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La luxación subastragalina (también conocida –y, probablemen-
te, con mayor propiedad– como luxación periastragalina) es la 
pérdida de congruencia articular traumática y simultánea de 
las articulaciones distales del astrágalo (astrágalo-calcánea y 
astrágalo-escafoidea). Con la llegada de la fotografía digital y la 
(buena) costumbre clínica (y legal) de obtener imágenes de los 
casos traumáticos clínicos ya conocidos, pero siempre visual y 
científicamente interesantes.

Presentamos un caso de luxación abierta medial o interna 
traumática periastragalina tras caída de un caballo. No hemos 
encontrado este mecanismo de lesión en la literatura consul-
tada, y tampoco las imágenes clínicas de este tipo de luxación 
abierta. A su llegada al hospital se realizó un desbridamiento 
inmediato, con reducción de la luxación y fijación con 2 agujas 
de Kirschner (AK). Se inmovilizó inicialmente con una férula 
posterior almohadillada. A las tres semanas se retiraron las 
AK y se permitió la movilización activa en descarga del pie. La 
carga se retrasó hasta la sexta semana. El resultado final fue 
satisfactorio sin complicaciones asociadas a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Subastragalina, medial, periastragalina, astrá-
galo, pie, luxación, abierta.

AN INUSUAL PICTURE OF THE FOOT: OPEN MEDIAL SUBTALAR 
DISLOCATION. Subtalar dislocation (also, and perhaps more 
adecuately known as peritalar dislocation) is the simultaneous 
dislocation of the distal articulations of the talus at both the 
talocalcaneal and talonavicular joints. With the arrival of digi-
tal cameras, the increasing clinical (and legal) habit of taking 
pictures of open fractures and dislocations allows us to show 
the complete illustrated cases to match the well known radio-
graphic images.

We present a case-report of an open medial peritalar dislo-
cation following a fall from a horse. We have not found this 
mechanism of injury nor the clinical images in the literature re-
vised. On admission to hospital a thorough debridement of the 
wound was followed by the successful reduction under general 
anesthesia and fixation with two K-wires. By the end of the 
third week the cast and K-wires were removed and an active 
assisted non weight bearing programme was initiated. Weight 
bearing was allowed at six weeks from injury. Final result was 
satisfactory with no associated complications in the long term. 

KEY WORDS: Subtalar, medial, peritalar, talus, foot, dislocation, 
open.

UNA IMAGEN POCO FRECUENTE: 
LUXACIÓN MEDIAL ABIERTA  
DE LA ARTICULACIÓN SUBASTRAGALINA

CASO CLÍNICO

Varón de 16 años que acudió a urgencias por presentar 
dolor tras un traumatismo en inversión del pie y el tobillo 
izquierdos al caerse de un caballo. El paciente llevaba 
botas de montar en el momento del accidente, y al retirarlas 
objetivamos una luxación abierta medial periastragalina con 

exposición osteoarticular. Se realizaron fotografías (Figura 1) 
y radiografías (Figura 2) para el estudio de la lesión. A la 
inspección presentaba una herida lateral oblicua de unos 
6 centímetros, contaminada y con bordes a tensión, reve-
lando una exposición del astrágalo y un desplazamiento en 
inversión del retropié y adducción del antepié, pero con-
servando una buena disposición tibioperoneo-astragalina. 
Radiológicamente se apreciaba la luxación periastragalina 
interna (subastragalina y astrágalo-escafoidea) sin luxación 
del tobillo ni de la articulación calcáneo-cuboidea. 

