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RESUMEN

El presente estudio se realizd en pacientes adultos que fueron ingresados al Hospital
General de Accidentes “El Ceibal’, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el
area de Ortopedia y Traumatologia, durante el periodo de enero del 2008 a diciembre de
2011. El proposito del mismo fue identificar las principales causas, el tratamiento,
complicaciones y resuitados funcionales de las fracturas del cuello del astragalo, siendo las
mismas fracturas comunes en tiempos de guerra conocidas como fracturas del aviador,
actualmente su incidencia ha cambiado debido al incremento de accidentes automovilisticos.
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, y mediante un instrumento de recoleccion de
datos se logro identificar mayor niimero de pacientes de sexo masculino en un 70%, con un
grupo etario de 20 a 25 aos en un 50%, la principal causa fueron los accidentes de
motocicleta en un 70%, las fracturas de tipo | en la clasificacién de Hawkins fueron las mas
comunes con un 50%, el tratamiento conservador fue del 70%, siendo la principal
compilicacién la artritis post-traumatica con un 14%, el punteo de 100 puntos segun el
sistema de clasificacion clinica para el tobillo y el retropié se dio en un 54%. Dada la
complejidad de las fracturas del cuello del astragalo, es importante una correcta clasificacion
y tratamiento oportuno, para la disminucién de complicaciones, siendo importante la
asociacién de una escala para evaluar resultados a corto y largo plazo para un mejor
seguimiento del caso, asi como promover la educacién vial en usuarios de motocicieta para

disminucién de accidentes.


EMI 01
Text Box

EMI 01
Text Box


l. INTRODUCCION

Las fracturas del cuerpo del astragalo actualmente son infrecuentes, principalmente se dan
por accidentes automovilisticos o caidas de altura. Se dio un aumento en las fracturas del
cuelio del astragalo en los tiempos de guerra (Il Guerra Mundial) por su asociacién con "el
astragalo del aviador" como lo describié Anderson en 1919, posteriormente varios autores
intentaron describir una clasificacién que no solamente ayudara al tratamiento de este tipo de
fracturas sino también a darle un pronéstico al paciente de las posibles complicaciones. En
1970, Hawkins presenta su clasificacién para las fracturas verticales del cuello del astragalo,
siendo esta clasificacion la que actualmente es utilizada no solo para la decisién del manejo
del paciente sino también para establecer un pronodstico y evaluar el desarrollo de la necrosis
avascular del cuerpo del astragalo, posteriormente fue complementada por Canale y Kelly en
1978 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

El astragalo es una parte importante de la articulacién del tobillo, cuenta con 60 a 70% de
cobertura cartilaginosa, ademas presenta 3 aportes sanguineos importantes, los cuales se
ven lesionados al sufrir una fractura, siendo de utilidad la clasificacién de Hawkins para
proveer un mejor pronostico y tratamiento. Inicialmente por ser una lesion de alta energia
una valoracién completa es necesaria para evaluar otras lesiones importantes, para proveer
el tratamiento adecuado segun lo amerite, se cuentan con multiples medios diagndsticos,
siendo aun util la proyeccién de Canale para evaluar el desplazamiento de los fragmentos.
La complicacién mas grave es la necrosis avascular que lleva a un colapso de la cabeza del
astragalo y artrosis secundaria, haciendo la articulacién del tobillo disfuncional y dolorosa

para el paCiente 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12

Siempre ha sido un reto para el médico ortopedista las fracturas del cuello del astragalo,
dada su complejidad mientras mayor sea el grado segun la clasificacion de Hawkins es peor
su pronoéstico, siendo una parte importante de la articulaciéon del tobillo puede limitar la
funcionalidad del mismo, en este estudio se pretende identificar la edad, sexo, causa, tipo
segun clasificacién de Hawkins, tratamiento, complicaciones y funcionalidad posterior a una

fractura del cuello del astragalo.
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2.2.2. Historia y etiologia:

Las fracturas del astragalo son poco frecuentes, ya que se encuentra protegido por
la mortaja 6sea y ligamentosa que lo mantiene en su posiciéon siendo en época de
guerra comunes. Las fracturas de astragalo tienen el segundo lugar en frecuencia
en fracturas de huesos del tarso, un 0.1 a 0.85% en frecuencia de fracturas en
general y 3% de fracturas del pie. La primera fractura del astragalo documentada
fue en 1,608; la primera serie de fracturas luxaciones del astragalo fue en 1,848 y en
la Il Guerra Mundial se reportaron varios casos de este tipo de fractura a causa de
los accidentes de avién, siendo el mecanismo la dorsiflexion contra los pedales del
timén (astragalo del aviador), siendo descrito por Anderson en 1,919.

