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III. RESUMEN 

TITULO: Evaluación de los factores de riesgo asociados al desarrollo de osteonecrosis en 

pacientes con fractura de astrágalo: Estudio de casos y controles 

ANTECEDENTES: Las fracturas del astrágalo representan el 0.3% de todas las fracturas, 

son consideradas una de las fracturas más difíciles de tratar. Debido a su pobre 

vascularidad, entre sus múltiples complicaciones se encuentra el desarrollo de 

osteonecrosis. Sin embargo, a la fecha no existe evidencia donde se establezca la 

asociación entre el grado de fractura luxación del astrágalo y el desarrollo de necrosis 

avascular, debido a su baja incidencia resulta importante conocer la asociación que existe 

entre los factores de riesgo del paciente y las características propias de la fractura con el 

desarrollo de osteonecrosis.  

OBJETIVO GENERAL: Analizar los factores de riesgo para el desarrollo de osteonecrosis 

en pacientes con fractura luxación de astrágalo  

MATERIAL Y METODOS: Se presentó este trabajo ante el comité local de investigación en 

Salud (CLIS) 3401 de la UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. Victorio 

de la Fuente Narváez”, Ciudad de México, así como al comité de ética en investigación 

CONBIOÉTICA-09-CEI-001-20180122, mediante el sistema de registro electrónico de la 

coordinación de investigación en salud (SIRELCIS) para su evaluación y dictamen 

obteniendo el número de registro R-2021-3401-022. Se realizó un estudio observacional 

retrospectivo de casos y controles sobre la asociación de los factores de riesgo en fracturas 

de astrágalo y el desarrollo de osteonecrosis. Se realizó revisión del expediente clínico de 

pacientes ingresados durante el periodo de 18 marzo del 2017 a 10 Junio del 2021 de la 

población ingresada a la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” con diagnóstico de 

fractura de astrágalo, se recabó información sociodemográfica, características de las 

fracturas y desarrollo de osteonecrosis a partir del estudio de imagen radiográfica en el 

sistema Synapse® Radiology PACS durante su seguimiento en la consulta externa. 

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizó una base de datos en Excel específica para el 

estudio, posteriormente se vaciaron los datos a SPSS® versión 25 para su análisis 

correspondiente, Se analizó la asociación bivariada entre los distintos factores de riesgo 

asociados, incluyendo la variable independiente principal contra la dependiente (Presencia 

de necrosis avascular), a través de una prueba de χ2 de Pearson o prueba exacta de Fisher 

con su respectivo O.R. e IC al 95%. Se analizó la asociación multivariada entre los distintos 

factores de riesgos asociados y la dependiente; a través de una prueba de regresión 

logística binaria múltiple, con sus intervalos de confianza al 95%.  

RECUSOS E INFRAESTRUCTURA: Para la elaboración de este protocolo se cuentan con 

los recursos humanos suficientes, se cuenta con la participación de un asesor metodológico 

y especialista en patología traumática en pie y tobillo, de un asesor estadístico, así como 

de un investigador principal. Se cuenta con acceso a servicio de archivo clínico para revisión 

del expediente clínico, servicio de imágenes con controles radiográficos de los pacientes.  

EXPERIENCIA DE GRUPO: La investigación contó con un asesor clínico y metodológico 

especialista en ortopedia, con amplia experiencia del tema, así como un tesista en ortopedia 

con experiencia en el tema. 
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RESULTADOS: Se analizó una muestra total de 81 pacientes con el diagnóstico de fractura 

de astrágalo con mediana de edad de 35 años (23.5 - 48.5), se encontró predominio de las 

siguientes variables: sexo masculino 74.1% (n = 60), extremidad derecha 53.3% (n = 44), 

caída axial de alto impacto 34.6% (n= 28), fractura sobre cuello del astrágalo 86.4% (n = 

70). La mediana de tiempo promedio transcurrido entre la lesión y el tratamiento fue de (2-

8) días. Hubo un 7.4 % (n = 6) de fracturas expuesta. La fractura más frecuente fue el cuello 

del astrágalo Hawkins tipo I en un 44.4% (n=38), la fractura tipo II se presentó en un 19.8% 

(n=16), mientras que las fractura tipo III y IV se presentaron en un 9.9% (n = 8) y un 7.4% 

(n=6) respectivamente. El 13.6% (n=13) de los pacientes presentaron fractura de cuerpo de 

astrágalo. En el análisis bivariado se observó significancia estadística para variable edad, 

grado de fractura tipo III–IV de Hawkins y el tratamiento con reducción cerrada con fijación 

percutánea (RCFP). En el análisis multivariable se encontró que las únicas dos variables 

que eran estadísticamente significativas fueron el grado de fractura tipo III-IV con 22.2 

veces más de riesgo para desarrollar osteonecrosis, comparado con el grupo de fracturas 

de cuerpo del astrágalo, 22.219(1.385-356.367) p=0.029, el manejo con RCFP resultó ser 

un factor protector en un 84.4% para no desarrollar osteonecrosis comparado con el grupo 

tratado con reducción abierta fijación interna, OR 0.156 (0.026 – 0.933) p =0.042, con estas 

se explica el 24.1% de la varianza del desenlace, (R2 Cox Snell 0.241). 

CONCLUSIONES. En este estudio se encontró que el grado de fracturas de cuello de 

astrágalo tipo III - IV, confiere 22.2 veces más de riesgo para desarrollar osteonecrosis, 

comparado con aquellos pacientes con fractura de cuerpo de astrágalo. El manejo con 

reducción cerrada fijación percutánea se encontró como factor protector en un 84.4% para 

no desarrolla osteonecrosis comparado con pacientes tratados con reducción abierta 

fijación interna.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Hospitales de Traumatología y Ortopedia UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Ciudad de México 

7 
 

IV. MARCO TEORICO  

Antecedentes. Fracturas de Astrágalo: epidemiología y mecanismo de lesión 

Las fracturas del astrágalo son lesiones poco frecuentes e incapacitantes, anteriormente 

comprendía del 0,1% al 2.5% de todas las fracturas, sin embargo, según estudios 

epidemiológicos recientes se encuentra que constituyen cerca del 3% de todas fracturas 

del miembro pélvico.1 Las fracturas del astrágalo son más comunes en hombres que en 

mujeres, la edad promedio de los pacientes es de 30 años. La fractura del cuello, es el sitio 

más frecuente de la lesión y representa entre el 45% al 50% de todas las fracturas del 

astrágalo. Dada la predisposición por ser una lesión de alta energía, las tasas de fracturas 

asociadas son tan altas llegando a ser hasta del 64%. De manera similar, del 18% al 25% 

de las fracturas del cuello del astrágalo son fracturas expuestas.2 

 

Varios estudios han descrito los diversos mecanismos de lesión en las fracturas de 

astrágalo, donde generalmente son incidentes de alta energía. En revisiones retrospectivas, 

la colisión de vehículos de motor fue el mecanismo de presentación de lesión más común, 

como etiologías secundarias en orden descendente incluyen colisión de motocicleta, caída 

de altura, peatón golpeado por lesiones automovilísticas, lesiones por aplastamiento y 

lesiones atléticas.3 Hay que tener a consideración que su asociación con lesiones 

esqueléticas no contiguas y/o trauma sistémico puede retrasar el diagnóstico y el cuidado 

definitivo del cuello del astrágalo fractura.4 

 

Aún a pesar de los recientes avances en su tratamiento este tipo de fracturas son 

consideradas como difíciles de tratar, con un alto impacto funcional a corto y largo plazo. 

La dificultad en lograr resultados aceptables además de un adecuado tratamiento, depende 

del número articulaciones lesionadas, del pobre soporte vascular y de la compleja 

estructura per se del astrágalo. 5 

 

Anatomía y vascularidad del astrágalo 

El astrágalo se encuentra dividido anatómicamente en tres estructuras principales: el 

cuerpo, el cuello y la cabeza. Estructuralmente, transfiere cargas desde la tibia al resto del 

pie. El cuerpo es trapezoidal, bordeado superiormente por la cúpula convexa del astrágalo. 

