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RESUMEN. La luxación total del astrágalo es 
una lesión poco común. Se presenta en la literatura 
con una incidencia de 2% de las lesiones que afec-
tan pie y tobillo, en 70% de los casos se presenta 
como una lesión expuesta, de 30% restante exis-
ten muy pocos casos documentados y publicados. 
El objetivo del presente trabajo de investigación es 
aportar nuestra experiencia en el tratamiento de la 
enucleación de astrágalo en un caso con seguimien-
to a 15 meses, con detección de complicaciones es-
perables para este tipo de lesión y actual evolución 
favorable. Se realiza una extensa búsqueda de los 
artículos de revisión sobre esta patología, en bases 
de datos de PUBMED, MEDLINE y el motor de 
búsqueda OVID, de los cuales se comparan los re-
sultados obtenidos y se identifi can las principales 
secuelas de este padecimiento.

Palabras clave: pie, tobillo, luxación, cirugía, 
complicaciones.

ABSTRACT. Total talar dislocation is an un-
common injury. The literature reports an inci-
dence rate of 2% of ankle and foot injuries. In 
70% of cases it 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 is to contribute our experience in 
the treatment of talar enucleation by presenting a 
case followed-up for 15 months, with detection of 
the expected complications for this type 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 
were identifi ed.

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

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2012)

Introducción

Por tratarse de un hueso de transición entre la pierna y el 
pie, el astrágalo se halla expuesto a un alto número de lesio-
nes traumáticas, este hueso representa el centro de un com-
plejo articular muy importante tanto para la marcha como 
para la actividad deportiva, la mayoría de las lesiones a este 

nivel carecen de importancia clínica, son la excepción las 
luxaciones y fracturas, con una incidencia muy baja, pero 
suponen un alto número de complicaciones debido al 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.1-6

La incidencia de presentación de la luxación de astrágalo 
es de 0.06% del total de luxaciones del cuerpo y 2% de las 
lesiones del astrágalo, dos terceras partes se presentan con 
exposición ósea, su diagnóstico y manejo representan un 
reto por tratarse de una lesión muy poco común y la escasa 
literatura publicada a nivel mundial.5-7

El objetivo del presente reporte es analizar la evolución 
que presentan los pacientes valorados y tratados con el diag-
nóstico de luxación total del astrágalo, en nuestra experien-
cia de un caso comparado con la literatura publicada hasta 
el momento; identifi car las principales complicaciones, así 
como establecer una pauta de tratamiento.

En Junio del 2009 fue atendido en el Servicio de Urgen-
cias, un paciente masculino de 57 años por presentar luxa-
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Figura 3. Proyección lateral de Rx en la cual se evidencia luxación medial 
de astrágalo e integridad de los maléolos.

Figura 4. Imagen transoperatoria y 
esquema de la transposición del ten-
dón tibial posterior a nivel de cuello 
del astrágalo.

ción total del astrágalo no expuesta, se intenta realizar la 
reducción cerrada en el Servicio de Urgencias bajo anestesia 
general, no lográndose la reducción, por lo que se programa 
para reducción abierta. Posteriormente se controló al pa-
ciente durante su evolución hasta la detección de la secuela 
y tratamiento defi nitivo que consistió en una artrodesis su-
bastragalina en Agosto del 2010.

Presentación del caso

ERS. Masc. 57 años

Paciente que inicia su padecimiento al presentar caída 
por las escaleras desde plano de sustentación, realizando 
mecanismo de pronación y varo forzado con apoyo mono-
podálico sobre el pie izquierdo, seguido de dolor intenso 
10/10 en la escala visual análoga (EVA). Es trasladado al 
Servicio de Urgencias, en la exploración física inicial en-
contramos aumento de volumen y deformidad importante 
en tobillo izquierdo, así como desviación en varo del mismo 
(Figura 1), se solicitan Rx en dos proyecciones, integrándo-

Figura 1. Imagen clínica del paciente a su arribo al Servicio de Urgencias.

Figura 2. Proyección AP de Rx en la cual se evidencia luxación medial 
de astrágalo.
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Figura 5. Imagen en el transoperatorio en la cual se observa el área de 
lesión condral a nivel de cabeza del astrágalo.

Figura 6. Imagen del intensifi cador de imagen posterior a la osteotomía de 
maléolo medial para lograr la reducción anatómica.

se el diagnóstico inicial de luxación medial total de astrága-
lo (Figuras 2 y 3) por lo que se procede a realizar maniobras 
de reducción cerrada bajo anestesia general, al no obtener la 
reducción se procede a realizar reducción abierta en quiró-
fano como procedimiento de urgencia. Durante el acto qui-
rúrgico se evidencia trasposición del tendón tibial posterior 
sobre el cuello del astrágalo (Figura 4), lesión condral de la 
cabeza del astrágalo (Figura 5), siendo imposible conseguir 

la reducción abierta en este paso por lo que se procede a 
realizar osteotomía de maléolo medial (Figura 6), tenotomía 
del tibial posterior, lográndose fi nalmente la reducción ana-
tómica del astrágalo, fi jación de osteotomía (Figura 7) con 2 
tornillos de esponjosa rosca 16/4.0 mm y tenorrafi a término-
terminal del tibial posterior (Figura 8), se coloca sistema 
de drenaje al vacío y férula posterior de resina plástica, se 
permitió el apoyo parcial de descarga a 1 mes de la lesión, 
el seguimiento se realizó en consulta externa con rayos X y 
valoración clínica, presentando a 1 mes de la lesión: área de 
sufrimiento cutáneo distal a la herida quirúrgica el cual se 
resuelve a 2 meses de la lesión (Figura 9).

