
Rev Pie Tobillo. 2022;36(2):131-5 131

Nota clínica

Luxación peritalar medial abierta: a propósito de un caso
R. Maroto-Rodríguez, P. Fernández-Villacañas Mínguez, J. Payo-Rodríguez

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Universitario de La Princesa. 
Universidad Autónoma de Madrid

Correspondencia:
Dra. Raquel Maroto-Rodríguez
Correo electrónico: raquelmarotorodriguez@gmail.com

Recibido el 8 de enero de 2022 
Aceptado el 5 de mayo de 2022 

Disponible en Internet: diciembre de 2022

RESUMEN
Introducción: la luxación periastragalina es una lesión 
poco frecuente que generalmente se produce en varo-
nes jóvenes activos como resultado de traumatismos de 
alta energía. Se clasifican en varios tipos de acuerdo con 
la dirección del calcáneo en relación con el astrágalo. El 
objetivo de este trabajo es presentar un caso clínico de 
una luxación periastragalina medial abierta sin fracturas 
asociadas.
Caso clínico: varón de 19 años que acude al Servicio de 
Urgencias tras sufrir un accidente de tráfico con patinete 
eléctrico en la vía pública. A su llegada presenta herida 
incisocontusa de 1-2 cm en el maléolo externo izquierdo, 
dolor intenso a la palpación y deformidad en “pie zambo 
adquirido”.
Resultados: se realizó reducción cerrada bajo anestesia 
raquídea, lavado, sutura de la herida, comprobación ra-
dioscópica de la estabilidad articular e inmovilización 
con yeso cerrado almohadillado. Se realizaron controles 
radiológicos posteriores que mostraban congruencia de 
las articulaciones, retirándose el yeso a las 6  semanas. 
Posteriormente, el paciente realizó rehabilitación, carga 
parcial y fisioterapia con muy buenos resultados funcio-
nales finales.
Conclusión: el diagnóstico y la reducción precoz bajo 
anestesia son prioritarios para evitar posteriores compli-
caciones. Descartar lesiones asociadas como fracturas o 
inestabilidades es prioritario para el pronóstico. La reha-

ABSTRACT
Open medial peritalar dislocation: a case report

Introduction: peritalar dislocation is a rare lesion that 
generally occurs in active young men as a result of 
high-energy trauma. They are classified into several types 
according to the direction of the calcaneus in relation to 
the talus. The objective of this work is to present a clinical 
case of an open medial peritalar dislocation without as-
sociated fractures.
Clinical case: 19-year-old man who went to the Emer-
gency Department after suffering a traffic accident with 
an electric scooter on public roads. Upon his arrival, he 
presented a 1-2 cm incised-contused wound on the exter-
nal malleolus, tenderness and swelling, and an “acquired 
clubfoot” deformity.
Results: closed reduction under spinal anesthesia, wash-
ing, wound suture, checking joint stability by radiological 
control and immobilization with padded closed plaster 
were performed. Radiological controls were carried out 
that showed joint congruence, the cast was removed after 
6 weeks. After this, the patient underwent rehabilitation, 
partial load and physiotherapy with very good final func-
tional results.
Conclusion: early diagnosis and reduction under anes-
thesia are a priority to avoid later complications. Dis-
miss associated injuries such as fractures or instabil-
ities is a priority for the prognosis. Rehabilitation and 
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Introducción

La luxación periastragalina se define por la exis-
tencia simultánea de luxación astragalocalcánea 
y astragaloescafoidea, sin que exista luxación ti-
bioastragalina, ni calcaneocuboidea. Se trata de 
una lesión poco frecuente que supone aproxima-
damente un 1-2% entre todos los tipos de luxa-
ciones(1-3).

Generalmente, se produce en varones jóvenes 
activos (30-40 años) como resultado de trauma-
tismos de alta energía en el 70% de los casos (ac-
cidentes de tráfico, caídas desde elevada altura, 
actividades deportivas, etc.) y que puede verse 
acompañada por lesiones concomitantes, como 
fracturas en los maléolos, el astrágalo, el escafoi-
des tarsiano o el 5.º metatarsiano. La asociación 
con fracturas de los huesos del tarso varía entre 
un 20 y un 60%, siendo más frecuente en las lu-
xaciones laterales y abiertas(2-4).

La estabilidad mecánica de las articulaciones 
talonavicular, astragalocalcánea y calcaneocu-
boidea, junto con la resistencia de la cápsula de 
la articulación del tobillo y los ligamentos cir-
cundantes, son las prin-
cipales razones de la ra-
reza de este patrón de 
lesión(2), por lo que pa-
cientes que presenten al-
teraciones ligamentosas, 
hipoplasias maleolares u 
otra deformidad peritalar 
o atrofia en los múscu-
los peroneos tienen una 
mayor predisposición 
para sufrir este tipo de 
lesión(1).

