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INTRODUCCION

El astrfgalo estd sujeto a lesiones producidas por mecanismos
que pueden atridbuilrse a movimientos extremos, que comfénmente ge
producen entre el ple y la plerna. Estos mecaniamos comprenden:
hiperextensifn, hiperflexidn, inversibn,

eversién y carga compre
siva.

La comprensifn de §stos mecanismos resulta de gran ayuda tanto
para hacer un diagnéstico, como,
adecuado.

para realizar un tratamiento =-

Fabricius en 1608 fué el primero en describir una fractura de
astrigalo, que en aquel tiempo fué tratada por medio de una astra
galectomia. Desde entonces. problemas asociados con 8stas fractu-—
ras han confrontado los cirujanos y los han llevado en algunas =
ocaciones a métodos radicales de tratamiento.

En revisiones de 1la literatura sobre &stas fracturas, es —-y-~
que su frecuencia es relativamente baja, representando s8lo el -~
O.1l4 al 0.32 % de todas las fracturas en general.

Las situaciones a las que se enfrenta el paciente con fractura
aislada del astrﬁgalo'ea muy variada,
mfltiples intervensiones guirfrgicas,
dasg, grandes posibllidades de falla,
artrosis, artrosis,

entre las que se encuentrawm
hospitalizaciones prolonga-~
necrosis avascular, seudo-—
dolor cr8nico e incapacidad funcional progre-—
eiva, 10 que implica, altos costos de atencidn, utilizacidn de -
recursos humanos y materisles, importantes sumas erogadas por cof
ceptos de pago de subsidio, por incapacidades prolongadas, Debis
dos a la falta de una metodologia adecuaia para el manejo de es—
tam lesiones. Por lo que es necesario crear un sistema individua-
lizado de manejo del paciente con fractura asislada del astrégale.



ANTECEDENTES ClEN TIFICOS

La primera deacripcién de la luxacién completa del astrégalo
fue realizada por Fabricius en 1608, citado por Grob (14), que
con el tiempo fue manejada con astragalectomia.

Cooper en 1818 descridid l1la historia natural de una fractura
del astrfgalo, citado por Penny (22), vislumbrando la serie de
complicaciones de este tipo de lesiones.

Syme en 1848, citado por Penny (22), documenta 13 pacientes
con fractura-dislocaciones abierta del astrfgalo, de los cuales
881c dos sobrevivieron, llevando a cabo amputaciones por debajo
de la rodilla, con el fin de disminuir la mortalidad, la cual,
se redujo en an 25 %.

Stealy 1909. citado por Szyszkowitz (26), debido a la alta
presencia de necrosis en las fracturas-luxaciones del astrédgalo
recomend8 nuevamente astragalectomia, siendo los resultados
poco satisfactorios.

En 1919 Anderson, citado por Penny (22), recolectd 18 casos
de fracturas-~dislocaciones del astrfgalo, todas ellas ocaclona-
das por caldas de avifn, identificamdo que el mecanismo de le-
818n era producido por hiperdorsiflexidn.

Miller y Baker 1939, citado por Grobd (14), concluyeron que
las fracturas del astrfgalo necesitan reduccifin anatémica tempra
na, con el fin de evitar la necrosis avascular, observadas en
estas lesiones.

Poyd y Kgnith en 1942, referido por Dunn (10), comcluyeron
que la fractura asociade a luxacifn, con disrrupcibn del cuerpo
eran las nfs frecuentemente relacionadas con necrosis.

Coltart 1952, citado por Penny, (22), report§ un anflisis de
228 lesiocnes, principalmente por accidente aéreo, proponiendo
una clasificeciédn sencilla, (2,22), con un 94X de necrosis em

law més severas.



Hawkins en 1970, citado por Campbell (2,5), resefl los resul-
tados de 57 fracturas del cuello del astrfgalo, clasificfndolas
en tres grupos y grados.

Coﬁrort 1975 (2), reporta resultados a largo plazo de fractu-
ras desplazadas del cuello del astrigalo, y recomend$ un esquema
de manejo de acuerdo con la clasificaci8n de Hawkins.

Dennis 1980 (10), presenta su experiencia con artrodesis Tipo
Blair, obteniendo cinco casos buenos y dos malos, con un seguil~
milento de 3 afics 9 meses.

Adelaar 1989 (1), resalta que se debe tener conocimiento sn
1a anatomia e irrigacifn sanguinea del astrigalo, y que en el
abordaje quirfirgico no se debe violar las estructuras vasculares
Y que la fijaciS8n usada debe ser biomecé&nicamente estable.