Las paredes cartilaginosas medial y lateral son irregulares, y la superficie cóncava 

subastragalina forma el piso anterior del cuerpo. El cuello no posee cartílago articular, 

cuenta con una desviación en varo y una flexión plantar del cuello y cuerpo de 10 - 44° y 5 

- 50°, respectivamente. La cabeza del astrágalo es convexa, totalmente recubierta de 

cartílago articular y se articula con el hueso navicular. Es sostenida por el ligamento 

calcaneonavicular el cual mantiene el arco plantar. 6 

 

El suministro de sangre sigue un patrón único y delicado, cuenta con un suministro de 

sangre extraósea, el cual es una amalgama de contribuciones de la arteria peronéa, tibial 

anterior y tibial posterior, esta última es el más grande contribuyente a través de su rama al 

canal del tarso. La cabeza del astrágalo también recibe contribuciones de la arteria dorsalis 

pedis y la arteria del seno del tarso. El cuerpo y la cúpula del astrágalo están 

predominantemente perfundidos por la arteria tibial posterior con contribuciones 
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secundarias de la arteria peronéa que se anastomosa en la articulación subastragalina a 

través del canal y seno del tarso. Fracturas y luxaciones del astrágalo pueden alterar estas 

anastomosis intra y extraóseas que conducen al desarrollo de osteonecrosis. Para evitar 

contribuciones iatrogénicas la disección quirúrgica debe evitar al ligamento deltoides, el 

astrágalo inferior por el canal del tarso y la arteria pedis dorsal anteriormente.7 

 

IV.III Clasificación de Hawkins para fracturas del cuello del astrágalo 

Las fracturas de astrágalo se clasifican según su región anatómica en cabeza, cuello y 

fracturas corporales. Las fracturas de cuello son subclasificados por la cantidad de 

articulaciones cercanas que se interrumpen según las observaciones en la serie de casos 

históricos de Hawkins y Canale, donde las fracturas tipo I no se encuentran desplazadas; 

las fracturas tipo II presentan subluxación o luxación subastragalina; las fracturas de tipo III 

interrumpen las articulaciones subastragalina y tibiotalar; mientras que las fracturas de tipo 

IV interrumpen la articulación subastragalina, tibiotalar y talonavicular. 8, 9 

 

Esta clasificación otorga una probabilidad de desarrollo de osteonecrosis, dato que es 

cambiante acorde a los reportes de cada institución. Según los resultados de una revisión 

sistemática que incluyó 16 estudios donde se evaluaron las complicaciones de las fracturas 

de cuello de astrágalo, se encontró desarrollo de osteonecrosis en fracturas Hawkins tipo I 

con un 0.00% de probabilidad; en las tipo II un 15.91%; en las tipo III un 38.89%; mientras 

que en las tipo IV hasta un 55%, con un resultado total de 26.47% de osteonecrosis para 

todas las fracturas evaluadas.10 

 

Hay tres revisiones sistemáticas cuya incidencia general de necrosis avascular varía en 

estos estudios desde 26,47% al 33,3%. Cuando se estratifica según la clasificación de 

Hawkins, la tasa de osteonecrosis general es menor (23,6 -26,47%). Los tres estudios 

respaldan la tendencia general de aumentar las tasas de osteonecrosis con aumento de la 

gravedad de la lesión. Es importante señalar que en estudios realizados desde el año 2000 

en adelante, la tasa general de osteonecrosis cayó de 33,3 a 24,9%, y los cambios más 

sustanciales se observaron a lo largo del tiempo fueron con fracturas de Hawkins tipo II y 

III11 datos diferentes a lo reportado por otras series, por lo cual aunque la clasificación de 

Hawkins ofrece cierta probabilidad para desarrollo de osteonecrosis no existe evidencia de 

su impacto a partir de un análisis estadístico.    

 

IV.IV Diagnóstico y tratamiento fracturas de astrágalo  

Detallar la ubicación de la fractura del astrágalo es particularmente importante para el 

clínico a fin de valorar el manejo inicial del paciente. Para establecer el diagnóstico de las 

fracturas de astrágalo es posible utilizar diversas técnicas de imagen, entre las cuales, a 

modo de algoritmo diagnóstico inicial es necesario hacer uso de la radiografía convencional, 

la cual es una técnica de bajo costo, que sirve como herramienta temprana y tardía en el 

seguimiento del paciente con fracturas de astrágalo. 12, 13 

 

Al momento de ocurrir la interrupción del aporte sanguíneo al astrágalo, la respuesta del 

cuerpo es un intento de reparación mediante la reosificación, revascularización y 
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reabsorción del hueso necrótico, pasos iniciales del desarrollo de osteonecrosis, donde los 

hallazgos radiológicos van a depender de la invasión del área necrótica por tejido, lo cual 

se reconocerá radiográficamente como un incremento relativo de la densidad en el 

astrágalo proximal comparada con la osteoporosis difusa en el hueso adyacente. 14 En la 

radiografía inicial, el hueso necrótico y el hueso viable circundante tienen la misma opacidad 

y la osteonecrosis temprana puede pasarse por alto. A medida que pasa el tiempo y se 

produce hiperemia, el hueso sano se reabsorbe y posteriormente se vuelve osteopénico. 

Sin embargo, el hueso necrótico no puede sufrir reabsorción porque carece de irrigación 

vascular; por lo tanto, eventualmente parece más radiopaco que el hueso osteopénico 

circundante. En este punto, se hace evidente la evidencia radiográfica de osteonecrosis. La 

opacidad del hueso necrótico continúa aumentando a medida que se produce la osificación 

y depósito de hueso nuevo sobre las trabéculas necróticas. Este proceso explica la imagen 

esclerótica típica que se ve en la osteonecrosis del astrágalo. La gran mayoría de estudios 

que utilizan radiografías para hacer el diagnóstico de osteonecrosis, toman como criterio 

radiográfico el aumento de la radiodensidad en comparación con la osteología adyacente, 

el cual puede ser encontrado en las primeras semanas posteriores al evento traumático. 

Posteriormente, los pacientes normalmente son evaluados con radiografías seriadas. 

Dentro de las primeras seis semanas la presencia de una radiolucidez subcondral de la 

cúpula del astrágalo en una vista anteroposterior o en mortaja, conocida como el signo de 

Hawkins, indica de manera confiable que la cúpula del astrágalo está perfundida y que el 

paciente no desarrollará osteonecrosis. En un estudio de 2007, se encontró que este signo 

tiene un 100% sensibilidad, con 57% de especificidad.15 

 

La resonancia magnética y la gammagrafía ósea pueden diagnosticar osteonecrosis 

cuando las radiografías son poco concluyentes, sin embargo, aunque ambas modalidades 

son precisas en su capacidad de diagnóstico, su indicación absoluta no está bien 

establecida. Una resonancia magnética en los primeros 2 meses después de ocurrida la 

lesión se considera demasiado temprano, debido a que hay extenso edema a lo largo del 

astrágalo.15 Este estudio proporciona un diagnóstico más específico, siendo de especial 

utilidad en casos con gammagrafía patológica y estudio radiológico normal. Además ha 

demostrado su utilidad en el diagnóstico de la osteonecrosis en fases tempranas, donde el 

foco osteonecrótico generalmente es hipointenso en secuencias Tl y T2. La utilización de 

contraste intravenoso aumenta significativamente la sensibilidad de la técnica.  

 

El tratamiento de las fracturas del astrágalo depende de su ubicación. Cuando se trata de 

una fractura abierta, un déficit neurovascular o una dislocación, se requiere tratamiento 

inmediato. La fractura del cuello del astrágalo no desplazada donde hay una alineación 

adecuada de las superficies articulares puede tratarse de forma conservadora. Es necesario 

llevar a cabo un abordaje cuidadoso, ya que incluso un desplazamiento mínimo puede 

requerir una fijación quirúrgica para evitar complicaciones. Las fracturas tipo II-IV requieren 

una fijación quirúrgica a partir de una reducción abierta con fijación interna para reducir la 

incidencia de complicaciones. En un estudio multicéntrico con 114 pacientes se analizó la 

fijación interna tanto del cuello como del cuerpo del astrágalo con un seguimiento de cinco 

años, los autores encontraron que la calidad de la reducción era mejor con la fijación con 
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agujas de Kirschner que con tornillos, ya que estos últimos causaban una compresión 

excesiva, especialmente cuando hay conminución, a modo de conclusión los autores 

recomendaron utilizar tornillos para fracturas simples y placas donde hay conminución.11 

Opciones de tratamiento para estadios avanzados incluyen artrodesis y artroplastia total de 

tobillo. La artroplastia total de tobillo ha sido favorable en algunos estudios relativos a la 

artrodesis con mejores resultados funcionales y mejor capacidad para restaurar la mecánica 

de la marcha, aunque las tasas posteriores de cirugía puede ser mayor en la artroplastia en 

relación con la artrodesis. Una solución emergente para pantalar osteoartritis es una 

artroplastia total de tobillo con prótesis total de astrágalo.  

