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RESUMEN

La situacién anatémica del astrdgalo ex-
plica la complejidad de sus fracturas, poco
frecuentes y asociadas en su caso a otro
tipo de lesiones.

Su papel de clave de la béveda plantar,
le confiere una doble funcién:

1 Distribuidor del peso del cuerpo
2 Engranaje del retropi€.

La Fisioterapia se enfrenta con una pa-
tologia poco comiin, de graves repercusio-
nes para la marcha del paciente, y con un
prondstico muchas veces malo.

La accién del fisioterapeuta debe enca-
minarse por un lado a mejorar el estado
tréfico de la articulacién y luchar contra la
frecuente pseudoartrosis.

Por otro lado se debe restablecer los
mecanismos propioceptivos del pie y to-
billo, base de una adecuada mecénica de
la marcha y del equilibrio.

Junto a técnicas no manuales, expongo
una seric de maniobras para liberar las
articulaciones afectadas y para restablecer
el normal funcionamiento del pie.
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ANATOMIA FUNCIONAL

El astrégalo se halla encajado en la mor-
taja tibio-peroneal sujeto por poderosas
inserciones ligamentarias. Su forma es
triangular de base inferior con tres par-
tes claras (Figura 1):

1 Cabeza
2 Cuello
3 Cuerpo
PARTES CONSTITUTIVAS DEL ASTRAGALO
1. Cabeza
2. Cuello
3. Cuerpo

Proyeccién Externa

Proyeccién Anterior

Fig. 1

Esta disposicién explica su doble fun
cién:




1. Distribucién de las fuerzas trans-
mitidas por la tibia correspondientes al
peso del cuerpo.

2. Engranaje de la articulacién del re-
tropie con el resto del pie y con la pierna
(Figura 2).

FUNCIONES DEL ASTRAGALO

Engranaje de fa Distribuidor de
articutacién del fuerzas
retroplé.

Fig. 2

El astrdgalo es mantenido en esa posi-
cién por una serie de ligamentos cortos y
potentes, de los cuales se debe sefialar el
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IR

A

Fig. 3

omponentes ligamentarios que mantiensn encajado al
strigalo:

} Ugamento externo con sus haces: 1. Peronso astrage-

lino anterior; 2. Peroneo caicéneo; 3. Peroneo estra-
{lino posterior.

! lstersl internc (deltoldeo), con sus haces:
1. Tiblo escafoideo; 2. Tibio astragalino enterior; 3.
Tibio caicénen; # Tibio astragalino posterior.

' Ligamento interéseo.

ISh :

inter6seo adherido a la parte interna de la
tibia. Conocer este ligamento nos va a per-
mitir comprender el trazado de algunas
fracturas de este hueso. La sindesmosis, o
ligamento tibio-peroneal permite la aper-
tura o cierre de la pinza maleolar segtin se
produzca flexién o extensién del pie. En la
Figura 3, se ven estos ligamentos.

Por otra parte, el astrdgalo sélo actia
en los movimientos de flexién y extensién,
quedando fijo en el resto de los movi-
mientos,

Es un hueso sin insercién muscular al-
guna, y sus 3/5 partes estdn cubiertas de
cartilago articular, ya que sus 3/5 partes
son caras articulares.

Por wltimo la vascularizacién del astri-
galo se produce a través de la arteria, ex-
trapedia, tibial posterior y peroneas. Si
observamos la Figura 4, vemos que exis-
te una diferencia notable entre la vascula-
rizacién del cuerpo y resto del hueso. Efec-
tivamente, el cuerpo del astrigalo estd po-

ART_PEDIA] {ART_TI3IAL_POSTERIOR]

[ANASTOMOSIS PEDIA-TI3IAL POSTERIOR|

7

VASCULARIZACION DEL ASTRAGALO
Flg. 4
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bremente regado (ramas de la tibia post),
| lo que significa las frecuentes necrosis de
| esta porcién tras la fractura.
i

FRACTURAS.
PRODUCCION Y TIPOS

El mecanismo de produccién més co-
min es la caida desde alturas medias —de
8 a 4 metros—. A continuacién figuran
los accidentes de trafico y las lesiones de-
portivas (Figura 5).

