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Resumen

L os autores después de analizar el con-
cepto de lalesiéon con vistas a su correcta
denominacion, describen |la anatomia
regional con objeto de facilitar la com-
prension de la patogenia.

Se describe la casuistica propia anali-
zando su etiologiay mecanismo, asi como
los diversos tratamientos empleados y las
secuel as sobrevenidas.

L a luxacion Subastragalina, denomina-
cion incompleta, como la anglosajona
luxacion doble del astragal o, debe ser
considerada como verdadera L uxaci on-
Astragal o-Escafoidea-Cal canea (37) (1)
(48).

No abundan los trabajos sobre esta af ec-
cion, quizé por la creencia general desde
los primeros estudios, de lo excepcional
de su presentacion. Lo demuestran las
estadisticas de Leitner (1964) que, en 25
anos de un total de 449.041 pacientes tra-
tados en Viena, hall6 4.125 luxaciones
trauméaticas de tobillo y s6lo 42 L.A.S.C.
que representan el 1 por 100. (49) (50).
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Decoulx y Razemon en 1960 presentan 17
casos. Butel y Witvoet 20 casos (9) (10).
Lapeyre 8 casos en 1967 (47) y en 1973
Allieu recopila de varios Centros del sur
de Francia los anteriores con otros y
suma 10 casos (1) (33).

CONCEPTO

L as luxaciones subastragalinas deben
ser consideradas como verdaderas luxa-
ciones Astragal o-Escafoideas-Calcaneas,
(L.A.S.C.) y como tales deben entenderse
las luxaciones de los huesos del retropié,
alrededor del llamado «Couple de Tor-
sién», en el sentido de la INVERSION-
EVERSION. Es decir, la que se realizaria
bajo el g e de Henke (46) (1) (33), enten-
diendo como tal, aquel que penetrando
por la parte supero-interna del cuello del
astragal o pasa por el seno del tarso (46) y
emergiendo por |latuberosidad postero
externa del calcaneo, representa laresul-
tante de los tres gjes sobre |os cual es pue-
de moverse el calcaneo, y que ya Fara-
beuf definié como «Cabecear, Virar y
Oscilar». (46).
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Fig. 1. Caso n.° 8. Eje de Henke. Destaca la prominencia del Astragalo mientras todo el resto del pie se sitia

hacia adentro.

Esta luxacion interesa en primer lugar
la articul aci6n astragal o-escaf oidea ante-
rior, para, pasando por la subastragalina
anterior acabar afectando a la subastraga-
lina posterior. Pueden existir como vere-
mos cuatro variantes: 1. Laluxacion
astragal o-escaf oidea-calcanea interna;
2. Laexterna; 3. Laanterior y por ultimo
4. La posterior. Estas dos Ultimas deben
ser consideradas como discutibles, pues-
to que fueron diagnosticadas en la época
pre-radioldgica.

RECUERDO ANATOMICO

La cabeza del astragalo se articula, por
delante por la carilla articular del escafoi-
des, por debajo por el ligamento calca-
neo-escafoideo y la carilla subastragalina
anterior, que completan, por asi decirlo,
la menor superficie concava del escafoi-
des, mientras que por detras lo hace con
la carilla antero-interna de la subastraga-
lina anterior.

86

De esta manera la cabeza astragalina se
halla encastrada dentro de un receptacu-
lo osteofibroso en mas de sus cuatro quin-
tas partes.

El sistema de contencidn de esta cabe-
za comprende dos sistemas ligamentarios
muy importantes.

1. El ligamento Y, muy solido. Clave de
la articulacion de Chopart.

2. El ligamento astragal o-escaf oideo
dorsal que contiene un pediculo nu-
tritivo, al mismo tiempo que englo-
bala cabeza

3. El ligamento astragal o-escaf oideo
plantar con superficie dorsal recu-
bierta de cartilago articular.

El poderoso ligamento de Chopart, soli-
dariza el escafoides al bloque calcaneo
cuboideo, formando lo que se denomina
pie subastragalino.

