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RESUMEN

Presentamos una serie de dieciséis casos de luxacio-
nes periastragalinas, tratados en |os Gltimos quince afios
en nuestro Servicio, con un seguimiento superior alos
18 meses y revisados retrospectivamente. Lamedia de
edad fue de 33 afios (19-56 afios). Diez de los casos fue-
ron mediales, cinco laterales y uno posteromedia. De las
dieciséis luxaciones, doce fueron cerradas y cuatro abier-
tas. En cinco de los casos existian fracturas asociadas,
comprometiendo las articulaciones subastragalinay
astragal oescaf oidea.

En lamayoria de los casos se consiguio lareduccion
por manipulacion cerrada. Unicamente, en cuatro de
€llos, hubo de recurrirse ala reduccion abierta. El tiempo
de inmovilizacién fue de aproximadamente 6 semanas de
media con botina de yeso.

Los resultados, analizados siguiendo criterios clinicos
de evaluacién (Gay y Evrard) y valoracién radiol 6gica,
fueron excelentes 0 buenos en un 75% de los casos. La
asociacion de fracturas, sobre todo intraarticulares,
ensombrece el prondstico.

Palabras clave: Subastragalina, astragalo, pie,
luxacién, periastragalina.

SUMMARY

We present a series of 16 cases of peritalars disloca
tions, treated in the latest 15 yearsin our Service with
more than 18 months follow-up and they were revised
back. The mean age was 33 years old (19-56). Ten of
those cases were medial, 5 lateral and 1 posteriomedial.
Twelve of 16 dislocations were closed and the other 4
were opened ones. There was associated fracturesin 5 of
those cases, impairing the subtalar joint and talo-navi-
cular joints.

In most cases we get the setting through closed mani-
pulation. Only, in 4 of those cases we had to resort to
opened manipulation. The immobilisation time was a 6
month average approximately with slipper-type cast.

The results, that were analysed following clinical
approaches of evaluation (Gay and Evrard) and radiolo-
gical valuation, were excellent or good in a 75% of the
cases. The fracture associated, aboye all the intraarticu-
lar ones, darken the prognosis.

Key words. Subtaar, talus, foot, dislocation, perita-
lar.

INTRODUCCION

L as luxaciones periastragalinas, también deno-
minadas subastragalinas, son unalesion infrecuen-
te, que representarian, segun diferentes series, entre
1-2% de todas las luxaciones. En ellas las articula-
ciones subastragalina (SA) y astragal oescaf oidea
(AE) se encuentran luxadas simultaneamente, con
indemnidad de |las articulaciones cal caneocuboidea

y tibioastragalinay sin que se asocie una fractura
del cuello del astragalo; es el pie el que seluxaalre-
dedor del astragalo.

Fueron descritas, por primeravez en 1803, por
Hey (Bulletin de la Faculté de Médecine de Paris).
Posteriormente, Shands en 1928, es el primero en
realizar unarevision de todos |os casos publicados
antes de 1927, encontrando 138 casos y afiadiendo
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uno suyo, el primero de los archivos del Hospital
John Hopkins.

Desde entonces las series publicadas han sido
numéricamente reducidas, con alguna excepcion
como las de Leitner (1954) con 42, Kenwright y Taylor
(1970) con 27 casos, Christensen (1977) con 30, Mer-
chan (1992) con 39y Jarde (1996) con 35.

Broca (1853) realiz6 una clasificacion de las luxa-
ciones del pie, diferenciando las enucleaciones del
astragal o de las luxaciones periastragalinas, y dis-
tinguio trestipos atendiendo al desplazamiento del
pie sobre el calcaneo: medial, lateral y posterior.
Posteriormente Malgaigne y Burger (1856) afladen a
éstos un cuarto tipo: €l anterior. Fahey y Murphy
consideran, sin embargo, que las luxaciones ante-
rioresy posteriores, aungque podrian ser descritas
aisladamente, con frecuencia forman parte del des-
plazamiento existente en las luxaciones medialesy
laterales.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra serie comprende dieciséis casos trata-
dos en los Ultimos 15 afios (entre marzo de 1982 y
diciembre de 1996) en el Hospital Clinic de Barcelo-
na. Trece de ellos fueron hombres (81%) y tres muje-
res (19%). La media de edad de los pacientes fue de
33 afios, con un intervalo entre los 19 y los 56 afios.