Posteriormente Coltart, Watson-Jones, and Mindel, describieron varias
clasificaciones, las cuales listaban fracturas verticales del cuello, con o sin
dislocacion asociada del cuerpo, como el segundo dafio astragalino. En 1970,
Hawkins en Estados Unidos describe una clasificacion de las fracturas del cuelio del
astragalo para ayuda en el fratamiento y pronostico del paciente, siendo
complementada posteriormente por Canale y Kelly en 1978 agregando el tipo IV a la
clasificacion de Hawkins. En la actualidad el mecanismo mas frecuente son los |
accidentes de trafico, cuando el impacto del pedal fuerza el cuello astragalino contra

el margen tibial, seguido de las caidas desde altura en cuclillas. #3487

2.2.3. Clasificacion:

Las fracturas del cuello astragalino son las mas frecuentes y se clasifican en tres
grupos segun Hawkins, el tipo IV se agrega por Canale y Kelly para

complementacion de la clasificacion:

< Tipo I. fracturas no desplazadas, el astragalo permanece anatémicamente
posicionado, solo se encuentra afectado uno de los 3 soportes sanguineos
mayores (el que ingresa a través en la porcidn anterolateral del cuello), Ia
incidencia de necrosis avascular es baja (10%).

< Tipo Ii: fractura con subluxacion subastragalina asociada, sin embargo
desplazamientos minimos de 1 a 2 mm deben ser clasificados como tipo Il

aunque no exista subluxacién. La porcion proximal del astragalo adopta una

-3-
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posicion en flexiéon plantar. La cabeza del astragalo mantiene sus relaciones
con el navicular y el calcaneo, que se subluxa hacia adelante. Habiendo un
grado mas intenso de flexion plantar del fragmento proximal y una mayor
subluxacién. La irrigacion esta interrumpida en el cuello y en el seno del tarso, y
la incidencia de necrosis avascular se eleva a 50%.

Tipo lli: Fractura vertical del cuello con desplazamiento del cuerpo, tanto a nivel
de la articulacién subastragalina como de la tibioastragalina. Al aumentar la
dorsiflexiéon y la fuerza en sentido superior, la tibia se enclava entre los dos
fragmentos del astragalo. El fragmento posterior es empujado hacia atras, al
tiempo que la superficie articular posterior convexa del calcaneo lo dirige hacia
la parte interna; quedando atrapado con su superficie interna sobre la apdfisis
menor del calcaneo. En su posicion final, la porcion principal del astragalo
descansa sobre la cara interna del tobillo, con la superficie fracturada
apuntando hacia afuera, sin embargo la cabeza del astragalo se encuentra
alineada con el escafoides navicular. Encontrandose una aiteracion de las 3
fuentes de irrigacién del cuerpo, casi la mitad de este tipo de fracturas se
presentan con exposicion 6sea y lesidén de tejidos blandos, habiendo un riesgo
de necrosis avascular del astragalo del 85%.

Tipo IV: Luxacién de la cabeza del astragalo del escafoides navicular,
pudiéndose encontrar una lesion Tipo Il o Tipo Il. Habiendo una incidencia

elevada de necrosis avascular del astragalo (ver Anexo No. 2).

Las fracturas de la cabeza del astragalo comprenden unicamente un 10% del total

de fracturas del astragalo. Representan de manera habitual una lesién de la

articulacion de Chopart.

Las fracturas del cuerpo comprenden el 20% del total de las fracturas del astragalo.

Las fracturas de la apdéfisis posterior, son aquellas en las que la apdéfisis puede

quedar pinzada entre el borde posterior de la tibia y el calcaneo.

Las fracturas osteocondrales, antes llamadas osteocondritis disecantes del

astragalo, son aquellas en las que se afecta la superficie articular de la tréclea,

representando el 14% de las fracturas del astragalo. Las cuales se clasifican en 4

estadios:
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% Estadio 1: cartilago intacto, pero hay fractura del hueso subcondral.
< Estadio 2: Fractura incompleta del cartilago y del hueso subcondral.
+ Estadio 3: Fractura completa osteocondral, sin desplazamiento.

< Estadio 4: Fractura completa osteocondral, con desplazamiento.'#°57

2.2.4, Diagnéstico:

a) Signos y Sintomas:

En general se presenta tumefaccion, sensibilidad a la palpaciéon y dolor, que
pueden ser mal localizados. El dolor suele exacerbarse al movilizar el tobillo.
Pudiendo haber un bloqueo articular si existe una fractura de avulsién
desplazada. Siendo las fracturas mas dolorosas las del cuello y el cuerpo. Los
pacientes con una fractura-luxacién posterior del cuello del astragalo presentan
un bloqueo del tobillo en flexién dorsal. Siempre que existe luxacion del
astragalo se debe comprobar la sensibilidad y los pulsos, dada la posibilidad de
una lesién nerviosa o vascular.