DISTRIBUCION DE LAS CAUSAS MAS COMUNES

ACCIDENTE DE
T;;]AFICO

%
CAIDA DESDE ( )
ALTURA
{59 %)

OTRAS
(19 %)

ACCIDENTE DEPORTIVO
(2 %)

Fig. S

La forma triangular de base inferior del
astrégalo, unido a su disposicién en la
mortaja tibio-perénea, impiden que el hue-
so se desplace hacia atrds y valgo, permi-
tiendo en cambio su desplazamiento hacia
adelante y varo. La exageracién de estas
dos componentes conforman el mecanis-
mo de produccién comiin: caida en fle-
xién dorsal forzada, unido a supinacién.

Segin la porcién del hueso afectada, te-
nemos:

1. Fracturas del cuerpo: 83 %.

— Totales: Aplastamiento del cuer-
po por el pilén tibial.

— Parcelares: Afectan a la polea y
se confunden con esguinces del li-
gamento lateral externo.
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2. Fracturas del cuello: 16 %.

3. Fracturas de la cabeza: 1 %. Suelen
asociarse a arrancamientos cdpsulo-li-
gamentosos.

El tratamiento quirdrgico se da en un
60 % de los casos, con técnicas que van
desde la esquirlotomia, en fracturas par-
celares, a la osteosintesis con agujas de
Kirschner, e incluso a la artodesis tibio-as-
tragalina o subastragalina.

Las complicaciones mds comunes son:

— Pseudoatrosis 28 %
— Necrosis astragalina parcial 16 %
— Pie plano post-traumético 8%
— TInestabilidad articular 30 %
— Alteraciones trificas de la piel 18 %

El periodo de enyesamiento oscila des-
de los 60 dias a los 90, cuando existe su-
bluxacién asociada.

E! total de la duracién del proceso re-
habilitador desde la retirada del yeso has-
ta el alta del paciente oscila entre los 8
y los 13 meses.

La casuistica empleada en este trabajo
es de 11 casos, todos ellos varones, tra-
bajadores en periodo activo, y con eda-
des que oscilan entre los 25 y los 35 afios.

Los resultados obtenidos han sido:

1. Buenos (6)
Deambulacién correcta en cualquier
tipo de terreno.
Balance articular normal.
Reingreso en su actividad laboral.

2. Regulares (2)
Deambulacién dolorosa en terreno ac-
cidentado.
Balance articular con limitaciones in-
feriores al 50 %.
Posible cambio de puesto laboral.

3. Mdlos (3)
Deambulacién defectuosa (cojera).



Balance articular limitado en mds del
50 9%,

Incapacidad laboral.

TRATAMIENTO FISIOTERAPEU.-
TICO DE LAS FRACTURAS
DEL ASTRAGALO

El fin dltimo a obtener es la correcta
deambulacién, lo que significa que se de-
berdn de lograr antes los siguientes fines
generales:

1. Restablecer la funcién articular
completa.

2. Conservar la «imagen propiocepti-
va del pies.

3. Evitar la amiotrofia consecuente de
la inmovilizacién.

4. Eliminar el dolor.

Puede que el orden de enumeracién
pueda parecer erréneo, pero aun asumien-
do ese error, esta sucesién de objetivos
me ha dado un buen resultado en el tra.
tamiento.