El mecanismo de la lesion en esta serie fue: caida
casual con entorsis del pie en seis (37,5%), acciden-
te de trafico en cinco (31,25%), precipitacion en acci-
dente casual, laboral o intento de autolisis en tres
(18,75%) y traumatismo directo en dos (12,5%).

El mecanismo causante de una luxacion medial
seria €l resultado de la combinacion de flexion
plantar, adduccioén y supinacion del pie, siendo
conducido €l astragalo lateral y anteriormente por
lafuerza que actUa sobre tibiay peroné, quedando
su cabeza sobre cuboides o articulacién entre cuboi-
desy escafoides.

En laluxacion lateral existiria una combinacion
de abduccién y pronacion del pie, descansando la
cabeza del astrégalo paralela sobre el borde medial
del navicular. Diez de |los casos fueron mediales
(62,5%), cinco laterales (31,25%) y una posterome-
dia (6,25%). Dace de las luxaciones fueron cerradas
(75%) y cuatro abiertas (25%). En uno de los pacien-
tes existia compromiso vascular por lesion de la
arteriatibial posterior.

Se ha observado una elevada incidencia de frac-
turas asociadas (68,75%), destacando entre ellas
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fracturas osteocondral es intraarticulares con com-
promiso de la articulacion astragal oescaf oidea y
subastragalina, asi como fracturas en tobillo y pie.
Cinco de las luxaciones asociaban fracturas intraar-
ticulares (31,25%). También se asociaban cinco frac-
turas en el tobillo (31,25%) y siete en el pie (43,75%).
El maléolo lateral se hallabafracturado en cuatroy
e medial en dos. Enrelacion al pie en tres existia
fractura del cuboides (18,75%), en dos de metatar-
sianos (12,5%) y en tresde lacoladel astragalo
(18,75%).

Doce de las dieciséis luxaciones se redujeron por
manipul acion cerrada (75%), cuatro con infiltracién
local, tres con anestesiaintradural y cinco con anes-
tesia general. En cuatro de las luxaciones, tres
medialesy unalateral, tres cerradas y una abierta,
hubo de recurrirse a reduccion abierta, por interpo-
sicién del escafoides, inestabilidad con subluxacion
astragal oescaf oidea (con interposicién capsular evi-
denciada en laintervencién), compromiso vascular
con lesion de la arteriatibial posterior e interposi-
cion del tendon del tibial posterior; en dos de ellas
se utilizaron agujas de Kirschner parala estabiliza-
cion de las articulaciones astragal oescafoidea y
subastragalina. El abordaje quirdrgico fue anterola-
teral en las luxaciones mediales (rechazando los
tendones del tibial posterior y extensores medial-
mente y de peroneos lateralmente) y medial en las
laterales.

Tras las maniobras de reduccion, junto con irri-
gacion y desbridamiento en las luxaciones abiertas,
se practico inmovilizacién con botina de yeso por
un periodo de 6 semanas de media (4-12 semanas),
siendo alrededor de 4-6 semanas cuando no existi-
an fracturas intraarticulares. En uno de los casos
(intento de autolisis), €l paciente permanecié inmo-
vilizado en descarga durante 4 meses debido alas
graves fracturas asociadas (fractura-luxacion de
cadera, fracturabifocal detibia).

RESULTADOS

El seguimiento de los pacientes, mediante exa-
men fisico y radiol6gico, fue de 26 meses de media
(18-36 meses).

Lavaloracion de los resultados se realiz6 aten-
diendo alos criterios clinicosde Gay y Evrard
(1963), acompariados de una valoracion radiol 6-
gica.