Al existir dolor persistente tras una inversion del pie se debe sospechar de una
fractura osteocondral de la cuapula del astragalo. El paciente puede referir
rigidez, limitacién del movimiento de Ila articulacidbn del tobillo, un clic,
tumefaccion y dolor en el movimiento. Siendo indicativo en el diagndstico el
dolor a la palpacién localizado en el area de la fractura, reduccion de la amplitud
de movimiento, crepitacion y derrame. El tiempo de evolucién de los sintomas
antes del diagnostico puede oscilar entre varias semanas y meses. La
intensidad de los sintomas suele estar correlacionada con la gravedad de la

so 114
lesion, 11415.16.20

b) Métodos de imagen:
Las radiografias en la mayor parte de lesiones éseas representan el método
diagnostico mas econdémico, accesible e indispensable para el diagnostico. Las
radiografias anteroposterior, oblicua y lateral son adecuadas para evaluar las
fracturas del cuello y cuerpo astragalinos y la luxacion astragalo-calcanea. Las
fracturas de la apdfisis lateral se observan mejor en la proyeccion lateral. La
proyeccion de canale (rayo a 75° e inclinacion del pie a 15° sobre el plano

horizontal) es util para la evaluacion de la angulacién y acortamiento del cuello

-5-
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del astragalo. La presencia de fragmentos osteocondrales, el desplazamiento y
multifragmentariedad se evaltan de forma mas adecuada con una tomografia
axial computarizada.

Los signos mas tempranos de necrosis avascular son radiograficos, siendo el
signo de Hawkins el mas util, el cual es representado por la aparicién de una
linea radiollcida por debajo del hueso subcondral de la cupula astragalina. Se
observa mejor en una vista del espacio articular, y aparece entre seis y ochos
semanas después de la lesién. Este signo se debe a la absorcidon del hueso
subcondral, e indica que el astragalo no es avascular. Otros estudios como la
resonancia magnética y los gammagramas con radiontclidos son Utiles para

eva'uar Ia VaSCUIaridad 1,3,5,6,13,15,17,18,19,20,21,22,23

2.2.5. Tratamiento de ias fracturas del cuelio del astragalo:

a) Inmediato o inicial:
Se debe evaluar lesiones asociadas, tanto locales como a distancia, la fractura
de maléolo medial se asocia con mayor frecuencia, por ser una lesién por carga
axial se debe evaluar posibles lesiones en columna lumbar.
Las fracturas sin un desplazamiento significativo, y sin una Iluxacién
relacionada, se sujetan con férulas y se tratan con hielo. Si existe
desplazamiento o una luxacion, se deben reducir inmediatamente.
Mientras mas se prolongue este tiempo existe mayor incidencia de
complicaciones (necrosis de la piel, falta de unién y necrosis avascular).
En la sala de emergencia se debe intentar la reduccién cerrada mediante la
flexion de la rodilla (relajando el triceps sural) y aplicando traccion a través del
talon. La supinacion o pronacion del talon para aumentar la deformidad al
aplicarse traccion, con frecuencia produce reduccion como resultado. La
reduccion suele ser estable, colocandose férula al tobillo y al pie en posicion
neutra, con hielo local. Al no lograrse la reduccién en sala de emergencias se
debe realizar la reduccién abierta. Las fracturas del cuello astragalino, con
subluxacién subastragalina (tipo Il) se acompanan de flexion plantar suave del
pie y traccién del talén. Siendo las fracturas del cuello del astragalo con
luxaciobn de las articulaciones astragalocalcanea, astragalocrural y