 

IV.V Osteonecrosis en fracturas de astrágalo 

La osteonecrosis es un proceso patológico caracterizado por isquemia y posterior muerte 

del hueso trabecular y de los componentes de la médula ósea.  Se produce como 

consecuencia de un aporte vascular insuficiente del área afectada, en relación con varios 

mecanismos etiológicos de origen tanto intraóseo como extraóseo. Independientemente de 

la causa, si el área isquémica no se revasculariza adecuadamente el resultado es la muerte 

de los constituyentes celulares del hueso y médula ósea.14 

La osteonecrosis del astrágalo se puede clasificar dependiendo si cuenta con antecedente 

traumático o no que deteriore el suministro de sangre de nutrientes al hueso. Se han 

documentado muchas causas posibles de osteonecrosis, como el uso crónico de 

corticosteroides, alcoholismo, lupus eritematoso sistémico, trasplantes renales, anemia de 

células falciformes, hiperlipidemia, irradiación, trombofilias hereditarias, entre otras. Las 

causas traumáticas de osteonecrosis generalmente involucran fracturas y luxaciones del 

cuello del astrágalo.16 

 

Se ha propuesto como mecanismo patogénico la consideración del hueso como un 

compartimento cerrado donde la presión en la médula ósea aumenta y se transmite a las 

pequeñas vénulas y capilares intraóseos, causando disminución del flujo sanguíneo en el 

hueso donde el incremento rápido o descompensado de la presión intraósea produciría 

trastornos circulatorios irreversibles. La descompresión temprana, antes de que existan 

daños óseos irreversibles, rompe el ciclo de isquemia y el aumento de presión medular. Los 

hallazgos microscópicos progresan desde la conversión prematura a médula ósea grasa, 

resorción ósea, reemplazo con tejido granular; edema dentro de la médula; y, finalmente, 

esclerosis en los márgenes del hueso vivo. Por lo tanto el diagnóstico precoz de 

osteonecrosis es determinante para el manejo del paciente y el éxito del tratamiento. La 

necrosis avascular puede ser asintomática, apareciendo solamente como un hallazgo 

radiológico, sin embargo, generalmente se manifiesta clínicamente con dolor e impotencia 

funcional.17 

 

El astrágalo es el segundo más grande de los huesos del tarso y tiene una estructura única 

diseñada para canalizar y distribuir el peso corporal. Aproximadamente 60% de su 

superficie está cubierta por cartílago articular, y no hay músculos o inserciones tendinosas 

a este hueso.18 Como consecuencia, solo se dispone de un área limitada de hueso 

penetrable para la perfusión vascular. Esta característica, combinada con pequeños vasos 
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de nutrientes, variaciones en anastomosis intraóseas y falta de circulación colateral, 

predisponen al astrágalo a la osteonecrosis cuando su suministro vascular se encuentra 

alterado.19 

 

Desafortunadamente, la comprensión del desarrollo de osteonecrosis del astrágalo sigue 

siendo incompleta. La verdadera incidencia y prevalencia se desconoce principalmente 

debido a la frecuente presentación tardía de los pacientes. Las estrategias para un 

tratamiento y seguimiento óptimo carecen del beneficio en estudios de alto nivel de 

evidencia reportados en diferentes series de casos, frecuentemente con planes de 

tratamiento mixtos y limitadas por el sesgo de selección, constituyen la mayor parte de la 

información disponible para guiar las decisiones clínicas. Por otro lado, no hay estudios que 

establezcan una asociación estadísticamente significativa ascendente entre el grado de 

fractura y luxación y el desarrollo de osteonecrosis, por lo que este trabajo pretende ahondar 

en esta interrogante y producir mayor conocimiento a esta fractura de presentación rara.  
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Múltiples estudios describen la prevalencia de necrosis avascular en pacientes que 

sufren fractura de astrágalo, sin embargo, hasta nuestro conocimiento no existe algún 

estudio que establezca cual es la asociación entre los diferentes factores de riesgo 

propios del paciente y del tipo de fractura con el desarrollo de necrosis avascular. Las 

fracturas de astrágalo resultan ser fracturas raras, con una prevalencia del 3% de 

fracturas de toda la extremidad pélvica. Este estudio proporciona datos 

sociodemográficos que permitan ampliar el conocimiento de los factores relacionados 

con las fracturas de astrágalo, además de establecer su asociación para estimar el 

impacto en el desarrollo de necrosis avascular. Cabe mencionar que en México no 

existe algún estudio igual o parecido que tome a consideración el tema aquí 

elaborado. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la asociación de los factores de riesgo asociados al desarrollo de necrosis 

avascular en pacientes con fractura de astrágalo? 
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VI. JUSTIFICACIÓN 

Las fracturas del astrágalo son raras, se han descrito como una de las fracturas más difíciles 

de manejar, debido a las diversas ubicaciones y patrones de fractura, su forma anatómica 

única, su anatomía vascular, así como la elección de tratamiento, abordaje quirúrgico y 

material de fijación interna a modo de tratamiento. Existen múltiples complicaciones 

comunes asociadas con las fracturas del astrágalo, por mencionar algunas encontramos la 

artritis postraumática, la consolidación defectuosa, la pseudoartrosis y la más temida, la 

necrosis avascular.  

 

La clasificación más comúnmente utilizada para describir las fracturas del cuello del 

astrágalo es a través del sistema propuesto por de Hawkins en 1970, el cual se basa 

principalmente en el grado de desplazamiento inicial de la fractura en el momento de la 

lesión, y por tanto, en la sospecha de daño al riego sanguíneo del astrágalo. Se cree que 

el grado o la cantidad de desplazamiento y dislocación es el criterio principal de evaluación 

de la interrupción de su estado vascular y por tanto, el riesgo de desarrollar osteonecrosis.20  

Según las prevalencias encontradas en por Hawkins,  es esperado  desarrollo de necrosis 

avascular en una fractura de Hawkins tipo I del 0% al 15%, ya que solo se interrumpe el 

suministro de sangre que ingresa por el cuello, en las fracturas de Hawkins tipo II resulta 

ser del 20% al 50%, con la arteria del canal del tarso y el suministro de sangre dorsal del 

cuello interrumpidos, mientras que para las fracturas de tipo III y IV alcanza una prevalencia 

del 69% al 100%, donde todas las fuentes principales de suministro de sangre resultan 

dañadas. Así como Hawkins, en diferentes centros ortopédicos se han reportado al 

prevalencia de osteonecrosis según el segmento anatómico del astrágalo afectado, sin 

embargo, no existe evidencia en la literatura de un estudio donde se establezca la 

asociación estadística entre el grado de fractura luxación del astrágalo y el desarrollo de 

necrosis avascular, ni de la participación de las características sociodemográficas y clínicas, 

así como del tratamiento recibido en pacientes con este tipo de fracturas.  

 

Para fines de este estudio, se realizó una búsqueda en diversas bases de datos como 

ScienceDirect, Pubmed, Redalyc, Google Academic, SciELO y Cochrane con el uso de los 

diversos términos MeSH; fracturas de astrágalo, necrosis avascular, clasificación Hawkins,  

en el idioma inglés y en español no encontrando algún estudio que establezca la asociación 

entre el desarrollo de necrosis avascular y el grado de desplazamiento según la escala de 

Hawkins, ni la participación de factores de riesgo asociados para el desarrollo de necrosis 

avascular, observando solamente  reporte de prevalencias así como análisis descriptivos, 

por lo que se decidió llevar a cabo una búsqueda de pacientes ingresados en el Hospital de 

Trauamtología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” durante el periodo del 18 de marzo 2017 

al 10 junio 2021 a fin de contestar esta interrogante y conocer la casuística de nuestra 

población. 
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VII. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Analizar los factores de riesgo para el desarrollo de osteonecrosis en pacientes con 

fractura luxación del cuello de astrágalo  

Objetivos específicos 

Conocer los datos sociodemográficos de la población con fracturas de astrágalo 

ingresada en esta unidad 

Determinar la prevalencia de los factores de riesgo en las fracturas de astrágalo 

Analizar la asociación entre el grado de fractura luxación de cuello de astrágalo según 

la escala de Hawkins y el desarrollo de necrosis avascular 

Evaluar los factores de riesgo que asociados en su conjunto predicen el desarrollo de 

necrosis avascular 

 

 

 

VIII. HIPOTESIS DE INVESTIGACION 

Los factores de riesgo que se asociaran a la osteonecrosis en pacientes con fracturas de 

astrágalo, serán el grado de desplazamiento inicial de la fractura luxación y mecanismo de 

lesión.  
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IX. MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de casos y controles mediante la revisión 

del expediente clínico de pacientes ingresados al Hospital de Traumatología “Dr. Victorio 

de la Fuente Narvaéz” con diagnóstico de fractura de astrágalo, se recabó información 

sociodemográfica, características de la fractura y se evaluó el desarrollo de osteonecrosis 

según criterios radiográficos por medio del sistema de imagen Synapse durante su 

seguimiento en la consulta externa. 

