Acta Ortopédica Mexicana 2013; 27(3): May.-Jun: 201-204

Luxacidn talo-calcaneo-navicular sin fracturas asociadas

Garcia-Regal J,* Centeno-Ruano AJ*
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RESUMEN. La luxacion talo-calcaneo-navicu-
lar o subtalar es una luxacién simultianea de las
articulaciones del talus (astragalo), a nivel talocal-
caneo y talonavicular. Pueden ocurrir en cualquier
direccion y producen deformidad en el pie. La mas
comun es la luxacion medial. Las menos comunes
son las luxaciones lateral, anterior y posterior. Es-
tas luxaciones estian asociadas a fracturas osteo-
condrales. La reduccion cerrada y la inmoviliza-
cion siguen siendo los pilares del tratamiento. Las
radiografias y la tomografia axial computarizada
del tobillo y pie afectados confirman la congruen-
cia de la articulaciéon subtalar postreduccion y des-
cartan fracturas. La resonancia magnética nuclear
es una buena alternativa para evaluar necrosis
vascular a nivel del talus en el seguimiento de es-
tos pacientes. Se presenta el caso de una luxacion
subtalar medial en un paciente de 52 aios, que se
lleva con un manejo diagndstico y terapéutico y la
revision de casos en la literatura médica.

Palabras clave: luxacion, articulacion, pie,
tobillo.

Introduccion

La luxacion talo-calcaneo-navicular, luxacién subtalar
o luxacion periastragalina' es la luxacién simultdnea de
las articulaciones distales del astrdgalo (con el calcdneo y
escafoides). Descrita por primera vez en 1811, separada-
mente, por Judcy? y Dufaurets.’ Las articulaciones tibio-
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ABSTRACT. Talocalcaneonavicular or subta-
lar dislocation is the simultaneous dislocation of
the talar joints at the talocalcaneal and talona-
vicular levels. It may occur in any direction and
results in foot deformity. The most common type
is medial dislocation. Lateral, anterior and poste-
rior dislocations are less common. These disloca-
tions are associated with osteochondral fractures.
Closed reduction and immobilization continue to
be the cornerstones of treatment. X-rays and com-
puterized axial tomography scan of the involved
ankle and foot confirm the congruence of the sub-
talar joint after reduction and rule out fractures.
Magnetic resonance imaging is a good alternative
to assess talar vascular necrosis during the follow-
up of these patients. The case of a medial subta-
lar dislocation in a 52 year-old patient is reported
herein together with its diagnostic and therapeutic
management and a case review from the medical
literature.
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peronea-astragalina y calcdneo-cuboidea se mantienen
indemnes.

La luxacién puede ocurrir en cualquier direccién y siem-
pre produce deformidades graves. Se clasifican en cuatro
tipos: medial, lateral, posterior y anterior. El predominio es
absoluto para la luxacién periastragalina medial (Figura 1).
En 85% de los casos* el pie se desplaza medialmente con el
calcaneo, el escafoides se encuentra medial y la cabeza del
astragalo protruye dorsolateralmente (Figura 2).

La etiologia mas frecuente son los traumatismos de alta
energia.’ Las fracturas asociadas tienen una alta incidencia,
las mas frecuentes son la cola del astragalo, la cabeza del
astragalo, el maléolo peroneo, el maléolo tibial y la base del
quinto metatarsiano. Debe hacerse un estudio radiogréafico
previo para obtener el diagnéstico de certeza y visualizar
posibles lesiones asociadas.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar un caso de
luxacién subtalar o periastragalina sin lesiones seas aso-
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Figura 2. Deformidad del pie en la luxacion medial.

ciadas, ya que se trata de una entidad infrecuente y en la
bibliografia se presentan series muy cortas.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente varén de 52 afios sin
antecedentes de interés que acude a urgencias de nuestro
hospital por accidente de trafico con deformidad a nivel del
tobillo y pie derecho.

A la exploracion se aprecia una deformidad importante
a nivel del tobillo y pie derecho, con impotencia funcional
y sin presentar lesiones cutaneas ni alteraciones vasculo-
nerviosas distales. Se realiza estudio radiol6gico con radio-
grafia convencional y TAC (Figuras 3 y 4) donde se aprecia
una luxacién talo-calcaneo-navicular medial sin otras lesio-
nes 6seas asociadas.

