
Alfaro Garijo, M. García Castro, I. Rodríguez Martínez, DG. García Carmona, M. Quevedo 
Reinoso, RA. 

El tratamiento de fracturas complejas de astrágalo supone un gran reto y a menudo se obtienen 
malos resultados a largo plazo por complicaciones como necrosis avascular, osteoartrosis u 
osteomielitis en caso de ser fracturas abiertas. El tratamiento de estas secuelas es un desafío 
todavía mayor para el traumatólogo. 

Presentar el caso de un paciente con 
osteonecrosis séptica de astrágalo al que se le 
realiza una artrodesis tibiocalcánea con clavo 
intramedular y espaciador metálico.

Paciente de 46 años que acude desde otro centro tras accidente de tráfico 

hace 6 meses en el que sufrió fractura conminuta de cuerpo y cuello de 

astrágalo, abierta Gustilo IIIA. El paciente fue tratado de forma provisional 

con colocación de fijador externo y desbridamiento y cierre de la herida. A 

la exploración, presenta gran dolor e inflamación con supuración por fístula 

activa en la cicatriz de zona lateral del tobillo y cultivos positivos para 

Pseudomona Aeruginosa.  Se actualizan pruebas de imagen, con TC y RMN 

preoperatorias en las que se confirma la existencia de necrosis de cabeza y 

osteomielitis del cuerpo del astrágalo, con destrucción del cartílago tibial y 

articulación subtalar posterior.

Las secuelas como la osteonecrosis con colapso y la osteomielitis son frecuentes tras fracturas 

abiertas de astrágalo. Su manejo quirúrgico se puede realizar mediante procedimientos como 

artrodesis tibiocalcánea con o sin injerto, fusión de Blair (artrodesis tibioastragalina con escisión del 

cuerpo y colocación de injerto deslizante cortico-esponjoso de la tibia anterior en la zona de la 

cabeza viable) o prótesis total de astrágalo, aún en estudio. Conociendo los materiales empleados, 

se opta por artrodesis añadiendo un dispositivo metálico con la intención de salvar el gran defecto 

óseo existente con el mínimo acortamiento del miembro que permita una correcta fusión ósea 

estable.

Tras 4 semanas de descarga, el paciente comienza progresivamente el apoyo con buenos resultados. 
A los 12 meses de la intervención el paciente presenta mínimo dolor residual en la marcha normal 
con colocación de alza de 1,5cm.

La artrodesis tibiotalar 

ofrece una solución 

quirúrgica de secuelas 

como necrosis y/o 

osteomielitis del 

astrágalo. 
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NECROSIS DE ASTRÁGALO TRAS FRACTURA COMPLEJA Y OSTEOMIELITIS: UNA SOLUCIÓN 
ALTERNATIVA Y NOVEDOSA MEDIANTE ESPACIADOR METÁLICO

• En un primer tiempo, se realiza 

mediante abordaje lateral 

astragalectomía completa, 

exéresis de superficie articular 

tibial y del calcáneo, fistulectomía 

y desbridamiento de tejidos 

desvitalizados. Se toman muestras 

de cultivo y se coloca espaciador 

de cemento con antibiótico y 

perlas de Stimulan. Se fija la 

articulación con fijador externo 

con pines en tibia, calcáneo y 1º 

metatarsiano. 

Se decide para el paciente un tratamiento en dos tiempos.

Tras finalizar una pauta antibiótica de 6 semanas consensuada con el 

servicio de Infecciosas y resolución de la infección en parámetros 

analíticos, se procede al segundo tiempo quirúrgico:

• Se retira el espaciador, se cruentan superficies óseas y nueva toma de 

muestras de cultivo. Se realiza atrodesis tibiocalcánea con clavo 

intramedular previo fresado del canal. Se coloca entre tibia y calcáneo 

remanentes espaciador metálico de 30x30x25mm, un bloque de 

titanio trabecular junto con aporte de autoinjerto de cresta ilíaca.
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La colocación de un espaciador metálico 

entre ambos huesos además de autoinjerto 

óseo puede reducir el acortamiento final del 

miembro.
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