astragalonavicular, mas dificiles de reducir. "415:1820

-6-
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b) Definitivo:
El desplazamiento de la fractura implica una reduccion abierta con fijacion
interna anatémica, restaurando una adecuada rotacién, altura y angulacién
del cuello, por lo que las fracturas tipo | del cuelio del astragalo requieren un
aparato de yeso tibio-podalico, las cuales llegan a consolidar entre 6 a 8
semanas. Siendo necesario la toma de radiografias control cada semana
hasta la tercera semana para la evaluacidon del desplazamiento de los
fragmentos.
Existen diversos métodos de fijacion, sin embargo por el grado de lesion de
tejidos blandos se debe evaluar realizarlo inmediato. Entre los medios de
fijacién tenemos: tornillos canulados de 4, 4.5 o 6.5 mm, tornillos de
pequenos fragmentos, placas de minifragmentos, implantes bioabsorbibles
(varias ventajas, pero pocos estudios han demostrado su utilidad), fijacion
externa (método llizarov) que principalmente se utiliza cuando hay mayor
dano a tejidos blandos con exposicion ésea; independientemente del método
utilizado se debe tener en cuenta la reduccion anatémica evitando a toda
costa la desviacion en varo.
Al encontrarnos con tejidos blandos adecuados, contamos con 2
exposiciones quirtrgicas: anteromedial ofrece una buena exposicion de la
fractura, pudiéndose ampliar realizando una osteotomia al maléolo medial,
sin embargo cuenta con la desventaja de que dificulta mucho la correcta
alineacion y reduccion de la fractura; el siguiente abordaje es el anterolateral
que ofrece una buena exposiciéon asi como un adecuado posicionamiento de
tornillos; se puede utilizar una combinacion de ambos abordajes con
especial cuidado de evitar puentes de piel muy pequefios para evitar la
necrosis de la misma.
La consolidaciéon en varo aunque sea de pocos grados se asocia usualmente
con un resultado final malo. Posterior a cualquier reduccion abierta y fijacion
interna se debe de indicar al paciente la ausencia de carga de pesos por lo
menos por 10 semanas, hasta que se encuentre evidencia de consolidacion

que puede llevar varios meses. °67:812131518.2024
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¢) Tratamientos coadyuvantes (uso de camara hiperbarica):
Las fracturas tipos Ili y IV con alta incidencia de necrosis avascular, se ha
demostrado que a pesar de una pronta reduccion y estabilizacién, el riesgo
de necrosis avascular no disminuye significativamente, segtn el estudio de
Mei-Dan O y et.al. de lIsrael (2008), se pueden obtener beneficios
significativos con el uso de camara hiperbarica ya que se aumenta en un
1,000% la tensién del oxigeno, con un aumento de 300% en los fluidos, se
ha demostrado que en estas condiciones existe mayor neovascularizacion,
promoviendo la cicatrizacién no solo del tejido blando como el 6seo. Las
desventajas de este tratamiento en parte es el factor econémico siendo
elevado, asi como la contraindicaciéon a pacientes con masas o cancer
detectado. Sin embargo a largo plazo el factor econémico es superado por

una mejor funcionalidad del tobillo y disminucién del riesgo de artrosis.

2.2.6. Complicaciones:

a) Necrosis avascular del cuerpo del astragalo:
Siendo el astragalo un hueso cuyas 3/5 partes son articulares, sus aportes
nutricios son ineficientes. Se produce mayormente al haber un desplazamiento
ya sea del cuerpo (mientras mayor sea el desplazamiento posterior hay mayor
probabilidad) o cuello astragalino. Su diagnostico principaimente se basa en la
ausencia del signo de Hawkins. Cuando se diagnostica esta complicacion es
necesario evitar el colapso del astragalo, utilizandose para este propésito una
ortesis que mantiene el tenddon rotuliano sin carga de pesos. La
revascularizacion puede tardar hasta 36 meses, por lo que se debe mantener

hasta que se encuentre una evidencia radiografica de revascularizacion.
1,3,5,6,13,14,19,20,21,26

b) Artritis postraumatica de la articulacion subastragalina:
Se caracteriza por el dolor en pronacién y supinaciéon del pie. El paciente se
queja de dolor inducido al caminar sobre piso irregular. Siendo el tratamiento
conservador con antiinflamatorios no esteroideos e inyecciones locales de
esteroides. Si el dolor no sede se debe de pensar en la realizacion de artrodesis

de las articulaciones afectadas. Se debe de identificar de la mejor manera las
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articulaciones afectadas para la realizacion de artrodesis, para la minimizacién
de la posterior artritis de las articulaciones funcionales. Las articulaciones
sintomaticas se identifican mediante inyeccion con anestésico local y

observacion de alivio sintomatico. ' '°

¢) No unién:
Es una complicacion de las fracturas en el cuerpo del astragalo y se relaciona
con necrosis avascular del cuerpo. El tratamiento es la estabilizacidén con

tornillos e injerto con hueso esponjoso autologé.

d) Necrosis cutanea:
Al haber un astragalo desplazado puede haber piel a tension, la cual puede

evolucionar a necrosis. Por lo cual es importante la reduccion temprana. '

2.2.7. Sistema de clasificacion clinica para el tobillo y el retropié:

El sistema de clasificacién clinica para el tobillo y el retropié, fue creado por la
Sociedad Americana Ortopédica del pie y tobillo para reportar el estado clinico del

pie y tobillo.

La mayoria de investigaciones realizan sus propios sistemas de clasificaciéon los
cuales estan graduados por escalas no numéricas para la clasificacion de la
funcionalidad, solo demostrando factores clinicos sin una graduacién numérica, lo
cual puede proporcionar informacién limitada. La estandarizaciéon de un sistema
permite la comparacién de resultados de diferentes métodos de tratamiento en
pacientes con el mismo desorden, asi como permite al médico dar un seguimiento

para evaluacion del progreso desde la toma del caso.