 

a) Diseño: Estudio de casos y controles (Observacional, retrospectivo por 

temporalidad, retrospectivo por direccionalidad)  

 

b) Sitio: Instituto Mexicano del Seguro Social, UMAE Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez, Avenida Colector 15 s/n Eje Fortuna casi esquina con Avenida Instituto 

Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegación Gustavo A. 

Madero CP 07760, Ciudad de México, Distrito Federal Teléfono 57473500. 

 

c) Periodo: 18 marzo del 2017 a 10 Junio del 2021 

 

d) Material: Para la elaboración de este estudio se revisó en el área de archivo clínico 

y en el expediente electrónico, los pacientes que sufrieron fracturas de astrágalo y 

fueron ingresados en esta unidad durante el periodo de 18 marzo del 2017 a 10 

junio del 2021. Se usó del paquete Microsoft Excel 2019, donde se recapitularon 

datos sociodemográficos como edad, sexo, ocupación, mecanismo de lesión, 

comorbidos, altura de caída, lateralidad, presencia de  fractura asociada, 

tratamiento, tiempo desde el evento traumático al momento de tratamiento, así como 

complicaciones. Se realizó el seguimiento del control radiográfico del paciente con 

fractura de astrágalo a las 6 semanas, además de evaluaron datos propios de la 

fractura como nivel de la fractura del astrágalo graduado según el sistema de 

clasificación de Hawkins, esclerosis subcondral, radiolucidez a nivel de metáfisis y 

presencia o no del signo de Hawkins. Se realizó un estudio multivariado que indagó 

sobre la asociación de los diferentes factores de riesgo y su participación en el 

desarrollo de necrosis avascular.  Posteriormente se realizó el análisis estadístico 

correspondiente para determinar si existe asociación entre los eventos investigados. 

A continuación se describen los criterios de selección:  

 

Criterios de selección 

Pacientes que contaron con registro de internamiento intrahospitalario en el 

Hospital de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez”, entre 18 marzo del 2017 a 10 junio del 2021 

Pacientes con diagnóstico de fractura de astrágalo 
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Criterios de inclusión de casos: 

Pacientes con fracturas de astrágalo, que presentaron necrosis avascular 

mediante criterios radiográficos 

Criterios de inclusión de controles: 

Pacientes con fracturas de astrágalo, que no presentaron necrosis avascular 

mediante criterios radiográficos. 

Criterios de exclusión de la muestra:  

    Pacientes que no contaron con registros radiográficos durante su internamiento 

    Pacientes pediátricos menores de 16 años o con aún presencia de placa epifisaria 

Pacientes con uso crónico de corticosteroides, alcoholismo, lupus eritematoso 

sistémico, trasplantes renales, anemia de células falciformes, hiperlipidemia, 

irradiación y trombofilias hereditarias. 

e) Métodos 

1. Técnica de muestreo: Muestreo no probabilístico por conveniencia.  

 

2. Metodología: A partir de la revisión del expediente clínico de manera física en el 

archivo clínico y en el sistema electrónico SIGH junto con el análisis de imagen 

radiográfica en el sistema Synapse® Radiology PACS, se recabaron los datos 

sociodemográficos del paciente en el paquete de datos Microsoft Excel 2016, se 

recabó información sociodemográfica como edad, género, clasificación de Hawkins, 

fractura asociada, mecanismo de lesión, exposición, complicación, tratamiento, 

signo de Hawkins, tiempo de fractura a tiempo de tratamiento, posteriormente se 

realizó el análisis estadístico correspondiente. 

 

3. Cálculo del tamaño de muestra: Se empleó la fórmula de Schlesselman, para 

casos y controles.  

 

 

 

                                 Dónde: 

Zα = (α= 0.05) = 1.96’ 

Zβ= (β= 0.80) = 0.842 

p1= 
p0 R

1 + p0(R−1)
 

q1= 1-p1 

p̂ =
p1 + p0

2
 

q̂ = 1 − p̂ 
q0 = 1-p0 

} 
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Al sustituir la fórmula, se obtiene un tamaño de muestra de 54 pacientes. Tomando 

en cuenta un 20% de pérdidas. Al finalizar el análisis estadístico, se calculó el poder 

estadístico utilizándose el paquete estadístico GPower 3. 21, 22 

 

 

4. Descripción de variables 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE: 

Grado de la 

fractura de cuello 

de astrágalo 

Definición conceptual: Clasificación de Hawkins 

I. Fractura vertical no desplazada 

II. Fractura desplazada con subluxación subastragalina 

III. Fractura desplazada con luxación del cuerpo del astrágalo 

IV. Fractura desplazada con luxación de la cabeza y extrusión 

del cuerpo  

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del sistema Synapse® Radiology PACS de imágenes 

utilizado en la unidad de traumatología. El grado de 

desplazamiento se valora a partir del análisis radiográfico por parte 

del investigador. La categoría “No aplica”, denota a las fracturas 

que no ocurrieron en el cuello del astrágalo.  

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal 

Unidades de medición: Cuerpo del astrágalo, I, II, III, IV 

VARIABLE 

DEPENDIENTE: 

Necrosis 

avascular 

Definición conceptual: Proceso patológico caracterizado por la 

muerte del hueso trabecular y de los componentes de la médula 

ósea por falta de irrigación sanguínea 

Para términos de la presente investigación, será considerado como 

caso, aquel paciente que presente necrosis avascular mediante 

criterios radiográficos; y como control aquel paciente que no 

presente necrosis avascular mediante criterios radiográficos. 

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del sistema Synapse® Radiology PACS de imágenes 

utilizado en la unidad de traumatología, identificando dato de 

necrosis avascular como: esclerosis difusa, banda radiolúcida 

subcondral y colapso de superficie articular.  

Tipo de variable: Cualitativa, dicotómica. 

Unidades de medición: Caso (presente) / Control (ausente) 

COVARIABLES 

 

Sexo 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue al 

hombre de la mujer. 

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del expediente médico. 

Tipo de variable: Cualitativa, dicotómica. 

Unidades de medición: Hombre / Mujer. 
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Edad 

Definición conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento 

hasta el momento del estudio. 

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del expediente médico. 

Tipo de variable: Cuantitativa, discreta 

Unidades de medición: Años de vida cumplidos 

 

Mecanismo de 

lesión 

Definición conceptual: Forma en la cual se lesiona un individuo, 

esta puede ser, considerando las fracturas de astrágalo pueden ser 

los siguientes mecanismos: Caida axial de alto impacto, caida axial 

de bajo impacto, Trauma directo, aplastamiento y otro. 

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del expediente médico, categorizándose acorde a lo 

planteado por la NOM-009-STPS-2011. 

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politómica. 

Unidades de medición:  Caída axial alto impacto / Caida axial de 

bajo impacto/ Trauma directo / Accidente automovilístico / Otro 

 

Lateralidad 

afectada 

Definición conceptual: Inclinación sistematizada a utilizar más 

una de las dos partes simétricas del cuerpo y uno de los órganos 

pares, para fines de este trabajo, será el lado lesionado o sea 

derecho izquierdo. 

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del expediente médico. Solo será mostrada en el análisis 

descriptivo. 

Tipo de variable: Cualitativa, dicotómica. 

Unidades de medición: Derecha o Izquierda 

 

Fractura asociada 

Definición conceptual: Solución de continuidad de fragmento 

óseo ocurrido en el mismo momento que fractura del astrágalo, 

debido al mismo mecanismo de lesión.  

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del sistema Synapse® Radiology PACS de imágenes 

utilizado en la unidad de traumatología, identificando solución de 

continuidad presente en otro hueso diferente al astrágalo. Solo será 

mostrada en el análisis descriptivo. 