Biomecanicamente la interlinea de Cho-
part es la suma de dos articulaciones
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constitucionalmente diferentes. Asi tene-
mos: 1) la astragal o-escaf oidea.

La articulacion Astragal o-escafoidea es
una enartrosis en si misma, y la Calcaneo-
cuboidea es una articulacién en sillade
montar. Es |6gico que dadas sus caracte-
risticas, ambas articulaciones tuvieran
una mayor movilidad por separado que
actuando conjuntamente. Sus movimien-
tos pueden ser estudiados por separado o
conjuntamente, no debemos olvidar que
serealizan alrededor de un gje comun a
la mediotarsianay ala subastragalina, es
decir, alrededor del gje de Henke. (46).
Analizando el movimiento de inversion
vemos que en el plano vertical (46):

1. El escafoides resbala hacia adentro
sobre |la cabeza astragalina.

2. El cuboides siguiendo el movimien-
to se desliza hacia adentro en rela-
cion al calcaneo y al Escafoides.

3. El calcaneo avanzay girabajo el
astragalo. Mientras que en el plano
lateral (46):

a) El escafoides se coloca bajo la
cabeza astragalina girando 451)
sobre si mismo, de tal manera
que su cara anterior tiende a mo-
verse hacia adentro.

b) El cuboides se desplaza hacia aba-
joenrelacion al calcaneo y al
astragalo y por ultimo, €l calca
neo avanza con respeto al as-
tragalo.

Todos estos movimientos se ven forza-
dos con la posicidén en equino de latibio-
astragalina. (1) (3) (48) (55) (58) (87).

Vistas asi las cosas esta claro que: 1) Para
que el astragal o pueda desplazarse y
abandonar su compartimento, solo lo
puede realizar a costa de que previamen-
te exista una luxacion astragal o-escafoi-
dea, y ésta solo puede realizarse si se
suman los movimientos de inversion y
equino, o su antagonista, laeversiony el
Talo. 2) Que el pie en posicion de Equino-
Inversion se halle en situacion de debili-
dad maxima

ETIOLOGIA

Es muy variada. Desde el accidente de
aviacion descrito por diferentes autores
(Watson Jones entre otros), hasta la sim-
ple torcedura del pie, sobre todo en per-
sonas de edad, hasta el accidente de tra-
fico, tan habitual en nuestros dias, todas
las causas han sido descritas.

Fig. 22 Esquematornado de unaradiografia de frente y de perfil con un pie en INVERSION. Las imagenes mas
oscuras del Astragalo y escafoides indican los movimientos que realizan en la INVERSION.
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Asi vemos que para Allieu y cols. de
todos sus casos, 10 en total; cinco fueron
accidentes de trafico y cinco caidas de
altura o caidas banales.

En nuestros veinte casos (20); doce fue-
ron accidentes de tréfico, cuatro caidas
casuales, dos accidentes deportivosy
otros dos accidentes laboral es por caida
de altura.

De los accidentes de trafico: nueve (9)
fueron accidentes de automoviles [cho-
ques frontales contra otro vehiculo, de los
cuales ocho (8) casos fueron pasajeros del
lado del conductor y uno (1) conductor
mismo]. Uno fue peatdn atropellado por
coche. L os dos ultimos casos (2) eran pa-
sgjeros y conductor de moto vespa que,
por intentar evitar la caida de la moto,
colocaron el pie entre el sueloy el care-
nado del motor.

De las cuatro caidas casuales, todas ellas
fueron torceduras de pie en personas en
la década 50-60, siendo en caso L.A.S.C.E.
y en otras tres la forma mas habitual
L.A.SCL.I.

De los dos accidentes deportivos: uno
ocurrio en un joven alpinista, el mas
joven de la serie, al quedar aprisionado su
pie con la bota reglamentariaen unagrie-
ta al realizar una escalada. Fue uno de
lostres casos de L.A.S.C.E.; €l otro caso
correspondid a un jugador aficionado al
baloncesto que, en la caida de un salto
bajo la cesta, torcio el pie de apoyo pro-
duciéndose unaL.A.S.C.I.