El sistema esta disefiado para un facil manejo que permita que sea utilizado por
personal de salud en general, sin requerir equipo sofisticado, haciéndolo util para
diversas situaciones. La funcién de las articulaciones del tobillo y retropié es
compleja, por lo que el sistema se divide en 4: tobillo-retropi€, medio pie, hallux
metatarsofalangico-interfalangico y dedos menores  metatarsofalangico-

interfalangico.
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La escala para tobillo-retropié gradia las articulaciones del tobillo, subtalar,
talonavicular, y calcaneocuboideo. 50 puntos se asignan a la funcién, 40 al dolor, y
10 al alineamiento, siendo 100 puntos en un paciente sin dolor, movilidad completa
del retropié, no inestabilidad del tobillo o retropié, buen alineamiento, habilidad de
caminar mas de 6 cuadras, habilidad de caminar sobre cualiquier superficie, sin
cojera, no limitacion tanto de actividades diarias como recreacionales, y sin ninguna

necesidad de dispositivos para deambular. %
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lll. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL:

3.1.1. Determinar el tratamiento, complicaciones y resultados funcionales en pacientes
con fracturas del cuello del astragalo en pacientes adultos que fueron ingresados
al Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
en el area de Traumatologia y Ortopedia, durante el periodo de enero del 2008 a
diciembre del 2011.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1. Determinar la edad y el sexo de las fracturas del cuellio del astragalo en pacientes

adultos.

3.2.2. Identificar la causa mas comun de las fracturas del cuello del astragalo en

pacientes adultos.

3.2.3. Identificar el tipo de fractura mas frecuente del cuello del astragalo en pacientes

adultos.

3.2.4. Determinar el tratamiento de las fracturas del cuello del astragalo en pacientes

adultos.

3.2.5. Identificar las complicaciones de las fracturas del cuello del astragalo en pacientes

adultos.

3.2.6. Determinar la funcionalidad del tobillo y retropié posterior a una fractura del cuello

del astragalo.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

4.1.1. Tipo de Estudio

Descriptivo transversal.

4.1.2. Lugar y tiempo

Hospital General de Accidentes “El Ceibal”, del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, en el area de Ortopedia y Traumatologia, durante el periodo de enero del
2008 a diciembre del 2011.
4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. Poblacién
Todo paciente afiliado al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, adulto, de
ambos sexos, con diagnédstico de fractura del cuello del astragalo, atendidos en el
Hospital General de Accidentes “El Ceibal’, del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social en el area de Ortopedia y Traumatologia, durante el periodo de enero del 2008
a diciembre del 2011.

4.2.2. Muestra
De conveniencia, con 50 pacientes inciuidos.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1. Criterios de inclusién

Todo paciente afiliado al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, aduito, de

ambos sexos, con diagnostico de fractura del cuello del astragalo, atendidos en el
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Hospital General de Accidentes “El Ceibal’, del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en el area de Ortopedia y Traumatologia.

4.3.2. Criterios de exclusion

Pacientes no afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, pacientes
atendidos Unicamente en la emergencia, menores de edad, pacientes con
enfermedades osteodegenerativas 0 que causen inmunosupresion, expedientes

incompletos (ilegibles, sin datos actuales, sin seguimiento de caso).
4.4. UNIDAD DE ANALISIS

Fracturas del cuello del astragalo, en pacientes atendidos en el area de Ortopedia y
Traumatologia, del Hospital General del Accidentes “El Ceibal”, del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social.
4.5. SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes adultos que presentaron fracturas del cuello del astragalo, en el area de
Ortopedia y Traumatologia, del Hospital General del Accidentes “El Ceibal”, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, de enero del 2008 a diciembre del 2011.

4.6. VARIABLES

Edad

Sexo

Causa
Fractura
Tratamiento
Complicacion

Resultado funcional
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4.8. TECNICA, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS

4.8.1. Técnica
Mediante instrumento de recoleccion de datos (ver Anexo No.3).

4 .8.2. Procedimientos

Se elaboro el instrumento de recoleccion de datos el cual consto de 2 partes, una
donde se colocaban datos generales, informacién de la fractura como edad, sexo,
causa, clasificacion de Hawkins, complicaciones y una segunda parte que era para
evaluacion de resuitados funcionales en base a la Clinical rating system for the ankle
and hindfoot.