La primera descrip-
ción de estas lesiones se 
realizó en 1811. La defini-
ción de los tipos y la cla-
sificación se realizó por 

primera vez en 1853 por Broca(2), modificándose 
posteriormente en 1856 por Malgaigne y Burger, 
teniendo en cuenta la dirección del calcáneo res-
pecto al astrágalo y el mecanismo lesional aso-
ciado(2,4,5) (Tabla 1).

Objetivo

El objetivo de este trabajo es presentar un caso 
clínico de una luxación periastragalina medial 
abierta, sin fracturas asociadas aparentemente, 
en un paciente varón de 19 años tras un accidente 
de tráfico, realizando además una revisión biblio-
gráfica.

Caso clínico

Se trata de un paciente varón de 19 años que acu-
de al Servicio de Urgencias tras un accidente de 
tráfico con patinete eléctrico en la vía pública. A su 
llegada, presenta herida incisocontusa de 1-2 cm 
en el maléolo externo del tobillo izquierdo con 

bilitación y la fisioterapia son imprescindibles para con-
seguir un resultado final óptimo.

Palabras clave: Luxación. Peritalar. Astrágalo. Abierta. 
Complicaciones. Fractura. Retropié.

physiotherapy are essential to achieve an optimal final 
result.

Key words: Luxation. Peritalar. Talus. Open. Complications. 
Fracture. Hindfoot.

Tabla 1.  Resumen de las características de paciente, el tipo de 
luxación y el mecanismo lesional

Tipo de paciente Varones jóvenes activos 

Causa de la lesión Traumatismos de alta energía 

Tipos de luxación y 
mecanismo lesional

•	Medial (65-80%): el más frecuente. Se produce por un 
mecanismo de inversión forzada y bloqueo en supinación en 
posición de flexión plantar

•	 Lateral (20-35%): resultado de la fuerza de eversión en el pie y 
bloqueo en pronación en posición de flexión plantar

•	Anterior (1%): pie en hiperextensión (hiperflexión dorsal)
•	Posterior (1%): pie en hiperflexión plantar
•	 Luxación total: el astrágalo está completamente luxado del 

tobillo y de las articulaciones subastragalina y talonavicular. 
Resulta de la continuación de las fuerzas necesarias para la 
luxación medial o lateral con rotura de los ligamentos y cápsula 
del tobillo y extrusión del astrágalo de la articulación del tobillo
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sangrado en sábana y deformidad en “pie zambo 
adquirido”. Presenta dolor intenso a la palpación. 
Movilidad distal y exploración neurovascular dis-
tal conservadas.

Se realiza lavado con abundante suero fisioló-
gico y antiséptico, se cubre provisionalmente la 
herida y se pauta antibioticoterapia profiláctica.

Se realizaron radiografías anteroposterior (AP) 
y lateral del tobillo, y AP y oblicua del pie, donde 
se diagnostica de luxación peritalar medial abier-
ta (Figura 1).

Resultados

Se realizó reducción cerrada bajo anestesia 
(bloqueo raquídeo) y se comprobó la estabili-
dad mediante control fluoroscópico. Se realizó 
lavado abundante, sutura de la herida lateral y 
se inmovilizó con yeso cerrado almohadillado; 
posteriormente se realizaron radiografías lateral 
del tobillo y AP y oblicua del pie posreducción 
(Figura 2) y tomografía computarizada (TC) pos-
reducción.

En la TC se aprecia arrancamiento óseo de 
4 mm lateral a la cara externa del astrágalo, sin 
observar otras líneas de fractura (Figura 3).

Figura 1. Radiografía anteroposterior (A) y lateral de 
tobillo (B). Radiografía anteroposterior (C) y oblicua 
(D) de pie con hallazgo de luxación periastragalina 
medial.

A

C

B

D

Figura 2. Radiografía lateral de tobillo (A) y anteropos-
terior (B) y oblicua (C) de pie  tras reducción cerrada e 
inmovilización con yeso.

A

B C

Figura 3. A: corte axial y B: reconstrucción 3D donde se 
aprecia fragmento óseo de 4 mm lateral a la cara ex-
terna del astrágalo, sin observar otras líneas de frac-
tura. Se observa una correcta congruencia articular.

A B
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Se llevaron a cabo controles radiológicos se-
riados, retirándose el yeso tras un total de 6 se-
manas. Tras esto, el paciente realizó rehabilita-
ción, carga parcial y fisioterapia, con muy buenos 
resultados funcionales finales.

Discusión

El tratamiento de estas lesiones depende de la 
integridad de la piel y de la asociación o no de 
otras fracturas(1). Debe reducirse cuanto antes 
para disminuir las probabilidades de necrosis de 
la piel y compromiso circulatorio(3).

Un 70% se reducen de forma cerrada con el 
paciente sedado mediante flexión de rodilla (para 
relajar el tríceps sural) y usando el método boot 
grip, que consiste en flexión plantar, tracción y 
eversión o inversión(4).