Tipo de variable: Cualitativa, dicotómica. 

Unidades de medición: Presente, no presente. 

 

Días entre 

fractura- manejo 

Definición conceptual: días transcurrido desde el momento de 

ocurrida la fractura de astrágalo hasta el momento de realizar el 

manejo dentro de la unidad de Traumatología.  

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del expediente médico. 

Tipo de variable: Cuantitativa, discreta 

Unidades de medición: Días cumplidos 
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Signo de Hawkins 

Definición conceptual: Presencia de radiolucidez subcondral en 

la cúpula del astrágalo en una vista anteroposterior o mortaja que 

predice. 

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del sistema Synapse® Radiology PACS de imágenes 

utilizado en la unidad de traumatología, identificando banda 

radiolúcida subcondral sobre la cúpula del astrágalo. 

Tipo de variable: Cualitativa, dicotómica. 

Unidades de medición: Presente y No presente. 

Tratamiento Definición conceptual: Conjunto de medios (higiénicos, 

farmacológicos, quirúrgicos u otros) cuya finalidad es curar o aliviar 

enfermedades o síntomas. 

Definición operacional. Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del expediente médico y del uso del sistema de imágenes 

Synapse® Radiology PACS, revisando la terapéutica utilizada en 

cada paciente.  

Tipo de variable: Cualitativo, dicotómico 

Unidades de medición: Reducción abierta fijación interna (RAFI) 

/ Reducción cerrada fijación percutánea (RCFP) / Manejo 

conservador / Otro (Artrodesis y artroscopia) 

Fractura expuesta Definición conceptual: Son las fracturas donde un segmento 

óseo presenta contacto con el medio externo. 

Definición operacional: Los datos fueron obtenidos a través de la 

revisión del expediente médico. 

Tipo de variable: Cualitativa, dicotómica 

Unidades de medición: Si / No 

 

 

5. Recursos humanos.  

Investigador responsable. Dr. Anselmo Rossier Guillot: Concepción de la idea 

 

Tutor: Carlos Fernando Aguirre Parra: Desarrollo del anteproyecto de tesis y 

evaluación radiográfica  

 

Dr. José Armando Díaz García: Recolección de resultados, desarrollo de 

anteproyecto de tesis, recolección de datos, análisis estadístico, escritura del 

manuscrito final  

 

6. Recursos materiales.  

Área de archivo médico general con accedo a expedientes clínicos 

Sistema Synapse® Radiology PACS 

Software SPSS versión 21 

Programa de paquetería Office 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Higi%C3%A9nico
https://es.wikipedia.org/wiki/Farmacol%C3%B3gico
https://es.wikipedia.org/wiki/Quir%C3%BArgico
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
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X. ANALISIS ESTADISTICO 

 

De cada paciente se capturaron las variables clínicas y sociodemográficas. Se llevó a cabo 

una búsqueda de “queries” para asegurar la calidad de los datos. La imputación de datos 

se llevó a cabo únicamente para las variables que tuvieran menos del 10% de datos 

perdidos, a través del método de Imputación del valor medio: para variables cuantitativas 

con libre distribución con la mediana, para variables cuantitativas con distribución normal 

con la media y para variables cualitativas con la moda.  

Para datos perdidos en la variable independiente, no se imputaron datos, únicamente se 

dejarán como “missing”. No se imputó ningún dato de la variable dependiente.  

Análisis descriptivo: Se realizó inicialmente un análisis descriptivo para determinar las 

características clínicas y demográficas de los pacientes del estudio. Las variables 

cualitativas fueron mostradas como frecuencias y proporciones. Asimismo, se analizó la 

distribución de las variables cuantitativas, evaluando la asimetría y curtosis con un punto 

crítico de ± 0.5 y de ± 1, respectivamente. Además, se empleó la prueba de Kolmogorov 

Smirnov para determinar normalidad; considerándose como normal si la significancia de la 

prueba fuera mayor a 0.05. Aquellas variables con distribución normal fueron presentadas 

a través de la media y desviación estándar. Las variables con libre distribución se 

presentaron como mediana y rango intercuartilar.  

Se llevó a cabo un análisis de la heterogeneidad entre casos y controles, a través de la χ2 

de Pearson o prueba exacta de Fisher (en caso de que el valor esperado en alguna casilla 

sea menor a 5) para las variables cualitativas, a través de una prueba t Student para grupos 

no relacionados para las variables cuantitativas de distribución normal, y a través la prueba 

de U Mann-Whitney para las variables cuantitativas de libre distribución. Para todos los 

casos un valor de p menor de 0.05 fue considerado como diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos.  

Análisis bivariado: Se analizó la asociación bivariada entre los distintos factores de riesgo 

asociados, incluyendo la variable independiente principal contra la dependiente (Presencia 

de necrosis avascular), a través de una prueba de χ2 de Pearson o prueba exacta de Fisher 

(en caso de que el valor esperado en alguna casilla sea menor a 5) y su respectivo O.R. 

con intervalo de confianza al 95%.  

Análisis multivariable: Se analizó la asociación multivariada entre los distintos factores de 

riesgo asociado y la dependiente (presencia de necrosis avascular), ajustados por las 

variables que hayan resultado significativas en el análisis bivariado; a través de una prueba 

de regresión logística binaria múltiple, con sus intervalos de confianza al 95%.  
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XI. CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente trabajo de investigación se realizó con base al reglamento de la Ley General de 

Salud en relación en materia de investigación para la salud, que se encuentra en vigencia 

actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos Titulo segundo: De los 

aspectos éticos de la Investigación en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. 

En los artículos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecución de la investigación en las instituciones 

de atención a la salud. Capitulo único, contenido en los artículos 113 al 120 así como también 

acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. 

Adoptada por la 18a asamblea medica mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y 

enmendada por la 29a Asamblea médica mundial de Tokio, Japón, octubre de 1975, la 

Asamblea General de Seúl, Corea, en 2008 y la 64 Asamblea General en Fortaleza, Brasil, 

2013. 

El presente trabajo se presentó ante el comité local de investigación en Salud (CLIS) 3401 

de la UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez”, Ciudad de México, así como al comité de ética en investigación CONBIOÉTICA-

09-CEI-001-20180122, mediante el sistema de registro electrónico de la coordinación de 

investigación en salud (SIRELCIS) para su evaluación y dictamen y en caso de ser 

autorizado se obtendrá el número de registro correspondiente. 

El presente estudio al ser retrospectivo, los datos de fuentes primarias, no se modificó la 

historia natural de los presentes procesos, ni tratamientos. Así mismo cumple con los 

principios recomendados por la declaración de Helsinki, las buenas prácticas clínicas y la 

normatividad institucional en materia de investigación; así también se cubren los principios 

de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el personal de salud, como 

para los pacientes, ya que el presente estudio contribuirá a identificar algunas de las 

características epidemiológicas de un recurso humano altamente valioso para el tratamiento 

de la patología musculo-esquelética, contribuyendo a identificar la cantidad de los mismos y 

su distribución en el territorio nacional, lo cual contribuirá a dar elementos para la adecuada 

distribución de los mismos, impactando seguramente en la atención del paciente, 

desencadenando desenlaces muy diferentes con costos emocionales, económicos y 

sociales muy diversos. Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en 

materia de investigación publicada en el diario oficial de la federación se considera una 

investigación sin riesgo, ya que no modifica la historia natural de la enfermedad y no tiene 

riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina.  

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud, en materia de investigación para la 

salud, en su artículo 17, se establece que se trata de una investigación sin riesgo, con 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Para 

efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorías; 
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I.- Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, 

entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se 

traten aspectos sensitivos de su conducta. 