A su llegada a Urgencias el paciente recibió vacunación 
antitetánica y antibioterapia intravenosa (penicilina G, 6 
millones de unidades cada 4 h durante 24 horas; gentamici-
na, 350 mg/24 h; y cefazolina, 1g/8 h) siguiendo el protocolo 
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interno establecido para lesiones abiertas con posible conta-
minación por anaerobios. De inmediato se trasladó al pacien-
te al quirófano, donde se procedió, bajo anestesia general, 
al lavado exhaustivo con suero y lavado pulsátil (Pulsavac®) 
(12 litros) y a la reducción de la luxación mediante manio-
bras de flexión de rodilla, tracción del pie y contratracción de 
la pierna, inversión (acentuando inicialmente la deformidad) 
y eversión del pie/retropié. Fue necesario ampliar la herida 
puesto que la piel se interponía con las maniobras de reduc-
ción dificultando el proceso. Bajo radioscopia se comprobó 
que existía un cierto grado de inestabilidad astrágalo-esca-
foidea después de la reducción, por lo que se realizó una 
fijación mediante agujas de Kirschner (AK) (Figura 3). Tras 
realizar un Friedrich de los bordes de la herida se procedió 
al cierre primario de ésta, reparando cápsula y ligamentos, 
y dejando un drenaje tipo redón durante 24 h (Figura 4). Se 
inmovilizó el tobillo/pie mediante una férula posterior almo-
hadillada. 

Se realizaron curas e inspección de la herida cada 24 horas 
durante los 3 días de ingreso hospitalario. La herida evolucionó 
hacia la curación sin complicaciones. Al alta se mantuvo el tra-
tamiento antibiótico por vía oral durante 10 días más. La férula 
de yeso y las AK se retiraron a las tres semanas, permitiendo 
movimientos activos en descarga del tobillo y del pie. 

Una imagen poco frecuente: luxación medial abierta…

Figura 1. Luxación periastragalina medial abierta.
Figure 1. Open medial peritalar dislocation.
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Figura 2. Radiografías en proyección AP y lateral en el momento 
de la lesión.
Figure 2. Initial radiographs in PA and lateral views.
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A las 4 semanas de la lesión el paciente fue valorado por la 
Unidad de Rehabilitación, realizando un completo programa 
de recuperación de la movilidad. Se permitió el apoyo parcial 
con bastones a partir de la sexta semana. La recuperación 
de la movilidad y funcionalidad completa, con la reeducación 
de la marcha sin bastones, se obtuvo a los 4 meses de la 
lesión.

El seguimiento, pasados más de 2 años desde la lesión, 
nos ha permitido la valoración funcional y radiológica sin 
observar complicaciones tardías. En la última revisión el 
paciente no presentaba dolor y practicaba deporte (fútbol) 
de forma habitual con una movilidad del tobillo completa y 
estable. Radiológicamente no presentaba signos de necrosis 
avascular y el estudio dinámico no demostraba inestabili-
dades.

DISCUSIÓN
Las luxaciones subastragalinas no son lesiones frecuentes 
y suponen el alrededor del 1% de todas las luxaciones(1). 
La luxación medial o interna es más frecuente (85%) que 
la lateral o externa (15%)(2). En contadas ocasiones se han 
descrito las luxaciones subastragalinas anteriores y posterio-
res(3), y bilaterales(4). En cualquiera de los casos se afectan 

las articulaciones astrágalo-escafoidea y subastragalina de 
manera simultánea, mientras que las articulaciones tibiope-
roneo-astragalina y calcáneo-cuboidea permanecen intactas. 
En la luxación medial, el sustentaculum tali actúa como un 

Figura 3. Radiografías postoperatorias después de la reducción y fijación. 
Figure 3. Postoperative radiographs following reduction and fixation.
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Figura 4. Estado de la herida y de la piel después de la reduc-
ción y el cierre primario.
Figure 4. Wound and primary skin closure following reduction.
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fulcro que causa primero una luxación astrágalo-escafoidea 
seguida de una luxación subastragalina. La fuerza de la 
inversión se disipa a través de los ligamentos astrágalo-esca-
foideos y subastragalinos más débiles hasta su rotura, permi-
tiendo el desplazamiento periastragalino del resto de huesos 
del tarso. Grantham(5) acuñó el término pie del baloncestista 
para describir la luxación medial, puesto que cuatro de sus 
cinco pacientes sufrieron la lesión como consecuencia de 
una caída en una cancha de baloncesto. La frecuencia de 
fracturas asociadas de los huesos del tarso varía entre un 
20% y un 60% de los casos, siendo más frecuentes en las 
luxaciones laterales y las abiertas(6). 