De modo general, el fracturado nos lle-
ga a tratamiento, con alguno de estos dos
métodos de curacién:

A. Pie enyesado

Retrasard el comienzo del tratamiento
v serd origen de futuras limitaciones ar.
ticulares y dolores,

Durante el perfodo de enyesamiento el
paiiente debe efectuar:

— Trabajo isométrico de cuadticeps y gli.
teos,

~ Aprendizaje de una cotrecta marcha
con bastones,

— Mantenimiento del buen estado gene-
ral del miemhro,

B.  Osteosintesis quirrgica

La terapia manual cobra gran importan.
cia con el fin de resbsorber el edema, y
una vez que el traumatdlogo confirma la
correcta consolidacién, lograr una buena
liberacién articular del tobillo y del pie.

El trabajo de los grupos musculares in-
demnes es preceptivo, eligiendo técnicas
que no sobrecarguen distalmente al pie.

El tratamiento fisioterdpico puramente
dicho, comienza a partir del momento, en
que obtenida la consolidacién de la frac-
tura por alguno de los métodos antes ci-
tados, nos enfrentamos a tres problemas
bésicos:

1. Limitacién articular

Existe una gran limitacién de la flexo-
extensién del tobillo y de la varizacién del
pie.

2. Dolor

Tensiones y acortamientos anémalos de
los ligamentos tibio-peroneos y, sobre to-
do, del peroneo-astragalino anterior y pos-
terior, van a provocar un dolor selectivo
a nivel perimaleolar externo,

Mas adelante, cuando el paciente ini-
cia la carga, la aparicién de dolores plan-
tares intensos, nos deben poner alerta so-
bre una necrosis 6sea del fragmento.

3. Inestabilidad articsdar

A la amiotrofia muscular por desuso, se
le une la defectuosa informacién cinesté-
sica del aparato misculo-ligamentoso, lo
que provoca una inestabilidad articular.

Ante estos tres problemas bésicos, nos
enfrentaremos con las siguientes técni-
cas de eleccidén:

— Movilizacién articular y masaje.
— Electroterapia antiflgica.

— Reeducacién propioceptiva del pie.
—— Reeducacién de la marcha.
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MOVILIZACION ARTICULAR Y
MASAJE

La indicacién del masaje es obvia por
sus efectos de: '

— Flexibilizar los tejidos

— Disminuir el dolor

— Disminuir el edema

— Establecer «contacto» con el paciente.

Actuaremos sobre tres zonas:

1. Zonas de apoyo plantar (1.° y 5.° me-
tatarsiano) '

2. Gemelos y correderas maleolares

3. Cara dorsal del pie (seno venoso de
Lejars).

Es aconsejable colocar al paciente con
la extremidad elevada, y efectuar el drena-
je de forma pausada y firme, para termi-
nar con un masaje estimulante de las zo-
nas de apoyo.

Podemos complementar la accién del
masaje, mediante la aplicacién de HI-
DROTERAPIA (Pediluvios alternantes).

La MOVILIZACION ARTICULAR,
serd pasiva y prudente, sobre todo anali-
tica respetando dos ejes bdsicos de mo-
vimiento:

1. Eje Tibio-Astragalino.

Se moviliza en flexo-extensién, toman-
do el calcéneo en la palma de la mano
y haciendo palanca con el antebrazo,
hacia la flexién dorsal llevando el pie
hacia la supinacién, para no forzar la
articulacién subastragalina.

La plantiflexi6n se hace de ignal
modo y posicién, llevando el pie con
la mano apoyada sobre la.zona dorsal.

2. Eje Subastragalino o de Henke.
Con la misma presa, el movimiento se

dirije hacia varo y valgo, pero insistien.
do sobre todo en el varo, ya que el
valgo, se va a obtener de modo fisio-
16gico con la carga.

Estas dos movilizaciones ayudan a un
correcto funcionamiento articular del re-
tropia y tobillo, sin olvidar las articula-
ciones del medio-pie segiin técnicas ya de
sobra conocidas.

A partir del 15.° dia, se puede iniciar
la movilizacién activa en todos los arcos,
con especial atencién al aprendizaje de
dos sinergias:

— Extensién de dedos - Flexién dorsal
de tobillo

— Flexién de dedos - Extensién de to-
billo.