La funcionalidad del tobillo se valoró por medio de 4 cri-
terios: dolor, claudicación, movimientos del tobillo e infl a-
mación.

Figura 7. Imagen con intensifi cador de imagen observándose la fi jación del 
maléolo medial posterior a la reducción anatómica del astrágalo.

Figura 8. Imagen clínica de la herida quirúrgica en el primer día del posto-
peratorio inmediato.
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Figura 11. Corte coronal comparativo del grado de artrosis subastragalina 
a 10 meses de la lesión inicial.

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

El paciente evoluciona con artrosis subastragalina (Fi-
gura 10), manifestada por dolor y claudicación a medianos 
y pequeños esfuerzos, acompañado de desviación en valgo 
del retropié, por lo que se solicita tomografía axial compu-
tarizada a 10 meses de evolución, confi rmándose la artrosis 
subastragalina con osifi cación heterotópica perilesional sin 
evidencia de necrosis del astrágalo (Figuras 11 y 12), moti-
vo por el cual se decide realizar artrodesis subastragalina en 
Agosto del 2010 (Figura 13).

Discusión

El astrágalo es un hueso de transición entre la pierna y el 
pie, es considerado el centro de este móvil complejo articu-
lar, el cual se encuentra sometido a continuo estrés mecáni-
co ante la marcha y diferentes actividades deportivas; por lo 
tanto, las lesiones que afectan a este hueso, las cuales tienen 
una incidencia de tan sólo 0.06%, también dañan seriamente 
la calidad de vida del paciente, debido a las secuelas que 
esta patología acarrea, condicionadas por la precaria vas-
cularización y el alto riesgo artrogénico de esta estructura 
anatómica.1,4,7-9

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

Tres ramas que provienen de la arteria tibial posterior, ar-
teria peronea y arteria del túnel del tarso son las encargadas 
de la nutrición de esta estructura anatómica, de las cuales 
esta última es la más importante.7

Las luxaciones que afectan a este hueso se denominan 
luxaciones periastragalinas y para su estudio se dividen en 
tres tipos (Figura 14): 6,12

Figura 9. Imagen clínica de la evolución de la herida quirúrgica con área 
de epidermólisis proximal.

• Luxaciones astragalocrurales aisladas o luxaciones simples: se 
trata de la luxación del tobillo con pérdida de la relación entre 
el astrágalo y la mortaja tibioperonea, son producto de meca-
nismos de alta energía y de fuerzas de hiperfl exión y torsión.4,6

• Luxaciones subastragalinas o doble luxación: ésta es la 
variedad más frecuente, representando 10% del total de las 
lesiones del astrágalo, existe severo daño en los ligamentos 
colaterales, son producto de un movimiento violento de 
pronación o supinación del pie y su resultado a mediano 
plazo suele ser favorable en 90%, desarrollando una artrosis 
en 31% y necrosis en 4%.4,6,8-10,13,14
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Figura 13. Rx de control postquirúrgico posterior a la artrodesis subastra-
galina por medio de colocación de injerto y tornillo canulado a 15 meses 
de la lesión inicial.

• Enucleación del astrágalo o triple luxación: se trata de una 
lesión grave y de pésimo pronóstico, con una incidencia 
de 2% de las lesiones que afectan al astrágalo y 0.06% de 
todas las luxaciones del cuerpo,7 implica daño en la mayoría 
de las estructuras ligamentarias y rotura completa de todas 
las aportaciones vasculares con teórica evolución hacia la 
osteonecrosis, 70% de la presentación de esta patología 
suelen ser expuestas.6 Existen 4 variedades: anterolate-
ral, lateral, anterior y medial, siendo esta última la más 
inusual, la reducción cerrada suele no tener éxito por la 
interposición del tendón tibial posterior o del fl exor común 
de los dedos, resultando en reducción abierta acompañado 
de tenotomía e incluso de osteotomía del maléolo medial 
para conseguir la reducción.6,7 Algunos autores prefi eren 
la utilización de clavillos Kirschner en caso de tener ines-
tabilidad residual. Se han realizado artrodesis inmediata 
utilizando el astrágalo como injerto óseo, con resultados 
aceptables a mediano plazo.3,15 Otra opción de tratamiento 
es la inmovilización posterior a la reducción por 4 a 6 se-
manas y posterior seguimiento por medio de TAC.6,7 Los 

resultados a largo plazo en general son descritos como 
malos, con 90% de necrosis del astrágalo, infección en 
89% de las luxaciones expuestas y alto riesgo de artrosis.6 
En caso de presentar artrosis tardía o necrosis avascular 
es necesario realizar una artrodesis triple o una artrodesis 
subastragalina para mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes.6,7,16

Conclusiones

La presentación de enucleación o luxación total del as-
trágalo cerrada es muy rara en cuanto a frecuencia de pre-
sentación 0.06% del total de las luxaciones del cuerpo, la 
mayoría de los casos viene acompañada de rotura de todas 
las aportaciones vasculares y ligamentos de este hueso. La 
interposición del tendón tibial posterior o del fl exor común 
de los dedos hace irreductible esta lesión, por lo que se re-
comienda reducción abierta inicial, seguido de colocación 
de clavillos Kirschner y un período de inmovilización de 
4 a 6 semanas. Las secuelas que se presentan con mayor 
frecuencia son la necrosis avascular y la artrosis tardía, en 
estos casos se recomienda la artrodesis triple o artrodesis 
subastragalina.

Figura 12. TAC de tobillo demostrando el grado de artrosis subastragalina 
a 10 meses de la lesión inicial.

Figura 14. Esquema de las varieda-
des de luxación pura de astrágalo, por 
orden de frecuencia, siendo el caso 
presentado la variedad más inusual de 
presentación.
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