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RESUMEN

Los autores comunican 7 casos de luxacion subastragalina, en seis casos agudos

medial y otro inveterado y lateral.

Son analizadas las complicaciones inmediatas y tardias insistiendo sobre la necesidad

de una precoz reduccion.

Descriptores: Luxacion subastragalina. Mccanismo. Luxacion subastragalina. Trata-

miento.

SUMMARY

Seven cases of subtalar dislocation, six of them being acute and medial and another

recurrent and lateral. are reported.

The immediate and late complications are analised, emphasizing the indication of an

early reduction.

Key words: Sub-talar dislocation. Subtalar dislocation. Surgical treatment.

Introduccion

La luxacion subastragalina, conocida
también como periastragalina o astragalo-
calcaneo-escafoidea (2, 4. 6. 9, 15, 21, 22,
23), es poco comun, siendo su frecuencia de
1-2 por 100 de todas las articulaciones (9,
10, 15, 23), producidas generalmente por
caida vertical o choque directo, en una posi-
cion determinada del tobillo pie, lo cual va
a definir el mecanismo de la lesion. Se
observa mayormente en la clinica el tipo
medial o interno, entre un 50-90 por 100, lo
que demuestra la vulnerabilidad de Ilas
estructuras externas tomando la actitud de

pie zambo adquirido, mientras que la forma
lateral o externa, es poco corriente y pre-
senta una actitud de pie plano adquirido. (1,
2. 3. 15, 18). Sélo hemos recogido un caso
de luxacién subastragalina posterior (20) y
ningun caso de la forma clinica anterior.

La primera descripcion de esta lesién se
debe a BOYER, 1803, que publica un caso
bilateral, pero mds adelante, PETIT, 1811, y
BROCA, 1852, reportan otros casos deta-
llando la clasificacion y anatomia patold-
gica. No obstante en la actualidad hay
varias publicaciones al respecto, siendo las
mads amplias las de LEITNER, 1954 (13, 14)
y CHRISTENSEN, 1977 (3), entre otros, donde
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se resalta el prondstico en funcién del diag-
nostico y tratamiento, periodo de inmovili-
zacion y la presencia o no de lesiones aso-
ciadas. (1, 2,5, 10, 14. 16. 17).

Presentamos 7 casos de luxacion subas-
tragalina que corresponden a un caso inve-
terado y el resto agudos, en el primer caso
se realizo tratamiento quirurgico y en los
otros reduccion manual de forma precoz,
seguido de inmovilizacion con vendaje de
yeso durante 8 semanas. La forma clinica
mas frecuente ha sido el tipo medial o
interno y respecto a las complicaciones, ha
sido la corriente el dolor, algo distrofia y
menos la degeneracion de las facetas articu-
lares subastragalinas.

Material y método de estudio

Hemos hecho una revision de 14.500
historias clinicas de consultas externas,
10.200 historias clinicas de pacientes irgre-
sados para tratamiento quirtirgico y todos
los pacientes vistos en el servicio de urgen-
cias de este centro desde 1968-1984. Se han
encontrado 7 casos de luxacion subastraga-
lina o peritalar, de los cuales 5 casos eran
luxaciones puras, un caso luxacion invete-
rado y otro caso con fractura luxacion.

El tipo de traumatismo fue violento en
tres casos y menor en los otros que corres-
pondian a accidentes de circulacion, acci-
dente de trabajo, accidente deportivo, caida
vertical y al escurrirse en la calle.

La forma clinica: Un caso inveterado, en
un paciente de 11 afos que acude con defor-
macion medial del pie, hundimiento del
tarso en cara lateral, actitud de pie plano
adquirido, muy doloroso. Radiologicamente
se aprecia una sinostosis escafocalcanea en
tarso derecho, luxacion subastragalina late-
ral. Los otros cinco casos, fueron asistidos
de urgencia ai poco tiempo de la lesion
(excepto un caso, a las cinco horas), todos
presentaban una deformacién en adduccion-

inversion y supinaciéon del antepie, flexion
plantar, edema y equimosis lateral con gran
protusion o relieve Oseo lateral del astra-
galo-peroné. A la exploracion radioldgica,
presentaban una luxacion subastragalina
medial. sin lesion Osea, excepto en un caso
que tenia fractura cn el cuerpo del astragalo.
con subluxacion de éste a nivel de la mor-
taja tibioperonea-astragalina. La explora-

cidn clinica se aprecia deformacion medial
del antepie y lateral del tarso, inestabilidad
lateral con gran dolor y edema con evidente
alteracion del eje de Henke. Figs. 1,2, 5.6,
7. 8.

