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Las luxaciones periastragalinas son muy infrecuentes en la
practica médica, ya que representan aproximadamente el 1%
del total de luxaciones. En el presente trabajo de actualizacion
se revisa un total de 35 casos de luxaciones periastragalinas
vistos en el curso de los ultimos 25 afios, y se examinan su
clasificacion, sus aspectos clinicos y radiolégicos y las opciones
terapéuticas, junto con el prondstico, los resultados del segui-
miento (media, 45,3 meses) y las complicaciones observadas.
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INTRODUCCION

Las luxaciones periastragalianas son un tipo de lesion muy
infrecuente en la practica médica. Se habla de un 1% del
total de luxaciones®®.

Las series publicadas al respecto son de pequefio tamafio,
siendo mas frecuente la presentacién de casos clinicos ais-
lados. Aun mas dificil es su aparicion en el periodo infantil,
siendo la serie mas numerosa publicada al respecto de
Unicamente 5 pacientes, todos ellos cerca de la madurez
esquelética®.

En nuestro hospital hemos estudiado 35 casos de luxa-
ciones periastragalinas durante los ultimos 25 afios, con un
seguimiento medio de 45,3 meses (3-135).

CLASIFICACION

Existen tres tipos de luxaciones que asientan en las inmedia-
ciones del astragalo®.

Se trata de la luxacion astragalo-crural, la luxacion periast-
tragalina y la enucleacion astragalina.
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PERITALAR DISLOCATIONS

Peritalar dislocations are quite infrequent in medical practice,
as they represent only circa 1% of all dislocations. The present
update reviews a total of 35 cases of peritalar dislocation seen
over the last 25 years, and examines their classification, clini-
cal and radiological features and therapeutic options, together
with the prognostic factors, the follow-up results (mean, 45.3
months) and the complications encountered.

KEY WORDS: Peritalar dislocations. Classification. Diagnosis.
Therapeutic management.

Luxacion astragalo-crural

La luxacion astragalo-crural (aislada o simple, o luxatio pedis
cum talo)® representa el 27% del total®. Ocurre tras una
hiperflexion dorsal y torsién adicional, que puede ser interna
(méas frecuente, con rotura completa del ligamento lateral
externo) o externa (mas rara).

Es frecuente que se asocie con fracturas a nivel de la pinza
maleolar o pilon tibial. En cerca de la mitad de los casos se
acompafia de abertura cutédnea. En ocasiones, la reduccion
cerrada es imposible por la interposicion de estructuras ten-
dinosas (tendon tibial posterior o flexor largo de los dedos).

Schuind et al.® presentan 18 casos de este tipo de lesion,
no encontrando ninglin caso de necrosis avascular del astra-
galo, pero si tres artrosis.

Luxacion periastragalina

La luxacién periastragalina (doble o luxatio pedis sub talo)®
representa el 61% del total®. Se define como la pérdida de
la relacion anatémica en las articulaciones calcaneo-astraga-
lina y astragalo-escafoides. Se produce como consecuencia
de la rotura de al menos uno de los dos ligamentos colate-
rales. Existen dos variantes segln la direccién del despla-
zamiento:

e Medial (80-85%). El escafoides y calcaneo se desplazan
hacia medial, protruyendo la cabeza astragalina dorso-late-
ralmente. Ocurre tras una inversion forzada en carga y flexion
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plantar. En nuestro estudio encontramos 29 casos (83% de
nuestra serie).

e [ateral (15-20%). El escafoides y calcéaneo se desplazan
hacia lateral y la cabeza astragalina protruye dorso-medial-
mente. Ocurre tras una eversion forzada y dorsiflexion.
Esta variante presenta mayor frecuencia de lesiones éseas,
cutaneas y vasculonerviosas. Nosotros hemos encontrado 6
casos (17%).

Enucleacion astragalina

La enucleacion astragalina (triple o /uxatio tali totalis)®
representa el 12% del total®. Se produce tras una inversion
forzada que luxa el astragalo hacia anterolateral. Debido a la
rotura de las aportaciones vasculares astragalinas, la necrosis
avascular talar aparece en mas del 90% del total de casos.
Es frecuente que se asocien fracturas del astragalo o de los
maléolos. Incluso cuando la energia torsional es muy alta, el
astragalo puede salir a través de la piel (missing talus).

Es obligada la reduccién urgente abierta. Algunos autores
optan por una triple artrodesis de entrada sin esperar a la
aparicion de la necrosis o artrosis subsiguiente®.

CLiNICA

La mayoria de estas lesiones ocurren tras traumatismos de
alta energia. En nuestra serie, el 51% se produjo tras caida
de altura, 43% por accidentes de trafico y sélo un 6% tras
torsién brusca deportiva (baja energia).