Por dltimo, los dos casos de accidente
laboral se produjeron por caida de anda-
mio. Uno fue una caida de gran altura,
abierta, que ensombrecio el prondstico,
s bien se curd sin secuelas al paso del

Fig. 3: Caso n.°2- G. F. P. - Atropello de vehiculo. L.A.S.C.l. Reduccién con anestesiageneral. Sin lesiones

asociadas
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tiempo. El otro se traté de unaluxacion
cerrada que evoluciono favorablemente.

MECANISMO

En alguno de |los casos resulta muy
dificil precisar cual fue el mecanismo de
produccion, [observaciones nuestras (3)],
que alcanza desde el choque frontal auto-
movilistico hasta la simple torcedura de
pie en la marcha

En la mayoria debemos constatar, sin
embargo, |la aparente intrascendencia de
laintensidad del traumatismo (casos 6 y
7) por lo que ya diversos autores (1) (48)
expusieron el hecho de «enormidad de la
deformidad ante un traumatismo mini-
mo e indiferente». (1) (15) (24) (33).

No siempre es asi. Nuestras observacio-
nesreferentesaloscasos (1, 3,4, 5, 8, 9,
10) indican que lo realmente importante

no es laintensidad ni importancia del
traumatismo, si no la situacién en que se
halla el pie en el momento de recibirla
(2 (3) (52) (53) (93).

Concebimos, por tanto, el mecanismo
de laluxacion subastragalina (L.A.S.C.) de
la manera siguiente: el sujeto recibe el
traumatismo sobre el pie, generalmente
directo, hallandose este en posicion de
maxima debilidad, es decir, la combina-
cion de EQUINO-INVERSI ON o0 TALO-IN-
VERSION.

Supuesta la situacion EQUINO-INVER-
SION, lafuerza vertical propagada por la
tibia inducira una rotacion automatica
del astragalo hacia afuera, que conducira
aunaluxacion ASTRAGAL O-ESCAFOI-
DEA primero, para pasar inmediatamen-
te, a poco que lafuerza viva continde, a
una LUXACION ASTRAGALO-CALCA-
NEA-ANTERIOR.

Fig. 4 Cason.° 2.- G.F.P.-L.A.S.C.l. Atropello de vehiculo. Sin secuelas ni |esiones asociadas.
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Si el agente mecanico continda actuan-
do, como es de suponer, el astragalo con-
tinda con su progresion hacia abajo fija-
do por la mortaja (posicion de equino), al
mismo tiempo que el cuboidesy el esca-
foides se dirigen hacia adentro (posicion
deinversion).

En este momento |os ligamentos subas-
tragalinos se rompen, por lo cual se ha
completado la luxacion de las dos subas-
tragalinas con el desplazamiento del pie
subastragalino hacia adentro, mantenién-
dose en su lugar la mortgja tibio-astra-
gaina

L a otra situacion mucho menos fre-
cuente, la TALO-EVERSION, se presenta-
ra mecanicamente igual pero de formay
signo exactamente contrario. Su menor
frecuencia explica su menor posibilidad.

Este complejo mecanismo justifica por
si mismo la enorme variedad de lesiones
asociadas posibles. Desde las fracturas del
mal éolo externo consideradas por algu-
nos autores como habituales como Allieu,
Y frecuentes como Baungartner y Hu-
guier que describen hasta un 22 %, alas
del maléolo interno, pasando por las frac-
turas del calcaneo segun Butel y Vitvoet,
del astragalo segun Decoulx yaseade la
cabeza o del maléolo posterior. Los meta-
tarsianos se hallan afectos segun la mayo-
riade los autores y en especial la coladel
5P. Ello es evidente por pertenecer dicha
formacion alalinea de supinacion del
pie. Asimismo Naves ha explicado qué
existe la posibilidad de la interposicion
del tibial posterior en dicha luxacion.

