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RESUMEN

La luxacién completa y cerrada de astrdgalo es una lesién extremadamente rara y que se caracteriza por una
disrupcién completa de las articulaciones del tobillo, subastragalina y astragaloescafoidea, y que requiere un
tratamiento urgente que consiste en la reduccién precoz de la misma. Presentamos el caso clinico de un paciente
joven vardn con una luxacién completa y cerrada del astrdgalo tras accidente de trafico. Asimismo realizamos

una revision bibliografica de la misma.

ABSTRACT

Total and closed dislocation of the talus is a extremely rare injury characterized by a full disruption of the ankle, sub-
talar and talonavicular joints and it requires an emergency treatment consisting in early reduction of the dislocation.
A young male patient affected of a closed full dislocation of the talus after a traffic accident is presented. The bibliography

of the condition is reviewed.
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INTRODUCCION

La luxacién completa de astrdgalo (LXA) se define
como la perdida completa de la relacién del astragalo
con sus articulaciones vecinas (mortaja del tobillo,
escafoides y calcdneo), sin fractura asociada del astrd-
galo, por la que también se le ha dado el nombre de
enucleacién de astrdgalo. Generalmente es causado
por un traumatismo de alta energfa, el cual produce
un mecanismo de supinacién o pronacién forzada del
tobillo, acompanado de flexién plantar. Actualmente
se desconoce la incidencia exacta de este tipo de lesion
y no se sabe a ciencia cierta el pronéstico ni existe
ningun protocolo de tratamiento para estas lesiones'”.
Normalmente se encuentran asociadas a una fractura

maleolar o del astrdgalo y la mayoria son abiertas®?.

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de un paciente varén
de 33 anos de edad y complexidn atlética, que sufrié
durante maniobras militares, un accidente de trafico.
Era el conductor y presentd traumatismo directo en
miembro inferior derecho, en probable relacién al
mecanismo de frenada.

Fue trasladado por UVI mévil intubado y con
ventilacién mecdnica ante la agitacién psicomotriz
que presentaba en relacién a una sospecha de TCE
complicado.

Se realiz6 una primera exploracién llamando la
atencion la inflamacién y deformidad severa en pie
derecho con cierto sufrimiento cutdneo de la misma
(sin presentar heridas abiertas) y una exploracién neu-
rovascular distal normal. A continuacion se realizaron
las pruebas complementarias oportunas incluyendo
analiticas, coagulacién y pruebas de imagen. Dentro de
estas ultimas y tras realizar radiografias del pie y tobillo
derecho en dos proyecciones (Fig. 1), se diagnostic6 de
luxacién astragalina antero-lateral.

Una vez descartadas patologias graves asociadas
craneales, tordcicas y abdominopélvicas, el paciente
fue trasladado a Quiréfano. Primeramente se intentd
una reduccién cerrada, pero ante la imposibilidad de
la misma, se opt6 por una reduccién abierta mediante

abordaje anteromedial de pie (Figs. 2 y 3). Los hallazgos

quirdrgicos que se encontraron y que dificultaban la
reduccién fueron: el propio astrdgalo, que se encon-
traba luxado y con una disposicién aproximada de

unos 90 grados respecto a su eje normal, estructuras

capsuloligamentosas interpuestas, fundamentalmente

Figura 1: Imagen radiogrdfica en dos proyecciones (AP-L)

en la que se observa la luxacién completa del astrdgalo.

Figura 2: Abordaje anteromedial a nivel del retropie.

Figura 3: Se muestra el astrdgalo en su totalidad fuera de

su lugar y en una disposicidn aproximada de 90 grados.
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de la articulacién astragaloescafoidea, y asimismo las
estructuras capsuloligamentosas de las articulaciones
subastragalina y tibioastragalina se encontraban rotas
en el espesor de las mismas. Llamo la atencién la exis-
tencia en la cara lateral del astrdgalo de un pequefo
pediculo externo de partes blandas sin aparente aporte
vascular que se respetd.

Ante la dificultad de la reduccién, se tuvo que emplear
el intensificador de imdgenes consiguiendo finalmente
la colocacién del astrégalo en su posicién anatémica,
realizando a continuacién una reduccidn y osteosintesis

con cuatro agujas de Kirschner; dos escafo-astragalinas

Figura 4: Imagen radiogrdfica en dos proyecciones (L-AP)

en la que pone de manifiesto la reduccién anatémica y la

[fijacidn mediante agujas de Kirshner.

