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Resumen La luxación periastragalina pura es una entidad muy infrecuente en las lesiones de 
pie y tobillo, siendo las laterales las menos comunes de ellas. Se presenta un caso de luxación 
peritalar lateral pura tratada mediante reducción cerrada e inmovilización con férula 
suropédica. Después de 6 meses, el paciente presenta un rango de movilidad completo no 
doloroso, sin signos de inestabilidad o artrosis postraumática.

© 2015, SEMCPT. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Acces distribuido 
bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Lateral peritalar dislocation: A case report and review of the literature

Abstract Pure subtalar dislocation without any fractures is extremely rare and hardly reported 
in the literature being lateral subtalar dislocation the less common. We report a case of a closed 
lateral subtalar dislocation without any related fractures treated with closed reduction and 
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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de escafoides y primera cuña (debido a la de desinser-
ción de ligamentos periarticulares), además de una con-
gruencia articular correcta, por lo que se puede definir 
eqoq"nwzcek„p"rwtc"*Þiu0"6C."6D"{"6E+0

Resultados

El paciente fue inmovilizado con una férula posterior a 90° 
fg"àgzk„p"fqtucn"fwtcpvg"6"ugocpcu0"Rquvgtkqtogpvg"ug"eco-
bia por un botín de carga para permitir una carga parcial con 
bastones durante 3 semanas más. Tras cumplir 7 semanas de 
inmovilización y carga parcial, se retira el botín de carga 
y se envía el paciente al servicio de Rehabilitación, para 
iniciar carga completa. En 10 semanas el paciente vuelve 
a sus actividades diarias sin ninguna limitación, excepto al 
deporte, al que se reincorpora tras 16 semanas. El paciente 
pq"rtgugpvc"fqnqt."kpàcocek„p"pk"kpguvcdknkfcf0"Nc"oqxknkfcf"

Introducción

Nc"nwzcek„p"rgtkcuvtcicnkpc"ug"fgÞpg"rqt"nc"gzkuvgpekc"ukown-
tánea de luxación astrágalo-calcánea y astrágalo-escafoidea 
sin que exista luxación tibio-astragalina ni fractura de cue-
llo de astrágalo asociadas. Se trata de una lesión infrecuen-
te, supone aproximadamente un 1% de todas las lesiones 
traumáticas del pie1,2.

La primera descripción de estas lesiones se realizó en 
3:330"Nc"fgÞpkek„p"fg"uwu"vkrqu"{"encukÞecek„p"ug"tgcnk¦„"rqt"
rtkogtc"xg¦"gp"3:75."{"rquvgtkqtogpvg"ug"oqfkÞe„"gp"3:78"
por Malgaigne3.

El tipo más frecuente es la luxación medial (80%), seguido 
de la lateral (17%) y con mucha menor frecuencia las luxa-
ciones posteriores y anteriores4 (3 y 1%).

El tratamiento habitual de estas lesiones es la reducción 
cerrada bajo sedación, anestesia regional o general, dada la 
alta congruencia articular la luxación recurrente tras la re-
ducción no es habitual4.

La cirugía se reserva para casos de luxación abierta, luxa-
ción irreductible, lesión neurovascular, imposibilidad de re-
ducción cerrada o lesión asociada que requiere intervención 
por sí misma5.

 Es conveniente que la reducción se realice de modo pre-
coz para evitar la lesión de partes blandas y de estructuras 
neurovasculares, en este mismo sentido no es conveniente 
forzar una reducción cerrada o repetir intentos múltiples 
veces; siendo recomendable en este caso recurrir a una re-
ducción abierta6.

El pronóstico de estas lesiones se correlaciona con la 
energía del traumatismo recibido, con la existencia de le-
sión abierta, con las lesiones asociadas y con el tiempo de 
inmovilización, mientras que el tipo lesional tiene un efecto 
controvertido.

Material y método

Varón de 47 años que acude a urgencias tras sufrir un trau-
matismo deportivo, el paciente refería un mecanismo tor-
sional que no pudo describir en más detalle. 

Clínicamente presentaba incapacidad para la deambula-
ción, dolor, edema y una deformidad evidente en la zona 
medial del tobillo. La exploración neurovascular distal se 
mantuvo normal en todo momento. No presentaba solución 
de continuidad en la piel. Como único antecedente de inte-
rés sufre hipertensión arterial que trata con dieta y ejerci-
ekq"*Þiu0"3C"{"3D+0

En el Servicio de Urgencias se realizan radiografías AP y 
NCV"fg"vqdknnq"{"CR"{"Qdnkewc"fg"rkg"*Þiu0"4C"{"4D+0"Qdugt-
vándose una luxación periastragalina lateral sin aparente 
lesión ósea asociada.