L os criterios clinicos considerados son cinco
(Tabla):
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Tabla 1. CRITERIOS CLINICOS DE VALORACION

Puntos Dolor Inestabilidad Movilidad Problemastrofismo  Actividad profesional
0 Permanente. Permanente. Anquilosiso | mportantesy Imposible.
Interfiere Interfiere marcha desviacion pie. permanentes.
actividad. sin bastones.
1 Con funcion. I nestabilidad < 1/2 movilidad Importantes. Cambio.
Limita activ. normal.
2 Con grandes Inestabilidad en > 1/2 movilidad Ligerose Misma activ.
esfuerzosy en terrenoirregular. normal (carrera, intermitentes. con restriccion.
terreno irregular. escalera, imposibles).
3 Ausente. Ausente. Normal. Ausentes. |déntica.
Puede marchar
de puntas.

0-4 puntos: malo; 5-9 puntos: regular; 10-14 puntos: bueno.

« dolor;

* inestabilidad;

« movilidad de las articulaciones del retropié;

* problemas troficos (edema, induracion, retraccio-
nes tendinosas);

+ actividad profesional.

En cuanto alos criterios radiol 6gicos se valor6
(Tablall):

* aspecto del astragalo;
« estado de las interlineas articulares, a la busque-
da de signos de artrosis o de subluxacion persis-

tente.
Tablall

Radiologia N.° casos (%)

Tipo 1 Normal.
Tipo 2 Osteoporosis,
subluxacién, signos
incipientes de artrosis.
Tipo3 Pinzamiento articular
secundario a artrosis
evolucionada o
necrosis avascular
de astragalo.

6(37,50%)
3(18,75%)

7(43.75%)

L os resultados de nuestra serie se muestran en
laTablalll.

Tablalll. RESULTADOS DE NUESTRA SERIE.

Resultado N.° casos (%)
Excelente 6 (37,5%)
Bueno 6(37,5%)
Regular 2 (12,5%)
Malo 2(12,5%)

L as complicaciones aparecidas fueron las
siguientes (Tabla1V):

1) Recidivalinestabilidad. En uno de los casos, una
luxacion medial, se recurrio alareduccion abier-
ta por subluxacion medial, observada en control
radiol 6gico temprano. En el acto quirdrgico se
evidencié lainterposicion de la capsulade la
articulacion astragal oescaf oidea.

2) Artrosis. Se apreciaron signos radiol 6gicos de
artrosis subastragalinay / o astragal oescaf oidea
en siete de los pacientes (43,75%). En tres de
ellos, existiatambién artrosis tibioastragalina. A
destacar que la artrosis subastragalina se desa-
rroll6 en todos | os pacientes con fracturas intra-
articulares a este nivel; también en dos sin frac-
turas articulares (uno con fractura de cola de
astrégalo y otro con fractura de ambos maléolos
y metatarsianos). A remarcar también que en
cuatro de los casos se trataba de luxaciones late-
ralesy en tres de mediales. Todos ellos perma-
necieron inmovilizados por un periodo superior
alas cinco semanas con una media de nueve
(5-16 sem.).

3) Infeccion en uno de los casos, que se trataba de
una luxacion medial abierta, con multiplesy
compl gjas fracturas asociadas (maléolo, conmi-
nuta de calcaneo y escafoides) y compromiso
vascular (seccion de arteriatibial posterior).

4) Pardlisis de cidtico popliteo externo en uno de los
casos, con evidencia electromiogréfica de axo-
notmesis parcial de nervio peroneo comun a
nivel de la cabeza del peroné. Se produjo larecu-
peracion en un plazo de dos meses.
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5) Distrofiasimpéticareflgja en dos de los casos. Uno
de los casos era una luxacion lateral y el otro
medial, con un largo periodo de inmovilizacion
y descarga (dieciséis semanas).

6) Dolor. Diez de los pacientes presentaron algun
tipo de dolor (62,5%). En siete de ellos era mode-
rado, acusandose a caminar por terrenosirre-
gularesy en tres de ellos, persistente.

