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Resumen

La luxacion periastragalina lateral abierta es
una entidad infrecuente dentro de las lesiones que
afectan al pie y tobillo. Se presenta el caso de una
luxacion periastragalina lateral abierta que se tratd
mediante reduccion abierta por interposicion del
tendon del tibial posterior y posterior inmoviliza-
cion con una férula suropédica. A los 7 meses el
rango de movilidad era completo, sin inestabili-
dades y no doloroso. Este articulo remarca la im-
portancia de como actuar de forma emergente con
esta patologia y realizar una reduccion precoz para
evitar problemas mayores. El uso de antibidtico
precoz y de un lavado abundante de la luxacion
son los primeros pasos a seguir.

Palabras clave: Luxacion periastragalina,
luxacion, lesion tobillo.

Abstract

Open lateral periastral dislocation is an in-

frequent entity within injuries that affect the foot

and ankle. The case of an open lateral peritalar
dislocation that was treated by open reduction by
interposition of the posterior tibial tendon and
posterior immobilization with a surpedic splint is
presented. At 7 months the range of motion was
complete, without instability and painless. This
article highlights the importance of how to act
emergently with this pathology and carry out an
early reduction to avoid major problems. The use
of early antibiotics and abundant lavage of the
dislocation are the first steps to follow.

Key words: Subtalar dislocation, peritalar
dislocation, joint dislocation, ankle injuries.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 55-62 -55-



Aguilar Martinez, AJ.; Zafra Villar,J.
Reyes Sanchez, S.J.

Introduccion

La luxacién talo-calcaneo-navicular, también
conocida como luxacién subtalar o luxacion pe-
riastragalina implica la pérdida concomitante de
relaciones anatomicas normales entre astragalo,
escafoides y calcaneo, mientras que las articula-
ciones tibiotalar y calcaneo-cuboidea permanecen
congruentes (1).

Son lesiones poco comunes, que representan
aproximadamente el 1% de todas las lesiones trau-
maticas del pie y el 1-2% de todas las luxaciones
(2,3). Estan asociadas con traumatismos de alta
energia (3,4,5).

Es mas frecuente en pacientes jovenes, alrede-
dor de la tercera década de la vida y con una mayor
incidencia en hombres que en mujeres (6:1). (6,7)

Los factores etiologicos mas frecuentes son:
accidentes de trafico (51%), caidas (43%) y acci-
dentes laborales (6%). (4,8)

La reduccion cerrada de estas luxaciones debe
realizarse lo antes posible para evitar dafios adi-
cionales en la piel y estructuras neurovasculares.
Si esto no es posible, se recomienda la reduccion
abierta sin mas demora (6).

Aunque la reduccion hay que realizarla de
modo precoz para evitar lesiones de partes blan-
das y estructuras neurovasculares, no se recomien-
da forzar la reduccion cerrada o repetir intentos
multiples veces, siendo mas adecuado realizar una
reduccion abierta.

Las luxaciones abiertas representan entre el 46
y el 83% de todos los casos, y se han asociado con
mal prondstico (3).

Ante una luxacion abierta, las actuaciones ba-
sicas a realizar incluyen la evaluacion y clasifica-
cion de la lesion, prevencion de infeccion, manejo
de heridas y estabilizacion de fracturas.(9)

Las fracturas abiertas también se asocian con
frecuencia a estas luxaciones y se consideran una
complicacion grave. Ademas, la clasificacion de
Gustilo-Anderson puede usarse como una guia
cuando se tratan fracturas abiertas para adminis-
trar una terapia antibiotica adecuada (10).

Las fracturas asociadas tienen una alta inci-
dencia, las mas frecuentes son el proceso posterior
del astragalo (9), seguidas por la cabeza del astra-
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galo, el maléolo externo, el maléolo interno y el
tubérculo del quinto metatarsiano (4).

