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ACTUALIZACIÓN

Anatomía

El proceso lateral del astrágalo tiene una forma triangu-
lar, ocupada básicamente por cartílago. Presenta una cara
que articula con el maléolo peroneo, en la región dorso-
lateral, que ayuda a estabilizar la mortaja y forma la por-
ción lateral de la articulación subastragalina en la región
inferomedial6,8,13(Figs. 1A, B y C).

El ligamento astragalocalcáneo lateral, de importancia
para la estabilidad subastragalina, se origina en el extre-
mo del proceso.

Incidencia

Representa la segunda fractura en frecuencia de apa-
rición, con relación a las fracturas del astrágalo. Las
fracturas del proceso lateral ocurren en el 0,4-1% de to-
das las lesiones del tobillo pero, curiosamente, sólo se
han publicado 60 casos en la bibliografía.14 Esto se de-
be en general a que el diagnóstico suele pasar inadver-
tido.

Mecanismo lesional

Se produce con frecuencia en los deportistas que prac-
tican snowboard; el mecanismo suele ser una combina-
ción de dorsiflexión del tobillo y de inversión forzada del
pie.1,5,9,11,12,16,17

Se pueden ver asociadas con la luxación subastragalina
y en la inestabilidad rotatoria del tobillo.3,4,16
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Figura 1A. Vista superior del astrágalo.

Figura 1B. Vista lateral del astrágalo.

Figura 1C. Vista inferior del astrágalo.



Manifestaciones clínicas

Clínicamente suele ser muy similar al clásico “es-
guince de tobillo”, motivo por el cual el 50% de las
fracturas suelen pasarse por alto en el primer momen-
to.6,7,10,11,15,17

Los pacientes con una fractura del proceso lateral
presentan dolor puntual en la región inferior del extre-
mo distal del peroné (1 cm), edema y, a veces, hema-
toma plantar (Fig. 2). El dolor se incrementa con la
movilización del tobillo y de la articulación subastra-
galina. 

Exámenes complementarios

Las radiografías convencionales del tobillo deben rea-
lizarse siempre pero, como ya se dijo, es frecuente que la
lesión pase inadvertida (Fig. 3).

En caso de sospechar la fractura, se pueden completar
los estudios radiográficos con la proyección de frente de
la mortaja (Fig. 4) (paciente en decúbito dorsal, pierna en
20º de rotación interna y tobillo en dorsiflexión neutra) y
la proyección de Dimon (Fig. 5) (paciente en decúbito
dorsal, rotación interna de la pierna de 45º y tobillo en
equino de 30º). 

Sin embargo, el método complementario de elección es
la tomografía computarizada (TC), porque permite eva-
luar la localización y el tamaño de la fractura y el grado
de desplazamiento, conminución y compromiso de la ar-
ticulación subastragalina (Fig. 6).

Clasificación

Existen varias clasificaciones que se basan en la seve-
ridad de la lesión ósea, el grado de la lesión condral y el
compromiso articular.

Figura 2. Hematoma
plantar.

Figura 3. Radiografía 
de tobillo de frente.

Figura 4. Proyección de frente 
de la mortaja.

Figura 5. Proyección 
de Dimon.
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Figura 7. Fractura tipo I (radiografía y TC).

Figura 8. Fractura tipo II b (radiografía y TC).

Figura 6. TC de una fractura del proceso lateral.
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Nuestro grupo de trabajo ha utilizado la siguiente cla-
sificación, que la divide en cuatro tipos: 

• Tipo I: fractura avulsiva pequeña de la porción ante-
roinferior (Fig. 7).

• Tipo II: fractura simple desde la superficie articular
astragaloperonea hasta la superficie articular subas-
tragalina posterior.

• Tipo IIA: sin desplazamiento.

• Tipo IIB: con desplazamiento mayor de 2 mm 
(Fig. 8).

• Tipo III: fractura conminuta que compromete las ar-
ticulaciones peronea y subastragalina posteromedial
o el proceso lateral completo (Fig. 9).

• Tipo IV: fractura completa con inestabilidad o sublu-
xación subastragalina (Fig. 10).

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es lograr una función ti-
bioastragalina y subastragalina normal, con la restitución
de la forma del astrágalo y de las superficies articulares
para conseguir buena estabilidad.2 Por eso la reducción
de los fragmentos desplazados debe ser anatómica, con la
fijación interna necesaria y un programa intensivo de re-
habilitación.

El manejo apropiado de las fracturas dependerá del ta-
maño, la localización, el desplazamiento y/o la inestabili-
dad de la articulación subastragalina.

En las fracturas tipos I y IIA el tratamiento de elección
es la inmovilización sin apoyo durante tres semanas y con
carga durante otras tres.

En las fracturas tipo IIB, si el fragmento es pequeño se
lo reseca, si es de tamaño mayor, se efectúa la reducción
y fijación con tornillo canulado de 3 mm.

Figura 9. Fractura tipo III (radiografía, TC y RM).

Figura 10. Fractura tipo IV
(TC).

Figura 11.Abordaje. Figura 12. Identificación del proceso
lateral fracturado.
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En las fracturas tipo III se resecan los fragmentos pe-
queños y se realiza la reducción anatómica y fijación in-
terna de los fragmentos grandes. En las fracturas tipo IV
se repara la fractura y se estabiliza en forma transitoria la
articulación subastragalina con dos clavijas.

Técnica quirúrgica

Se realiza una incisión que comienza 1 cm anterior al
maléolo peroneo, se centra en el proceso lateral, 1 cm dis-
tal del extremo final del maléolo y describiendo una ligera
incurvación de la concavidad posterior se dirige hacia atrás
para finalizar 2 cm posterior al maléolo peroneo (Fig. 11). 

Si es necesario se reclinan los tendones peroneos hacia
atrás, se efectúa la capsulotomía y se identifica el foco
fracturario, se curetean los extremos procediendo de
acuerdo con lo planificado (Fig. 12).

Posoperatorio

Tras la cirugía se mantiene la inmovilización durante
tres semanas sin carga para comenzar luego con carga
progresiva. En presencia de inestabilidad subastragalina,
si se colocaron clavijas calcaneoastragalinas se las retira
luego de la consolidación de los fragmentos fracturarios
y recién entonces se inicia la rehabilitación.

Secuelas

Las secuelas de estas fracturas pequeñas con tratamien-
to inadecuado o sin tratamiento suelen ser catastróficas.
Se observaron secuelas alejadas, como artrosis o inesta-
bilidad subastragalina, consolidación viciosa y seudoar-
trosis, cuya solución puede llegar hasta la artrodesis sub-
astragalina (Fig. 13).

Figura 13.Artrosis subastragalina secundaria a una fractura del proceso lateral. Se efectuó una artrodesis subastragalina.
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