De urgencia y bajo anestesia general se procede a re-
duccién cerrada de la luxacion, siendo infructuosa tras
varios intentos, por lo que se debe realizar de forma
abierta. Se lleva a cabo abordaje medial a nivel de la
articulacion talonavicular, siendo también imposible la
reduccién. Finalmente y mediante otro abordaje a nivel
lateral y manipulacién de partes blandas se consigue la
reduccion de la luxacién. Dada la gran inestabilidad talo-
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Figura 1.

Mecanismo de produccién de la luxa-
cién medial.

navicular postreduccion se realiza fijacion temporal con
aguja K (Figura 5).

Se procede a inmovilizacion del miembro con férula
posterior y se mantiene descarga durante unas 10 sema-
nas. A los seis meses postquirtirgicos el paciente camina
en carga completa con ligera cojera y refiere molestias
ocasionales.

Discusion

La luxacion talo-calcaneo-navicular, también conocida
como luxacién subtalar o luxacién periastragalina, es una
entidad infrecuente y en la bibliografia se presentan series
muy cortas.®” Smith® encontré siete casos entre 535 luxa-
ciones de todo tipo, lo que supuso 1.3% y para Pennal® re-
presentan 15% de todas las lesiones del astragalo. Duch!®
publico un caso bilateral.

Los factores etiol6gicos mds frecuentes son: acciden-
tes de trafico (51%), caidas (43%) y accidentes laborales
(6%). Grantham publicé cinco luxaciones periastragalinas
ocurridas durante la practica del baloncesto y define a esta
lesion como «pie de baloncesto».!! La posicién del pie al
actuar la fuerza traumadtica determina uno u otro tipo de
luxacion. La luxacién medial, que es la mas frecuente, se
origina cuando al estar el pie en inversién y flexién plan-
tar, actia una fuerza vertical. Las fracturas asociadas tie-
nen una alta incidencia. Sanz'? hallé fracturas asociadas en
55% de las luxaciones mediales y en 100% de las luxacio-
nes bilaterales.

Este tipo de lesiones suelen ser cerradas (15-20% le-
siones abiertas). Debe hacerse un estudio radiografico
previo para obtener el diagndstico de certeza y visuali-
zar posibles lesiones asociadas. DeLee realiza sistema-
ticamente tomografias seriadas en aquellos pacientes en
los que no aprecia fracturas con la radiologia conven-
cional. Ademds la tomografia se utiliza para evaluar la
congruencia articular postreduccién. La RMN se suele
utilizar para valorar la necrosis avascular del astragalo
durante el seguimiento del paciente.
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El tratamiento debe realizarse lo antes posible, evitando
demoras innecesarias que sélo producirdn complicaciones,
como edema y necrosis en la piel que recubre la cabeza
astragalina. Conociendo el mecanismo y tipo de lesion,
procederemos a la reducciéon con maniobras ortopédicas
cerradas bajo anestesia general.'* Solamente algunos casos
precisan reduccién abierta (10% de las mediales y 20% de
las laterales). Esto se debe a impactacion del borde medial
de la cabeza astragalina en el lateral del escafoides y/o in-
terposicion de fragmentos dseos o partes blandas.

Hay factores que ensombrecen el prondstico como el re-
traso en realizar la reduccidn, la necrosis de la piel, la in-
feccidn, las luxaciones abiertas y las fracturas asociadas.
La incidencia de necrosis avascular es sorprendentemente
rara;'* sin embargo a largo plazo, la radiologia y la clinica
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Figuras 3y 4.

Rx y TAC. Luxacién talo-calcdneo-
navicular sin lesiones éseas asociadas.

Figura 5.

Rx AP y lateral postquirurgica. Re-
duccidn de la luxacion. Fijacion talo-
navicular.

muestran que el resultado es peor de lo esperado, con artro-
sis subastragalina (72%) y astragaloescafoidea, algin grado
de dolor al caminar (70%), una mas o menos pronunciada
cojera (50%) y una pérdida de movilidad subastragalina en
todos los casos publicados.'
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