Al inicio, el estudio de imagen bésico com-
prende radiografias anteroposterior, lateral y
proyeccion de mortaja del tobillo. Esto nos va a
ayudar a ver el tipo luxacion observando en estos
casos la integridad de la articulacién tibio-astra-
galina (6).

La definicion y clasificacion de estas lesiones
se hizo en 1853 por primera vez a manos de Broca
y fue modificada posteriormente por Malgaigne y
Buerger (6).

Se clasifico en cuatro tipos en funcion de la
posicion del pie respecto al astragalo. Aunque
otros autores creen que estas luxaciones deben ser
clasificadas solamente en medial o lateral.

El tipo mas frecuente es la luxacion medial,
representando 80 - 85%, seguido por las de tipo
lateral (15 - 20%) y mas raras las posteriores y
anteriores (<1%) (3.,4,5).

En el tipo medial, el escafoides y calcaneo se
desplazan a medial y la cabeza del astragalo pro-
truye dorsolateral (4,6). El pie se suele encontrar
en flexion plantar, supinacion y hacia medial (6).

En el tipo lateral, el calcaneo y escafoides se
desplazan a lateral y la cabeza del astragalo hacia
medial, con el pie pronado (6). El pie se coloca
por fuera del eje vertical de la pierna. En este tipo
son mas frecuentes las lesiones Oseas asociadas,
resultando excepcional su hallazgo como luxacio-
nes puras.

En tipo anterior, el bloque 6seo formado por el
calcaneo y escafoides se sitiia por delante del eje
sagital del astragalo.

En tipo posterior, el bloque 6seo formado por
el calcaneo y escafoides se situa por detras del eje
sagital del astragalo.

La cirugia se emplea en casos de luxacion
abierta, siendo este el caso que presentamos, lu-
xacion irreductible, lesion neurovascular o lesion
asociada que requiera intervencién por si misma
(8).

Por lo general se espera buen pronodstico en
las luxaciones periastragalinas sin complicaciones
iniciales, diagnosticada y tratada de forma precoz.
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Caso Clinico

Se presenta un varon de 48 afos que acu-
de a urgencias de nuestro hospital, trasladandose
al box de criticos tras un traumatismo deportivo,
en concreto, una precipitacion de unos 7-8 me-
tros mientras realizaba escalada en un rocédromo
(Imagen 1).

Imagen 1.

No presentaba alergias medicamentosas cono-
cidas ni a metales y no presentaba antecedentes
personales de interés.

A la exploracion clinica presentaba incapaci-
dad para deambulacion, deformidad importante
del pie y una herida de unos 5 cm a través de la
cual se luxaba el astragalo.

Mantenia pulsos, sensibilidad y movilidad de
los dedos del pie.

No presentaba dolor en otras areas corporales
ni traumatismo craneoencefalico.

Como primera medida se le administr6é anal-
gesia intravenosa a través de la via periférica que
traia por el servicio “061”.
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Posteriormente se inicid terapia antibidtica
con cefazolina 2 gr/8h + gentamicina 240mg/24h
+ metronidazol 500mg/8h y se realizé una limpie-
za de la herida con suero (6 litros aprox) ademas
de limpieza con cepillo de clorhexidina.

Como pruebas de imagen iniciales se le reali-
zaron unas radiografias en anteroposterior y late-
ral del tobillo y anteroposterior y oblicua del pie
observandose una luxacion periastragalina lateral
con lesion Osea asociada (Imagen 2 y 3).

Imagen 2.

Se intentd realizar una reduccion en el box de
criticos con imposibilidad de esta. Tras 2 intentos
se hablo con el servicio de anestesia para trasladar
al paciente a quir6fano.

Se realiz6 una anestesia regional.