El paciente tipo suele ser un varén (71% en nuestra serie),
joven (17 de 35 son menores de 30 afos), que sufre un acci-
dente de trafico o una caida durante su trabajo.La exploracion
clinica objetiva dolor intenso, gran tumefaccion local y defor-
midad en el retropié. En la /uxacion medial el pie se encuen-
tra en flexion plantar, supinacion y aduccioén, recordando la
posicion tipica del pie zambo® (Figura 1).En la luxacién lateral
el pie esta pronado y abducido, imitando un pie plano de
cuarto grado®. Estas lesiones se presentan frecuentemente
de forma abierta (10-15% global y 20% en nuestra serie)
(Figura 2). Es vital realizar una exploracion inicial exhaustiva
que descarte compromiso vasculonervioso. Aungue nosotros
no lo hemos detectado en ninguno de nuestros casos, se
puede dafiar el nervio tibial posterior (luxaciones laterales) o
el nervio plantar medial (luxaciones mediales)”. Goldner et
al.® detectaron lesion del nervio tibial posterior en todos los
casos de luxaciones periastragalinas laterales abiertas.

RADIOLOGIA

El estudio radioldgico nos va a indicar el tipo de luxacion
(sobre todo en la proyeccion frontal) y la presencia de frac-
turas asociadas.

Figura 1. Luxacion periastragalina medial en paciente de 42
afios que sufrié una caida de 3 metros de altura.

Figure 1. Medial peritalar dislocation in a 42-year-old patient
who suffered a fall from a height of 3 m.

Figura 2. Luxacién periastragalina lateral abierta tras accidente
de trafico.
Figure 2. Open lateral peritalar dislocation after a car accident.

Hemos encontrado fracturas en el 100% de las laterales y
55% de las mediales. El hueso més frecuentemente afecta-
do ha sido el astragalo (en 11 de los 35 pacientes), maléolo
peroneal (5 casos), quinto metatarsiano y escafoides (ambos
con 4 casos). Dimentberg y Rosman® han encontrado frac-
turas asociadas en todos los casos de luxaciones periastra-
galinas mediales en nifios.

Es preceptivo realizar estudio tomogréafico posreduccion
para valorar la congruencia articular y fracturas ocultas®.

Revista del Pie y Tobillo ® Tomo XXIII, N.° 2, diciembre 2009



Luxaciones periastragalinas

TRATAMIENTO

Como en toda luxacién, es necesario reducirla lo mas rapida-
mente posible, incluso sin radiografia previa si no se palpan
pulsos distales”. Las maniobras de reduccion deben reali-
zarse bajo anestesia general o raquidea con una adecuada
relajacion muscular.

e [uxacion medial. Debemos realizar la maniobra de
“quitar la bota”. Con la rodilla flexionada a 90° para rela-
jar eltendéon de Aquiles, traccionamos longitudinalmente
desde el talén con flexion plantar para desenclavar la luxa-
cion y seguidamente realizamos abduccién, pronacion vy
dorsiflexion del pie.

e [uxacion lateral. Realizamos traccion y flexion plantar
al inicio y posteriormente adduccion, supinacion y flexion
dorsal del pie.

Existen casos (10% en mediales y 20% en laterales) en
las que la maniobra cerrada no reduce la luxacion®. Suele
deberse a interposicion de tendones peroneos, musculo
pedio o fragmentos 6seos en el caso de luxacion periastraga-
lina medial y del tendon tibial posterior o flexor largo dedos
en la luxacion periastragalina lateral®.

En nuestra serie, el 40% de los casos precisaron reduccion
abierta. En las mediales, la incisiéon deberia ser anterolateral
sobre la prominencia de la cabeza astragalina y en las late-
rales incision algo mas medial para tener acceso al tendén
tibial posterior®.

Cuando se halla reducido, si no es lo suficientemente
estable, se debe suplementar con agujas de Kirschner (31%
en nuestra serie personal), manteniéndose durante unas tres
semanast? (Figura 3).

El tratamiento de las fracturas asociadas depende de la
localizacion y de su tamafio. Cuando son pequefios fragmen-
tos osteocartilaginosos se escinden. Cuando son mayores, se
reducen y se sintetizan de forma adecuada, para restaurar la
congruencia articular®,

Se inmoviliza con una botina de yeso por un espacio de
tiempo cercano a las 6 semanas, aunque siempre debe
ser individualizado?. En nuestra serie, el promedio de
inmovilizacién fue de 6,7 semanas cuando no existian
fracturas asociadas y de 7,6 semanas cuando estaban
presentes.

El tiempo de descarga es muy variable, dependiendo de
las lesiones del paciente y del método del cirujano, encon-
trando un promedio de 18 semanas en nuestro estudio,
muy por encima de lo recomendado actualmente (de 4 a 12
semanas)3,

PRONOSTICO

Como factores que ensombrecen el pronéstico de este tipo
de lesiones se citan:

Figura 3. Luxacion lateral cerrada en paciente de 29 afios que
preciso reduccion abierta y aguja de Kirschner.