Se realizó reducción cerrada bajo anestesia regional. La 
maniobra que se utilizó fue tracción longitudinal del pie, 
asociado inicialmente a un aumento de la deformidad lateral 
(eversión) y posteriormente desviación medial (inversión). 

Tras comprobar de nuevo que el estado neurovascular era 
el adecuado, se realizaron radiografías de control objeti-
xƒpfqug"nc"tgfweek„p"ucvkuhcevqtkc"*Þiu0"5C"{"5D+0"Rctc"fgu-
cartar fracturas asociadas y/o subluxación se solicitó 
estudio mediante TC. En esta última prueba se observaron 
pequeños fragmentos óseos extraarticulares en zona plantar 

A

B

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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El porcentaje de lesiones irreductibles varía entre 0 y 47%. 
La causa más habitual de irreductibilidad en las luxaciones 
mediales es que la cabeza del astrágalo queda incarcerada 
en el retináculo 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 interposición del tendón del tibial posterior o del 
àgzqt"fg"jcnnwz"gp"gn"ncfq"gzvgtpq"fgn"ewgnnq"fgn"cuvtƒicnq8.

La frecuencia de lesiones abiertas varía entre 8,3 y 46%. 
Si la luxación es reducible, el tratamiento más aceptado 
es realizar un lavado y desbridamiento inicial, seguido de 
una reducción 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 inmovilización provisional. En los casos donde la lesión 
fg"rctvgu"dncpfcu"gu"oc{qt."ug"jc"gzvgpfkfq"gn"wuq"fg"Þlc-
dor externo como método de inmovilización alternativo 
que permite un mejor cuidado de las heridas9.

Clásicamente se ha considerado que las luxaciones laterales 
tienden a comportarse peor que las mediales en probable re-
lación con que la energía requerida para provocar una luxación 
medial es menor que para una lateral, entonces las luxaciones 
laterales asociarían mayor frecuencia de lesiones asociadas o 
de lesiones abiertas. Estudios anatómicos han demostrado 
cómo la lesión ligamentosa es similar en ambas formas.

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

La rigidez es la complicación más habitual tras la luxación 
periastragalina, presentando en la bibliografía una inciden-
cia de hasta el 70%2,5. La articulación más frecuentemente 
afectada es la subastragalina presentándose menos frecuen-
temente rigidez en la tibioastragalina. Se ha relacionado 
la inmovilización prolongada con la rigidez sobre todo de la 
articulación subastragalina y tratando de disminuir esta 
complicación se han usado en formas puras de luxación in-

del tobillo es completa, no existe limitación para la inver-
sión-eversión. El resultado obtenido en la escala AOFAS para 
retropié y tobillo después de 6 meses tras la lesión es de 98.

Discusión

La luxación periastragalina es una lesión infrecuente que se 
produce en relación con fuerzas indirectas de energía signi-
Þecvkxc"swg"rtqxqecp"wpc"nguk„p"rtqitgukxc"{"tgrtqfwekdng"
de estructuras ligamentosas y capsulares7.

Una vez diagnosticada la lesión es necesario reducir la 
luxación bajo anestesia o sedación lo más precozmente po-
sible para evitar el sufrimiento de la piel y la lesión neuro-
vascular. 

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

B

A

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

BA

Figura 3 A) Radiografía oblicua de pie postreducción. B) Ra-
diografía anteroposterior del pie postreducción.
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movilizaciones más cortas, 3 semanas de inmovilización ob-
teniendo excelentes resultados de movilidad sin casos de 
inestabilidad asociada4.

Los cambios degenerativos en las articulaciones del me-
diopié son la causa más frecuente de dolor y discapacidad a 
nctiq"rnc¦q."uwu"hcevqtgu"fg"tkguiq"pq"oqfkÞecdngu"uqp"nc"
energía del trauma, la presencia de lesiones óseas asociadas 
o la existencia de lesión abierta y dudosamente el tipo de 
luxación. Su incidencia es muy variable, entre 16 y 70%2,4 
dependiendo de los criterios utilizados en cada estudio.

Conclusiones

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

Un tratamiento conservador con inmovilización durante 
un periodo de tiempo entre 4-6 semanas es efectivo en la 
recuperación temprana del paciente tanto para actividades 
de la vida diaria cómo para la actividad deportiva.
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Figura 4 A) corte axial articulación astrágalo-escafoidea post-
reducción. B) Corte sagital articulación astragalo-escafoidea 
postreducción. C) Reconstrucción 3D TAC postreducción.
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