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Resumen

Las luxaciones de astragalo, son lesiones graves, infrecuentes y con alto nimero de complicaciones, considerandose un
reto terapéutico para el facultativo. Generalmente se asocian a traumatismos de alta energia en poblacion joven, aunque
se han descrito casos en traumatismos de baja energia en pacientes con patologias que asocian laxitud articular o
malformaciones anatémicas. Frecuentemente se asocian a fracturas de huesos del tarso o de la articulacion del tobillo asi
como a lesiones tendinosas, ligamentosas o neurovasculares de las estructuras anatémicas vecinas. Se considera una
luxacion pura, aquella que se presenta sin lesiones éseas concomitantes, circunstancia que genera una serie de
caracteristicas diferentes a aquellas que si asocian fracturas. El presente articulo tiene como objetivo estudiar los tipos
de luxaciones puras de astragalo a través de tres casos clinicos atendidos en nuestro centro. Asi como analizar las
caracteristicas, el tratamiento y las complicaciones de cada tipo de luxacion.

Summary

The luxation of the astragalus are severe but uncommon injuries. These luxations associates a great sort of complications,
so they can be a challenge for the surgeon. Tipically are consequence of high energy impact in young people. Less
frequently these injuries happend as a result of low energy impact in people with a higher laxity of their joints or
malformations.They often associates talus or ankle fractures, tendon rupture, o neurovascular damage. These lesions are
named pure—luxation of the astragalus when there is not bone fracture. This article has the aim of describe the three
types of pure—luxation of the astragalus by three case reports.
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INTRODUCCION

Las luxaciones de astragalo son lesiones graves e
infrecuentes, correspondiendo al 1-2 % del total de
luxaciones del esqueleto.

Frecuentemente se asocian a traumatismos de alta energia
en poblacion joven, no obstante, se han descrito casos en
traumatismos de baja energia en pacientes con patologias
que asocian laxitud articular (enfermedad de Marfan,
sindrome de Ehlers-Danlos,mucopolisacaridosis...) o
malformaciones anatémicas (aplasia de ligamentos de
tobillo o de las facetas articulares del calcaneo, hipoplasia
de maléolos...)

Con relativa frecuencia, las luxaciones de astragalo ocurren
en pacientes politraumatizados, por lo que sera pertinente
seguir los protocolos de manejo ATLS (Advanced Trauma
Live Suport). Sin embargo, debido al mecanismo etiolégico
y gravedad de esta lesién, no se deben menospreciar las
potenciales complicaciones agudas derivadas de la misma
(como sindrome compartimental, infeccion o lesion
neurovascular) por lo que deben tenerse en cuenta en el
manejo inicial.

Se clasifican en funcion de las articulaciones afectadas:

- Luxacién tibioastragalina aislada o Luxatio pedis
cum talo.

- Luxacién periastragalina o Luxatio pedis sub talo:
afectando tanto a la articulacién subastragalina
como astragaloescafoidea.

- Enucleacion de astragalo o Luxatio talis totalis:
afecta a las 3 articulaciones, tibioastragalina,
subastragalina y astragalo-escafoidea.

Las proyecciones radiograficas antero-posterior y lateral del
pie y tobillo son basicas y necesarias para el diagndstico de
estas lesiones y deben realizarse previamente a la
reduccion. La Proyeccion radiografica de Canale (que
consiste en que el haz de rayos esté oblicuado 75 grados
desde cefélico posicionando el pie a 15 grados de
pronacién) es util para la deteccion de fracturas asociadas
de cabeza o cuello del astragalo, asi como para luxaciones
aisladas de la articulacién astragalo-escafoidea.

La realizacion de pruebas de imagen mas especificas como
TC o RM nos permitira valorar la presencia o no de lesiones
asociadas que no sean objetivables mediante radiografias
simples. Se debera realizar Ecografia Doppler o AngioTAC
en aquellas luxaciones que sospechemos una lesion
vascular concomitante y la viabilidad del miembro pueda
encontrarse en riesgo.