 

Aspectos de Bioseguridad: 

No requeridos para el presente estudio 

 

 

 

XII. FACTIBILIDAD, RECURSO E INFRAESTRUCTURA 

En la institución se contaron con los recursos necesarios para la realización de este 

proyecto de tesis. El presente estudio fue factible dado a que se contó con los recursos 

para llevarse a cabo, ya que se cuenta con sistema de imagen (Synapse PACS), 

seguimiento del paciente con estudios imagen de control así como acceso a expediente en 

físico en el área de archivo clínico y de forma digital en el sistema SiGH para documentar 

los datos necesarios. 
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XIII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: marzo a septiembre 2021 

CRONOGRAMA DE 
ACTIVIDADES 

marzo a septiembre 
2021 

Marzo Mayo Junio Julio Agosto Septiembre 

Estado del arte X      

Diseño del protocolo  X     

Evaluación por el 

Comité local 

  X    

Recolección de datos   X    

Análisis de resultados    X   

Escritura de discusión 

y conclusiones 

    X X 

Trámite de examen de 

grado 

     X 

Redacción del 

manuscrito 

     X 
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XIV. RESULTADOS 

Durante el periodo de 18 marzo del 2017 al 10 junio del 2021 ingresaron al Hospital de 

Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” 88 pacientes con el diagnóstico de 

fractura de astrágalo. No fueron incluidos en el estudio 7 pacientes por los siguientes 

motivos: 3 pacientes pertenecían al grupo de pediatría, 2 pacientes tenían antecedente de 

uso de glucocorticoide mientras que 2 pacientes no contaban con estudios radiográficos 

iniciales. 

  

Se analizó una muestra total de 81 pacientes con el diagnóstico de fractura de astrágalo, 

se encontró predominio del sexo masculino 74.1% (n = 60), con una mediana de edad de 

35 años (23.5 - 48.5), se identificó la extremidad derecha con mayor prevalencia de afección 

con un 54.3% (n = 44). El mecanismo de lesión más común fue la caída axial de alto impacto 

en un 34.6% (n= 28), seguido de accidente automovilístico en un 33.3% (n=27), caída axial 

de bajo impacto en un 23.5% (n=19) y trauma directo en un 3.7% (n=3). La mediana de los 

días transcurridos entre la lesión y el tratamiento fue de 5 (2-8) días. El segmento del 

astrágalo más comúnmente afectado fue el cuello del astrágalo en un 84% (n = 68), donde 

la fractura más frecuente según el sistema de clasificación Hawkins fue el tipo I en un 46.9% 

(n=38), seguido de fractura tipo II en un 19.8% (n=16), la fractura grado III se presentó en 

un 9.9% (n = 8), la fractura grado IV se presentó en un 7.4% (n=6). El 16% (n=13) de los 

pacientes presentaron fractura de cuerpo de astrágalo. Dentro del manejo recibido se 

encontró que el 64.2% (n=52) de la población fue tratada con reducción abierta fijación 

interna, 22.2% (n=18) de los pacientes fueron tratados con reducción cerrada fijación 

percutánea mientras que un 11.1% (n=9) de pacientes fueron tratados de forma 

conservadora con aparato de yeso suropodálico. En el 7.4% (n=6) de los pacientes se 

presentó diagnóstico de fractura expuesta. Se identificó un 23.5% (n=19) presencia de 

fractura asociada. Durante el seguimiento postquirúrgico se encontró el signo de Hawkins 

en el 13.6% (n=11). Tabla 1. 
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Tabla 1: Características sociodemográficas y clínicas de 81 pacientes con fractura de 

astrágalo. 

 

Variables 
Total 

N = 81 

Hombre, n (%) 60 (74.1) 

Edad, años (RIC) 35 (23.5 - 48.5) 

Lateralidad afectada (derecha), n (%) 44 (54.3) 

Mecanismo de lesión, n (%)  

Caída axial de alto impacto 28 (34.6) 

Accidente automovilístico 27 (33.3) 

Caída axial de bajo impacto 19 (23.5) 

Otro 4 (4.9) 

Trauma directo 3 (3.7) 

Días transcurridos entre la lesión y el 

tratamiento, días (RIC) 
5 (2 - 8)  

Segmento afectado, n (%)  

Cuello del astrágalo  68 (83.9) 

Hawkins tipo I 38 (46.9) 

Hawkins tipo II 16 (19.8) 

Hawkins tipo III 8 (9.9) 

Hawkins tipo IV 6 (7.4) 

Cuerpo del astrágalo 13 (16.0) 

Tratamiento, n (%)  

Reducción abierta fijación 

interna (RAFI) 
52 (64.2) 

Reducción cerrada fijación 

percutánea (RCFP) 
18 (22.2) 

Manejo conservador 9 (11.1) 

Otro 2 (2.5) 

Fractura expuesta, n (%) 6 (7.4) 

Fracturas asociadas, n (%) 19 (23.5) 

Signo de Hawkins, n (%) 11 (13.6) 

 

Se analizó el tipo de distribución para casos y controles de la muestra total (81 pacientes), 

señalándose como casos a los pacientes que tuvieron fractura de astrágalo y desarrollaron 

osteonecrosis, mientras que los controles fueron los pacientes con fractura de astrágalo 

que no tuvieron desarrollo de osteonecrosis durante su seguimiento. Se consideró 

significancia estadística un valor de p < 0.05. 
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Se encontró una mediana de edad en el grupo de casos de 40 (25-59) años contra 33 (22–

45) años en el grupo control (p=0.05). Se encontró significancia estadística en el mecanismo 

de lesión de caida axial de alto impacto en un 17.4% (n =4) en el grupo de casos contra un 

44.4% (n =24) dentro del grupo de controles (p=0.0001). En la variable tipo de fractura de 

astrágalo, se encontró en la categoría de cuerpo del astrágalo un 8%(n=2) en el grupo de 

casos contra un 19.6% (n=11) en el grupo de controles (p= 0.01). Se recategorizó la variable 

grado de fractura de cuello en Hawkins tipo I-II y Hawkins tipo III–IV, se encontró 

significancia estadística dentro del grupo III – IV con un 40% (n =10) de casos contra un 

7.1% (4) de controles (p = 0.001).  En la variable del manejo recibido se encontró dentro del 

subgrupo reducción cerrada con fijación percutánea un 8% (n=2) de casos contra un 28.6% 

(n =16) de controles (p = 0.001), mientras que dentro del grupo de pacientes con manejo 

conservador se encontró un 8% (n=2) de casos en comparación del grupo de controles con 

un 16.1% (n=9) con un valor de p = 0.03. No hubo casos que desarrollaran signo de Hawkins 

se encontró un 20.4% (n=11) en el grupo control (p = 0.01). Tabla 2. 

Tabla 2: Distribución de características sociodemográficas y clínicas de casos y controles  

VARIABLES CASOS 

n=25 

CONTROLES 

n = 56 

VALOR P 

Hombre, n (%) 17 (73.9) 40 (74.1) 0.99 

Edad, años (RIC) 40 (25-59)  33 (22-45) 0.05  

Lateralidad afectada(derecha), n (5) 11 (47.8) 32 (59.3) 0.06 

Mecanismo de lesión, n (%)    

Caída axial de alto impacto 4 (17.4) 24 (44.4) 0.0001 

Accidente automovilístico 11 (47.8) 14 (25.9) 0.54 

Caída axial de bajo impacto 6 (26.1) 11 (20.4) 0.22 

Trauma directo 1 (4.3) 2 (3.7) 0.99 

Otro 1 (4.3) 3 (5.6) 0.62 

Segmento lesionado, n (%)          

Cuerpo del astrágalo 2 (8.0) 11 (19.6) 0.01 

Cuello de astrágalo    

      Hawkins tipo I - II 13 (52.0) 41 (73.2) 0.17 

      Hawkins tipo III - IV 10 (40.0) 4 (7.1)  0.001 

Tratamiento, n (%)    

Reducción abierta fijación 

interna (RAFI) 
20 (80) 30 (53.6) 

0.14 

Reducción cerrada fijación 

percutánea (RCFP) 
2 (8) 16 (28.6) 

0.001 

Manejo conservador 2 (8)  9 (16.1) 0.03 

Otro 1 (4) 1 (1.7) 0.99 

Fractura asociada, n (%) 9 (36.0) 11(19.6) 0.94 

Fractura expuesta, n (%) 1 (4.3) 5(9.3) 0.46 

Signo de Hawkins, n (%) 0 (0.0) 11 (20.4) 0.01 
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Se analizó la asociación bivariada entre los factores de riesgo asociados, incluyendo la 

variable independiente principal, contra la dependiente, desarrollo de necrosis avascular, 

se obtuvo su respectiva Razón de Momios (OR) e intervalo de confianza al 95%. En este 

análisis se encontró significancia estadística para las variables de edad, grado de fractura 

y tratamiento, por lo que fueron consideradas dentro del análisis multivariable  , donde se 

encontró que las únicas dos variables que eran estadísticamente significativas fueron el 

grado de fractura tipo III - IV que conferían 22.2 veces más de riesgo para desarrollar 

osteonecrosis comparado con las fracturas de cuerpo de astrágalo, 22.219(1.385-356.367) 

p=0.029, mientras que para el manejo con reducción cerrada fijación percutánea  resultó 

ser un factor protector en un 84.4% para no desarrollar osteonecrosis comparado con los 

pacientes que recibieron como tratamiento reducción abierta fijación interna, OR 0.156 