Torrea 1950 (27), en su t&eis "tratamiento de la necrosie
avascular del astri&galo postraumitica™, mediante injerto cortico
esponjoso, resalta que mejoran las condiciones Ssea de la por-
ci18n necrosada del astrigalo postraumftico.

Turan 1990 (30), reporta excelentes resultados usando f1jado-
res externoe en fracturas desplazadas del astrfgalo.

Canale 1990 (6), en su artificulo refiere que las fracturas Tia
Po I deben ser maneJadas conservadoramente, las Tipo II,IXII y IV

pueden ser mane jadas en forms cerrada o abierta, llegandoc a necs
sitar hasta dos adbordajes para la reduccidn completa y que los

resultados malo, son debldo, a necrosis avascular del astrégalo,
mala unidn, infeccidn.

Swanson 1992 (25), en su estudio de fijacién mecdnica, de
fracturas del cuello del astrfigalo, hecho en cadaveres, calcula
que la fuerza de movimiento que pasa a través del cuello del
astrfigalo es de 1129 newtonzs Yy gque esto excede al poder de los
clavillos de Kischner, no asf, al de los tornillos.

Frankel 1992 (12), resalta la necesidad del uso de TAC para
el diagn8atico de fracturas sagitales del astriigalo, no vistas

en radiografias comtfnen, (21).



Gunal en 1993 (15), reporta una nueva técnica de aatragalectomia
para pacientes con fracturas-luxaciones del grupce III de Hawkine
donde realiza un abordaje medial, haciendo excisiln del mnaleolo
medial y posteriormente fijAndolo a la tidbia con tornillo maleo-
lar, para facilitar la astragalectomia.



PLANTEAMIENTO DEL PROELEMA

& Es 1deal el tratamiento, en fracturas
aisladas de aatrigalo, medisnte reduccila
cerrada y fijaciédn percutfnea con clavos
de Steinman, o reduccifn abierta y fija-
€16n con clavos de Steinman?.



b

OBJETIVOS

Normar un criterio de manejJo en las fracturas aisladas
en nuestro medio hospitalario, en base

de astrégalo,
sexo, ocupacidn, o mea, in-

al tipo de fractura, edad,
dividualizar el manejo.

Evaluar los resultados obtenidos, del método de manejo
individualizado, usado en las fracturas aisladae de as-—
trégalo, en el Hospital de Traumatologia Magdalena De

Las Salinas.

Apalizar los diferentes mStodos de tratamiento: el
cerrado y fijaci8n percutdnea con clavoe de Steinman
Y el abierto y fijacifn con los mismos clavos.



HIPOTESIS

La mejor alternativa para los pacientes con
fractura aislada del astrfgalo, ®s que debe ser
individualizada, proponiendo un tratamiento de
reducciln cerrada y fijaciSn percutfnea, o re-—

duccifn ablerta y fiJacifn con clavos de Steinman



ANATOMIA DEL ASTRAGALOC

Las caracteristicas asnatSmicas del astrigalo son muy peculiarea

por lo que se debe tener un conocimiento muy pre€cisc y extenso de
dichas particularidades deriva la

tales caractefigticas, Ya que,
Como ejemplo hay que

importancia de la patclogia del astrdgalo.
sefialar que consilderables cargas ocurren desde el punto de vista
mecfnico, debido a la posiciSn anatfmica del astriigalo, el 60% de
su superficle consisate en cartflasgoc de carga, lo cual,
que la mayoria de las fracturas sean por lo tanto intra-articula-

implica

res (14).
El astrigalo es el hueso mé&s elevado del tarso, eatd situado
por debajo de los- huesos de la pierna, que descansan sobre 61, y
por encima del calcfneo, que lo separa del suelo y al que, tras-
mite gran parte del peso del cuerpo, (30), Es un hueso corto, li-
geramente aplanado de arriba abajo y prolongado de adelante atrds
de tal modo que su diidmtero antero-posterior es aproxXimadamente
una tercera parte mfés Yargo que su difmetro tranaversal.

Se consideran en &1 tres rorcliones
que representa tres cuartas

1= La parte rosterior llamada cuerypo,

partes del hueso.
2=~ La parte anterior,
35~ La parte intermedia,

Considerando en conJumto el astrfgalo tiene una
lar cuboidea y presenta, por coneiguiente, seis caras que se dis-
inferior, anterior, prosterior, 1interna y

llamada cabeza.

redondeada,
llamada cuello.

mAs © menos estrecha,
forma irregu-

tinguen en : superior,

externa.