Se solicita autorizacion para realizar estudio al jefe de departamento de Traumatologia
y Ortopedia, del Hospital General de Accidentes. Una vez obtenida la autorizacién, con
la colaboracién del departamento de estadistica, se obtiene una base de datos de
paciente por afiliacion y diagnéstico, se realiza seleccion de pacientes que cumplian los
criterios de inclusion y exclusion, siendo este proceso llevado a cabo del afio 2010 al
2012. Posteriormente en el afio 2012 se procede a realizar la recoleccion de datos con
el instrumento de recoleccién, su posterior tabulacion mediante uso de Microsoft Excel,
asi como formulacién de tablas y graficas, analizandose posteriormente los resultados

y presentacién de los mismos en el afio 2013.
4.9. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.9.1. Plan de Procesamiento:

Posterior a la identificacién de los pacientes y la aplicaciéon del instrumento de
recoleccion de datos, se tabuld la informacion obtenida y se realizé una descripcion de
los resultados. Las variables fueron procesadas de forma individual y los datos se

presentaron en graficas y tablas para su mejor interpretacion.
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4.9.1. Plan de Analisis:

Al finalizar la recopilacién, tabulacién y procesamiento de datos, se realizé un analisis
descriptivo con la construccion de tablas de frecuencia y observacion de las graficas
adecuadas para las variables de estudio.

Los datos se analizaron mediante el uso de funciones y herramientas proporcionadas
por Microsoft Excel 2010, para la posterior realizacibn de conclusiones y
recomendaciones relacionadas con los mismos.

4.9.3. Alcances y limitaciones

a) Alcances: se gener6 informacion que permitié conocer la causa mas frecuente, la
clasificacion, el tratamiento, complicaciones y resultados funcionales de los
pacientes con fractura del cuello del astragalo, la misma proporcionara una vision
actual, para implementar mejores tratamientos y pronéstico a pacientes con dicha
fractura.

b) Limitaciones: informaciéon no actualizada en los casos, dificil localizacién de los
mismos, expedientes incompletos o ilegibles.

N

4.9.4. Aspectos Eticos:

En la presente investigacién se revisaron expedientes y se realizaron preguntas
mediante un instrumento de recoleccion de datos a los pacientes adultos
diagnosticados con fractura del cuello del astragalo, los datos obtenidos son
confidenciales, respetando los principios éticos de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1
Distribucion de los pacientes con fractura del cuello del astragalo segtn grupo etario.

" GRUPOETARIO | FRECUENCIA | PORCENTAJE -
~ 18-<20afes | o0 | 0
20 - <25 afios 25 50
25 - <30 aios 6 12

30 - <35 afios
35 - <40 afios 3
40 - <45 aiios 2
45 - <50 afios 10 ' 20
50 - <60 afios 1 2
>60 afios 0 0
Total » 50 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla No. 2

Distribucion de los pacientes con fractura del cuello del astragalo segun grupo sexo.

;I\')Iascullrr‘l:)‘ T | 35 - 70
Femenino 15 30
Total 50 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Tabla No. 3
Distribucion de las causas en los pacientes con fractura del cuello del astragalo.

~ CAUSA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Accidente automovilistico | 10 20
Accidente en motocicleta 35 70
Caida en el mismo nivel 3 6
Otros 2 4
Total 50 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla No. 4
Distribucion de los pacientes con fractura del cuello del astragalo segun clasificacion de
Hawkins.
KINS | FRI
Tioo] e e
Tipo Hl 16 30
Tipo HI 9 18
Tipo IV 1 2
Total 50 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla No. 5
Distribucion de los pacientes con fractura del cuello del astragalo segun tratamiento

establecido.

" TRATAMIENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
‘Quirtirgico 15 ' 30
No quirtrgico 35 70

Total 50 100

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Tabla No.6

Distribucion de los pacientes con fractura del cuello del astragalo segiin complicaciones.

“Necrosis Avascular | 5 | 10
Artritis Post-traumatica 7 14
No unién 6 12
Necrosis cutanea 2 4
Ninguna 30 60
Total 50 100

Fuenté: Instrumento de recoleccidon de datos
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Tabla No. 7
Distribucion de los pacientes con fractura del cuello del astragalo segun los resultados
funcionales en base al sistema de clasificacion clinica para el tobillo y el retropié.

UACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
w00pts | 27 | 54 ’
80 a 99 pts 13 26
60 a 79 pts 7 14
<60 pts 3 6
Total 50 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se obtuvieron 50 casos de pacientes adultos que presentaron
fracturas del cuello del astragalo del periodo de 2008 a 2011, de los cuales el 50% se
encontraba en la edad de 20 a 25 afos, predominando el sexo masculino en un 70% y como
principal causa los accidentes en motocicleta en un 70%, seguido de accidentes
automovilisticos en un 10.20%; segun Femandez et.al. de Estados Unidos (2011) el rango
mas afectado fue entre los 20 y 56 afios, el sexo mas afectado fue el masculino en un 67%, y
las causas mas frecuentes fueron los accidentes en automovil y las caidas de altura en un
33%. Los resultados demuestran que la poblacion mayormente afectada es la laboralmente
activa, con mayor predisposicidon del sexo masculino, ya que esta mas asociada al uso de
vehiculos de motor, sin embargo existe una diferencia importante la gran mayoria de casos
fue por accidente en motocicleta siendo mas grande en nuestra sociedad por el incremento
del uso de la misma para la movilizacién asi como la falta de educacion vial de los