FiG. 1.- Rx. A.P. de tobillo-pie donde se aprecia
una Juxacion medial periastragalina (paciente
mujer de 24 anos sufrid un accidente deportivo).

F1G. 2.~ Rx. Imagen lateral, del mismo paciente.
se observa la luxacion astragalo-calcdneo v astrd-
galo-escafoidea.
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FiG. 3 a-b.— Diagrama de la luxacion subastragalina medial, grado 1 y 11 de desplazamiento.
MAROTTE, J. H. 1979.

1G. 4.— Rx. Latcral disposicion normal del tarso
fespués de la reduccion precoz incruenta de la
misma paciente (TPL-1976).

El mecanismo de accion, en algunos
casos el paciente no recuerda la posicién del
pie en el momento del accidente, pero en
cualquier caso, se trata de un movimiento
combinado de flexion plantar, adduccion-
inversion del antepie en la forma clinica
medial que es la mas frecuente, mientras
que para la forma clinica lateral o externa
seria con flexion plantar-abduccién-ever-
sion. Como manifestaron 3 pacientes que
correspondian a la caida vertical, caida en
la calle y en la practica deportiva. Figs. 6 v
3 a-b.

Las lesiones asociadas: No se presencia-
ron en los casos de lesion tipo medial.
excepto en la fractura luxacion, a pesar de
que la fractura del cuerpo tenia minimo des-
plazamiento. En la forma clinica lateral o
subastragalina externa inveterada, se com-
plicé con un sindrome neurdlgico periférico.
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ALt

i, 5= Rx. A.P. de tobillo-pic izquicrdo presenta una luxacion subastragaling 'mcdiali La mortaj
tibio-peronea-astragalina normal. Pacicnte de 28 afios varon (MGO). que sufre carda vertical (1980,

16 6. Ry, Lateral de wbillo del mismo paciente. demuestra la fuxacion astragalo-caledneo-escatoides
con el pie en flexion plantar.

compresivo del nervio tibial posterior .y
plantar interno. No obstante no hemos
apreciado complicaciones del tipo vascular,
ni obstaculos en ¢! momento de la reduc-
cion por interposicion tendinosa u osteocon-
dral. :

El tratamicnto: de las lesiones recientes
cn los cinco pacientes, tres hombres y dos
mujeres, de edades comprendidas entre los
23-45 anos fueron tres casos en el lado dere-
cho y dos en el izquierdo con luxacién
subastragalina medial. La reduccién fue
facil, mediante traccion-contratraccién con
rodilla flexionada en 90 grados, sujetando la
pierna y realizando maniobras con un mano
en ¢l talon y otra cn ¢l antepie. de forma
suave y progresiva. llevando el pie a la posi-
cion opuesta, bajo control visor y anestesia
controlada general, una vez conseguido la
reduccion se coloca vendaje de yeso ingui-

nopédico abierto en posicion funcional del
tobillo-pie, que se cierra a los cinco dias, se

coloca un tacdn de marcha a los 30 dias
(Botina de veso) que es retirado a las ocho

/)

FiG. 7.-Rx. A.P. de tobillo-pic izquierdo, obser-

vando una luxacion subastragalina medial gra-

do I, asociada @ una luxacién de la cabeza del

astragalo a ] de la mortaja (paciente varén, de

34 anos que sulre un accidente de circulacion).
(Ha. N.© 2482).
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semanas. En el caso de la fractura luxacion
del astragalo. se realizo la reduccion y una
vez conseguido v dado su inestabilidad se
coloca dos agujas de Kischner en el eje sagi-
tal y vertical y vendaje de yeso. Se retiro las
agujas a los 12 dias y se cierra el vendaje de
yeso durante 60 dias colocandole posterior-
mente una botina de yeso por 3 semanas.
En el caso inveterado. tipo lateral. en un
paciente de 11 afos en el pie derecho con
una deformacion en valgo. se realizd una
cirugia reconstructiva. mediante una triple
artrodesis peritalar modelante sacrificando
parte del astrdgalo.