Figure 3. Lateral closed dislocation in a 29-year-old patient who
required open reduction and insertion of a Kirschner needle.

e Retraso en la reduccion. Dimentberg y Rosman®@ tra-
taron dos de sus cinco casos con mas de dos semanas de
retraso, al dirigir la atencién a otras lesiones mas evidentes.
Dichos casos evolucionaron peor que los tratados de forma
precoz.

e Luxacion abierta. Merchan'® presenta 16 casos de luxa-
ciones abiertas, de las cuales 15 evolucionaron de forma no
satisfactoria.

e Traumatismo de alta energia (las laterales son de este
tipo) 714,

e Fracturas asociadas (mas frecuentes en las laterales).
Cuanto mayor es el nimero de fracturas asociadas, peor
es el pronostico. Ademas, el resultado es mucho peor si las
fracturas son intraarticulares?.

RESULTADOS

A largo plazo, todos los estudios de este tipo de lesiones refie-
ren un alto porcentaje de dolor y pérdida de movilidad de la
articulacién subastragalina por artrosis®10.14.15,

Nosotros hemos valorado los resultados siguiendo la esca-
la del retropié de la sociedad americana de pie y tobillo1®
y obtuvimos una puntuacién media de 62 puntos (46-79).
Esta escala valora el dolor (40 puntos), funcién (50 puntos)
y el alineamiento (10 puntos). De Palma et al."” encuentran
peores puntuaciones usando esta misma escala en los casos
laterales (59,3 puntos de media) que en los mediales (87,1
puntos).

Solo 5 pacientes (15%) no presentaban dolor en nuestro
estudio. El 72% (25 pacientes) presentaron una movilidad
menor al 75% de la normalidad, afectdndose en mayor
medida la inversiéon-eversion. Wagner et al.» encuentra dis-
minucion de la movilidad subastragalina posluxacion en dos
tercios de sus pacientes, pero sin relacion estricta con los
hallazgos radiolégicos. Incluso en edad infantil se afecta el
rango motor tras esta lesion®. Dos pacientes con dolor muy
intenso fueron reintervenidos, realizandose una artrodesis
subastragalina y una triple artrodesis, respectivamente, que
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Figura 4. Control radio-
grafico al aio de haber
sufrido una luxacion pe-
riastragalina lateral de-
mostrando degeneracion
de la articulacion subas-
tragalina.

Figure 4. X-ray control
one year after a lateral
peritalar dislocation, evi-
dencing degeneration of
the subtalar joint.

evolucionaron clinica y radiolégicamente de forma satis-
factoria.

COMPLICACIONES

* Inmediatas. Hemos encontrado tres pérdidas de reduc-
cion (6,9%), que necesitaron reduccion abierta y uso de
agujas de Kirschner. Se presentd una necrosis cutanea, que
curd sin necesidad de injerto cutéaneo, al ser de pequefio
tamano.

e Tardias. Contabilizamos 23 casos (65,7% del total) de
artrosis subastragalina en los controles radiolégicos (Figu-
ra 4), siendo este porcentaje similar al observado por otros
aUtoreS(9'10'14'15).

La artrosis subastragalina aparece mas frecuentemente
tras casos con fracturas intraarticulares asociadas, pero tam-
bién se observa tras luxaciones puras sin fracturas aparentes
en el estudio radiolégico convencional®”. Bibbo et al.1® estu-
diaron con tomografia axial 25 casos de luxaciones subastra-
galinas, detectando fracturas ocultas en practicamente todos
los casos.

Siete casos (20%) presentaron distrofia simpatico-refleja,
porcentaje algo menor al observado en otras series9.

Dos casos (5,7%) presentaron necrosis avascular astra-
galina, en los que se aument6 el tiempo de descarga posre-
duccion para que ayudara en la revascularizacion ésea. Este
cuadro puede evolucionar de forma diferente®:

° En un 20% aparece una revascularizacion espontanea
precoz.

* En un 40% la opacidad radiolégica persiste sin alterarse
la forma astragalina hasta muchos afios después.

° En un 40% aparece un colapso precoz que obliga a
artrodesar la articulacion tibio-peroneo-astragalina.

En la edad infantil, la necrosis avascular es extremada-
mente rara, incluso cuando no aparece el signo radioldgico
de Hawkins, indicador de buena evolucion (radiolucencia

subcondral en la clpula astragalina en proyeccion frontal a
las 6-8 semanas de evolucion)!?.

El riesgo de necrosis avascular es siempre mayor si se
asocian fracturas o son luxaciones abiertas.

CONCLUSIONES

Esta lesion infrecuente ocurre mas en varones jovenes tras
traumatismos de alta energia.

Predominan los casos mediales, siendo los resultados
peores en los laterales, los cuales presentan una mayor fre-
cuencia de fracturas asociadas.

La reduccién debe realizarse lo antes posible, ya que es el
principal factor pronéstico.

El tiempo de inmovilizacién con yeso, aunque debe ser
individualizado, debe ser cercano a las 6 semanas.

Las complicaciones, es especial la aparicién de artrosis
subastragalina, son muy frecuentes, a pesar de un correcto
y rapido tratamiento.
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