No soy muy partidario de la moviliza-
cién contra resistencia del tobillo, para
lograr una potenciacién de los muisculos,
ya que el problema de todo tobillo no es
la potencia muscular, sino el ajuste pro-
pioceptivo. No obstante, confieso que 2
veces ejerzo una ligera resistencia a la mo-
vilizacién activa anteriormente citada.

ELECTROTERAPIA

La electroterapia es usada, siempre que
no exista contraindicacién formal para
ello; como medida antiinflamatoria y an-
tidlgica.

® Electroterapia antiinflamatoria.
Galvanizacién con cubetas de pie, i
tensidad de 20 mA y durante 30
con un méximo de 10 sesiones.

® Electroterapia antidlgica.
Como técnica de eleccién utilizo 1 s
Ultrasonidos, aplicados en la zona o

leolar externa y mortaja tibio-peronc 1.




La intensidad debe ser de tipo me-
dio (1,5 a 2,5 w/cm.) y el nimero de
aplicaciones alrededor de 10 o 15.

REEDUCACION PROPIOCEPTIVA

Constituye la base de tratamiento y se
continuard hasta la puesta en carga y pos-
terior deambulacién del paciente.

Me atreveria a decir, que el tobillo o el
pie que no es tratado atendiendo a esta
faceta, serd siempre un pie mal tratado,
inestable y origen de futuros problemas
(esguinces, artrosis).

De sobra es conocido el circulo estre-
cho de colaboracién entre los ligamentos,
los misculos y la adecuada postura o ac-
titud del paciente.

Por otra parte en el espesor de los
musculos y ligamentos se hallan los recep-
tores cinestésicos, cuya misién es informar
al cértex, sobre todo cambio cualitativo
del terreno, o de la posicién de dichos
elementos anatémicos con respecto a un
estimulo.

La respuesta cortical se traduce en con-
tracciones musculares que adectian el seg-
mento corporal al estimulo producido.

Cuando un ligamento esté distendido o
deteriorado por un edema o una prolon.
gada inmovilizacién, se produce una falla
€N este mecanismo automético, aparecien-
do el conocido circuito atrofia-laxitud-do-
lor-atrofia,

La reeducacién propioceptiva debe co-
menzar por una reeducacién SENSORIAL
de] pie para volver a reconocer las sensa.
ciones cutdness y articulares, eliminadas
par la inmovilizacién,

Vamos a diferenciar varias posiciones
di trabajo, para efectuar el .desglose de
dl unas de las técnicas utilizadas.

. DESCARGA COMPLETA
iste perfodo se extiende hasta aproxi-

madamente el 2.° mes de tratamiento si
el paciente estuvo enyesado.
Usamos tres posiciones de trabajo:

DECUBITO SUPINO

En esta posicién iniciamos la reeduca-
cién sensorial del pie, mediante moviliza-
ciones libres del pie, en todos los arcos
de recorrido, comparando las sensaciones
con las del pie sano, que también se mue-
ve. Asi se pretende que el paciente reco-
nozca las sensaciones de movimiento de
ambos pies, compare y adquiera concien-
cia visual de dichos movimientos.

Posteriormente realizaremos:

— Fricciones del talén y borde externo
del pie contra distintos materiales (es-
puma, felpa, arena, grasa, etc.) para
lograr una integridad del mecanismo
propioceptor, de cardcter mixto, sen-
sitivo y motor.

— Sinergias de flexo-extensién de tobillo
y dedos, anteriormente descritas.

SEDESTACION

Con el paciente sentado en una silla, y
los pies descansando en el suelo, iniciare.
mos una reeducacién visual del mecanis-
mo del paso, y de los estimulos sensoria.
les que esto desencadena en las zonas de
apoyo mdximo.

Asi haremos que el paciente de modo
lento desarrolle el paso «ficticio» en sus
tres fases:

— Apoyo del talén y dorsiflexién méxi-
ma del tobillo.