SOPERFICIE SUFPERIOR:
Esté ocupsda en la mayor parte de su extensifn por una super-

ficie articular regularmente lisa y uniforae, destinado a la tibia



de forma cuadrilfitera, més ancha en su parte anterior que en la
posterior, convexa de adelante a atris, y cbdncava en sentido
transversal, tiene la forma de una polea, llamindose por ende:
Ppolea astragslina, distinguiéndose en ella una garganta antero-
pomterior mis pr&ximo al bvorde interno, dos vertientes a cada
lado y dos bordes laterales, ambos semicirculares, el interno
un poco m&s elevado que el externo.

Por delante de la polea,

la superficile superior del astrégalo
estf formada por la parte superior del cuello,

la cual, es irre-
gular, combada hacia dentro,

perforada por agujeros vasculares,

presenta vor delante de la polea una depresifn m&m © menos pro-—
funda,

donde se aloja la parte anterior de la tibia durante la
flexifn del pie.

SUFERFICIE SUFERIOR
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SUPERFICIE INFERIOR :

Destinada a la articulacifn del calcfneo, presenta dos cari-
llas articulares, anterointerna y postercexterna. La carilla an-
tercinterna prolongada de adelante atrés y convexa en el mism
sentido, mira directamente hacia abajo, sobre la cual, descansa

en dos carillas secundarias, anterior y posterior.

La carilla postercexterna es mfs grande mira oblicuamente
hacia abajo y atrfs, plana transversalmente y en extremo c&ncavo
en sentido anteroposterior, se articula comc la precedente, con
una carilla similar en l1la superficie superior del calcfneo. Las
dos carillas astragalinas estén separadas por un profundo canal
que se dirige oblicuamente de atrds a delante y de dentro afuera
l1lémese ranura astragalina, estrecha en_su parte posterior, se
ensancha en la anterior, en donde forma Junto con la parte co-
rrespondiente del calcAneo, una excavacibn, conocida con el nom-
bre de senc del tarso o hueco calcéneo-astragalino.

SUPERFICIE INFERIOR



11

SUPERFICIE EXTERNA:

Se articula con el malelo peroneo, presenta para esta articula
c¢18n una carilla triangular de base superior, lisa e incruastada
de cartflago, la carilla peronea del astrfigalo confina con el bor
de externo de 1la polea astragalina y se continua por este borde
su vértice es ligeramente redondeado, se en-
que proyectada hacia fuera,
llamada apSfisis externa del

con la polea aisma,
cuentra sobre una parte del hueso,
constituye una verdadera apSfisia,

astrigalo.

SUFERFICIE EXTERNA

SUPERFICIE INTERNA :

La superrficie interna es algo menos elevada que la externa,
ae articula com ¢l msleclo medial, a este se presenta por arriba
Yy detrfs una superficle articular prolongada en sentido antero-

poasterior. Esta superficie articular que se continua por arrida

con la polea astragalina, reviste en su conjunto la forma de una

colocada horizontalmente con la cabeza en la parte ante-
por delante de ella sSe ve una
interna del

“coma',
rior y la cola en la posterior,
superficie rugosa, correspondiente a la superficie
cuello, por debajo, a lo largo del cuello cédncavo de la coma, Se
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que va desde el cuello

se extliende una nueva superficie rugosa,
hasta la superficie posterior del hueso, y ean la cual, viene a
insertarse en el fascfculo profundo del ligamento lateral inter~
garganta del pie,

no de la articulacifn de la

SUFERFICIE INTERNA

SUPERFICIE ANTERIOR O CAEBEZA DEL ASTRAGALD

Se articula en toda su extensiéfn, es redonda,
ficie articular més ancha que alta, esta circunscrita por arriba
¥ Por 1os lados por un reborde limpio que la separa del cuello de
la superficie anterointerna y de la superficle anterior del cue=-

1lo. La cadeza del astrigalo se articula con la superficie poste-
que a este presenta una carilla articular

con l1la super-—

rior del escafolides,
excavada en forma de cavidad glenoidea.