Nosotros hemos constatado: fracturas
del calcaneo 2 casos (1 y 17); fracturas del
astragalo 5 casos (4, 6, 10, 15y 17); frac-
turas medio pie 2 casos (casos 10y 17);
fracturas metatarsianos 4 (casos 1, 6, 8,
17), y por udltimo no tuvieron ninguna
lesion asociada 8 casos, los 2, 9, 11, 13, 16,
18, 19, 20.

TRATAMIENTO

Toda luxacioén requiere, antes de las
seis horas, una reduccién y unainmovi-
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lizacion adecuada. Las L.A.S.C. no son gje-
nas a este principio. En la época preradio-
l6gica, diversas técnicas de reduccién
fueron descritas por Baumgartner y Hu-
guier. En la actualidad, conocido €l tipo
de luxacién y en consecuencia su meca-
nismo, debera aplicarse lareglade la
reduccion mediante el mecanismo inver-
SO a su produccion. Solamente la interpo-
sicion de partes blandas como describe
Mulroy y Gonzdlez, P., las graves lesiones
Oseas que obliguen a una osteosintesis
(Frank E.) o lairreductibilidad de la luxa-
cion (Leitner) aconsgjaran lareduccion a
cielo abierto.

En nuestra casuistica sdlo un caso, €l 15,
requirié lareduccién acielo abierto. Se
trataba de un colega especialista en maxi-
lo facial, que en la piscinatorcio el pie,
presentando una luxacion subastragalina
interna con fractura de un grueso com-
ponente de la cola del astragalo. Se inten-
t6 unareduccion a cielo cerrado compro-
bandose que era inestable. Fue abierta
suponiendo que era el tenddn tibial ante-
rior o lainterposicion del ligamento en
«Y>» lo que hariairreductible la luxacion.
Se comprobd que no eraasi y se mantu-
voO reducida mediante una aguja de K
transcal canea-astragalina-tibial. Las mo-
lestias posteriores al tratamiento y la
presentacidn de una grave alteracion
subastragalina aconsejaron una doble
artrodesi s, observando, en lainterven-
cion, que la causa de lairreductibilidad
eralaincarceracion del fragmento poste-
rior entre los tendones posteriores T.P y
F.C.D y F.P.D.G. que actuaban como cuer-
da de arco, que impulsaba el astragalo
hacia adelante. Ni que decir tiene que la
doble artrodesis resolvio el problema
habiéndose recuperado totalmente.

El vendaje enyesado se mantiene habi-
tual mente durante un tiempo no inferior
alas cuatro semanasy no superior alas
seis semanas.

Por décadas
10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
1 9 4 0 4 2

En estos aspectos del sexo y de la edad
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solamente destacan: el predominio de la
década de mayor actividad fisicade la
vida, el sexo con predominio nato del
masculino sobre el femenino.

3. Tipo deluxacion

L.A.SC.l.=17.
L.A.SC.E. =3.

L as luxaciones externas han sido consi-
deradas infrecuentes. En nuestra estadis-
ticarepresentan el 15 %, bastante mas alta
que las de Allieu y Leitner, por gjemplo.
En estos tres casos no existe relacion ni de
edad ni de mecanismo, ni de etiologia ni
de sexo. Corresponden alos casos n° 3
(caida de altura de un alpinista,, quedan-
do pie y bota aprisionado en una grieta);
caso n° 5 (choque frontal, lado del pasa-

jero del conductor, gravisimo accidente

con lesiones irreversibles cerebrales) y
caso n° 7 (caida casual, torcedura de pie,
femenino).

4. Tipo de accidente

a) Accidente detréfico

Doce casos fueron producidos por acci-
dentes de circulacion. De ellos 11 fueron
internosy uno externo. De ellos uno fue
peatdn atropellado por automaovil, dos
pasajero y conductor de moto vespa que
por intentar evitar la caida de la moto
colocaron el pie entre el carenado de la
moto y el suelo, provocandose la luxa-
cion. Por ultimo, el grupo mas numeroso
formado por 9 casos (1 conductor y 8
pasaj eros) de choque frontal.

by Caida Casual

Cuatro casos fueron caidas domeésticas,
por torcedura de pie. Tres fueron inter-
nas y una sola externa.