(0.026 – 0.933) p =0.042, con estas variables incluidas en el análisis multivariable se explica 

el 24.1% de la varianza del desenlace (R2 Cox Snell 0.241). Tabla 3  

Tabla 3: Evaluación de los factores de riesgo asociados al desarrollo de osteonecrosis en 

pacientes con fractura de astrágalo: análisis bivariado y multivariado 

 ANALISIS BIVARIADO 
ANALISIS 

MULTIVARIADO 

Variables OR (IC 95%) 
Valor 

P 
OR (IC 95%) Valor P 

Sexo 1 (0.3-3) 0.99   

Edad 1 (1-1.06) 0.05 1 (0.9-1) 0.5 

Mecanismo de lesión     

Caída axial de bajo 

impacto 
1    

Caida axial de alto 

impacto 
0.3 (0.07-1.3) 0.1   

Trauma directo 0.9 (0.06-12) 0.94   

Accidente automovilístico 1.4 (0.4-5.1) 0.57   

Otro 0.6 (0.05-7.2) 0.69   

Tipo de fractura de 

astrágalo 
    

Cuerpo del astrágalo 1  1  

Hawkins I - II 3 (0.3-25) 0.31 2.5 (0.2-28) 0.45 

Hawkins III -IV 25 (2.3-162) 0.008 22 (1.3-356) 0.02 

Tratamiento     

Reducción abierta fijación 

interna 
1  1  

Reducción cerrada 

Fijación percutánea 

0.19 (0.03 - 

0.9) 
0.04 0.15 (0.02-0.9) 0.04 

Manejo conservador 0.19 (0.02-1.6) 0.13 0.5 (0.04-6) 0.59 

Otro 1.5 (0.09-25) 0.77 2.2 (0.1-40) 0.57 

Días entre fractura-

manejo 
1 (0.9-1.0) 0.92   

Signo de Hawkins 0 0.99   

Fractura expuesta 0.4 (0.04-4) 0.47   
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XV. DISCUSION 

Las fracturas y luxaciones del astrágalo se presentan como uno de los mayores desafíos 

para el traumatólogo. Constituyen aproximadamente el 3,4% de todas las fracturas del pie 

y los resultados clínicos suelen ser bastante pobres debido al importante número 

complicaciones, siendo la más temida el desarrollo de necrosis avascular. El astrágalo es 

un hueso único porque no presenta inserciones musculares y el 70% de su superficie está 

cubierta por cartílago articular. El mayor aporte vascular se alcanza a través de la cápsula 

o por sus inserciones ligamentosas al hueso, el suministro de sangre sigue un patrón único 

y delicado, donde fracturas y luxaciones del astrágalo pueden alterar las anastomosis intra 

y extraóseas dando como resultado desarrollo de osteonecrosis. Para fines del presente 

trabajo se realizó una evaluación de los factores de riesgo asociados al desarrollo de 

necrosis avascular en la población ingresada al Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de 

la Fuente Narvaéz” con fracturas de astrágalo durante el periodo del 18 de marzo del 2017 

al 10 de junio 2021, haciendo uso del sistema imágenes Synapse® Radiology PACS, el 

expediente clínico, y el sistema de clasificación de Hawkins con el fin de determinar y 

analizar los datos sociodemográficos y clínicos, como edad, sexo, lateralidad, mecanismo 

de lesión, tipo de fractura de astrágalo, manejo recibido, presencia de fractura expuesta, 

fractura asociada y presencia de signo de Hawkins con el fin de saber cuál es su asociación 

en el desarrollo de necrosis avascular en este tipo de fracturas. 

 

Debido a la baja incidencia que presentan las fracturas de astrágalo, con reporte de series 

con escasa población, parte importante de este trabajo fue conocer la casuística 

relacionada a los datos sociodemográficos y clínicos de la población ingresada a esta 

unidad. De un total de 81 pacientes ingresados en este estudio, se encontró un 74.1% 

(n=60) del sexo masculino, con una mediana de edad de 35 (23.5 – 48.5) años, con 

lateralidad de predominio derecho en un 54.3% (n=44). El mecanismo de lesión más común 

fue la caida axial de alto impacto en un 34.6% (n=28), seguida de accidente automovilístico 

en un 33.3% (n=27), caida axial de bajo impacto con un 23.5% (n=19) y trauma directo en 

un 3.7% (n=3). La mediana días de recibir tratamiento fue de 5 días (2-8). El 86.4% (70) de 

la población presentó fracturas de cuello de astrágalo y el 13.5% (n=21) fractura de cuerpo 

de astrágalo. Datos similares fueron encontrados por Sudharsan y colaboradores en 2018 
23, quienes reportan en su estudio de fractura de astrágalo una mediada de edad 32.9 años, 

con predominio en el sexo masculino en un 82.3%, con ligero predominio de mecanismo de 

lesión con caida de altura y lateralidad izquierda con 52% y 53% respectivamente. Por su 

parte Vosoughi y colaboradores en 2021 24, estudiaron las características de lesiones de 

astrágalo en dos diferentes centros ortopédicos, con un predominio del 86.4% en el género 

masculino, con mecanismo de lesión más común trauma directo por accidente por vehículo 

de motor con un 46.1%, seguido de caida de altura en un 43.3%, trauma directo en un 6.2% 

y lesiones deportivas en un 4.4%. 

 

Se encontró un 7.4% (n=6) de fracturas expuestas, de los cuales solo 1 paciente desarrolló 

osteonecrosis. La presencia de fracturas expuesta es posible de encontrarse en fracturas 
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de astrágalo debido a que comparten como mecanismo de lesión, una alta energía aplicada 

sobre un segmento anatómico. Una prevalencia ligeramente más alta fue reportada en la 

serie original Hawkins, dónde se reporta hasta un 20% de fracturas expuestas. La mediana 

de tratamiento desde el momento de fractura fue de 5 (2- 8) días, la cual previamente era 

considerada una urgencia traumatológica y se abogaba por dar un tratamiento prematuro 

dentro de las primeras 24 hr posterior a la lesión,  sin embargo,  ya son varios los estudios 

que refutan esta aseveración, como el estudio de Hierro y colaboradores en 2019 27, 

quienes concluyen que el tratamiento quirúrgico de forma inmediata no disminuye el riesgo 

de desarrollar osteonecrosis dando mayor importancia al desarrollo de necrosis con la 

presencia de exposición ósea, el politraumatismo y la conminución del cuello astragalino. 

Se evaluó la presencia del hallazgo radiográfico del signo del Hawkins, estando presente 

en el 13.6% (11) de los controles, y ausente en el grupo de casos, lo cual es similar con lo 

reportado por Chen y colaboradores en 2015 28, quienes no encontraron pacientes con 

osteonecrosis cuando se presentaba este hallazgo, siendo un dato confiable cuya presencia 

indica vascularidad del astrágalo y que el desarrollo de osteonecrosis es poco probable con 

100% de sensibilidad y 57.7% de especificidad. La fractura más frecuente del astrágalo fue 

a nivel del cuello, donde el tipo I tuvo una frecuencia del 46.9% (n=38), la fractura tipo II se 

presentó en un 19.8% (n=16), la fractura grado III se presentó en un 9.9% (n=8), mientras 

que para las fracturas grado IV se presentaron en un 7.4% (n=6). El 16% (n=13) de los 

pacientes presentaron con fractura de cuerpo de astrágalo. Se encontró una frecuencia del 

30.3% de osteonecrosis dentro de nuestra institución, la cual resultó ser similar con lo 

reportado por Scharwartz y colaboradores en 2020 29, quienes reportan una incidencia 

general de osteonecrosis del 33%, y donde por subgrupos encontraron desarrollo de 

osteonecrosis en un 6% para el tipo I, 18% en el tipo II y 45 % en el tipo III. Sin embargo 

nuestra frecuencia es ligeramente más alta según lo reportado por Savari y Gernot en 2021 
26, quienes reportan hasta un 25% de osteonecrosis en fracturas de astrágalo, del cual se 

alcanza hasta un 43% para el subgrupo de fracturas de cuello, además de encontrar como 

fractura grado II con mayor incidencia diferente a nuestro estudio donde el tipo I resulto ser 

el más común con un 46.9%. Stirling y colaboradores en el 2019 30, quienes estudiaron los 

resultados funcionales en pacientes con fractura de astrágalo también encuentran una 

mayor prevalencia de fracturas tipo II de Hawkins.  