La cabeza del aatrfigalo no se continum en linea recta con el

en el cuello presenta una triple inclinaci8a:

for-

cuerpo del hueso,
aproxi

1~ Angulo de inclinacifn : l1os eojes del cuello ¥y del cuerpo
man un &ngulo ablerto hacla abajo que inclina la cadeza

madamente 115°.
2~ Angulo de Declinmciln: En el planc horizontal, los ejes del
cuerpo y cuello, forman un 4&ngulo abierto hacia dentro, que
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lleva la cabeza del astrigalo en direcclfn del) escafoides Yy del

Primer metataraiano, oscila alrededor de 158° en el adulto.

3~ Angulo des Torsiln, O de Rotacifén: El eje mayor de la carilla
articular del aastrfgalo, visto de frente, forma con la hori-

zontal, un &ngulo adbierto hacia fuera y que mide alrededor de

45 grados.

SUPERFICIE FOSTERIOR :

Resulta muy reducida a causa de la posicibdn declive de la po-

lea astragalina, encontramos en ella, en su parte mfs interna un

canal oblicuamente dirigido de arriba a dbajo Yy de fuera adentro,
que da paso al tendSn del mfisculo flexor propio del Pulgar, (29).

CONFIGURACION INTERIOR Y ARQUITECTURA DEL ASTRAGALO:

Los huesos del tarso pertenecen & la clase de huesos cortos,
estin formados esencialmente de tejido esponjoso, el cual, estd
envuelto en una delgada capa de tejido compacto, Las trabéculas
&seas del tejido esponjoso presentan una disposicifn muy espe-—
cial, que se haya adaptado a su funcidn.

En 1la extremidad inferior de 1la plerna,

las trablculas tidbia-
les son verticales,

incidiendo sobre la superficic articular del
astrigalo. Segfin Destot, el peso del cuerpc se trasmite por 1la

tibia a los huesos del pie, Y no cae sobre el centro de la polea

astragalina, sino sobre la superficile externa.

El astrégslo debe su posicibn, al hecho de trasmitir y repar-
tir a las plezas esqueléticas subyacentes las presiones que re-
cibe de 10s huesos de la piernas, sus trab8culas Sseas indican
claramente este modo de traemicién ¥y reparticidn.

Se distinguen en dos grupos:

a) EF1 primer grupo, ¢blicuas de arriba abajo y de adelanta atrés
ocupan el cuerpo del astrégalo Yy se extienden de la carilla

articular tidvial a la carills calcénea posterior.
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b) El1 segundo £xrupo ; las trabéculas son oblicuas de arriba abajo
y de atrds adelante, parten también de la carilla articular
tidial, cruzan las trabéculas precedentes, formando un &ngulo
m&s o menos ablerto, y van a terminar en la carilla articular
escafoidea, continufndose en direcciin con las trab8Sculas del
escafoides, de la primer cufia y del primer metatarsiano. En
la cabeza del agtrégalo se encuentra tambien un sistema acce-—
sorio de trabSculas, el cual, estf representado por trabéculas
verticales, que terminan en la carilla anterointerna, es decir
en la carilla que se articula con la pequefia apéfisis del cal-

cfneo, (29).

CONEXIONES =
El astrdgalo se articula con cuatro buesos:

Prin.?o: por arriba y adentro con la tibia.
Segundo : por fuera con el peron8.

Tercero: por abajo con el calcéneo.
Cuarto: por delante con el escafoldes.
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IRRIGACION DEL ASTRAGALO

Varias peculilaridades del astriigalo se traducen en una
identidad dnica, considerables cargas ocurren desde un punto
de vista mecinico, debido a la posicifn anatSmica del astré-
galo, ol 60 % de su superficie consiste en cartilago de car-
implica que la mayorla de las fracturas sean

ga, lo cual,
intra-articulares. Trueta (30), demostr8 que el aporte san—
termi-~

8uineo es concentrado por tres arterias principales,

nales en una red peridstica.
La Arteria del Seno del Tarso (origen: dorsalis pedis,
lateral maleolar o perforante peroneal), La Arteria del Ca-~
nal del Tarso (origen: arteria tidbial posterior). Y la Arte-~
ria del cuello (origen: dorsalis pedis)}, son las principales
Las arterias del seno y del canal del tarso,

contribuyentes.
se anastomosan dentro del canal y penetran en la superficile
Pequeiias ramas de la arteria pe-—

interior del cuello talar.
roneal se unen con Yamas calcdAneas de la arteria tidial pas-

terior para formar un plexo de capilares sobre el tubdérculo

irrigado por dos
irrigan

talar posterior.