En el caso de que no se pueda reducir de ma-
nera cerrada, no hay que usar una fuerza excesiva 
ni demasiados intentos de reducción, sino rea-
lizar una reducción abierta para evitar fracturas 
iatrogénicas y complicaciones neurovasculares(4).

Según la literatura, el 30% de las luxaciones 
peritalares mediales y el 50% de las laterales son 
irreductibles de forma cerrada(4,6,7), ya sea por 
fracturas osteocondrales en la articulación talo-
navicular o interposición de partes blandas (50% 
de los casos)(4):

• Luxaciones mediales(4): lo que se recomienda 
es un abordaje lateral sobre la cabeza del astrá-
galo, ya que la cabeza de este suele estar en un 
ojal creado en el músculo extensor digital brevis 
(término conocido como buttonholing), tendones 
peroneos o cápsula talonavicular.

• Luxaciones laterales(4): mediante un abordaje 
medial se accede a los tendones tibial posterior, 
flexor hallucis longus y flexor digitorum longus, 
quienes pueden suponer un obstáculo en la re-
ducción.

Lesiones concomitantes

La asociación de fracturas óseas de los huesos 
del tarso oscila entre el 20 y el 60%(3), siendo más 
frecuente en los tipos abiertos y laterales(7). Algu-
nas publicaciones(6) apuntan a que estas lesiones 
asociadas podrían influir de forma negativa sobre 
los resultados clínicos.

Bibbo et al.(4) consideran que si se hiciera una 
TC a todos los pacientes tras la luxación encon-
traríamos un 100% de lesiones óseas, de ahí que 
se piense que las radiografías infraestiman los 
posibles daños concomitantes.

En la mayoría de los casos, son fragmentos os-
teocondrales del astrágalo, como en nuestro caso, 
o fragmentos desprendidos de calcáneo o astrá-
galo. Según el grado, la localización y el tamaño 
de los mismos, estos fragmentos se mantienen, 
se retiran o se fijan.

Tratamiento posquirúrgico

Una vez reducida la luxación, si es inestable se 
puede fijar mediante agujas de Kirschner o fijador 
externo, según el estado de las partes blandas.

En el caso de que se mantenga estable, se in-
moviliza mediante un botín de yeso unas 3-4 se-
manas si no hay fractura y 6 semanas si asocia 
fractura. Esta inmovilización puede tener como 
inconveniente la pérdida de función y posterior 
rigidez o artrosis subastragalina(8), por lo que, tras 
retirarlo, hay que comenzar de forma inmediata 
con carga, movilización completa y fisioterapia.

Complicaciones

Según el tipo de luxación y la gravedad, encon-
tramos diferentes complicaciones y con diferente 
pronóstico. Las luxaciones laterales(9) y abiertas(6) 

son las que se asocian con mayor tasa de compli-
caciones, de ahí que el diagnóstico y la reducción 
precoz sean esenciales. Podemos dividirlas en:

• Complicaciones tempranas (0-10%)(1,4,6): ne-
crosis de la piel, infección (sobre todo en luxacio-
nes abiertas) o compromiso neurovascular.

• Complicaciones tardías:
	– Necrosis avascular astragalina (5%)(1,8): se 
relaciona sobre todo con lesiones abiertas, 
lesión del proceso posterior del astrágalo y 
casos de no diagnóstico de la lesión.

	– Rigidez (más frecuente): por fibrosis de la 
cápsula(8).

	– Osteoporosis en relación con el amplio 
tiempo de inmovilización(8).

	– Artrosis talonavicular o subtalar postrau-
mática (80-90%)(4). Según la literatura, se 
relaciona con la gravedad de la lesión, lu-
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xación lateral, lesión de partes blandas, 
fracturas concomitantes y restricción de la 
movilidad(8). Lo que más llama la atención 
de esta complicación es que su hallazgo 
radiológico no siempre tiene su correspon-
dencia clínica(4,8). La artrosis puede ser ti-
biotalar (80-90%), subastragalina (89%) o 
del mediopié (72%), con una correlación clí-
nica del 31, el 63 y el 15%, respectivamente. 

	– Inestabilidad, sobre todo en pacientes jó-
venes cuya inmovilización ha sido inferior 
a 4 semanas.

Pronóstico

El pronóstico de estas lesiones se correlacio-
na con la energía del traumatismo, la existencia 
de lesiones abiertas, las lesiones asociadas y el 
tiempo de inmovilización, siendo las de peor pro-
nóstico las luxaciones peritalares laterales, debi-
do a la necesidad de una mayor energía para cau-
sar la lesión y una mayor asociación con fracturas 
y lesión de partes blandas(1,5,10).

Conclusión final

Las luxaciones peritalares son lesiones infre-
cuentes. Un correcto diagnóstico, descartando 
lesiones asociadas como fracturas o inestabilida-
des, y una reducción precoz son claves para evi-
tar posteriores complicaciones y lograr un mejor 
pronóstico. Tras la inmovilización, la rehabilita-
ción es imprescindible para lograr un resultado 
final óptimo.
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