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L uxacion total del astragalo:
reporte de un caso, seguimiento a 15 mesesy revision de laliteratura

Morales-Suarez CJ,* Reyes-Gallardo A, ** LOpez-Gavito E**

Hospital Angeles MOCEL, Ciudad de México

RESUMEN. La luxacion total del astragalo es
una lesion poco comun. Se presentaen laliteratura
con una incidencia de 2% de las lesiones que afec-
tan piey tobillo, en 70% de los casos se presenta
como una lesion expuesta, de 30% restante exis-
ten muy pocos casos documentados y publicados.
El objetivo del presentetrabajo deinvestigacion es
aportar nuestra experienciaen el tratamiento dela
enucleacion de astragalo en un caso con seguimien-
to a 15 meses, con deteccion de complicaciones es-
perables para este tipo delesion y actual evolucion
favorable. Serealiza una extensa busqueda de los
articulos de revision sobre esta patologia, en bases
de datos de PUBMED, MEDLINE y el motor de
busqueda OVID, de los cuales se comparan los re-
sultados obtenidos y se identifican las principales
secuelas de este padecimiento.

Palabras clave: pie, tobillo, luxacion, cirugia,
complicaciones.

Introduccion

Por tratarse de un hueso de transicién entre lapiernay €l
pie, el astragal o se halla expuesto a un ato nimero de lesio-
nes traumdticas, este hueso representa el centro de un com-
plejo articular muy importante tanto para la marcha como
parala actividad deportiva, la mayoria de las |esiones a este
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ABSTRACT. Total talar dislocation isan un-
common injury. The literature reports an inci-
dence rate of 2% of ankle and foot injuries. In
70% of casesit is an open injury, and there are
very few documented and published cases belong-
ing to the remaining 30%. The objective of this
research work isto contribute our experiencein
the treatment of talar enucleation by presenting a
case followed-up for 15 months, with detection of
the expected complications for thistype of injury,
and an appropriate course. An extensive search
was done of review articles on this condition in
the PUBMED and MEDLINE data bases and the
OVID search engine. The results obtained were
compared and the main sequelae of this condition
wer e identified.

Key words: foot, ankle, dislocation, surgery,
complications.

nivel carecen de importancia clinica, son la excepcion las
luxaciones y fracturas, con una incidencia muy baja, pero
suponen un alto nimero de complicaciones debido a preca-
rio aporte arterial a este hueso y su alto riesgo de desarrollar
necrosis o terminar en artrosis, afectando seriamente la cali-
dad de vida de estos pacientes.*®

Laincidencia de presentacion de laluxacion de astrégalo
es de 0.06% del total de luxaciones del cuerpo y 2% de las
lesiones del astragalo, dos terceras partes se presentan con
exposicioén 6sea, su diagndstico y manejo representan un
reto por tratarse de una lesion muy poco comun y la escasa
literatura publicada a nivel mundial.>”

El objetivo del presente reporte es analizar la evolucion
gue presentan los pacientes valorados y tratados con el diag-
nostico de luxacion total del astrégalo, en nuestra experien-
cia de un caso comparado con la literatura publicada hasta
el momento; identificar las principales complicaciones, asi
como establecer una pauta de tratamiento.

En Junio del 2009 fue atendido en el Servicio de Urgen-
cias, un paciente masculino de 57 afios por presentar luxa-
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Figura 1. Imagen clinica del paciente a su arribo al Servicio de Urgencias.

Figura 2. Proyeccion AP de Rx en la cual se evidencia luxacién medial
de astrégalo.
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cion total del astragalo no expuesta, se intenta realizar la
reduccién cerrada en el Servicio de Urgencias bajo anestesia
general, no lograndose la reduccion, por 1o que se programa
para reduccion abierta. Posteriormente se control6 al pa-
ciente durante su evolucion hasta la deteccidn de la secuela
y tratamiento definitivo que consistié en una artrodesis su-
bastragalina en Agosto del 2010.