Ia cabeza del astrigalo es,
vias, rama de la tibtial anterior {(dorsalis pedis),

la mitad medial superior y la mitad inferolateral es irri-

por tanto,

cada por la arteria del seno del tarso.
irrigsade principalmente por la anastoailais
cunatro o cinco ramas a partir de

El cuerpo e
al tarsal,

arterial del ¢
eata anastososis penetran posterolaterlamente en el cuerpo,
son las ramas deltoideas, eatran-—

secundarias en isportancia
do en la superficie medial del cuerpo através de superficie

periSstica.
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Hay varias ramas perilaticass de la tibial posterior, 1Ia
cual, penetran en el tubérculo posterior. Este patrSn vas-
cular explica 1a cani ausencia de incidencis de necrosis
avascular con fracturas del cuello simples y no luxadas. En
estas fracturas loms vasom anteroclaterales, los d® la super-
ficlie medial que van hacia el cuerpo y una parte de los va-
s08 del canal del tareso permsanecen intactos., Contrariamente
posterior del cuerpo o una

& esto, una fractura de la parte
fractura del cnello con luxscidn y desplazamtento, el aporte
sanguinea del fragmento posterior proviene de la anastomosis
anteriormente mencionada. Loa wvasos directoa para el tubér-
son usualmente rotos 0 insuficientes para

cnlo posterior,
Pprevenir necrosis avascular del fragmento (30).

IRRIGACION DEL ASTRAGALO
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FRACTURAS DE ASTRAGALO
CLASIFICACION DE EAWKINS

Tipo I: Fo desplazadas

Tipo IIs Sudluxacidn de 1la articulacidn subaastragalinas,

sin involucramiento de la articulacifn del
tobillo.

Tipo IIX: Sudbluxaciédn subastragalina y de

1a articulacibn
del tobillo.

Es lo mismo que el tipo III, agregindose lesiln

con dimlocacién de la articulaciédn astriégalo-
escafoidea.

Las fracturas del cuello del astrfigalo fueron clasifica-
das por Hawkinas, de acuerdo al grado de desalojamiento de
la articulacisn subastragalins y del tobillo.

Las fracturas de 10s procesos laterales y posterior ¥y
squellas gue involucran la cabeza del astrfigalo,

ae aso-
ciam con un resultado funcional Sptimo.

X1 peor prondsticoc se amocia con fracturas del cuello ¥
cuerpo del astriigalo.



TIPO: IX

TIPO: I




Tipo Is:
Tipe IXI:
Tipo IIX:
Tipo IV:

FRACTURAS DE ASTRAGALO

CLASIFICACION DE MARTI-WEBER

Aquellas fracturas menores en el cuello distal

laja ¥y fractura avulsiln.

Es una fractura no desplazada del cuerpo o del

generalmente al aporte mangufneo perma~

cuello,
nece intacto y la necrosls avascular es rara.

Ea una fractura del cuello o cuerpo del astré-

galo ¥y puede incluir luxacisSn ¢ subluxacisn de
Usualmen

1as articulacifn subtalar o tidiotalar.
te los vaaos mayores son rotos, pero el sisteama
vascular intraSseo permasnece intacto en muchos
casos, la_incidencia de necrosis avascular es

elevada pero tilene la tendencia a revascular en
un periodo mis temprans. La ilncongruencia debi.
da al colapso vascular del domo talar es impro-

bable.

Incluye desplazamiento del cuello talar fractu-
rado con luxacifin total del cmerpo de la articm
lacifn subtalar y tiblotalar y la fractars ex-~
tremadaments conminuta del cuerpo. Estas frac-—
turas invariadblemente tienen colapso dal domo
con incongruencia articolar resultante. La ne-
cromis avascular es aproximadamente del 90 %X,

¥y es debida a dafioc mecénico de los vasgs extra

e intraSseos.
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FRACTURAS DE ASTRAGALO

CLASIFYICACION DF MARTI-WEEER

TIFO : A

TIFO: B TIPO: D




DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS DE ASTRAGALO

El diagnSstico se realiza en base al interrogatorioc del
paciente, eximen fimico, radiogrffico, y por TAC.

a) Interrogatorio: Se indagar8 por el macanismo de lesiln
que puede ser por, cailda de altura, hiperflexidn dorsal
del pie al frenar dbruscamente, accidente automovilistico
contusifn directa.

b) Exfmen Fifgsico: Se exaninari el pie del paclente de frente
perfil izquierde, derecho y posterior, las vistas de per-~
£11 ayudan a dlagnosticar sudluxaciones ¢ desplazamiento
dorsal del fragmento, de cabeza y cuello.