La evolucion: En los casos recientes tra-
tados de urgencias en forma inmediata,
mediante reduccion ¢ inmovilizacion con
vendaje escayolado. fue satisfactorio excepto
en un caso que presentd dolor al apoyo,
edema en tobillo. durante seis meses. corres-
pondia al caso que c¢n un principio tenia
equimosis y edema en cara lateral del tobi-
llo y tarso medio, siendo tratado seis horas
mas tarde de haber sufrido la lesion. En el
caso inveterado, en un comienzo no aque-
jaba dolor, mostro un pie valgo, pero a par-
tir de los dos afos de la operacidon empezo a
notar hormiguecos y entumecimiento en
zona dc inervacion del nervio tibial poste-
rior y plantar interno. En el caso de la frac-
tura de cuerpo de astragalo, con luxacion
subastragalina y subluxacion de la cabceza
del astragalo la evolucion fue lenta y progre-
siva, presentd osteodistrofia durante algun
tiempo v tardé mucho la recuperacion fun-
cional activapasiva del tobillo. Figs. 9-10.

La radiologia: En controles sucesivos, en
los casos recientes y tratados de forma con-
servadora. no se han objetivado lesiones de
tipo degenerativo en 10s pacientes jovenes y
solamente en un caso que correspondia a un
paciente mayor, aquejaba dolor a nivel de la
articulacion subastragalina anterior con leve
pinzamiento y condensacion subcondral sin
-quistes dscos u osteodistrofia adyacente. No
obstante en ¢l paciente que fue sometido al

FiG. 8.~ Rx. Lateral, del tobillo-pie del mismo

pacicnte, se aprecia la luxacién astragalo-calca-

neo-escafoidea y fractura del cuerpo del astragalo

sin desplazamiento con subluxacidn posterior de
la cabeza del astragalo.

tratamiento quirurgico. se aprecio una alte-
racion del eje axial de Henke astragalo-
calcdaneo, con deformacion en valgo sin alte-
raciones degenerativas.

Los resultados: Se  han  recogido de
acuerdo a un estudio clinico subjetivo, .con
los pardmetros de dolor, funcidn, marcha y
movilidad, mediante revisiones periodicas y
encuestas, y, el estudio objetivo mediante
la exploracidn radioldgica. Se obtuvieron 3
casos muy buenos, 2 casos buenos y 2 casos
regulares. Los tres primeros correspondian a
los pacientes jovenes. que sufrieron una
luxacion subastragalina medial-aguda, trata-
dos de forma precoz y mantenidos en des-
carga con vendaje escayolado durante 7-8
semanas, los casos buenos. aquellos pacien-
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Fii. 9 a-b.=Rx. A.P. y L. de la articulaciéon del tobillo-pie después de la rcdqccio’n manual v fijacion
con agujas percutaneas de Kirschner en el eje sagital y vertical.

FIG. 10 a-b.- Rx. A.P. v 1.. Control del mismo paciente (E.A.P.-2482) después de 4 meses. con imagenes
de Osteodistrofia difusa Grado 1.
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tes que sufrieron la misma lesion y tratados
de forma conservadora y precoz, pero que
en ¢l curso de la evolucion presentaron
dolor y edema leve de tobillo que remitio
con analgésicos, antiinflamatorios y media
elastica y por altimo los casos regulares fue-
ron el del paciente con luxacion subastraga-
lina lateral, tratado de forma quirtrgica,
que presentd dolor, edema y compromiso
del nervio tibial posterior y plantar interno.
y. el otro caso fue ¢l de la fractura luxacion
del astragalo. se mantuvo c¢n descarga
durante 60 dias, su recuperacion fue lenta,
manifestaba dolor al apoyo y con el cambio
de tiempo, tenia edema bimalcolar vesper-
tino, aunque su movilidad era buena. pero
que remitié en gran parte sus molestias al
cabo de dos anos.

Discusion

La luxacion periastragalina o subastraga-
lina es poco comun y oscila entre el 1-2 por
100 de todas las luxaciones (1. 2. 4). siendo
de las cuatro formas clinicas la mas
corriente la forma medial o interna (7. 9.
16) dado la inestabilidad de las estructuras
externas y que generalmente van asociadas a
lesiones de partes blandas (50 por 100).
mientras que la forma clinica lateral o

externa es infrecuente y suele asociarse con
lesion dsca (maleolo peroneo), las otras for-
mas clinicas, la posterior y anterior son
excepcionales (4. 9, 11, 12,20, 21, 22, 23),
solamente hemos encontrado un caso de
luxacion subastragalina posterior descrita
por M. PINZUR (20).

