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INTRODUCCIÓN: 
La	
  luxación	
  periastragalina	
  cons4tuye	
  menos	
  del	
  1%	
  de	
  todas	
  las	
  luxaciones1.	
  En	
  el	
  80%	
  de	
  casos	
  la	
  luxación	
  es	
  medial2.	
  Una	
  reducción	
  precoz	
  y	
  bajo	
  
anestesia	
  es	
  fundamental	
  para	
  un	
  buen	
  resultado.	
  	
  

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Revisar	
  la	
  bibliograEa	
  acerca	
  de	
  la	
  luxación	
  periastragalina	
  medial	
  a	
  propósito	
  de	
  2	
  casos	
  en	
  cuanto	
  a	
  resultados	
  clínicos,	
  de	
  tratamiento	
  y	
  pronós4co.	
  	
  

•  Mujer	
  de	
  15	
  años	
  con	
  luxación	
  periastragalina	
  medial	
  tras	
  
caída	
  del	
  caballo	
  (Figura	
  5).	
  	
  

•  Reducción	
  cerrada	
  inmediata	
  sa4sfactoria	
  (Figuras	
  7	
  y	
  8).	
  	
  
•  El	
  TC	
  detectó	
  una	
  ruptura	
  de	
  la	
  cor4cal	
  medial	
  del	
  

astrágalo	
  (Figura	
  6).	
   

•  Mujer	
  de	
  14	
  años	
  con	
  luxación	
  periastragalina	
  medial	
  tras	
  inversión	
  del	
  tobillo	
  
jugando	
  al	
  baloncesto	
  (Figuras	
  1	
  y	
  2).	
  

•  Intento	
  insa4sfactorio	
  de	
  reducción	
  cerrada	
  por	
  personal	
  no	
  especializado.	
  	
  
•  Horas	
  después	
  reducción	
  y	
  osteosíntesis	
  con	
  2	
  AK	
  (escafoastragalina	
  y	
  

calcaneoastragalina)	
  por	
  inestabilidad	
  residual	
  (Figuras	
  3	
  y	
  4).	
  	
  
•  El	
  TC	
  detectó	
  una	
  	
  pequeña	
  fractura	
  desplazada	
  de	
  la	
  ver4ente	
  medial	
  del	
  astrágalo.	
  

•  Las	
  complicaciones	
  más	
  frecuentemente	
  asociadas	
  son	
  la	
  necrosis	
  del	
  astrágalo,	
  infección	
  y	
  artrosis	
  postraumá4ca.	
  
•  Existe	
  controversia	
  acerca	
  de	
  los	
  factores	
  pronós4cos	
  que	
  realmente	
  influyen	
  en	
  el	
  resultado	
  final.	
  Para	
  algunos	
  autores	
  lo	
  más	
  importante	
  es	
  la	
  infección3;	
  para	
  

otros	
  si	
  la	
  lesión	
  fue	
  abierta	
  o	
  cerrada,	
  la	
  existencia	
  de	
  fracturas	
  periastragalinas	
  asociadas2	
  o	
  el	
  4empo	
  hasta	
  la	
  reducción1.	
  Para	
  nosotros	
  este	
  úl4mo	
  factor	
  ha	
  
sido	
  fundamental,	
  ya	
  que	
  es	
  la	
  principal	
  diferencia	
  entre	
  ambos	
  casos	
  y	
  pudo	
  condicionar	
  la	
  inestabilidad	
  residual	
  del	
  caso	
  1.	
  Ésta	
  se	
  ha	
  relacionado	
  con	
  mayor	
  
sufrimiento	
  de	
  partes	
  blandas,	
  necrosis	
  avascular	
  y	
  lesión	
  osteocondral2.	
  Además	
  sólo	
  se	
  produce	
  en	
  el	
  10-­‐20%	
  de	
  este	
  4po	
  de	
  lesiones	
  y	
  es	
  más	
  frecuente	
  en	
  
trauma4smos	
  de	
  alta	
  energía	
  o	
  luxaciones	
  laterales.	
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DISCUSIÓN 

Una	
  reducción	
  precoz	
  y	
  bajo	
  anestesia	
  general	
  o	
  espinal	
  es	
  fundamental	
  para	
  el	
  pronós/co	
  de	
  estas	
  lesiones,	
  y	
  puede	
  disminuir	
  la	
  tasa	
  de	
  inestabilidad	
  
residual,	
  /empo	
  de	
  inmovilización,	
  necesidad	
  de	
  cirugía	
  adicional	
  y	
  sufrimiento	
  de	
  partes	
  blandas.	
  

CONCLUSIÓN 

Figuras	
  1	
  y	
  2:	
  Rx	
  AP	
  y	
  lateral	
  tobillo	
  izquierdo	
  

CASO	
  1	
   CASO	
  2	
  

Figuras	
  3	
  y	
  4:	
  Rx	
  AP	
  y	
  lateral	
  tobillo	
  izquierdo	
  tras	
  
reducción	
  cerrada	
  y	
  osteosíntesis	
  

Figura	
  6:	
  TC	
  proyección	
  AP	
  
tobillo	
   Figuras	
  7	
  y	
  8:	
  Rx	
  AP	
  y	
  lateral	
  tobillo	
  izquierdo	
  Figura	
  5	
  :	
  Rx	
  AP	
  tobillo	
  izquierdo	
  

•  Postoperatorio	
  à	
  Férula	
  suropédica	
  sus4tuida	
  a	
  las	
  6	
  semanas	
  por	
  una	
  bota	
  
ortopédica	
  ar4culada	
  y	
  a	
  las	
  8	
  semanas	
  inicio	
  de	
  carga	
  y	
  EMO.	
  	
  

•  Por	
  persistencia	
  del	
  dolor	
  y	
  una	
  cicatriz	
  hipertrófica	
  à	
  RMN	
  à	
  Sinovi4s,	
  
lesión	
  del	
  lig.	
  peroneo	
  astragalino	
  y	
  edema	
  óseo	
  en	
  astrágalo.	
  

•  Tras	
  3	
  infiltraciones	
  de	
  PRP,	
  reanudó	
  su	
  ru4na	
  normal,	
  con	
  moles/as	
  
ocasionales	
  para	
  el	
  deporte.	
  Actualmente	
  su	
  seguimiento	
  es	
  de	
  más	
  de	
  2	
  
años.	
  

•  Postoperatorio	
  à	
  La	
  férula	
  suropédica	
  fue	
  sus4tuida	
  a	
  las	
  4	
  semanas	
  
por	
  una	
  bota	
  ar4culada.	
  A	
  las	
  6	
  semanas	
  se	
  inició	
  la	
  carga.	
  

•  Actualmente	
  la	
  paciente	
  está	
  asintomá/ca	
  tras	
  1	
  año	
  y	
  3	
  meses	
  de	
  
seguimiento.	
  	
  