La primera descripción de estas lesiones se atribuye a 
Hey(7) en el año 1803, aunque en 1811 Judcy(8) y Dufaurots(9) 
dedican publicaciones más extensas a su estudio. En la lite-
ratura debemos destacar la publicación en nuestra Revista 
del Pie y Tobillo por Camacho et al.(10) de un trabajo que 
comprende 16 casos de luxaciones periastragalinas (con un 
total de 4 luxaciones abiertas y 10 mediales) con una revisión 
exhaustiva y unos resultados globales muy satisfactorios. 
Aunque la mayoría de las series publicadas presentan una 
casuística muy reducida, algunos autores comunican series 
más amplias como las de Leitner (1954)(11) con 42 casos, 
Kenwright y Taylor (1970)(12) con 27, Christensen (1977)(6) 
con 30, Merchán (1992)(13) con 39, y Jarde (1996)(14) con 
35 luxaciones. 

En numerosas publicaciones se encuentran las imágenes 
radiológicas de las luxaciones subastragalinas mediales(3,5,6,13), 
pero es complicado encontrar un documento gráfico clínico 
como el que presentamos en esta nota clínica.

En el caso de las luxaciones abiertas mediales periastra-
galinas el tratamiento consiste en la administración de la 
profilaxis antitetánica y antibioterapia intravenosa, la reduc-
ción bajo anestesia general con la mayor prontitud posible y 
la fijación (si se precisa por inestabilidad) e inmovilización 
mediante férula de yeso.

Existen en la literatura varios métodos de reducción de 
este tipo de lesiones(15), pero todos comparten unos pasos 
comunes que consisten en: (a) relajación muscular adecua-
da conseguida mediante una anestesia general; (b) flexión 
de la rodilla para relajar el tendón de Aquiles, permitiendo el 
aumento de la movilidad del calcáneo; (c) tracción manual 
suave del pie y la contratracción en la pierna; y (d) aumento 
inicial de la deformidad (inversión) seguido de la eversión del 
pie/retropié, siendo precisa en ocasiones la presión manual 
directa sobre la cabeza del astrágalo.

Los obstáculos para conseguir una reducción cerrada en 
la luxación medial periastragalina son el encastramiento en 
ojal de la cabeza del astrágalo a través de la cápsula astrá-
galo-escafoidea(1), la superposición de las fibras transversas 
del músculo pedio o el bloqueo por fracturas osteocondrales 
asociadas(16).

Las complicaciones en las luxaciones periastragalinas 
dependen del tipo de luxación y de la energía del traumatis-
mo. Las luxaciones laterales y las abiertas tienen una mayor 

porcentaje de complicaciones. Las complicaciones precoces 
de las luxaciones periastragalinas (0-10% casos) comprenden 
la necrosis cutánea, la infección profunda, y la lesión neuro-
vascular17. El diagnóstico y la reducción precoces son funda-
mentales para evitar estas complicaciones. Las complicacio-
nes tardías comprenden la necrosis avascular, el síndrome del 
dolor regional complejo y la artritis postraumática(17,18). 

En contra de lo que podría pensarse, la necrosis avascular 
es una complicación muy poco frecuente. La complicación 
tardía más frecuente es la artrosis postraumática, que puede 
causar dolor y restricción de la movilidad subastragalina y 
del tobillo(19,20).

Para conseguir disminuir el grado de rigidez subastragalina 
y obtener una buena función final, las luxaciones periastra-
galinas mediales no deben inmovilizarse durante más de 
4 semanas (6 semanas si existe una fractura asociada). En 
nuestro caso, seguimos las indicaciones de McKeever(21) que 
propone la movilización del tobillo y pie a las 3 semanas 
para disminuir la fibrosis y la rigidez, iniciando ejercicios de 
rehabilitación activos-asistidos de todas las articulaciones 
del pie. El tiempo de descarga no está bien definido y varía 
ampliamente entre cuatro y doce semanas. Nosotros mantu-
vimos la descarga durante 6 semanas, comenzando desde 
ese momento con carga parcial progresiva.

Al periodo de inmovilización debería seguir una reha-
bilitación precoz con el fin de obtener un buen resultado 
funcional.
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