FIG. 11 a-b-c.— Diagrama de los tres tiempos de la luxacion subastragalina lateral. Ruptura del liga-
mento deltoideo (a). Ruptura del ligamento interdseo (b) y ruptura del ligamento astragalo-cscafoideo
dorsal (c). MAROTTE, J. H. 1979,
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La forma externa o lateral, a menudo se
asocian lesiones de partes blandas e interpo-
sicion de las mismas, dificultando asi la
reduccion, como se ha descrito la afectacion
del paquete vasculonervioso del tebial pos-
terior, la interposicion del tenddn tibial pos-
terior y flexor profundo de los dedos (2. 8,
10. 14). En nuestro caso se presentd una
complicacion del tipo nervioso.

El mecanismo de accidon de ecsta rara
afeccion, si comparamos con la luxacion
fractura del astragalo, se debe generalmente
a caida vertical o choque directo, cuando el
pie estd en una posicion determinada, asi
por gjemplo cuando hay una flexion plan-
tar, rotacion interna, supinacion del pic, se
provoca una luxacion  subastragalina
interna, es decir con la colocacion del ante-
pie hacta adduccion, mientras que el astra-
galo se proyecta hacia afuera, los diferentes
grados de desplazamiento vienen dados por
la lesion de los ligamentos: astragalo-cal-
caneo, astragalo-escafoideo. ligamento late-
ral del tobillo y ligamento interdseo. Pero
cuando el pie en el momento de la lesion
esta en flexion plantar, abduccion, rotacidn
externa y pronacion. se producird una luxa-
cion subastragalina lateral o externa, colo-
cando el pie en valgo, mientras que ‘el astrd-
galo se proyecta hacia el Jado medial. donde
hace relieve (2, 3, 5. 8. 17, 18). Cuando la
intensidad del traumatismo violento es
grande se puede producir la enucleacion del
astragalo (10), pero sino ocurre, se produce
lesiones puras por el orden del 40 por 100 y
las lesiones asociadas, con una frecuencia
del 35 por 100 (16). Figs. 3 a-b y 11 a-b-c.

En las series publicadas por varios auto-
res, se aprecia una gran controversia en
cuanto al tratamiento favorable como es el
método cruento, incruento y la indicacion
de la artrodesis subtalar o peritalar. No obs-
tante, existe un criterio unanime respecto a
la reduccion precoz de la lesion dejando el
método en dependencia de los factores que
van a influir en el prondstico a corto y largo

plazo (1, 2, 9. 16. 17, 18. 23). Sin embargo
en las ultimas series publicadas existe una
tendencia a valorar el tratamiento precoz
con reduccidn manual ¢ inmovilizacion con
vendaje escayolado (4. 10, 11, 16). obte-
niendo buenos resultados. dejando la cirugia
para casos imposibles de reducir con
método incruento, cuando hay evidencia de
interposicion de partes blandas (1, 8, 9. 14,
22) o cuando se presenten secuelas ncurold-
gicas, dolor continuo por una artritis dege-
nerativa postraumatica o secundaria a
deformacion de la arquitectura.

En consecuencia. existe una multitud de
factores que van a determinar el buen resul-
tado y prondstico a largo plazo, sobre todo
en aquellos casos asociados a otras lesiones,
las mismas que dependerian de la intensidad
del desplazamiento, la forma clinica de la
lesion, el tiempo transcurrido entre el acci-
dente y la reduccion, las maniobras de
reduccion, tiempo de inmovilizacion y la
presencia de lesiones oseas y de parteS blan-
das (edema, equimosis. parestesias, ctc.).
Por consiguiente el prondstico seria nega-
tivo cuando se presente una forma clinica
rara (tipo lateral o posterior), casos bilatera-
les, en pacientes mayores, con gran afecta-
cion de partes blandas y gran desplaza-
miento (1, 3. 6.8, 14, 17, 19).