conductores. 7

La mayoria de casos fueron clasificados como tipo | de Hawkins con un 50%, con minima
presentacién del tipo IV con un 2%, la mayor parte fueron tratados con tratamiento no
quirargico con un 70%, de los cuales el 60% no se reporto ninguna complicacion, siendo la
mas frecuente la artritis post-traumatica en un 14% y la no unién en un 12%; segtn Vallier
et.al. de Estados Unidos (2004) ninguna complicacion se dio en fracturas tipo |, siendo la
mayor cantidad de complicaciones dadas en las tipos Ill y IV, el 54% present6 artritis post-
traumatica y un 31% osteonecrosis, con un 77% de complicaciones tempranas en fracturas
tipo Il y IV como necrosis cutanea, dehiscencia de henda e infeccién. Las fracturas tipo IV
de Hawkins son poco frecuentes, sin embargo cuando se presentan tienen un pobre
prondstico con una serie de secuelas considerables para el paciente, en el presente estudio
se identificaron mayor cantidad de tipo | y Il sin embargo se presento una importante
cantidad de complicaciones asociadas 40%, el mismo resultado puede estar asociado al
tratamiento proporcionado ya que diversos autores se encuentran de acuerdo con la
reduccion abierta y fijacion anatémica de la fractura, debiéndose considerar mayor cantidad
de casos dar el tratamiento quirirgico para una disminucién de complicaciones. La
clasificacion de Hawkins es una buena herramienta para evailuar opciones de tratamiento,
asi como el pronostico, todo esto con el fin de proporcionar una mejor funcionalidad al
miembro; segin Drummond y et.al. de Brasil (2011) esta clasificacion presenta fiabilidad, sin
embargo es mejor utilizada al presentar mayor experiencia del clasificador. 2%
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En base al sistema de clasificacion clinica para el tobillo y el retropié se obtuvieron 54% de
casos con una puntuacion de 100, siendo pacientes sin dolor, movilidad completa del
retropié, no inestabilidad del tobillo o retropié, buen alineamiento, habilidad de caminar mas
de 6 cuadras, habilidad de caminar sobre cualquier superficie, sin cojera, no limitacion tanto
de actividades diarias como recreacionales, y sin ninguna necesidad de dispositivos para
deambular; segun Vallier et.al. de Estados Unidos (2004)se asocia mayor disfuncionalidad
mientras mayor grado de conminucion. %%

Las fracturas del cuello del astragalo representa un reto para el médico ortopedista, por ser
parte de una articulacion debe tener una reduccién anatémica, la clasificacion de Hawkins
descrita en 1970 aun presenta una gran fiabilidad a pesar de los afos, siendo
extremadamente util para establecer un mejor tratamiento y prondstico, observando las
edades mas predisponentes se disminuiria en la poblacién joven con una mejor educacion
vial de las mismas, asi como buscando mejores tratamientos con el fin de disminuir la
cantidad de complicaciones tanto a corto como largo plazo, siendo de suma utilidad el uso de
escalas para evaluar la evolucién de las mismas.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1. CONCLUSIONES

El grupo etario mas afectado fue de 20 a menos de 25 afios con un 50 %, siendo el
sexo mas afectado el masculino con un 70%.

La causa mas frecuente fueron los accidentes en motocicleta con un 70%.

El tipo de fractura mas frecuente del cuello del astragalo segin la clasificacion de
Hawkins fue la tipo | con un 50%.

El tratamiento mas frecuente fue el no quirtirgico con un 70%.

La complicacién mas frecuente fue la artritis post-traumatica con el 14%.

Los resultados funcionales segin el sistema de clasificacién clinica para el tobillo y el
retropié fue de 100 puntos en el 54% de pacientes.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2. RECOMENDACIONES

Implementar educacién vial y recomendaciones de proteccion a usuarios de
motocicleta para la prevenciéon de accidentes por medio de la unidad de medicina
preventiva del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Amplio plan educacional al paciente sobre el tipo de fractura que presenta, para
obtener una mejor colaboracién y apego al tratamiento.

Proporcionar tratamiento quirirgico con reduccion anatémica a los casos clasificados
como tipo Hawkins Il a IV, previa mejora de condiciones de tejidos blandos.