— Apoyo plantar y valguizacién del pie.
— Apoyo en dedos y mdxima extensién
del pie.
Insistiremos también en:
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— Apoyo sobre la cabeza del primer me-
tatarsiano, sin elevacién del borde ex-
terno del pie, para obtener una mé-
xima accién del peroneo lateral largo,
y después con elevacién del mismo,
para obtener el trabajo del extensor
del dedo gordo y también del flexor.

— Trabajo resistido de separacién de
piernas, con los pies apoyados en el
suelo, y resistencia a nivel de las ro-
dillas, para obtener la contraccién si-
nérgica de los intrinsecos del pie,
y lograr la formacién de la béveda
plantar, luchando asf contra el pie pla-
no postraumitico frecuente en toda
fractura del astrdgalo.

ARRODILLADO

Situando al paciente arrodillado sobre
una banqueta, con los pies colgando por
fuera de la misma, vamos a evocar con-
tracciones intensas de la musculatura larga
del tobillo y pie, mediante desestabiliza-
ciones posturales a través de la pelvis.

Asi, ante una desestabilizacién anterior,
por empuije de la pelvis hacia adelante, el
paciente responderd con una contraccién
ténica de todos los dorsiflexores y everso-
res del pie (Fig. 6).

[

N

Fig. 6

. ilzacién anterior y fuerte contraccién refle
Tiblal Anterior y Filaxor qu»lo Dedo Gordo.» Hisls do
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fisioterapia

Del mismo modo, ante una desestabili-
zacién de la pelvis hacia atrés, la contrac-
cién ténica refleja, afectard a los plantifle.
xores inversores (Fig. 7). También pode-
mos obtener los mismos resultados solici-
tando al paciente lateroversiones pélvicas
resistidas al méximo sobre la hemipelvis
del lado lesionado.

Fig. 7

.Desestabilizacién posterior y fuerts contraccién refieja
del Triceps Surai.»

De este modo, se obtiene una puesta en
matcha progresiva, en funcién de la inten-
sidad del estimulo, de los mecanismos pos-
turales y propioceptivos, reproduciendo
posteriores situaciones de marcha real.

2. CARGA PARCIAL

El paso del estadio de descarga, al c¢
carga parcial debe ser muy progresivo, 2
partir del 2.° mes de tratamiento, o ant¢;,
si el estado del paciente lo permite.

Cuando la carga parcial es itida, 1
objetivo de la fisioterapia seré la estebi -
zacién articular en los dos atcos de m -




vilidad, en lo que interviene el astrdgalo:
flexo-extensién y varo-valgo.

Para ello colocaremos al paciente SEN-
TADO, en posicién corregida, es decir,
triple dngulo recto cadera-rodilla-tobillo.

El fisioterapeuta se colocar detrds de
él, y efectuard resistencias méximas a los
movimientos de anteflexién y retroflexién
de tronco, que el paciente ejecutard bajo
su orden.

Con esta técnica, actuamos sobre:

— Arco Flexo-extensor.

La ante y retroflexién de tronco, re.
sistida al médximo desencadena una
fuerte contraccién ténica de dorsifle-
xores (anteflexién) y de plantiflexores
(retroflexién), a la que se adade el
ascenso y descenso correspondiente
del astrdgalo dentro de la mortaja ti-
bioperonea. Este movimiento tiene
una benéfica accién de «pompage» so-
bre los ligamentos, devolviéndoles su
elasticidad y favoreciendo la integra-
cién de los estimulos cinestésicos.

— Arco Varo-Valgo.

Siguiendo el mismo plan de traba-
jo, y a través de mdximas resistencias
a nivel de la cintura escapular a los
movimientos de rotacién del tronco,
sabiendo que el giro hacia el lado afec.
to produce un aumento del varo, y el
contrario del valgo.