ILa vista antercposterior con el pile en miéxima flexifn
Plantar permite detectar deformidades en sentido rotacional
o en varo del fragmento de la cabeza © cuello.
c) Exfmen radiogrffico: Se usa 1a técnica de Canale y Kelly:
1l- E1 todbillo se cploca en equino méximo (posicién habitual
para reducir todas las fracturas del cuello del astriga-
le).
2= 1La flexi8n de la cadera y rodilla permite la flexién
Plantar del tobillo.
3= E1 pile debe eatar pronado = 15° Y flexién de 15°, con el
tubo dirigido en direccisn cefflica en un &ngulo de 75°
con la mesa.

@) TAC: Demtro de los estudios saspeciales se encuentra sl de
Tomografia Axial Computarizada, la cual, muestra la con-
gruencia intraarticular despuéfs de la reduccidn, adeafs
os &til perm la valoracifnm de las fractursas de 1los pro-
cesos laterales, Yy valorar su fijacisn o excisién.
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MATERIAL Y METODO

en el Hospital de
en el

El presente trabajJo se llevd a cabdo,

Traumatologfa Magdalena De Las Salinas, del IMSS,
Servicio de MP IXI, en el periddo comprendido de enero de
1991 a diclemdre de 1993.

Fusron captados durante eate periodo 14 pacientes, todos

®llos del sexo masculino. Con una odad comprendida de 17 a

67 afios, que prementaban fractura aislada del astrdgalo.
Fueron sanejados en base a sus caracteristicas indivia

duales, con manheJo a bame de reducciSn cerrada y fijacidn

percuténea con clavos de Steinman (3 pacientes), reduccién

ablerta y fijacién con clavos de Steinman (11 pacilentes),

CRITERIOS DE INCLUSION:

1~ Paclentes que presentan fractura aislada del astrégalo.

2= Paclentea de ambps sexos.

3=~ Mayores de 15 afios.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1= Pacientes con fractuoras expucstas.

2« Menores de 15 afios.
3- Pacientes con procesos infecclosos agregados, amputados,

con altersciones metabllicas deseompensadas.

CRITERIOS DE EXQLUSION:
1- Pacientes a l0s que no s® logr8 localizar para realizar

su estudio y seguimiento.
2= Aquellos que ro tenifn némerc de afiliascidn y por lo

tento mo se encomntrd su expediente.




PARAMETROS DE EVALUACION

Se llevS a cabo los silguientes criterios de
evaluacifn, tanto para el método de reduccién
cerrada y fijacién percutfnea, como, el de re-
ducci8n abierta y fijacibn con clavos de Steinman

1- DOLOR. -

2« RANQGO DE MOVILIDAD. e
3= DEFORMIDAD.

4= INCAPACIDAD LABORAL .
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PARAMETROS DE EVALUACION

PARAMETRO HALLAZGOS CLINICOS PUNTUACION
AUSENTE 3
LEVE 2
DOLOR MODERADO 1
INCAPA CITANTE °
COMPLETA 2
RANGO DE LIMITADA 1
MOV ILIDAD ADSENTE >
A USENTE 2
DEFORMIDAD PRESFNTE o
AUSENTE 3 .
I NCAPACIDAD REIA TIVA 2
LABORAL MODERADA —_ 1
TOTAL o

PUNTUACION TOTAL

CRITERIOS

PUNTUACION ALCANZADA

EXCELENTE
BUENO
REGUIAR
MALO

8 a 10 PUNTOS

6 a 7 PUNTOS
5 PUNTOS

MENOR 5 PUNTOS

NOMERE DEL PACIEKTE :
No. AFILIACION :

TIPO DE FRACTURA :
TRATAMIENTO :

FECHA :




TECNICA QUIRURGICA -

REDUCCION CERRADA Y FIJACION PERCUTANEA

Se coloca al paciente en decfibito dorsal, bajo anestesia
se coloca isquemia con Kidde, reali-