‘ -
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Figura 5: Imagen radiogrifica lateral en proyeccidn lateral
en la que se observa la artrodesis realizada con tornillos,

tanto de la astragalo-escafoidea como la subastragalina.

colocadas via retrograda, y dos calcaneo-astragalinas
en sentido craneal (Fig. 4). Se realizd reparacién aguda
directa de estructuras capsulares y ligamentosas, sobre
todo de la articulacién astragaloescafoidea que fue la que
presentaba, previamente a la fijacién, mas tendencia a la
subluxacidn. Asi se realizaron suturas terminoterminales
de los ligamentos y sutura continua para la capsula. Se
inmoviliz6 con férula de yeso.

El postoperatorio agudo evoluciond sin complicaciones
asociadas en forma de necrosis cutdnea, infeccién aguda
superficial o profunda o necesidad de reintervencién.
Dado su condicién militar fue trasladado a su Hospital
de referencia, donde se mantuvo en inmovilizacién un
total de cuatro semanas. Tras iniciar la movilizacion pasiva
y activa de la articulacién durante cuatro semanas mds,
se autorizd la carga a los 2 meses de la intervencién.

Posteriormente y tras contactar con el paciente, pre-
sentd una rdpida evolucién a la artrosis practicindole
una artrodesis subastragalina y astragaloescafoidea en

su Hospital de referencia (Fig. 5).

DISCUSION

La LXA 6 también llamado enucleacién de astragalo,
término acufiado por Broca4 en 1853, es producido
por un traumatismo de alta energfa y conlleva en la
mayoria de los casos un mal prondstico en su evolucin.

Las primeras publicaciones descritas de principios
del siglo XX, provienen la mayoria de los casos de
accidentes de aviacién y se le denomino “astrégalo del
aviador”®®. Hoy en dia, en nuestro medio, se produce
fundamentalmente por accidentes de trafico (como en
nuestro caso) y caidas de altura, aunque también se ha
visto producido por el mismo mecanismo por el que
se produce el esguince de tobillo?.

Es un lesién extremadamente rara y solamente hemos
encontrado revisando la bibliografia alrededor 84
casos®. En un estudio retrospectivo realizados en 15
“Trauma Center’s” de Belgica y Francia se observé un
2% de LXA de un total de 359 lesiones de astrdgalo!?.

Clinicamente la LXA difiere si es cerrada o abierta. En
el primero de los casos se manifiesta con un aumento
en la tensién de la piel en la cara anterior del tobillo

normalmente secundaria a la presién que ejerce el astré-
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galo luxado sobre los tejidos blandos que lo envuelven.
Cuando la luxacién es abierta normalmente hay fractura
asociada pero suele existir algtin remanente de tejidos
blandos insertados en el astrigalo?.

El diagnéstico requiere una evaluacién radiografica en
dos proyecciones del tobillo. Si tenemos dificultad para
el diagndstico una Tomografia Axial Computerizada
nos ayudaria al diagndstico definitivo.

El tratamiento de la LXA requiere una actuacién
inmediata. Se debe de intentar una reduccién cerrada
en el quiréfano. Algunos autores han recomendado la
ayuda de una traccién transcalcdnea para la reduccién
cerrada"?. Si fracasa la reduccidn, se tendrd que realizar
una reduccién abierta!*!!>). Para ello se optard por un
abordaje medial si la luxacién es a medial, ayudado de
una osteotomia del maléolo medial o una distraccién
con fijador externo si existe dificultad para la reduccién.
Sila luxaci6n es a lateral se prefiere un abordaje anterior
controlando las articulaciones astragaloescafoidea y
subastragalina. Si una vez reducido persiste la inesta-

bilidad del astrdgalo se debe de realizar una fijacién

19 (en nuestro caso con

con el minimo metal posible'
agujas de Kirshner).

Dentro de las complicaciones la incidencia de necrosis
avascular llega en algunas series a cerca del 90%"”. La
no existencia de osteonecrosis en algunos casos se ha
visto relacionado por la presencia de algunas inserciones
ligamentarias, incluido el ligamento deltoideo®.La arteria
del seno del tarso, rama de la arteria tibial posterior es la
principal estructura que contribuye al desarrollo de osteo-
necrosis del astrigalo, el cual puede quedar indemne en
algunas luxaciones anterolaterales?. As{ Gaskin y Pimple
describen dos casos de LXA tratadas mediante reduccién
cerrada y sin desarrollo posterior de osteonecrosis®.

La artritis postraumdtica es otra complicacién que suele
aparecer y generalmente puede ocurrir en cualquiera de las
articulaciones que se han visto afectadas en la lesién*?".
Esta artritis se produce principalmente por dos motivos.
Primero, la revascularizacién y colapso del astrigalo podria
producir osteoartritis. Segundo, las fracturas osteocon-
drales de los huesos del tarso podria predisponer a las
articulaciones al desarrollo de cambios osteoartriticos®".
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