Es necesario una fuerza intensa para
provocar una luxacion subastragalina y que
ocasione destrozos importantes en partes
blandas (piel, tejido celular subcutdneo,
ligamentos  astrdgalo-calcdneo-escafoideo,
ligamento lateral del tobillo e interdseo) que
alterarian la circulacion del astrdagalo. cuya
fuente principal es la arteria del tarso rama
de arteria tibial posterior a través de la
superficie inferior, aunque existe también
ramas de la arteria peronea, tibial anterior y
pedia (4, 10, 15, 16, 21). En consecuencia el
riesgo de necrosis aséptica del astragalo en
la luxacion subastragalina pura es bajo (3°3
por 100), en cambio es mds frecuente
cuando se asocia una fractura con luxacion
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y en la cnucleacion total del astragalo,
siendo su frecuencia de un 35 por 100 (5, 7,
16, 18, 20, 23). Nosotros hemos tratado un
caso de luxacidon inveterada tipo externo
con una triple artrodesis modelante con
efecto Lambrinudi y otro caso de luxacion
subastragalina medial con fractura del
cuerpo del astragalo, tratado con la téenica
de Bhéler, no observdandose en ningin ¢aso
lesion vascular.

Esto demuestra que la aparicion de com-
plicaciones estaria en consonancia con la
intensidad del traumatismo. el tipo . de
lesion, la lesion de partes blandas y Oseas, vy,
por ultimo el método de tratamiento. Asi
por ejemplo se ha observado una osteoartri-
tis subtalar en las lesiones con gran despla-
zamiento, cuando se ha tardado en reducir,
cuando se ha realizado maniobras bruscas y
en presencia de grandes trastornos de partes
blandas. La lesion ligamentosa es corriente,
se observa en un 50 por 100 de los casos,
como una inestabilidad del tobillo en la
cara lateral, en cambio es menos frecuente
la algodistrofia y la compresion nerviosa
local (1,2. 7,11, 14. 16, 17, 18).

Por lo tanto. el mejor tratamiento parece
ser la reduccion precoz, con maniobras deli-
cadas. mediante traccion-contratraccion vy
movimientos opuestos al mecanismo de la
lesion desde el talén y antepie. sino s¢ con-
sigue se realizara ¢l método de Bhdler, colo-
cando una aguja Steiman en el calcdneo.
Una vez conseguido la reduccion se inmovi-
liza con vendaje escayolado durante 6-8
semanas, colocando las dos ultimas semanas
una botina de marcha. Nosotros hemos con-
seguido buenos resultados con este método,
dejando la cirugia para casos dificiles de
reducir ya sea por la interposicion de partes
blandas, en lesiones abiertas, en lesiones
asociadas de partes blandas y osteocondra-

les, en lesiones inveteradas y por la presen-
cia de complicaciones (2. 4. 7. 9, 10. 18.
22). En las formas graves se prefiere la
artrodesis tibio-calcaneo en dos tiempos,
primero  reduccion y fijacion  (fijador
externo) y en segundo tiempo injertos y cie-
rre (2. 16, 17, 18). En presencia de artrosis
subtalar se prefiere la artrodesis subtalar o
la triple artrodesis (1, 2. 3, 5. 6. 13. 14. 16.
17,19, 20, 22).

Conclusiones

Hemos tratado 7 casos de luxaciones sub-
astragalinas. 6 casos agudos y | caso invete-
rado, este ultimo era del tipo lateral y fuc
tratado de forma quirdrgica, mediante triple
artrodesis modelante. Un caso luxacidn-frac-
tura tipo medial tratado con la técnica de
Bhéler. Los otros casos eran luxaciones pu-
ras, tratadas de forma precoz. incruenta e
inmovilizacién con vendaje de yeso.

Los resultados fueron muy buenos en
tres casos. buenos en dos casos y regulares
en dos casos. No se aprecid obstdculo en el
momento de la reduccién. Como lesiones
asociadas se observd, la fractura del cuerpo
del astragalo con minimo desplazamiento.
compresion del nervio tibial posterior y ede-
ma-cquimosis en cara externa del tarso.

Como secuelas, se presentd un caso de
osteoartritis postraumdtica subtalar en un
paciente mayor, un caso de algodistrofia que
cedid al tratamiento especifico y un caso de
compresion del nervio tibial posterior, que
cedid con la liberacion del retinaculun fle-
xor en el canal del tarso.

El prondstico depende del diagndstico y
tratamiento precoz en funcion de la grave-
dad de la lesion, tipo de lesion y la presen-
cia de lesiones asociadas.
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