 

En el análisis bivariado, se encontraron tres variables con significancia estadística (p<0.05); 

la edad, el grado de fractura tipo III – IV de Hawkins y el tratamiento con reducción cerrada 

con fijación percutánea, las cuales fueron ajustadas dentro del análisis multivariable, en 

donde se encontró que las únicas dos variables que eran estadísticamente significativas 

fueron el grado de fractura tipo III - IV el cual confería 22.2 veces más de riesgo para 

desarrollar osteonecrosis, en comparación con el grupo con fracturas de cuerpo del 

astrágalo, 22.219 (1.385-356.367) p=0.029. A pesar de que la literatura concuerda en que 

el índice de osteonecrosis aumenta con el desplazamiento inicial de la fractura, hasta este 

momento no existe reporte de un estudio de casos y controles, que haya evaluado la 

magnitud de la asociación entre el grado de desplazamiento inicial y el desarrollo de 

osteonecrosis en fracturas de astrágalo. Dodd y colaboradores en el 2015 31, realizaron una 

revisión sistemática donde incluyeron 26 estudios, en donde encontraron índices de 
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osteonecrosis según el sistema de Hawkins I – IV de 9.8%, 27.4%, 54.4% y 48.0% 

respectivamente, sin embargo no se determinó la asociación del desarrollo de 

osteonecrosis a partir de un análisis estadístico. Otros autores también han estudiado esta 

complicación, donde sus índices varían considerablemente. En este estudio a pesar de que 

no se encontró significancia estadística en el grupo de Hawkins tipo I –II, si se encontró que 

en fracturas más complejas como la fractura desplazada del cuello con luxación del cuerpo 

astrágalo (Hawkins tipo III) y la fractura desplazada con luxación de la cabeza y extrusión 

del cuerpo (Hawkins tipo IV), confieren mayor riesgo de osteonecrosis que las fracturas del 

cuerpo del astrágalo, esto podría explicarse por el grado afección a la precaria vascularidad 

que recibe el astrágalo, donde aunado a la conminución y al desplazamiento del astrágalo 

entre sus propios segmentos y las diferentes articulaciones que lo rodean se produce lesión 

sobre su irrigación. 

 

En el análisis multivariado, se encontró que el manejo con reducción cerrada fijación 

percutánea fungió como factor protector en un 84.4% para no desarrollar osteonecrosis, en 

comparación a aquellos pacientes tratados con reducción abierta fijación interna, OR 0.156 

(0.026 – 0.933) p =0.042). Del mismo modo, hasta este momento no se ha realizado un 

estudio que evalúe la magnitud del grado de protección o riesgo del tratamiento otorgado 

en pacientes con este tipo de fracturas. Existen reportes de casos como la de Fernández y 

colaboradores en el 2018 32, en su serie de 6 pacientes tratados con reducción cerrada 

fijación percutánea con tornillería 3.5 sólo uno de sus pacientes desarrolló necrosis 

avascular, por su parte hace la recomendación que la fijación percutánea debería ser el 

tratamiento de primera intención previo a la reducción abierta con fijación interna, a fin evitar 

mayor manipulación de los tejidos que ya se encuentran lesionados. Por su parte Reda-

Hussein en 2017 33 y Abdelgaid en 2012 34 en sus respectivas series con 16 pacientes cada 

uno, trataron a sus pacientes con reducción cerrada y fijación percutánea, no encontrando 

desarrollo de necrosis avascular en ninguno de sus pacientes, además de encontrar menos 

complicaciones y daño a los tejidos blandos, menor índice de infección profunda y 

conservación de vascularidad. Por otro lado, autores como Sudharsan en 2018, 

argumentan la preferencia de la reducción abierta con fijación interna con un abordaje 

anteromedial para obtener mejor visualización del cuello y del cuerpo del astrágalo de tal 

forma que se obtiene una mejor fijación, en su serie de 17 pacientes se reportan excelentes 

resultados funcionales a los 12 meses posteriores a cirugia. Hiu Liu y colaboradores en el 

2017 35, en su serie de 22 pacientes con Hawkins tipo III, tratados con reducción abierta y 

fijación interna con uso de una osteotomía medial maleolar, encuentra 5 casos con 

osteonecrosis total mientras que 8 casos de osteonecrosis parcial, estos autores refieren 

que este abordaje brinda menor trauma tejidos blandos, y una correcta visualización de las 

estructuras, sin embargo, el riesgo de osteonecrosis queda aún presente. De acuerdo a 

esto, es posible encontrar diferentes abordajes para realizar la reducción abierta con fijación 

interna, donde a pesar de los avances en el estudio de este tipo de fracturas, no existe un 

algoritmo que establezca el tratamiento más pertinente para cada tipo de fractura, y si se 

prefiere la reducción abierta con fijación interna no hay reporte de que abordaje es el más 

pertinente para prevenir osteonecrosis. En nuestra unidad la selección del tratamiento 

quirúrgico se individualiza según el paciente, de acuerdo el grado de inflamación de tejidos 
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blandos, grado de fractura, comorbidos del paciente, presencia o no de fracturas 

concomitantes, y técnica mejor conocida por el cirujano ortopédico a cargo del paciente. 

 

Limitaciones, fortalezas y perspectivas 

Dentro de las limitaciones de este estudio es que se trata de un estudio retrospectivo por lo 

cual no fue posible investigar mayor información con respecto a variables relacionadas al 

tratamiento, como el caso del tipo de abordaje en la reducción abierta y fijación interna, 

además de que la información no pudo ser obtenida directamente del paciente y no es 

posible corroborar la información encontrada en el expediente clínico. Por otro lado al darse 

de alta los pacientes al término de la segunda consulta que es aproximadamente a las 6-8 

semanas, que es el periodo donde se comienzan a ver el desarrollo de osteonecrosis no 

fue posible valorar si los pacientes desarrollaron mayor índice de osteonecrosis posterior a 

este momento. Dentro de las fortalezas de este estudio, es que se trata del primer estudio 

de casos y controles donde se investiga la magnitud de la asociación entre el grado de 

fracturas en el astrágalo, así como de los factores de riesgo propios de la fractura y del 

paciente con el desarrollo de necrosis avascular, además de ser una fractura rara con baja 

incidencia y ser nuestra unidad centro de referencia es posible hacer un acercamiento a la 

casuística de la población mexicana con fracturas de astrágalo. Para futuros estudios 

proponemos la realización un estudio prospectivo con mayor tiempo de seguimiento en el 

postquirúrgico del paciente. También se propone una mejor estandarización y seguimiento 

del paciente en el procedimiento quirúrgico con reducción cerrada fijación percutánea, a fin 

de conocer mejor su relevancia como factor protector dentro de nuestra población. 
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XVI. CONCLUSIONES 

 

Los pacientes con fracturas de astrágalo ingresados al Hospital de Traumatología “Dr. 

Victorio de la Fuente Narvaéz”, muestran un predominio por el sexo masculino y lateralidad 

derecha, con mediana de edad de 35 años, con caída de altura de alto impacto como 

mecanismo de lesión más común. Se encontró una frecuencia general de osteonecrosis del 

30.8%. La fractura de cuello del astrágalo Hawkins tipo I tuvo la mayor prevalencia con un 

44.4%, seguido de las fracturas tipo II con un 19.8%. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa para la variable fracturas de cuello grado III – IV como factor 

de riesgo para desarrollar necrosis avascular de hasta 22.2 veces más comparado con 

fracturas en el cuerpo del astrágalo, 22.219 (1.385-356.367) p=0.029. También se encontró 

asociación para la variable del tratamiento con reducción cerrada con fijación percutánea, 

la cual resultó ser un factor protector en un 84.4% para no desarrollar osteonecrosis 

comparado con los pacientes tratados con reducción abierta y fijación interna, OR 0.156 

(0.026 – 0.933) p =0.042). 
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XVIII. ANEXOS 

 

XVIII.I CARTA DE VISTO BUENO Y APOYO DEL JEFE DE DEPARTAMENTO 
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XVIII.II CARTA DE ACEPTACIÓN DEL TUTOR Y/O INVESTIGADOR RESPONSABLE 
DEL PROYECTO 
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