7) Cojera. Dos de los pacientes la presentaron
(12,5%), traténdose en uno de los casos de una
luxacion lateral con fractura conminuta de cal-
caneoy en el otro de unaluxacion medial con
multiples fracturas asociadas en miembros infe-
riores (fractura-luxacion de cadera, fractura
bifocal detibia).

En ninguno de los casos recogidos se produjo
una hecrosis avascular del astragalo.

TablalV.
Complicaciones N.° de casos (%)
Recidivalinestabil. 1(6,25%)
Artrosis SA/AE 7 (43,75%)
Infeccion 1 (6,25%)
Pardlisis CPE 1(6,25%)
DSR 2 (12,5%)
Dolor 10 (62,5%)
Cojera 2(12,5%)
DISCUSION

Las luxaciones periastragalinas son considera-
das lesiones infrecuentes. La mayoria de |os casos
se registran en hombres jévenes (81,26% de hom-
bres en nuestra serie, con una media de edad de
33,375 afos). El tipo de luxacion més frecuente esla
medial (62,5% en nuestra serie) y cerrada (75%).

Es importante destacar que dos de los casos de
luxacion lateral presentaron fracturas comprome-
tiendo las articul aciones subastragalina o astragal o-
escafoidea, frente atres de las diez mediales. Esta
elevadaincidencia de fracturas intraarticulares
entre las luxaciones laterales ya fue descrita con
anterioridad por Christensen.

Son luxaciones que requieren un traumatismo
de gran energia en la mayoria de los casos (acci-
dentes de tréfico, caida desde altura considerable).

Lamayoria de las luxaciones pueden reducirse
mediante manipulacién cerrada.
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En nuestra serie se recurrié alareduccion abier-
taen cuatro casos (25%) por interposicion del esca-
foides, inestabilidad con subluxacion de astragal o-
escafoidea, compromiso vascular con lesion de la
arteriatibial posterior e interposicion del tendon
del tibial posterior; en dos de €llas se utilizaron
agujas de Kirschner para estabilizacion astragal oes-
cafoidea y subastragalina.

Laincidencia de artrosis subastragalinay astra-
galoescaf oidea es mas elevada entre los pacientes
con fracturas intraarticulares, sin ser despreciable
entre aguellos que nos las asociaban (18,18%).

Lamayoria de los pacientes presentan alguiin
tipo de dolor, aunque este es moderado, poco inca-
pacitante en una elevada proporcion (81,25%).

Del andlisis de estas conclusiones se desprende
que habria varios factores que podrian incidir en la
aparicion de secuelas:

* Gravedad y tipo de la lesion. Requieren en la
mayoria de |os casos traumatismos de elevada
energia, asociandose a fracturasy siendo con cierta
frecuencia lesiones abiertas. Las luxaciones latera-
les se asocian con frecuencia afracturasy a menu-
do son irreductibles.

* Fracturas asociadas. Lamayoriade las luxaciones
se acompafian de fracturas (68,75%), afectando alas
articulaciones subastragalinay astragal oescafoidea
en una elevada proporcion (45,45% de ellas). Es
importante también destacar que en latotalidad de
estos casos se desarroll6 artrosis aeste nivel. Delee
considera de gran importancia el diagndstico de las
fracturas intraarticulares, proponiendo la realizacion
de tomografias seriadas después de la reduccion en
aquellos pacientes en que las radiografias conven-
cionales no demuestran fracturas osteocondrales,
paralareduccion abiertay fijacion interna o escision
del fragmento, con objeto de reducir el riesgo de apa-
ricion de artrosis en las articulaciones SA y AE.

¢ Tratamiento. Los mejores resultados se consi-
guieron con inmovilizacién con yeso inferior alas 6
semanas. McKeever propone la movilizacion tem-
pranadel pie paraevitar lafibrosisy rigidez, ini-
ciando de forma inmediata g ercicios activos asisti-
dos de las articulaciones metatarsofalangicas y de
|as articul aciones subastragalinay mediotarsianas
después de tres semanas de inmovilizacion.
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