria peronea

- Pequefias ramas de la arteria peronea: Se unen con
ramas de la arteriatibial posterior alrededor ddl astraga-
lo. La arteria peronea perforante contribuye ala arteria
del seno del tarso, pero en general € suministro peroneo
del astrdgal o no se consideraimportante.

APORTE VASCULAR INTRAOSEO

» Cabeza del astrégao: Estairrigada por dos fuentes;
desde el lado medial, por las ramas de la arteria pedia
dorsal y, desde afuera, por lasramas dela anastomosis ar-
terial en la arteriadel seno del tarso.

* Cuerpo dd astragalo: La arteriaanastomatica en €
conducto tarsiano irrigalamayor parte del cuerno astra-
galino, através de cuatro o cincoramas en € lado medial.
En genera, este vaso irriga casi todo € tercio medio del
cuerpo, excepto la cara superior externay todo € tercio
lateral, salvo la superficie posterior.

Laarteriaddtoideairrigad tercio medial de cuerpo.

Existen ricas anasomosis dentro del hueso, en espe-
cia entre los vasos superiores del cudloy los que nacen
del conducto tarsiano® (Fig. 3).

Lemaire y Bustin® subrayaron que la mayoria de las
fracturas del cuello astragalino, s no todas, se asocian
con un periodo de isquemia dd cuerpo del astrégdoy, en
ciertamedida, con necrosis del hueso.

Figura 3. Arteriadd conducto del
tarso.



El destino del cuerpo astragalino tras la fractura del
cuello es impredecible y depende de variaciones indivi-
duales de la irrigacion del astrégalo, particularmente las
anastomosis intradseas entre los diferentes canales vascu-
lares. La magnitud del dafio estd en relacion no sélo con
la fuente principal deirrigacion en d canad dd tarso, sino
también con lared vascular periostica.

El Comité de Traumatismos de la American Ort-
hopaedic Foot Society sefial 6 que la necross avascular de
latotalidad del cuerpo astragalino ocurre sdlo s € cuer-
po es extruido, s pierde las inserciones de partes blandas
0 en los casos en que € tratamiento se retrasa mucho
tiempo.

Peterson y Goldie”? documentaron experimentalmente
gue la incidencia de necrosis aséptica aumenta con los
grados crecientes de desplazamiento; pero las revisiones
clinicas son claras en este punto; la mayoria de los casos
no desarrollan una necrosis avascular clinicamente signi-
ficativa. Aunque la incidencia de necrosis avascular del
cuerpo publicada en las lesiones tipo B es del 20% al
50%, todos los autores concuerdan en que la mayoria de
los casos consolidan sin € colapso del hueso avascular.
Pennal (1963) publicd tres casos (33%) de necrosis avas-
cular en parches 9n colapso y Kenwright y Taylor (1970),
cuatro casos (36%).

En nuestra casuistica, 11 pacientes (55%) presentaban
fractura de cuello tipo B; 2 de ellos (18,2%) presentaron
necrosis avascular como complicacion. Uno de dlos tenia
exposicion 6sea (Gustilo grado I1). El otro paciente tuvo
una artrosis de la articulaci on subastragaling, por lo cual se
le realiz6 una artrodesis de dicha articulacion, que se com-
plicé con unanecrossavascular del astragal o.

Segiin Larson,* la incidencia de necrosis avascular
luego de una artrodesis es minima, en comparacion con la
provocada después de una fractura o luxacién del hueso
(6,2% de 274 casos), debido a que no existe unainterrup-
cion de la circulacion intradsea y que la esponjosa del
hueso es expuesta y aproximada a la de un hueso adya-
cente que e provee un aporte extra de sangre.®

Esta complicacién también fue vista en uno de los
dos pacientes que sufrieron la fractura del cuerpo dd as-
trégalo (50%); otros autores confirman su alta incidencia
en estetipo de casos: Sullivan,™ 83%; Coltart,* 71%.