Por blogueo peridural,
se

zando asepsia Yy antisepsia del miembro pélvico afectado,
colocan campos estériles. Se hace traccidn cutinea del pri-
mer y quito ortejos, colocando el ple en equino miximo, se
hace tracciédn siguiendo el eje del pile en equino ¥y oOtra
traccifn en sentido vertical a la mesa y al eje de la pilerna
de 10 Kg. cada una, por un tiempo de 10 minutos aproxiaada~-
posterior a esto se hacen maniobras de reduccifn, to-

mente,
una vez lo-

mando control coh el intensificador de 1mSgenes,
grada la reduccién se pasan dos clavos de Steinman oblicuos
transversos al trazo de fractura,

uno medial y otro lateral,

ayudfndose con el intensificador de imigenes, una vez obte-

nida la estadbilizmcidn con los clavos, estos se recortan,se
coloca vendaje elfatico y férula posterior de yeso.
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REDUCCION ABIERTA

Con el paciente on decfibito dorsal, bajo aneatesia, ya
sea, por blogqueo peridural o general, colocando isquemia
con Kidde, me realiza msepsia y antisepsia del miembro
pélvico afectado, se colocan campos estériles. Se proceds
a realizar incisifn antercmedial de aproximadamente 6-8
cm. entre los tendones del tibial anterior y posterior,
se rechazam fibras nerviosas pedias, se diseca hasta 11-
gamento anular y la c&psula, la cual se abre cayendo di-
rectamente sobre el hueso astrfgalo, ase identifica el tra
zo de rr-céura me reduce manualmente y se fija con pinzas
de reduccifn, enseguida se pasan dos clavos de Steinman
uno lateral y otro medial transversos al trazo de-fractu-
ra, se toman radiografias de control, una vez obtenida la
adecuada reduccifn y fijmcién se cilerra por planos con
Byeryl de 3-0 y piel con dermalon 3-0, se cubre con gasas
y apfsitoa estériles se fijan con vendaje elfstico ¥y se
coloca una férula posterior de yeso, se verifica que no
exista compromiso neurocirculatorio distal y ae da por ter
minado el acto Quirdrgico.
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RESULTADOS

los 14 paclentes tratados en el servicio de Miembro

del Hospital de Traumatologfia Magdalena De Las
1991 a dic.

De
Pélvico II,
Salinas, en el periédo comprendido de enero de
de 1993, loas 14 paclentes correspondieron al sexo masculino
lo que les da el 100% en frecuencla.

El rango de edad fue,el mfs Jo¥&n de 17 afios y el més
&rande tenfa 67 afion.

En cuanto a la frecuencia del - ple mias frecuentemente le-
correspondid al ple derecho con 8 pacientes lo que

sionado,
el ple izquierdo fueron.6 pacientes, lo

equivale al 57 %,
que msigniricd el 43 %.
En relacidn al tipo de fracturas se utilizd la Clasifica-

ci8n de Hawkins :

Tipo de Fractura No. Pacientes %

I o o

II 9 64

IIT 5 36

v ‘o o

Manejo Quirfirgico:

Tipo de Manejo No. Pacienten %
Reducecidn cerrada 3 21
Reduccifn ablerta 11 79

De los 14 pacientes manejados, la evaluacién chxtenida

se reporta en la tabla siguiente:



RESULTADOS
PA RAMETRO HALLAZGOS CLINICOS PUNTUACION  No. PACTFN
S.
AUSENTE 3 2
DOLOR LEVE 2 10
MODERADO 1 2
INCAPA CITANTE o o
- COMPLETO 2 3
GO0 DE
A LIMITADO 1 11
AUSFRTE o o
DEFORMIDAD AUSENTE 2 1y
FRESENTE o o
AUSENTE 3 4
INCAPACIDAD RELATIVA 2 10
LAEORAL MODERADA 1 o
TOTAL o o
CALIFICACION OETENIDA
CRITERIO PUNTUAC ION No. DE %
AL CANZADA PA CIENTES
EXCELENTE 8 a 10 PUNTOS 8 57
BUERO 6 a 7 PUNTOS 6 43
REGULAR 5 PUNTOS o o
MALO -5 PUNTOS o o -




COMPLICACIONES

De los catorce pacientes en control, s6lo uno de ellosa
Ppresentd un hematoma en el sitio de la herida quirfirgica,
evolucionando con uan proceso infeccloso superficial, el
cual, cedio coan la administracifn de antibi8fticos y anti~
inflamatorios, actualmente se encuentra sin complicacién
alguna por estd complicacién.

MANEJO POSTQUIRURGICO

1~ Terminado el acto quiridrgico, se colocan gasas y vendaJe
est8ril, y se adapta férula rosterior de yeso. IThadicando
al paciente que debe tener en alto la extremidad.