¢) Accidentes deportivos

Dos casos fueron accidentes deportivos:
uno el yarelatado del alpinista, siendo

Fig. 5 Cason® 16.- A.M.A. - L.A.S.C.I. - Deportista 23 afios. Accidente de Basquet. Salto, caida de altura,
torcedura de pie. Reduccion sin anestesia. No |lesiones asociadas.
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Fig.6: Caso n° 3: F.X.B. - L.A.S.C.E. Caidade atura. Practicaba el alpinismo. Su pie quedd6 aprisionado y
pese allevar la bota reglamentaria en este tipo de deporte, se produjo laluxacién. Reduccién bajo anes-

tesiageneral.

la otra de un jugador de basquet que,
en la caida después del salto, coloco €l pie
en la posicion ideal parala producciéon de
laluxacion.

d) Accidentes laborales

Sdlo dos casos fueron accidentes labora-
les. Uno producido por caida de gran
altura, lo que provocé una luxacion abier-
ta con gran lesion de partes blandas, que
ensombreci6 el futuro del piey quedio
lugar a una osteoporosis que €l tiempo y
el tratamiento adecuado recuperaron.

El otro caso también caida de altura, de
cuatro escalones, cur6 favorablemente en
el tiempo standard.

COMPLICACIONES
M ultiples complicaciones han sido des-

critas, entre las importantes citemos: la
Necrosis Vascular del Astréagalo, de muy
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variada frecuencia seglin los autores, ya
que desde Watson Jones que cree que
puede alcanzar el 50%0 del total, hasta
Decoulx y Racemon que revisan cinco
entre 17, Butel y Witvoet dos entre vein-
te, hasta nosotros en que no se nos ha pre-
sentado ningun caso, todas las variedades
han sido descritas.

L a presentacion de esta temible compli-
cacion no es obligatoria, porque si bien la
arteria del tarso se supone destruida en
la mayoriadelas L.A.S.C., leresta a este
hueso la arteria del canal tarsiano, proce-
dente del tibial posterior y todo el paque-
te vascular del cuello del astragalo.

No obstante, parece claro que la apari-
cion de esta complicacion dependera de
las lesiones asociadas, sobre todo de la
rotura de los tres componentes arteriales
antes descritos, como afirma Minnie J. y
colaboradores.

Laartrosis, principalmente de la subas-
tragalina, muy dolorosa, es una compli -
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cacion que segun algunos autores apare-
ce alargo plazo. Su presentacion es
obligadaen las L.A.S.C. con fractura de
los elementos articulares o en luxaciones
no bien reducidas.

En el caso descrito anteriormente (caso
15), en el cual la artrosis aparecio rapi-
damente, alos seis meses de la primera
reduccion insuficiente y que obligd a una
doble artrodesis.

La Artrosis de la astrégal o-escafoidea es
mucho mas raray su presentacion es
obligada a la asociacion de una fractura
de escafoides.

La Osteoporosis, complicacion frecuen-
te resefiada en la bibliografia, debe ser
considerada como indican Allieu, Ander-
son, Butel, Garcia Penalvay Leitner. Es
indudabl e que su presentacion depende
de la asociacion de varios factores como
son lasumade varias lesiones (4 especial-
mente fracturas), del tipo de reduccion,

(quirdrgica o no) y sobre todo del tiem-
po de inmovilizacién y del tratamiento
posterior rehabilitador que se efectue.

En nuestros casos la osteoporosis se pre-
sentd en dos casos:. el n © 8 con fracturade
cola del 59 operada mediante «hauban», y
el cason® 9 luxacion abierta con grave
compromiso de partes blandas. Ambas
curaron con tratamiento médico, y fisio-
terdpico combinados.