Se llevo a cabo una reduccion mediante mo-
vilizacion 6sea tras reducir el tendon del tibial
posterior. Tras la reduccion se comprobo la esta-
bilidad. Posteriormente se cerr6 el retinaculo del
tibial posterior, identificando arteria y nervio tibial
posterior indemnes.
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gas dispersas, en relacion con cambios por cirugia
reciente”. (Imagen 4, 5, 6,7)

Imagen 4.

Imagen 3.

Tras la reduccion se procedid a la inmoviliza-
cion con férula posterior de tobillo y pie.

Se realiz6 una tomografia computerizada (TC)
y el radiologo informd: “Realizamos estudio de
pie derecho mediante adquisiciones axiales y re-
construcciones sagitales y coronales MPR. Frac- Imagen 5.
tura del proceso lateral del astragalo, con conmi-
nucioén y desplazamiento lateral de fragmentos.
Fractura del margen inferior de la cabeza del as-
tragalo. Edema de partes blandas de las caras la-
teral y medial de la articulacién con burbujas de
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Imagen 7: *“ Reconstruccion 3D postrreduccion’
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Los dias posteriores el paciente tuvo dolor
controlado con analgesia intravenosa mediante
bomba de perfusion. Se le realizaron curas sin
complicaciones en partes blandas.

A los 7 dias, se le retir6 el antibiotico intrave-
noso.

Al paciente se le explicaron las opciones de
tratamiento con respecto a la fractura conminuta
del proceso lateral del astragalo, incluyendo trata-
miento conservador; incidiendo en las ventajas de
cada uno y posibles complicaciones. Opt6 por tra-
tamiento conservador. Se le explico que si el dolor
fuese no controlable en un futuro se podria optar
por una cirugia de las secuelas, como podria ser la
artrodesis.

Alos 9 dias se le di6 el alta hospitalaria.

A las 3 semanas del alta se volvi6 a revisar en
consulta. Se explord, previa retirada de la férula,
y se comprobo el buen rango de movimiento y la
estabilidad, asi como el buen estado de la herida
quirargica. Se realizaron radiografias donde se ob-
servo la congruencia articular sin lesiones Oseas
asociadas. Se sustituy6 la férula de yeso por una
ortesis para movilizacion y se le remitio al servi-
cio de rehabilitacion para comenzar en las proxi-
mas 3-4 semanas (Imagen 8, 9, 10).

HOSPIT

»

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 55-62 -59-



Aguilar Martinez, AJ.; Zafra Villar, J.
Reyes Sanchez, SJ.

Imagen 8.
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Imagen 10.
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Se volvid a revisar en consulta al mes, alos 3y
a los 6 meses. Tras esta ultima consulta se decidio
dar al alta al paciente.

Discusion

Una luxacion abierta pura (sin fractura dsea
aparente) a efectos practicos debe tratarse como
si de una fractura abierta se tratase. El uso de an-
tibioterapia empirica es basico en estas lesiones,
puesto que por definicion se consideran contami-
nadas. Todos los autores coinciden en que la anti-
bioterapia es un adyuvante, no un reemplazo para
un protocolo integral de tratamiento de luxaciones
abiertas que incluye lavado temprano, desbrida-
miento quirurgico y estabilizacion de la fractura,
cuando sea apropiado y cobertura de la herida, si
fuera necesario (11).

La causa mas comun de irreductibilidad son
los fragmentos Oseos, producto de las fracturas
asociadas descrito hasta en el 47% de los casos
(3). En las luxaciones mediales, las causas mas
comunes son el atrapamiento de la cabeza del as-
tragalo dentro del retinaculo extensor o entre los
tendones extensores, pero también pueden estar
involucradas otras estructuras como el haz neuro-
vascular peroneo profundo. En las luxaciones la-
terales el mecanismo habitual de irreductibilidad
es la interposicion del tendon del tibial posterior o
del flexor del hallux en el lado externo del cuello
del astragalo (6,8,12).

Es importante evaluar el estado neurovascular
asi como las partes blandas. Las lesiones neuro-
vasculares son mas frecuentes en la luxaciones la-
terales donde se han identificado hasta en el 70%
de los casos.

Para confirmar una adecuada reduccion y
comprobar la correcta congruencia articular se de-
beria realizar un tomografia computarizada (TC)
ademas de para descartar lesiones asociadas que
pueden estar presentes entre 38,8 - 88% de los ca-
sos (6,13).

Durante la reduccion, el paciente debe colo-
carse en decubito supino y la rodilla tiene que estar
flexionada a 90° para relajar el msculo gastrocne-
mio y el tenddn de aquiles (14). El traumatologo
cogerd con una mano la pierna del lesionado por
encima del tobillo en su cara anterior y con la otra
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mano cogera el talon. En general, la primera ma-
niobra es aplicar fuerza en la misma direccion en
la que existe deformidad, luego traccion y aplicar
fuerza en direccion opuesta a la deformidad para
colocar la cabeza del astragalo en la concavidad
del escafoides.

Por tanto en las luxaciones mediales realiza-
remos un movimiento de abduccion, pronacion y
flexion dorsal; y en las luxaciones laterales un mo-
vimiento de aduccion, supinacion y flexion dorsal
del pie.

En los casos en los que la reduccion por le mo-
tivo que sea se haga de forma tardia y el edema
impida realizar un buen agarre del pie, se reco-
mienda realizar una traccion mediante una aguja
de kirschner transcalcanea o transmetatarsiana.

Una vez realizada la reduccion deberia com-
probarse el estado neurovascular asi como la es-
tabilidad del pie realizando movimiento de fle-
X0-extension y prono-supinacion (5).

Algunos autores proponen 4 - 6 semanas de
inmovilizacion, aumentando el tiempo en funcion
de las lesiones asociadas (14). En cambio, luxa-
ciones puras sin inestabilidad, se recomienda un
rango de movimiento precoz tras 3 semanas de in-
movilizacién (15).

Sin embargo, otros autores defienden 2-3 se-
manas de inmovilizacion con un yeso, seguido
de una movilizaciéon temprana, y que esto podria
proporcionar mejores resultados funcionales que
periodos mas largos de inmovilizacion (1,16).

La inmovilizacion prolongada se ha correla-
cionado con altos porcentajes de artritis y una dis-
minucion de funcion entre 50 y 80% (17).

El prondstico se relaciona principalmente con
la energia del traumatismo, de las lesiones asocia-
das, con el tiempo de inmovilizacion y si se trata
de una luxacion abierta o no (1).

Ensombrecen el pronoéstico el retraso de la
reduccion, la necrosis de la piel, las infecciones,
las luxaciones abiertas, traumatismos de alta ener-
gia, fracturas o lesiones osteocondrales asociadas
(5,6).

El prondstico es peor en las luxaciones latera-
les debido a que la energia del traumatismo para
provocarla es mayor, asi como mayor porcentaje
de fracturas asociadas (6).
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La rigidez es la complicacion mas habitual
tras la reduccion, presentando una incidencia de
hasta el 70%, relacionandose sobre todo con in-
movilizaciones prolongadas (10,15).

La incidencia de necrosis avascular en las lu-
xaciones puras es baja, no siendo asi cuando existe
luxacion o subluxacion tibioastragalina o cuando
existen fracturas, sobre todo si se trata del cuello
del astragalo (5,14).

La recidiva de la lesion o la persistencia de
inestabilidad es infrecuente debido a la estabilidad
propia que poseen las articulaciones luxadas. Pue-
de ocurrir en movilizaciones precoces (sobre todo
si la inmovilizacion es menor de 4 semanas) o en
grandes laxitudes ligamentosas.

La artrosis subastragalina y astragalo-escafoi-
dea es frecuente, ya sea por la lesion del cartilago
en el momento del traumatismo o por una reduc-
cion inadecuada (5,14).

Nivel de Evidencia

Nivel de evidencia IV.
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