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cerrada sin fractura ni mala alineacion asociada.
Reporte de un caso y revision bibliografica
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RESUMEN

La luxacién periastragalina es un tipo de luxacion infrecuente. Se clasifica segun la relacién del calcaneo con respecto al astra-
galo, y las mas comunes son las formas medial y lateral; y hay casos aislados de las variantes posterior y anterior. Presentamos
el caso de un paciente con una luxacién periastragalina cerrada posterior sin fractura asociada, el video de la técnica para la
reduccion cerrada bajo anestesia y también una revision bibliografica de esta infrecuente variedad de luxacion.
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True Closed Posterior Subtalar Dislocation Without Fracture or Associated Malalignment.
Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Subtalar dislocation is a rare type of dislocation that is characterized based on the relationship of the calcaneus to the talus, with
the medial and lateral forms being more prevalent and the posterior and anterior forms appearing only in isolated cases in the
literature. We present the case of a patient with a closed posterior subtalar dislocation without an associated fracture, as docu-
mented clinically and radiologically. We also include a video of the technique for closed reduction under anesthesia, as well as a
review of the existing literature on this rare type of dislocation.
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INTRODUCCION

El hueso talo o astrdgalo representa el punto de interconexidn entre los huesos de la pierna y del pie, se cons-
tituye asf en la bisagra entre ambos segmentos y el soporte de carga durante las diferentes actividades que el ser
humano realiza. La superficie 6sea del astrdgalo estd cubierta de cartilago en las dos terceras partes y no representa
el sitio de origen o insercién de ninguna unidad musculotendinosa.' Por su posicion, estd sometido a fuerzas trau-
madticas que, seglin su intensidad o direccidn, y la posicion del tobillo y el pie en relacion con el suelo, lo expone
a sufrir fracturas o luxaciones.

La luxacién periastragalina es un tipo especial, ya que representa una “doble lesion”, estd implicita la luxacién
simultdnea de las articulaciones astragalocalcdnea y astragalonavicular, y se mantienen intactas las articulaciones
tibioastragalina y calcaneocuboidea.” En 1811, Judcy’ y Dufaurest’ hicieron las primeras descripciones de este tipo
de luxaciones. Se clasifican segtin la direccion hacia la cual el calcdneo se desvia en relacion con el astragalo. Ini-
cialmente, Broca,’ en 1853, identificé las formas medial, lateral y posterior; mds adelante, en 1856, Malgaigne y
Buerger ®agregaron una rara variante anterior. La frecuencia de presentacién de estos tipos de luxacién ha variado
con el paso de los afios y, segin la fuente, estd claro, sin embargo, que la variante medial resulta ser 1a mas comiin
(73-85%),” seguida de la luxacién lateral (17%).t
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Por el contrario, las variantes posterior y anterior son las menos frecuentes (1-2,5%)° y su descripcién se resume
a casos aislados publicados.

Presentamos el caso de un paciente con una luxacién periastragalina cerrada de tipo posterior sin fractura aso-
ciada, producto de un accidente de transito, y confirmada por evaluacién clinica y radiolégica. Asimismo, com-
partimos el video de la técnica para su reduccion cerrada bajo anestesia y una revision bibliografica sobre esta
infrecuente variedad de luxacion.

CASO CLINICO

Un hombre de 25 afios previamente sano, con adecuada clase funcional, empleado de la construccién, acudio
al Servicio de Urgencia tras haber sufrido un accidente de trdnsito tres horas antes, mientras conducia una moto-
cicleta y chocé contra un automévil, lo que le habia provocado un trauma directo en el pie y el tobillo izquierdos.

Durante el examen fisico, el paciente estaba consciente (escala de Glasgow 15/15), tenia una adecuada estabili-
dad hemodindmica, dolor, edema, deformidad del cuello del pie con prominencia dsea en la regién anterior y una
laceracion a ese nivel y otra en la cara lateral del tobillo; no se observaron heridas o pérdida de la integridad de la
piel. La movilidad y sensibilidad de los dedos estaban conservadas, y el llenado capilar y el pulso pedio palpable
eran adecuados y simétricos (Figura 1).

Figura 1. A. Vista anterior del tobillo. B. Aspecto lateral, deformidad con tendencia al equino por contractura del tend6n de
Aquiles, pérdida de altura del talén por la luxacion del astragalo hacia anterior, con deformidad anterior marcada. C. Aspecto
medial, nétense la dismetrfa, la rotacién externa y la deformidad anterior del tobillo por la prominencia de la cabeza del
astragalo.
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Se tomaron radiografias anteroposterior y lateral de tobillo que mostraron la pérdida de la relacién articular del
astragalo con luxacién astragalocalcdnea posterior, luxacion astragalonavicular con preservacion de las relaciones
articulares tibioastragalina y calcaneocuboidea sin fractura del cuello del astrdgalo. La tomografia computarizada
como estudio complementario no reveld lesiones asociadas no evidentes (Figuras 2 y 3).
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Figura 2. A. Radiografia lateral de tobillo, con aparente “verticalizacion” del astragalo a casi 90°, pérdida de la relacién
astragalocalcdnea y astragalonavicular, se mantienen integras las relaciones tibioastragalina y calcaneocuboidea.