Presentacién del caso
ERS. Masc. 57 afios

Paciente que inicia su padecimiento al presentar caida
por las escaleras desde plano de sustentacion, realizando
mecanismo de pronacion y varo forzado con apoyo mono-
podalico sobre el pie izquierdo, seguido de dolor intenso
10/10 en la escala visual andloga (EVA). Es trasladado a
Servicio de Urgencias, en la exploracion fisicainicia en-
contramos aumento de volumen y deformidad importante
en tobillo izquierdo, asi como desviacion en varo del mismo
(Figura 1), se solicitan Rx en dos proyecciones, integrando-

Figura 3. Proyeccion lateral de Rx en lacual se evidencia luxacion medial
de astrégalo e integridad de los maléolos.

Figura 4. Imagen transoperatoria'y
esguema de la transposicion del ten-
dén tibial posterior a nivel de cuello
del astragalo.



Luxacién total del astrégalo

se el diagnostico inicial de luxacion medial total de astrdga-  la reduccion abierta en este paso por lo que se procede a
lo (Figuras 2y 3) por lo que se procede arealizar maniobras  realizar osteotomia de maléolo medial (Figura 6), tenotomia
de reduccidn cerrada bajo anestesia general, a no obtener la  del tibia posterior, lograndose finalmente la reduccion ana-
reduccion se procede arealizar reduccion abiertaen quird-  tomicadel astragal o, fijacion de osteotomia (Figura 7) con 2
fano como procedimiento de urgencia. Durante €l acto qui-  tornillos de esponjosarosca 16/4.0 mm y tenorrafia término-
rdrgico se evidencia trasposicion del tenddn tibial posterior  terminal del tibial posterior (Figura 8), se coloca sistema
sobre el cuello del astrégalo (Figura 4), lesién condral dela  de drengje al vacio y férula posterior de resina plastica, se
cabeza del astrégalo (Figura 5), siendo imposible conseguir  permitio €l apoyo parcia de descargaa 1 mes de lalesion,
el seguimiento se realizé en consulta externa con rayos X y
valoracion clinica, presentando a1l mes delalesion: dreade
sufrimiento cuténeo distal ala herida quirdrgicael cua se
resuelve a2 meses delalesion (Figura 9).

Lafuncionalidad del tobillo se valord por medio de 4 cri-
terios: dolor, claudicacién, movimientos del tobillo e infla-
macion.

Figura 5. Imagen en el transoperatorio en la cual se observa el érea de
lesién condral anivel de cabeza del astragalo.

Figura 7. Imagen con intensificador de imagen observandose lafijacion del
maléolo media posterior ala reduccién anatémica del astrégalo.

Figura 6. Imagen del intensificador de imagen posterior alaosteotomiade  Figura 8. Imagen clinicade laheridaquirdrgicaen el primer diadel posto-
maléolo media paralograr la reduccién anatémica. peratorio inmediato.
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El paciente evoluciona con artrosis subastragalina (Fi-
gura 10), manifestada por dolor y claudicacién a medianos
y pequerios esfuerzos, acompafiado de desviacion en valgo
del retropié, por lo que se solicita tomografia axial compu-
tarizada a 10 meses de evolucion, confirmandose la artrosis
subastragalina con osificacion heterotdpica perilesional sin
evidencia de necrosis del astragalo (Figuras 11y 12), moti-
vo por el cual se decide realizar artrodesis subastragalina en
Agosto del 2010 (Figura 13).

Discusion

El astrégalo es un hueso de transicion entre lapiernay €l
pie, es considerado €l centro de este mévil comple o articu-
lar, el cua se encuentra sometido a continuo estrés mecani-
co ante lamarchay diferentes actividades deportivas; por 1o
tanto, las lesiones que afectan a este hueso, las cuales tienen
unaincidencia de tan slo 0.06%, también dafian seriamente
la calidad de vida del paciente, debido a las secuelas que
esta patologia acarrea, condicionadas por la precaria vas-
cularizacion y el alto riesgo artrogénico de esta estructura
anatémica.t47°

El astragalo, hueso corto y compacto, se encuentra re-
cubierto de cartilago en los tres quintos de su superfi-
cie, carece de inserciones musculares, lo que explica su
pobre irrigacion y el alto riesgo de desarrollar artrosis,
seudoartrosis e infecciones posteriores a sufrir un trau-
matl Sm0.1’2’7'10'11

Tresramas que provienen delaarteriatibial posterior, ar-
teriaperoneay arteriadel tdnel del tarso son las encargadas
de la nutricidn de esta estructura anatomica, de las cuales
esta Ultima es la mas importante.”