El tratamiento para todos los tipos de luxaciones de
astragalo de forma aguda consistira en: reduccién. ya sea
cerrada o abierta, fijacion e inmovilizacion. De forma
diferida se podra realizar la reparacién de las estructuras
adyacentes lesionadas.

Para las lesiones abiertas con exposicion ésea y de partes
blandas se seguiran los protocolos especificos tanto de
manejo quirurgico (limpieza, desbridamiento y exéresis de
tejidos desvitalizados) como de antibioterapia1’2.

CASO CLINICO 1 - Luxacién tibioastragalina

Paciente mujer de 20 afos sin antecedentes de interés, que
tras una torsion del tobillo presenta dolor, deformidad e
incapacidad funcional.

En las radiografias simples antero-posterior y perfil se
objetiva una luxacion tibioastragalina posteromedial aislada
(Fig. 1), no evidenciandose en la TC fractura o6sea
asociada.

Figura 1. Luxacion subastragalina, radiografia simple AP

En quiréfano, con sedacion anestésica, se lleva a cabo
reduccion cerrada mediante la "maniobra de quitar la bota"
e inmovilizacién con férula posterior.

Tres semanas después de la lesion, con el objetivo que la
tumefaccién y el edema de las partes blandas haya
disminuido, se realiza RM donde se observa: rotura de
ligamentos peroneoastragalino anterior y peroneocalcaneo
en la parte lateral, asi como rotura del complejo
ligamentario deltoideo medial (porciéon tibioastragalina
anterior, tibioescafoidea y tibioastragalina posterior) (Fig. 2).

Figura 2. RM tobillo post luxacién subastragalina sin
imagenes de osteonecrosis.
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Pese a los resultados de la RM, se opta por tratamiento
ortopédico mediante férula posterior durante 4 semanas y
bota ortopédica durante tres meses.

En el control a las seis semanas de la lesién la paciente
presenta tumefaccion moderada, dolor leve a la
movilizacién articular sin signos clinicos de inestabilidad por
lo que se permite la carga progresiva siendo derivada al
servicio de rehabilitacion.

A las 12 semanas, la evolucidon es positiva con una
recuperacion parcial del balance articular tibioastragalino y
no manifiesta dolor a la supinacién o la inversion forzada.

A los 6 meses de la lesion la paciente se encuentra
asintomatica, presenta un balance articular completo sin
objetivarse inestabilidad articular, por lo que fue dada de
alta.

DISCUSION

La luxacion tibioastragalina se caracteriza por la pérdida de
congruencia del astragalo con respecto a la mortaja
tibioperonea, respetandose el resto de articulaciones.

El mecanismo de lesién mas frecuente es un accidente de
alta energia con el tobillo en flexion plantar y el pie en
eversion o inversion forzada. Debido a la gran estabilidad y
resistencia mecanica que confieren las estructuras que
integran la mortaja tibioperonea, la mayoria de los casos
descritos se asocian a fracturas maleolares. Sin embargo,
en personas con hiperlaxitud ligamentosa, se pueden
presentar luxaciones de tobillo ante traumatismos
minimos®.

La forma de presentacion mas frecuente es la fractura
luxacion posteromedial, seguida de las luxaciones laterales
y posteriores.

En mas del 50% de los casos descritos se trata de lesiones
abiertas con frecuente afectacion del paquete
vasculonervioso tibial posterior y de los tendones tibial
posterior, flexor comun y flexor propio del primer dedo.

En las luxaciones puras cerradas se han obtenido buenos
resultados mediante la reduccién ortopédica (maniobra de
“quitar la bota”, que consiste en una traccion y flexion
plantar forzada con la rodilla a 90 grados) asociada a la
inmovilizacion con un botin de yeso (4-6 semanas). En las
lesiones abiertas o en aquellas lesiones cerradas donde no
se consiga la reduccion mediante la maniobra descrita, se
recomienda el tratamiento quirurgico: consiste en reparar
las estructuras tendinosas, ligamentosas y neurovasculares
interpuestas o dafnadas, con osteosintesis de las fracturas
asociadas. Si existiera inestabilidad o tendencia a la re-
luxacion sera necesario estabilizar de manera temporal las
articulaciones afectas mediante agujas de Kirschner o
fijacion externa y reconstruir las lesiones ligamentarias y
capsulares existentes.

La necrosis avascular es infrecuente en este tipo de
luxacion dado que la vascularizacion principal del astragalo
no se ve afectada.

La posible controversia del presente caso radica en el
tratamiento a realizar ante una luxacion tibioastragalina
cerrada aislada que asocie, como asi ocurria, una lesion
tanto del complejo ligamento lateral como medial del tobillo.
Los resultados obtenidos al revisar la bibliografia son
inconsistentes, encontrando autores que abogan por la
reparacion quirdrgica de dichos complejos ligamentarios de
rutina y otros que solo realizan dicha reparacion si tras la
reduccion existe una inestabilidad franca a la exploracion
optando por el tratamiento ortopédico si dicha articulacion
es estable®®.

CASO CLINICO 2: Luxacién periastragalina

Paciente varén de 55 que sufre traumatismo en pie derecho
tras accidente de trafico con motocicleta. Clinicamente
presenta dolor impotencia funcional y deformidad del tobillo
en equino y del retropié en varo.

Tras la realizacion de pruebas complementarias, en la
radiografia simple se observa una luxacioén periastragalina
pie derecho (Fig. 3).

Figura 3. Luxacion periastragalina, radiografia simple AP.

Se realiza reduccién cerrada e inmovilizacion. Al presentar
inestabilidad de las articulaciones afectas (subastragalina y
astragaloescafoidea) se decide su estabilizacion temporal
mediante agujas de Kirschner durante 4 semanas. Se
realiza TAC postreduccion para confirmar la correcta
congruencia articular y la no existencia de fracturas
asociadas).

DISCUSION

La luxacién periastragalina es la la luxacion de astragalo
mas frecuente de todas.

La primera descripcion publicada de esta lesion
corresponde a Judcy y Dufauerets en 1811; posteriormente
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fue el doctor Broca en 1823, quien la denomind por primera
vez luxatio pedis sub talo®”.

En este tipo de luxacién el astrdgalo mantiene su posicién
anatdmica y son las articulaciones subastragalina y
astragalo-escafoidea las que se ven afectas por lo que,
esta lesidn, también es conocida como luxacion “astragalo-
escafo-calcanea”s,6.

Se puede clasificar segun tres patrones diferentes en
funciéon de la posicidon que adopta la cabeza del astragalo
con respecto al resto del pie, la luxacion medial (la mas
frecuente con 80% de los casos), lateral y posteriorG.

En las luxaciones periastragalinas mediales, el pie y el
calcaneo son desplazados hacia medial y la cabeza del
astragalo se sitla de manera prominente en posicion
dorsolateral. Morfoldgicamente el pie se asemeja a un pie
zambo congénito.

Habitualmente la luxacién periastragalina se asocia a otro
tipo de lesiones; A nivel 6seo las mas frecuentes son: las
lesiones osteocondrales, las fracturas tanto de la cola como
de la cabeza del astragalo, del 5° metatarso y de los
maléolos. La rotura del tenddn tibial posterior, flexor del
hallux y tendones extensores del pie seran las mas
frecuentes entre las lesiones tendinosas. Por esta razon se
recomienza realizar sistematicamente tomografias
computerizadas (TC) en todos los pacientes, incluso en
aquellos en los que no aprecia fracturas con la radiografia
convencional’.

La incidencia de luxaciones abiertas es menor (15-20%)
que la publicada para las luxaciones tibioastragalinass.

El tratamiento consiste, igual que en el caso de las
luxaciones tibioastragalinas, en reduccién e inmovilizacion
posterior. En el caso de irreductibilidad de la luxacion
mediante maniobras cerradas, lo mas probable es que se
trate de una interposicion del retinaculo y el musculo
extensor digitorum brevis para las luxaciones mediales y el
tendon tibial posterior en las laterales.

No existe consenso en los resultados publicados. De esta
manera, hay autores como Junghluth y Heppenstall que
reportan un 85% de buenos resultados a medio plazo, en
cambio otros autores como Wei encuentran en un 80% de
los casos dolor, rigidez y artrosis de la articulacion
subastragalina. De la misma manera no existe consenso en
el tiempo de inmovilizacién necesaria, algunos autores
defienden un corto periodo de inmovilizacién y una pronta
rehabilitacion para disminuir la apariciéon de fibrosis y
rigidez articular mientras que otros son partidarios de la
inmovilizacion mas alla de las 4 semanas®'".

Otra complicacion a tener en cuenta tras una luxacion
periastragalina, es la osteonecrosis, cuya incidencia oscila
entre el 10-29%".

En nuestro caso, a los 5 meses de la lesion el paciente
necesitaba asistencia con muletas para la deambulacién
presentando limitacion de la dorsiflexion y dolor difuso con
la carga. Ante esta clinica se solicitaron TC y RM, en el que
se aprecia lesiones condrales y cambios degenerativos en
la articulacién subastragalina no asi en la astragalo-

escafoidea. En la RM no se objetiva osteonecrosis, pero si
sinovitis periarticular. En controles posteriores el paciente
presenta mejoria clinica con menor dolor e impotencia
funcional, permitiéndole realizar actividades cotidianas. No
obstante continla en seguimiento clinico mediante
revisiones periédicas.

CASO CLINICO 3: Enucleacién De Astragalo

Paciente varon de 49 afios que sufre atropello en via
publica. Se realiza protocolo ATLS tanto en el lugar del
accidente como en el Box de criticos hospitalario, tras
descartar la existencia de lesiones traumaticas asociadas,
retiramos la férula neumatica en miembro inferior que se le
habia colocado en el lugar del accidente durante la
asistencia inicial, objetivandose una luxacion abierta de
astragalo (Fig. 4) .

Figura 4. Enucleacion abierta de astragalo

No se observan cuerpos extrafios o suciedad grosera, asi
mismo tampoco hay alteraciones neurovasculares distales.
Se realiza un lavado abundante con suero salino fisioldgico
a baja presion, se cubre el astragalo y se administra
antibioterapia intravenosa (cefazolina 2gr iv. al ingreso y
1gr/8h iv. durante 48 horas asociado a gentamicina
240mg/24h iv. en dos dosis). Tras la realizacion de
radiografias de tobillo y pie se confirma la existencia de una
enucleacioén de astragalo (Fig. 5).

Figura 5. Enucleacion astragalo, radiografia simple AP
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Una vez en quiréfano, se realiza de nuevo lavado con suero
salino fisioldgico y limpieza con cepillo de clorhexidina.
Intraoperatoriamente se observa la rotura completa del
flexor digitorum longus. Se realiza reduccion abierta del
astragalo y tenodesis del flexor afectado al flexor hallucis
longus, asi como valoracion de la integridad del resto de
estructuras tendinosas y ligamentosas. También se
comprueba la indemnidad del paquete vasculonervioso
tibial posterior. Tras esto se realiza inmovilizacion con
férula posterior.

Durante el seguimiento del paciente, a los 6 meses del
accidente se realiza una RM que detecta una osteonecrosis
completa del cuerpo del astragalo (Fig. 6). Esta lesion
provoca una gran sintomatologia al paciente el cual
presenta impotencia funcional y debido al dolor,
imposibilidad a la deambulaciéon mas de 30 min seguidos.

Figura 6. RMN
osteonecrosis extensa de astragalo

tobillo post enucleacion astragalo,

Se proponen opciones quirlrgicas entre las que se incluyen
artrodesis parcelares, panartrodesis y protesis de tobillo.
Ante la gravedad de la lesién el paciente permanece en
seguimiento clinico en consultas de manera estrecha.

DISCUSION

La enucleacién de astragalo se caracteriza por la pérdida
de congruencia de las tres articulaciones del astragalo; la
subastragalina, la tibioastragalina y la mediotarsiana.

La primera descripcion que aparece en la literatura fue
realizada por el cirujano aleman Fabricius Hildanus en
1608. Posteriormente en 1919, Anderson describe 18 casos
de luxacion de astragalo en soldados pertenecientes al
Real Cuerpo Aéreo Britanico (Royal Flying Corps) durante
La Primera Guerra Mundial, por este motivo, a esta lesion
se le denomind Aviator Astra’galus13. Podemos
encontrarnos ante tres situaciones; la luxacion cerrada, la
luxacion abierta y el “missing talus” o “astragalo en la
carretera”, donde el hueso puede no ser encontrado en el
lugar del accidente.

De forma clasica el tratamiento ha consistido en una
talectomia seguida en un segundo tiempo de artrodesis
tibiotalocalcanea o panartrodesis”. Debido a la alta tasa de
complicaciones agudas publicadas con este método de
tratamiento (en la serie de Marsch un 38%) la mayor parte
de autores, defienden como tratamiento de elecciéon la
reimplantacion  del astragalo (previa limpieza vy

desbridamiento exhaustivo en las luxaciones abiertas). Las
tasas de complicaciones agudas descritas son bajas y los
resultados aceptablemente buenos a corto y medio plazo.
Asi, Smith refiere una unica infeccién profunda de 28
pacientes a los que se le realizo la reimplantaciéon del
astragalo tras enucleacion, datos similares a los descritos
por Boden con un 15% de infecciones superficiales y 0% de
infecciones profundas en 19 pacientes. En los casos donde
no sea posible la reimplantacion del astragalo, puede ser
necesario el uso de distractores déseos o osteotomias
maleolares. En caso de pérdida 6sea puede ser dutil, de
manera temporal, la colocacién de espaciadores como
cementos de polimetilmetacrilato con antibiético junto con la
implantacion de fijadores externos ">,

La pérdida de congruencia de las tres articulaciones
conlleva una interrupcién completa del aporte vascular, por
lo que hasta en el 90% de los casos se va a presentar una
necrosis avascular 6sea. No se ha visto correlacién entre el
grado de afectacién ésea de la necrosis con la clinica que
presentan los pacientes.

En un segundo tiempo pueden ser necesarias cirugias
reconstructivas, entre las que se encuentran las
osteotomias correctoras o artrodesis.

En algunos articulos recientes se ha propuesto como
tratamiento para las necrosis de astragalo la artroplastia de
tobillo. Aunque solo se han obtenido buenos resultados a
medio plazo en casos con buena alineacion, buen stock
0seo y una afectacion de menos del 25% del astrégalo”.
(Fig. 7).

PUNTOS CLAVE

* Existen tres tipos de luxacidn de astragalo: tibioastragalina, periastragalina,
enucleacidn de astragalo

* Debido a la alta incidencia de fracturas y lesiones Gseas asociadas, siempre se debe
realizar un TC entre las pruebas complementarias

* El tratamiento consistira, lo antes posible en, reduccion cerada. Sino es posible,
reduccion abierta revisando la estructuras interpuestas o dafadas

* Si exaste Inestabilidad articular se recomienda la estabilizacion temporal mediante el
uso de agujas K

* Se realizara reparacion y reconstruccidn de los ligamentos dafiados en, las luxaciones
abiertas y en aguellas cerradas donde persista inestabilidad articular tras la fijacidn y
estabilizacidn temooral

Figura 7. Puntos clave sobre las luxaciones puras de
astragalo

CONCLUSION

Las luxaciones de astragalo son un tipo poco comun de
luxacion, y mas aun cuando son puras (sin fracturas
asociadas). Existen tres tipos de luxaciones de astragalo: la
tibioastragalina, la periastragalina y la enucleacién de
astragalo, cada una con sus caracteristicas especificas.

El tratamiento de una luxacién de astragalo seguira los
mismos principios que los usados para otros tipos de
luxacion: reduccion, fijacion, estabilizacion y tratamiento de
las lesiones asociadas.

Existen factores que empeoran el prondstico: las luxaciones
abiertas, la lesibn neurovascular, la asociacion con
fracturas o roturas tendinosas y la demora en la realizacion
de la reduccion articular; por este motivo, la pronta
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reduccion se ha descrito como un factor favorecedor en el
prondstico de la lesion.

El tratamiento de las secuelas requerira de cirugias
reconstructivas complejas pudiendo ser necesarios injertos
oseos, osteotomias o artrodesis articulares.
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