B. Radiografia anteroposterior de tobillo. Cabeza del astrdgalo sobreponiéndose en el mediopié (desplazamiento anterior),
nétese la ausencia de desplazamiento lateral/medial del mediopié o del calcaneo (no rotatorio).
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Figura 3. Tomograffa computarizada de tobillo, corte sagital. Espacio
astragalonavicular “vacio” con superficie articular subastragalina verticalizada.
Astragalo en direccién de “seudocenit”.

Se decidi6 intentar la reduccion cerrada en el quir6fano. Luego de otorgar el consentimiento informado, el pa-
ciente fue colocado en posicion supina, bajo anestesia general para lograr la mayor relajacion posible. Se llevé la
rodilla a una leve flexion para disminuir la tensién del complejo gastrocnemio-soleo. En plantiflexion, se traccion6
el retropié y se ejercio presion directa con los pulgares sobre la cabeza del astradgalo en la region anterior del cuello
del tobillo, tras lo cual se realizé una dorsiflexion progresiva (Figura 4) hasta percibir un resalto no audible y se
corrigi6 la deformidad. De inmediato, se evalué la movilidad pasiva de cada una de las articulaciones tibioastraga-
lina/subastragalina y astragalonavicular, que se encontraban estables sin crépitos ni bloqueos (Video).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 190-198 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



J. M. Romero Ante y S. Rosero Cabrera

Figura 4. Maniobra de reduccion: flexion de la rodilla, traccién en
plantiflexién del pie y presion directa en la cabeza del astrdgalo.

Se comprobé la reduccién mediante fluoroscopia y se procedié a inmovilizar la extremidad con una férula su-
ropédica (Figura 5).

El paciente permaneci6 en observacién por 24 h para tratar el dolor y tomar una tomografia computarizada con
el fin de evaluar adecuadamente una reduccién congruente, descartar fracturas asociadas, cuerpos libres o lesiones
no diagnosticadas antes. Los estudios por imdgenes de control mostraron la correccién de la luxacién sin fracturas
en el astragalo ni fracturas ocultas (Figura 6).
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Figura 5. Inmovilizacién con una férula de yeso.

Tras este periodo de observacion, el paciente fue dado de alta con la férula. Se le permitié la movilizacién con
muletas sin descarga de la extremidad, se indicé una tobillera articulada y se lo cit6 a una consulta ambulatoria de
control. En la evaluacién ambulatoria a las dos semanas, tenia un completo arco de movilidad del tobillo, movi-
lidad y sensibilidad adecuadas de los dedos, pero con debilidad aun para la plantifiexién y dorsiflexién, asi como
de invertores y evertores. El paciente ya se habia quitado la férula y usaba la tobillera. Se le indicé comenzar con
fisioterapia, y se lo cit6 para otra consulta ambulatoria con una radiografia de control.

Fue derivado al Servicio de Terapia Fisica para la rehabilitaciéon temprana, pero no regresé al control por Orto-
pedia, porque habia comenzado el confinamiento por la pandemia de SARS-CoV-2. Luego de casi 18 meses de
intentar comunicarnos con €l, no concurrié al seguimiento.
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Figura 6. A. Tomografia computarizada de tobillo, corte sagital. Articulaciones astragalonavicular, subastragalina,
tibioastragalina, calcaneocuboidea con reduccién anatémica congruente. B. Tomografia computarizada de tobillo, corte axial.
No se observan cuerpos libres en las articulaciones astragalonavicular ni astragalocalcdnea.

DISCUSION

La luxacidn periastragalina hace referencia a la luxacién que ocurre en relacién con la pérdida articular del as-
tragalo con cualquiera de sus componentes osteoarticulares que lo rodean. El astragalo, por ser el punto de unién
del pie con el resto del esqueleto apendicular inferior, participa en la transmisién del movimiento principalmente
la flexo-extension mediante la bisagra tibioastragalina, pero también al estar articulado con el calcaneo, es respon-
sable de los movimientos de pronacién y supinacién del pie en la articulacién subastragalina. De igual manera,
forma la articulacién astragalonavicular, la cual responde en simultdneo a los cambios de posicion del calcaneo, de
eversion e inversion, generando flexibilidad o estabilidad, respectivamente, al mediopié mediante la denominada
articulacion astragalina transversal, tal como lo describi6 Elftman, en 1960.'° Esta posicién central lo expone a una
diversa fuerza de carga de alta energia, como ocurre en los accidentes de transito, las caidas de altura o los deportes
extremos, con la consiguiente probabilidad de sufrir fracturas, luxaciones o una combinacién de estas. La variedad
posterior de la luxacién periastragalina es infrecuente (1,7%)."