Un paciente con fractura de cudlo tipo C (25%) y ex-
posicién del hueso (Gustilo grado 1), también padecid la
misma evolucion, debido al alto grado de lesidn tanto
Gsea como de tejidos blandos al edafios.

Es muy frecuente que ocurra necross aséptica luego de
unaluxacion o fractura expuesta, ya que d cuerpo dd astré-
galo pierde précticamente todas las inserciones de tegjidos
blandos. En nuestra casuigtica, informamos sdlo un caso de
necross avascular posterior a una luxacion (33,3%), Larson
habla dd 100%. Dos de los 3 casos con fractura expuesta se
complicaron con necrosi s avascular (66,6%).

Si bien se consdera que la causa de la necrosis avas-
cular tras una luxacién o fractura del cuerpo o del cudlo

astragalino es la destruccion de los vasos que irrigan al
hueso, Cobey informé un caso de necrosis aséptica por
contusén dd hueso, sin luxacion de las articulaciones
circundantes.

El tiempo transcurrido entre é momento de lalesion
y su tratamiento es de suma importancia; sn embargo, to-
dos los casos que padecieron necrosis avascular como
complicacién de una fractura y/o luxacién del astrégalo
fueron intervenidos quirdrgicamente € mismo dia del ac-
cidente y hubo un paciente que fue operado 15 dias des-
pués de traumatismo, y que no experimentd la misma
evolucion.

Desde € punto de vista anatomoangiografico, confir-
mamos |0 expresado por Wildenauer sobre la circulacion
normal del astrdgalo. El hueso recibe e aporte vascular
de las 3 principales arterias de la pierna por medio de la
red periGstica y también de 2 vasos separados. la arteria
del seno del tarso, que nace en la arteria pedia, y la arte-
ria de conducto tarsiano, que se origina en la arteria ti-
bial posterior.

Los pacientes con lesones dd astragalo a quienes se
les redlizd angiografias, no tuvieron cambios macrosco-
picos en la vasculatura regional, solamente en @ caso de
necrosis avascular luego de una artrodes s subastragalina
no se pudo congtatar la presencia de las arterias lateral del
tarso ni deladel seno del tarso.

Conclusion

Nuestra investigacion anatomoangiografica confirma
lo expresado por Wildenauer sobre la circulacion normal
del astrégalo (el hueso recibe € aporte vascular de lared
periGstica media, la arteria dd seno ddl tarso y la arteria
del conducto tarsiano).

Aungue pudimos establecer la fuente de aporte vas-
cular a dicho hueso, tanto las angiografias como las di-
secciones anatomicas redizadas no nos permitieron de-
terminar las caracterigticas de lairrigacion intradsea.

La alta incidencia de necrosis avascular posterior a
un traumatismo se atribuye a la interrupcion de la circu-
lacion intradsea causada por la compresion y conminu-
cién dd hueso en @ momento del impacto, ademés de la
desinsercién de los tegjidos blandos que llegan conjunta-
mente con € aporte vascular.

La intenddad y € tipo de traumatismo son directa-
mente proporcionales ala presencia de esta complicaci on.

El grado de desplazamiento y luxacion del cuerpo as-
tragalino son de valor prondstico en estas lesiones.

La frecuente asociacion de necrosis avascular con
fracturas expuestas y luxaciones revela la importancia de
los tejidos blandos a edafios que Ilegan con € aporte vas-
cular al hueso.

El porcentaje de necrosis es mas importante cuanto
més cerca dd cuerpo del astrégao esté e trazo fractura-
rio, debido a que se interrumpe € aporte vascular intrad-
S0 y extradseo en mayor medida.



Aunqgue en nuestra casuistica € tiempo transcurrido importancia, no se puede inferir que éste no influya como
entre el momento de lalesidn y su tratamiento no tuvo factor prondstico de la evolucion en estos casos.
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