CONCLUSIONES

Lo primero que destaca del estudio de
esta lesion es la gravedad tanto aparente
como anatomopatolégica de lalesion, sea
cual sea su tipo, en contraposicion ala
pocay relativaimportancia de sus se-
cuelas.

Cuando se presentan secuelas, éstas
estan condicionadas mas por las lesiones
asociadas regional es que por la misma
luxacion.

Fig. 72 Cason® 17. - G.B.B.-L.A.S.C.l.- G.B.B.: 51 afios Accidente detréfico. Choque frontal. Lesiones muy
graves asociadas. Fracturas escafoides , astragalo, cuboides, calcaneo. Abierta. Reduccion bajo anes-
tesia general. Pendiente de tratamiento  definitivo.
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La mayor frecuencia de la luxacion
interna sobre la externa.

La mayor frecuencia de los accidentes
de tré&fico sobre el resto de los tipos. Den-
tro de éstos debemos destacar 10os choques
frontales, y el lado del pasajero como
detalle a tener en cuenta.

Lafacilidad de reduccion en general,
que permite realizarla en muchos casos
sin anestesia general.

Laintervencion quirurgica es obligada
no por laluxacion en si misma, sino por
laincarceracion de partes blandas u 6seas
que impiden mantener la reduccion.

CASUISTICA

N° Edad Tipo Etiologia-Mecanismo L esion asociada Red TTO

1 21 Int. Acc. Tréfico. Frac. Calcaneo A.G. Yeso
Pasgjera de coche. Frac. Metatarsiano 6S
Choque Frontal T. Craneo-encefdlico

2 30 Int. Peatdn atropellado Ninguna A.G. Yeso
por vehiculo 6S

3 15 Ext. Alpinista. Caidade Fractura de craneo Sin Yeso
altura. Se aprision6 A.G 5s.
el pie quedando
colgado del mismo.

4 58 Int. A.Tréfico. Pasgera Fract. apéfisis A.G. Yeso
lado conductor. Post astragalo 4.5
Choque frontal Heridas varias

5 21 Ext. Acc. Traf. Lado Lux. Sacroiliaca A.G Yeso
cond. Choque frontal C.C.ComaG° 3

Descerebracion

6 51 Int. Caidacasual de Fract. Astrégalo A.G Yeso
unaescalera Fract. Cola 5° 6s

7 70 Ext. Casual. Caidaen la Arrancamiento AG Yeso
calle. Torcedura punta maléolo 6S

8 32 Int. Conductor de moto Fracturacoladel 5° Sin Yeso
vespa. Evitar la caida A.G 6S
de la moto quedando
el pie aprisionado
entre suelo
y €l carenado

9 ™ Int. A.L.Caida Ninguna A.G Yeso
de un andamio. 6s
Gran altura

10 3# Int. Pasajerade moto Fisura cabeza As. Sin Yeso

Vespa. Aprisionamiento Frac. tubérculo E. A.G 6s

del pie entre suelo
y carenado

A
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N° Edad
11 28
12 25
13 64
14 25
15 31
16 23
17 51
18 35
19 39
20 30

—BIBLIOGRAFIA

Tipo

Int.

Int.

Int.

Int.

Int.

Int.

Int.

Int.

Int.

Int.

CASUISTICA (Continuacion)

Etiologia-M ecanismo

Acc. de trafico.
Conductor.
Choque Frontal

Acc. Tréafico. Pasajera.
L ado conductor.
Choque frontal

Casual. Caida de altura.
Escalera

Acc. Traf. Lado
conductor.

Choque frontal

Casual. Torcedurapie

Deportivo
Caida de altura.
Basquet.

Acc. Tréfico.

L ado conductor
Choque frontal

Acc. Tréfico.
L ado conductor.
Choque frontal

Acc. trafico.
Pasagjero. Lado c.
Choque frontal

A.L. Tropezon.
Torcedurapie

L esién asociada

Ninguna

Desprendimiento
M.P.