Con esta técnica actuamos preven-
tivamente sobre el pie plano aténico
postraum4tico,

En este periodo juega un papel muy im-
portante el CALZADO del paciente que
deberd ser BAJO DE HORMA, DURO
D3 MATERIAL y de SUELA DELGA-
DA, para favorecer la reeducacién de la
se sibilidad plantar. En el mercado exis-
te:: varios tipos de este calzado, el mds
©iocido, quizds sean las zapatillas de
«a :robic profesionals.

Debemos evitar el uso de calzados
su ltos del tipo de chanclas y/o sandalias,

BSh -

que favorecen una diastasis del arco me-
tatarsiano y originan un pie plano dindmi-
co o de carga.

Cuando sea imposible el uso del calza-
do descrito, es muy titil colocar una banda
de tipo eldstico-adhesiva a nivel del ante.
pie, la cual actuard como contencién el4s-
tica del mismo (Figura 8). Incluso, en ca-
sos de un pie plano declarado y objetiva-
ble a simple vista, es conveniente la rea-
lizacién de los ejercicios con dicha conten-
cién adhesiva.

\/

Fig. 8

«Colocacién de una contenci6n eléstica para prevenir el
pie plano aténico durante e! tratamiento.»

3. CARGA TOTAL

La carga total se inicia, segin nuestra
experiencia a partir del 3.° mes y tras un
mes en el cual, anteriormente la carga par-
cial se ha efectuado con muletas.

Los métodos pasivos, tales como planos
inclinados progresivos, marchas en parale-
las, etc., deben ser desechados, por la nula
actuacién que tienen sobre los ligamentos,
que de ese modo, son constantemente so-
licitados en un mismo sentido sensocep-
tivo o, creando una natural debilidad de
los mismos ante nuevas situacios postu-
rales,

Tras el abandono del bastén del lado
afecto, quedando el otro bastén para ca-
sos de «urgencias (largas caminatas, etc.),
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debemos centrar el tratamiento en el uso
del PLATO DE BHOLER o plato de
Freeman, o mis sencillamente «plato os-
cilante». Dado su comiin conocimiento,
rehuso hacer cualquier descipcién itéc-
nica del mismo.

Su uso es preferible en «cadena cinéti-
co cerrada», es decir con el pie fijo sobre
el mismo, obligando a hacer un ajuste
postural en sentido ascendente (tobillo-ro-
dilla-pelvis-cintura escapular).

La readaptacién debe ser progresiva, co-
menzando por trabajar con el pie afecto
sobre el plato, dotado de un eje cilindrico.

La posicién del pie, perpendicular o pa-
ralelo a dicho eje, nos va a dar un trabajo
selectivo de la flexo-extensién o de la in-
versién-eversién respectivamente.

Asi ordenamos cargas totales, sin per-
der el equilibrio del cuerpo, y con los im-
pulsos al plato que oscilard segin la posi-
cién del pie. Al comienzo, el miembro per-
manecers rigido, para poco a poco, ir so-
licitando una paulatina flexién de la rodi-

Fig. 8

Las tres varisbles sn la readsptaci6n sobre el pisto en
apoyo monopodal:

— Ejes de movimiento xx’, yy'
— Angulo de la rodilia.

De sus verlaciones surge le reeducacion.

1

lla, que favorezca una puesta en funcién
de los grados de reserva de los arcos flexo-
extensores y de varo-valgo. Efectivamente,
la flexién de la rodilla, va a tener una re-
percusién sobre la dorsiflexién del tobi-
llo, que de modo pasivo se verd aumenta-
da, abriendo al miximo la mortaja y dis-
tendiendo los ligamentos y por tanto, so-
metiéndolos a cargas extremas.

En todo momento, debemos pedir al
paciente que el pie se apoye en posicidn
corregida, es decir, con arqueo activo del
paciente, del arco longitudinal del pie (Fi-
gura 9).

Podemos ir afiadiendo dificultades su-
plementarias al paciente, introduciendo ac-
tividades complementarias a la posicién
del pie, como pueden ser, patadas a un
balén, con el otro sano, sin perder la co-
rreccién del afecto, etc.