2- Se cita al paciente en 10 a 15 dias para retiro de puntos
en camo de haber sido abierta la reduccibn.

3~ Nueva cita a las 6-8 semanas para toma de control radio-
gr&fico, en caso de encontrar adecuada consolidacién se
retiran los clavos. De exitir dudas en cuanto a la conso-—
l1idacién, se deja por 2-4 semanas mis la inmovilizacidn.

L~ Posterior a esto se envia al paciente a Medicina Fisica
¥ Rehabilitacién.
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GRAFICAS : PARAMETROS DE EVALUACION
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DISCUSION

El presente trabajo analiza dos métodos de manejo para
las fracturas ailsladas del astrigalo. El primero consiste
en reduccién cerrada y fijacidn percuténes con clavos de
Steinman, el segundo de reduccibn abierta y fijacibn con
mismos clavos.

Tomando en consideracidn los antecedentes personales de
loas pacientes como son: edad, aexo, compromisos o enfermedes
de fondo, las que deben ser estabilizadas previamente, antes
del manejo de las fracturas del astrégalo, todo esto, con el
fin de obtener un mejor resultado en los pacientes.

El1 porcentaje tan bajo de los pacilentes manejados con el
método de reduccidédn cerrada y fijacidn percutinea con clavos
de Steinman(3 pacientes), en comparacidn con el método abler
to (11 pacientes), probablemente se debe, a la gran dificule
tad que existe para obtener una adecuada reduccifén Por manig
bras externas, teniendo que recurrir al manejo adbierto.

De los resultados obtenidos 8 pacilentes tuvieron califica
¢ib6n de excelente y 6 con buenos resultados, no cbteniendo
resultados pobres ni malos, esto puede mer debildo, al perid-
do tan corto de seguimiento de los paclentes, que en algunos
de elloa es tan s8lo de 6 meses (la mayoria), ya que, como
se ha visto en la literatura, la mayoria de loa pacilentes
evolucionan con artroeis del astrigalo, como complicacibn
tardia y otros con necrosis avascular del astrigalo, altera-
c18n que hasta la fecha no se ha presentado en nuestroe pa-
cientes. Por lo que se les seguilrd teniendo en control por
un tiempo mAs prolongado y coOmprobar si se presentan © no
estas alteraciocnes.
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CONCLUSIONRES

Al analizar estos métodos de tratamiento, como scon, el de

reduccibn cerrada y fijaci8n percutfinea con clavos de Stein-

man,
concluye lo slguilente :

1=

-racién, edad, sexo,

o reduccidén ablerta y fijacién con mismos clavos, se

Debe individualizarse el tratamiento, tomando en conside-
enfermed-des metabSlicas agregadas

(las que hay que estabilizar previamente antes del manejo
para poder obtener mejores resultados).

Tratar 1o antes posidble estas fracturas, debido a que,si
pueden evoluclonar a2 una

no se reducen oportunamente,
por alteracién en el

necrosis avascular del astrigalo,
riego sanguineo.

Intentar en 10 posible una reduccidn cerrada adecuada,
antes de iniciar un manejo abierto, ya que, el paciente

puede evitarse una cirugfa y cor consiguilente complica—

ciones como son: infecciones, hematomas, edema por mani-

pulacion de teJidos blandos.

Continuar con el seguimiento de estos pacientes, para

poder detectar sl se presentan o no complicaciones tar-
la necrosis avaacular del astrigalo o

dias, como sSOR,
manera crear formas de prevencién

la artrosis, y de esta

¥y =manejo.

st oA
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cremallera de tope a tope. La direccién de cremallera y pifion es muy
precisa y de respuesta rapida debido a que el varillaje tiene muy pocas
piezas.

La direccién de bolas circulantes que esta acoplada con sus dien-

tes externo al sector de engranes suba y baje con lo cual mueve el sec-
tor y el brazo picman y las bolas que estan en las ranuras redecen la

friccién.

La direccién del sin fin tiene un varillaje en paralelogramo, las
roscas del sin fin se acoplan con el rodillo en ambos extremos de este
y estan soportados por baleros para reducir la friccién. Al girar el vo-
lante el ridillo se mueve a los largo del sin fin y hace girar la flecha

pigman.
La direccién hidraulica trabaja a base de un fluido de direccién,
este es e] mismo con el que trabaja la transmisién automatica por

medio de pistones de lubricacidén.

i
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