Ninguna

Ninguna

Fract. apdfisis post.
astragal o, intento
reduccion quirdrgica.
Artrosis.

Doble artrodesis
posterior

Ninguna

Abierta

Fract. escaf.-cub.
Frac. astrag.
Frac. calcaneo

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Red

Sin
A.G

Sin
A.G

A.G

Abierta

Sin
A.G

Sin
A.G

Sin
A.G

Sin
A.G

TTO

Y eso
6S

Y eso
6S

Y eso
6S

Yeso
4sS

Y eso
6S.

Y eso,

Yeso
4S

1. ALLIEU, Y.: LaLuxation astragal o-scaph-calcaneen interna.Etude experimentale du mecanis-
me. Revue generale a propos de 10 observations. These Montpellier, 1967.

2. ANDERSON, K. J., LECOCQ J. F. et LECOCQ, E. A.: Recurrent anterior subluxations of de ankle
soints. Journ Bonne Joint Surg. 134-A, 853-860, 1952.

3. BAUMGARTNER, A. et HUHHIER, A.: Les luxations sous astragalienns. Revue de Chir. 35, 372-395
et 586-615 1907; 36, 114-127 et 230-263, 1907; Bull. Soc. Anatomique 1906, pag. 657.

REVISTA DE: MEDICINA Y CIRUGIA DEl. PIE

95


Jesús


BUTEL et WITVOET, 1967: Lesfractures et Luxations de |'astragale. Revu. Cgir. Ostop. 53.
494-624.

FRANK, E.y colaboradores: Le traittement chirurgicale desfractures luxations et desfractu-
res complexes du pied par des broches metaliques. (L uxations susastragaliens y fractures
metatarsienen). Chirg. Dec. 1961. 32. n? 12, 569-571.

FERRER BLANCO, M.y LARREA SANCHEZ, R.: Luxacion Subastragalina. Rev. Espafiola de Cir. Ort-
pe. y trauma. Vol. 16. IB. Fasc. 3. Pag. 483, 1972.

GARCIA PENALVA, F., ARGUELLES, A. NAVARRO: Luxaciones del tarso. Rev. Esp. de Cir. Ostear-
ticular 10, 47-67, 1975.

GONZALEZ PENA, F., GONZALEZ, J., GARAY, J., GARCIA MARTIRES, A.: % Luxacion subastragali-
na con interposicion del Tibial posterior. Revista Espanola de Cir. Ortop . y Traum. Vol. 16
IB. Fasc. 4, pag. 343, 1970.

9. JMENO VIDAL, F.: Fractures isolee du sustentaculum tali avec luxations en dehors du calca-

neum. Zscr. Ortop. 1960, 93, N° 1, 30-46. 15 Fig.

10. LEITNER, B.: Luxations sous astragalienn interne avec subluxations tibioastragalienne de la

stragale. Revue Chir. Ortoped. 40, 2 232-235, 1964.

11. Idem, Obstacles alareduction dans les luxations sous-astragalienns. J. Born Joint Surg. Av.

12.

13.

14.

15.

96

1954. 36-A, n° 2, 299-306.

MINEE, J., DEPREUX, R. et COLLE J.: Vascularitation arterielle de lI'astragale. Compre rendu de
I'asotiation des anatomistes. XLVIII. Reunion Toulousse, 15-19 avril, 1962. Imprimerie
G. Thomas.

MULROY, R. D.: Le tendon posterior du tibia obstacle ala reduction de una L uxation sous-
astragalienn du pied. J. Bone Joint Surg. Juli, 1955, 37-A, n°4, 859-863.

NAVES, J.y VECIANA , J.: Luxacion totadel astrégalo. Rev. de Traum. y Cir. Ortop. Vol. 3, fase.
2, pég. 382, 1959.

WATSON JONES, R.: Fractures et lesions articulares traumatiques Delacahux et Niestele. Edit.
Vol. 1, 922-945, 1957.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE





