Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 23/02/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Rev Pie Tobillo. 2015;29(1):38-41

Y TenLE

REVISTA DEL :
g PIE Y TOBILLO

ER www.elsevier.es/rptob ']

ELSEVI

NOTAS CLINICAS

Luxacion periastragalina lateral pura: a propoésito
de un caso y revision de la bibliografia

Alfonso Carlos Prada Cafizares®*, Hector Miguel Garcia Robledo?, Ismael Aufion Martin®
y Jesus Vila y Rico<d

2 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia

b Unidad de Traumatologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaia
¢ Unidad de Pie y Tobillo, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia

9 Departamento de Cirugia, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Espana

Recibido el 1 de julio de 2014; aceptado el 18 de marzo de 2015

PALABRAS CLAVE Resumen La luxacion periastragalina pura es una entidad muy infrecuente en las lesiones de
Retropié; pie y tobillo, siendo las laterales las menos comunes de ellas. Se presenta un caso de luxacion
Periastragalina; peritalar lateral pura tratada mediante reduccion cerrada e inmovilizacion con férula
Luxacion; suropédica. Después de 6 meses, el paciente presenta un rango de movilidad completo no
Conservador; doloroso, sin signos de inestabilidad o artrosis postraumatica.
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Subtalar; Abstract Pure subtalar dislocation without any fractures is extremely rare and hardly reported
Dislocation; in the literature being lateral subtalar dislocation the less common. We report a case of a closed
Conservative; lateral subtalar dislocation without any related fractures treated with closed reduction and
Review conservative treatment with a cast immobilization. Six months post-injury, the patient had a

full range of motion without any pain while there were no signs of residual instability or early
post-traumatic osteoarthritis.
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Introduccion

La luxacion periastragalina se define por la existencia simul-
tanea de luxacion astragalo-calcanea y astragalo-escafoidea
sin que exista luxacion tibio-astragalina ni fractura de cue-
llo de astragalo asociadas. Se trata de una lesion infrecuen-
te, supone aproximadamente un 1% de todas las lesiones
traumaticas del pie'2.

La primera descripcion de estas lesiones se realiz6 en
1811. La definicion de sus tipos y clasificacion se realizoé por
primera vez en 1853, y posteriormente se modifico en 1856
por Malgaigne3.

El tipo mas frecuente es la luxacion medial (80%), seguido
de la lateral (17%) y con mucha menor frecuencia las luxa-
ciones posteriores y anteriores* (3 y 1%).

El tratamiento habitual de estas lesiones es la reduccion
cerrada bajo sedacion, anestesia regional o general, dada la
alta congruencia articular la luxacion recurrente tras la re-
duccion no es habitual®.

La cirugia se reserva para casos de luxacion abierta, luxa-
cion irreductible, lesion neurovascular, imposibilidad de re-
duccion cerrada o lesidn asociada que requiere intervencion
por si misma®.

Es conveniente que la reduccion se realice de modo pre-
coz para evitar la lesion de partes blandas y de estructuras
neurovasculares, en este mismo sentido no es conveniente
forzar una reduccion cerrada o repetir intentos multiples
veces; siendo recomendable en este caso recurrir a una re-
duccion abierta®.

El pronodstico de estas lesiones se correlaciona con la
energia del traumatismo recibido, con la existencia de le-
sion abierta, con las lesiones asociadas y con el tiempo de
inmovilizacion, mientras que el tipo lesional tiene un efecto
controvertido.

Material y método

Varén de 47 aios que acude a urgencias tras sufrir un trau-
matismo deportivo, el paciente referia un mecanismo tor-
sional que no pudo describir en mas detalle.

Clinicamente presentaba incapacidad para la deambula-
cion, dolor, edema y una deformidad evidente en la zona
medial del tobillo. La exploracion neurovascular distal se
mantuvo normal en todo momento. No presentaba solucion
de continuidad en la piel. Como Unico antecedente de inte-
rés sufre hipertension arterial que trata con dieta y ejerci-
cio (figs. 1Ay 1B).

En el Servicio de Urgencias se realizan radiografias AP y
LAT de tobillo y AP y Oblicua de pie (figs. 2Ay 2B). Obser-
vandose una luxacion periastragalina lateral sin aparente
lesién Osea asociada.

Se realizo reduccion cerrada bajo anestesia regional. La
maniobra que se utilizo fue traccion longitudinal del pie,
asociado inicialmente a un aumento de la deformidad lateral
(eversion) y posteriormente desviacion medial (inversion).

Tras comprobar de nuevo que el estado neurovascular era
el adecuado, se realizaron radiografias de control objeti-
vandose la reduccion satisfactoria (figs. 3A'y 3B). Para des-
cartar fracturas asociadas y/o subluxacién se solicitd
estudio mediante TC. En esta ultima prueba se observaron
pequeios fragmentos 0seos extraarticulares en zona plantar

de escafoides y primera cufia (debido a la de desinser-
cion de ligamentos periarticulares), ademas de una con-
gruencia articular correcta, por lo que se puede definir
como luxacion pura (figs. 4A, 4B y 4C).