Evaluar terapias coadyuvantes como el uso de camara hiperbarica en fracturas tipo
Hawkins 1V, para mejora del pronoéstico.
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Viil. ANEXOS

8.1. ANEXO No. 1

Suministro de sangre del astragalo

Vision Anteroposterior Vvisién Inferosuperior
Arteria pedia
dorsal

Arteria del
seno del tarso

Arteria
posterior del tarso

Arteria
perforante
peroneal

Arteria

deltoidea
Arteria

Arteria deltoidea

maleolar
anterior

lateral Arteria del

canal del tarso
Arteria del
canal del tarso

Arteria del

Arteria tibial posterior
seno del tarso

. Arteria lateral del tarso

Por Fortin y Balazsy. Tomado de Talus Fractures: Evaluation and Treatment, J Am Acad
Orthop Surg, vol. 9, No. 2, Marzo/Abril 2001 pag. 115.
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8.1. ANEXO No. 2

Clasificacion de las fracturas del cuello del astragalo

Tipo II Tipo III

Por Fortin y Balazsy. Tomado de Talus Fractures: Evaluation and Treatment, J Am Acad
Orthop Surg, vol. 9, No. 2, Marzo/Abril 2001 pag. 117.
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8.1. ANEXO No. 3

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TRATAMIENTO, COMPLICACIONES Y RESULTADOS FUNCIONALES DE LAS FRACTURAS DEL
CUELLO DEL ASTRAGALO EN PACIENTES ADULTOS QUE FUERON INGRESADOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “EL CEIBAL”, DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL, EN EL AREA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, DURANTE EL
PERIODO DE ENERO DEL 2008 A DICIEMBRE DEL 2011.

Registro clinico: Cadigo de boleta:
Afio:
1. Edad: )
- 15 - <20 afos o - 20 - <25 affos o - 25-<30 afos o
- 30 - <35 aiios o - 35 - <40 affos o - 40 - <45 afios n|
- 45 - <50 afios o - 50 - <60 arios o - >60 afios o
2 Sexo: - Masculino o - Femenino ]
3. Causa:
_ Accidente a _ Accidente en a _ Caidaenelmismo  _
automovilistico motocicleta nivel
- Otros o
4 Fractura del cuello del astragalo segtin la clasificacién de Hawkins:
- Tipo | o - TipoHl o - Tipolil o
- Tipo IV o
5. Tratamiento: - Quirargico o - No quirtirgico o
6. Compilicaciones:
- Necrosis avascular 5] - Artritis post- 5] - No union 5]
del astragalo traumatica
- Necrosis cutanea o - Ninguna o

7. Resultados funcionales segun el sistema de clasificacion clinica para el tobillo y el retropié :

7.1 Dolor (40 pts): Puntos
- Ninguno 40
- Medio, ocasional 30
- Moderado, diario 20
- Severo, casi siempre presente 0
Punteo:
7.2 Funcién (50 pts), limitacién de actividad, requiere soporte : Puntos
- No limitacién, no soporte 10
- No limitacién en actividades diarias, limitacién en actividades recreacionales, no 7
soporte
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Limitacion de actividades diarias y recreacionales, uso de baston

Limitacion severa de las actividades diarias y recreacionales, uso de andador,
muletas, silla de ruedas, férula

Punteo:

Distancia maxima al caminar, cuadras:
Mayor de 6

4-6

1-3

Menos de 1

Punteo:

Superficie al caminar:

No dificultad en ninguna superficie

Alguna dificultad en piso desigual, escaleras, rampas
Dificultad severa en piso desigual, escaleras, rampas
Punteo:

Anormalidad a la marcha
Ninguna, minima

Obvia

Marcada

Punteo:

Movilidad sagital (flexion y extension)
Normal o minima restriccion (30° 0 mas)
Restriccion moderada (15" — 297)
Restriccion severa (menos de 157)
Punteo:

Movilidad del retropié (inversion y eversion)
Normal o minima restriccion (75%-100% normal)
Restriccion moderada (25% - 74% normal)
Restriccién severa (menos de 25% de lo normal)
Punteo:

Estabilidad del tobillo-retropié (anteroposterior, varo - vaigo)
Estable

Definitivamente inestable

Punteo:

Alineacién (10 pts)
Buena, pie plantigrado, tobillo y retropié bien alineados
Casi, pie plantigrado, algin grado de mal alineacion en el tobillo y retropié
observado, sin sintomas
Pobre, pie no plantigrado, mat alineacion severa, con sintomas
Punteo:
Total:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio fa tesis
titulada “TRATAMIENTO, COMPLICACIONES Y RESULTADOS FUNCIONALES EN
PACIENTES CON FRACTURAS DEL CUELLO DEL ASTRAGALO” para propositos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccién o comercializacion total o parcial. |
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