Se llev6 a cabo una revisién bibliografica que comprendi6 los tltimos 70 afios. La busqueda incluyé articulos
en espafiol y en inglés, en bases de datos, como PubMed, EMBASE y Cochrane, y arrojé 10 articulos (con igual
nimero de casos) que especificamente hacen referencia a la variedad posterior de la luxacién periastragalina o
subastragalina.”'>?° Sin embargo, al leerlos detalladamente, notamos que algunos de estos casos estaban asociados
a otras lesiones: lesién abierta,'* luxacidn abierta con fractura del cuello del astragalo y cuboides,' fractura del
maléolo posterior y astragalo,' y un reporte sobre un seguimiento de un caso previo.!” De esta manera, quedaron
solo siete casos de lesiones posteriores subastragalinas sin lesiones asociadas.
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En este articulo ampliamente ilustrado, presentamos el caso de un paciente con una luxacién subastragalina que
consideramos “genuina”, al estar compuesta por una luxacion periastragalina posterior cerrada sin mala alineacién
lateral o medial del calcdneo ni fractura asociada. Se trata de un cuadro infrecuente (8 casos genuinos en las ulti-
mas 7 décadas); por lo tanto, creemos que es importante publicar este caso con el fin de hacer un llamado a prestar
atencion a un tipo de lesién que, pese a su rareza, requiere un pronto diagndstico al cual se llega ficilmente con
un apropiado par de radiografias tanto anteroposterior como lateral, donde se puede identificar este tipo de lesién
“biarticular”, ya que, a diferencia de otras luxaciones en las que solo dos superficies articulares pierden su relacién
normal, en el caso de las luxaciones periastragalinas, son dos articulaciones las implicadas tanto la astragalonavi-
cular como la astragalocalcdnea y, en algunas ocasiones, hay otras lesiones asociadas.

Consideramos que, tras el diagndstico inicial, es necesario realizar el procedimiento idealmente bajo anestesia
general para poder efectuar la maniobra de reduccion de forma no dolorosa y atraumadtica, bajo control fluoroscé-
pico, y evaluar después la estabilidad articular. La inmovilizacién posterior con una férula de yeso es obligatoria
como parte de la proteccién articular, el manejo del edema y el dolor, asi como para restringir el apoyo por un
periodo de 2 a 3 semanas. El control tras el procedimiento constard de radiografias anteroposterior y lateral que
comprueben la reduccidn, pero se solicitard también una tomografia computarizada si se sospecha una fractura
previa oculta, para descartar una fractura iatrogénica o cuerpos libres intrarticulares.

Después de cumplir el tiempo de inmovilizacién inicial, el paciente debe comenzar su proceso de rehabilitacién
fisica temprana con el uso de una tobillera que permita realizar los trabajos de reacondicionamiento, pero sin carga.
En cuanto al periodo de restriccién del apoyo, Camarda y cols.,'® Jungbluth y cols.,'” Bali y cols.,'® y Gaba y cols.”
solo permitieron el apoyo protegido en las semanas 3 y 4 posteriores a la reduccién. Nuestro paciente inici6 la
fisioterapia en la tercera semana, y después, perdimos contacto con €l.

Los seguimientos de estos escasos pacientes duraron entre 6 y 24 meses,'®’ y los resultados clinicos fueron bue-
nos, como el retorno laboral sin dolor. Camarda y cols. publicaron el seguimiento mds extenso (58 meses) al final
del cual el paciente tenfa un puntaje en la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society de 88.'°Esto
podria indicar que, si no hay lesiones asociadas, el prondstico funcional parece favorable.

Las fortalezas de nuestra presentacion son el diagndstico precoz con solo un par de radiografias adecuadamente
tomadas cuando el paciente ingresé en el Servicio de Urgencia, una reduccién bajo anestesia general de manera
atraumdtica, la inmovilizacién apropiada con restriccion del apoyo y el control posoperatorio con estudios por
imagenes que corroboraron haber alcanzado el objetivo: una reduccién “biarticular” congruente sin fracturas iatro-
génicas ni cuerpos libres intrarticulares.

La debilidad de nuestro articulo es la falta de seguimiento mas prolongado que nos permitiese evaluar clinica y
radiolégicamente el desenlace en este tipo de caso.

CONCLUSIONES

Las luxaciones del retropié pueden pasar facilmente desapercibidas, algunas son frecuentes, como las tibioastra-
galina o subastragalina medial, pero hay casos mds inusuales, como el que aqui se presenta: posterior puro. Ante
cualquier pérdida de las relaciones articulares normales como consecuencia de un trauma, es importante tomar
proyecciones radiograficas adecuadas en el Servicio de Urgencia y, en caso de duda, solicitar estudios, como una
tomografia computarizada, que pueden aportar informacién adicional para confirmar o descartar lesiones de este
tipo u ocultas. Nuestro informe presenta un caso poco frecuente, pero que no debe pasarse por alto, dado el riesgo
de secuelas graves futuras.
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