Las luxaciones que afectan a este hueso se denominan
luxaciones periastragalinas y para su estudio se dividen en
trestipos (Figura 14): %12

» Luxacionesadtragalocrurdesaidadasoluxacionessmples: se
tratadelaluxacion del tobillo con pérdidadelarelacion entre
el astragdo y lamortga tibioperonea, son producto de meca-
nismos dedtaenergiay defuerzasde hiperflexiony torson.4

» Luxaciones subastragalinas o doble luxacién: ésta es la
variedad masfrecuente, representando 10% del total delas
lesionesdel astragal o, existe severo dafio enlosligamentos
colaterales, son producto de un movimiento violento de
pronacion o supinacion del piey su resultado a mediano
plazo suele ser favorable en 90%, desarrollando unaartrosis
en 31% y necrosis en 4%.4681013.14

Figura 10. Rx de control durante la consulta externa a 10 meses de evolu-
cion del evento inicial, sin datos de necrosis del astrégalo.

Figura 9. Imagen clinica de la evolucion de la herida quirtrgica con area
de epidermdlisis proximal.
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Figura 11. Corte coronal comparativo del grado de artrosis subastragalina
al0mesesdelalesioninicial.



Luxacién total del astrégalo

» Enucleacion del astragalo o tripleluxacion: setratadeuna
lesion grave y de pésimo prondstico, con una incidencia
de 2% de las lesiones que afectan a astrégalo y 0.06% de
todaslasluxacionesdel cuerpo,” implicadafio enlamayoria
delasestructurasligamentariasy roturacompletadetodas
las aportaciones vascul ares con tedrica evolucion haciala
osteonecrosis, 70% de la presentacion de esta patologia
suelen ser expuestas.® Existen 4 variedades. anterolate-
ral, lateral, anterior y medial, siendo esta Ultima la més
inusual, la reduccion cerrada suele no tener éxito por la
interposicién del tenddn tibial posterior o del flexor coman
delosdedos, resultando en reduccion abiertaacompafiado
de tenotomia e incluso de osteotomia del maléolo medial
para conseguir la reduccion.®” Algunos autores prefieren
lautilizacion de clavillos Kirschner en caso de tener ines-
tabilidad residual. Se han realizado artrodesis inmediata
utilizando el astrégalo como injerto 6seo, con resultados
aceptables amediano plazo.3*® Otraopcidn de tratamiento
eslainmovilizacién posterior alareduccion por 4 a6 se-
manas y posterior seguimiento por medio de TAC.5 Los

Figura 12. TAC de tobillo demostrando el grado de artrosis subastragalina
al0mesesdelalesioninicial.
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resultados a largo plazo en general son descritos como
malos, con 90% de necrosis del astrégalo, infeccion en
89% delasluxaciones expuestas y alto riesgo de artrosis.®
En caso de presentar artrosis tardia o necrosis avascular
es necesario redlizar una artrodesis triple o una artrodesis
subastragalina para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.®16

Conclusiones

La presentacion de enucleacion o luxacion total del as-
trégalo cerrada es muy rara en cuanto a frecuencia de pre-
sentacion 0.06% del total de las luxaciones del cuerpo, la
mayoria de |os casos viene acompariada de rotura de todas
las aportaciones vasculares y ligamentos de este hueso. La
interposicion del tendon tibial posterior o del flexor comin
de los dedos hace irreductible esta lesién, por lo que sere-
comienda reduccion abiertainicial, seguido de colocacion
de clavillos Kirschner y un periodo de inmovilizacion de
4 a 6 semanas. Las secuelas que se presentan con mayor
frecuencia son la necrosis avascular y la artrosis tardia, en
estos casos se recomienda la artrodesis triple o artrodesis
subastragalina.

Figura 13. Rx de control postquirdrgico posterior ala artrodesis subastra-
galina por medio de colocacion de injerto y tornillo canulado a 15 meses
delalesioninicial.

Figura 14. Esguema de las varieda-
des de luxacién pura de astrégal o, por
orden de frecuencia, siendo el caso
presentado lavariedad mésinusual de
presentacion.
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