Resultados

El paciente fue inmovilizado con una férula posterior a 90°
de flexién dorsal durante 4 semanas. Posteriormente se cam-
bia por un botin de carga para permitir una carga parcial con
bastones durante 3 semanas mas. Tras cumplir 7 semanas de
inmovilizacion y carga parcial, se retira el botin de carga
y se envia el paciente al servicio de Rehabilitacion, para
iniciar carga completa. En 10 semanas el paciente vuelve
a sus actividades diarias sin ninguna limitacion, excepto al
deporte, al que se reincorpora tras 16 semanas. El paciente
no presenta dolor, inflamacion ni inestabilidad. La movilidad

Figura 1 A) Imagen lateral del pie a su llegada al Servicio de
Urgencias. B) Imagen anteroposterior del pie a su llegada al
Servicio de Urgencias.
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del tobillo es completa, no existe limitacion para la inver-
sion-eversion. El resultado obtenido en la escala AOFAS para
retropié y tobillo después de 6 meses tras la lesion es de 98.

Discusion

La luxacion periastragalina es una lesion infrecuente que se
produce en relacion con fuerzas indirectas de energia signi-
ficativa que provocan una lesion progresiva y reproducible
de estructuras ligamentosas y capsulares’.

Una vez diagnosticada la lesion es necesario reducir la
luxacion bajo anestesia o sedacion lo mas precozmente po-
sible para evitar el sufrimiento de la piel y la lesion neuro-
vascular.

Si la reduccion cerrada no es posible en este momento se
recomienda realizar en el mismo procedimiento una reduc-
cion abierta.

Figura 2 A) Radiografia oblicua pie inicial. B) Radiografia an-
tero-posterior pie inicial.

El porcentaje de lesiones irreductibles varia entre 0y 47%.
La causa mas habitual de irreductibilidad en las luxaciones
mediales es que la cabeza del astragalo queda incarcerada
en el retinaculo extensor o entre los tendones extensores
aunque también se pueden interponer otras estructuras
como el paquete vasculonervioso peroneo profundo. En las
luxaciones laterales el mecanismo habitual de irreductibili-
dad es la interposicion del tendon del tibial posterior o del
flexor de hallux en el lado externo del cuello del astragalo®.

La frecuencia de lesiones abiertas varia entre 8,3 y 46%.
Si la luxacion es reducible, el tratamiento mas aceptado
es realizar un lavado y desbridamiento inicial, seguido de
una reduccion cerrada sin realizar cierre de la herida, y
posteriormente revisar la herida y realizar su cierre si es
posible en un segundo tiempo, manteniendo en este tiempo
una inmovilizacion provisional. En los casos donde la lesion
de partes blandas es mayor, se ha extendido el uso de fija-
dor externo como método de inmovilizacion alternativo
que permite un mejor cuidado de las heridas®.

Clasicamente se ha considerado que las luxaciones laterales
tienden a comportarse peor que las mediales en probable re-
lacion con que la energia requerida para provocar una luxacion
medial es menor que para una lateral, entonces las luxaciones
laterales asociarian mayor frecuencia de lesiones asociadas o
de lesiones abiertas. Estudios anatomicos han demostrado
como la lesion ligamentosa es similar en ambas formas.

Una vez se ha reducido la luxacion es recomendable reali-
zar una TC para completar la informacion sobre lesiones
asociadas. La incidencia de estas lesiones varia entre 38,8 y
88%10.

La rigidez es la complicacion mas habitual tras la luxacion
periastragalina, presentando en la bibliografia una inciden-
cia de hasta el 70%%°. La articulacion mas frecuentemente
afectada es la subastragalina presentandose menos frecuen-
temente rigidez en la tibioastragalina. Se ha relacionado
la inmovilizacion prolongada con la rigidez sobre todo de la
articulacion subastragalina y tratando de disminuir esta
complicacion se han usado en formas puras de luxacion in-
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Figura 3 A) Radiografia oblicua de pie postreduccion. B) Ra-
diografia anteroposterior del pie postreduccion.
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movilizaciones mas cortas, 3 semanas de inmovilizacion ob-
teniendo excelentes resultados de movilidad sin casos de
inestabilidad asociada“.

Los cambios degenerativos en las articulaciones del me-
diopié son la causa mas frecuente de dolor y discapacidad a
largo plazo, sus factores de riesgo no modificables son la
energia del trauma, la presencia de lesiones dseas asociadas
o la existencia de lesion abierta y dudosamente el tipo de
luxacion. Su incidencia es muy variable, entre 16 y 70%%*
dependiendo de los criterios utilizados en cada estudio.

Conclusiones

En la luxacion periastragalina lateral pura, donde no se ob-
servan en las pruebas de imagen lesiones asociadas, necesi-
ta un diagnostico rapido y acertado en la Sala de Urgencias
y una maniobra de reduccion adecuada y precoz, ya que se
minimiza la posibilidad de sufrir las complicaciones descri-
tas en el articulo.

Un tratamiento conservador con inmovilizacion durante
un periodo de tiempo entre 4-6 semanas es efectivo en la
recuperacion temprana del paciente tanto para actividades
de la vida diaria como para la actividad deportiva.
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