Progresivamente, y sin rebasar en nin-
gin caso el umbral del dolor, debemos
iniciar los ejercicios sobre los dos pies,
sustituyendo el eje cilindrico del plato por
una semi-esfera.

Fig. 10

«Los mismos factorss de varisbilidad en el apoyo bipode!
y ia correcta posicién de los ples sobre el pisto.»




A modo de ejemplo de las posibilida-
des de este estadio, cito la progresién a la
que someto a los pacientes:

Grado 1

El paciente en apoyo bipodal, ejecuta
ligeros movimientos de flexoextensién y de
giro del plato, con ayuda de sus manos
que se agarran a las del fisioterapeuta, con
el fin de mantener el plato horizontal al
suelo (Figura 10),

Poco a poco, debe ir soltindose de las
manos, ayudéndose €l mismo de sus bra-
zos para equilibrarse, y realizar los mis-
mos movimientos lentos, evitando que el
borde del plato toque el suelo.

Grado 11

Va a realizar los mismos giros y despla-
zamientos cada vez con mayor flexién de
rodillas.

Puede ayudarse de las manos del fisio-
terapeuta para mantener el equilibrio, o el
mismo fisioterapeuta, puede resistir ma-
nualmente el sentido de desplazamiento
ordenado, para reforzar los citcuitos de in-
tegracién que en ese momento se estdn
produciendo. Asi se ayuda a que el pa-
ciente sea consciente de los ajustes pos-

turales que efectiia, los aprenda y auto-
matice,

Crado 111

Iniciamos el paso de lo consciente a lo
it consciente, para que el paciente automa.
tize los ajustes aprendidos en los grados
ariteriores. Para ello, pedimos al paciente,
q :¢ realice «otra» actividad que centre su
4 :ncién, como puede ser leer, lanzar un
b 16n, hacer una serie de ejercicios gim-
b sticos con los miembros superiores, etc.

Al tiempo, el paciente debe mantener
el equilibrio preciso para que el plato esté
horizontal con respecto al suelo, o it eje-
cutando los giros lentos que le ordene el
fisioterapeuta,

Cuando el paciente domina perfectamen-
te este grado, se puede decir que est4 a un
paso del alta médica.

Restarfa realizar una readaptacién a la
marcha sobre terreno accidentado lo que
conseguimos mediante el uso de una pista
de marcha, que pueden ser unas colchone-
tas, bajo las cuales se colocan diversos ob-
jetos de distinto tamafio y consistencia,
que el paciente debe pisar, sin perder el
equilibrio.

CONCLUSION

Las fracturas de astrigalo tratadas pre-
cozmente, deben de tener un periodo de
permanencia de unos 3 meses como méxi-
mo, de los cuales, 2 deben de ser trata-
dos en carga semiparcial, por técnicas ac-
tivas, que involucren al paciente en el
propio aprendizaje de los nuevos meca-
nismos de ajuste postural reeducados.

Los 6 casos con una recuperacién total,
de 11 casos tratados con este protocolo de
tratamiento, apoyan mi tesis de que el to-
billo, debe ser tratado en carga, tan pron-
to como se pueda, y sea cual sea la pato-
logia unido a una pronta reeducacién de
posturas maximas de solicitacién articular. -

Por otra parte, las secuelas halladas,
sobre todo la inestabilidad articular, nos
deben hacer pensar en una mala reedu-
cacién, basada en técnicas de fortaleci-
miento muscular indiscriminado, sin aten-
der al estado de los ligamentos afectos.

El masaje en fases primeras del trata-
miento se revela como el arma miés eficaz
de lucha contra la inmovilizacién, y sus
secuelas. El uso de técnicas pasivas de
movilizacién articular, precisas, se deben

30



de anteponer a la cinesiterapia activa y a
la mecanoterapia, tan de uso en los gim-
nasios.
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