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RESUMEN

Introduccion: las luxaciones subtalares expuestas son raras y ocurren aproximadamente en el 0,1% de todas
las luxaciones. Objetivos: identificar las caracteristicas clinico-radiolégicas, tratamiento, complicaciones,
evolucién y prondstico de los pacientes con luxaciones subtalares expuestas. Material y Métodos: estudio
prospectivo, de 4 pacientes atendidos en el Servicio de Traumatologia del Hospital Regional Docente de Tru-
jillo, durante mayo 2004 - diciembre 2006. Resultados: 2 pacientes con luxacién subtalar medial y 2 con late-
ral, intervenidos quirdrgicamente. 2 casos cursaron con epidermolisis. Tras retiro de yeso y clavo se inici6 la
fisioterapia y marcha con apoyo ponderal progresivo, 3 y 1 pacientes desarrollaron artrosis y necrosis astraga-
lina, respectivamente. Retornaron a su ocupacién a los 8 meses. Al afio de seguimiento, el score medio
AOFAS fue de 70,75, con satisfaccién alta en 3 pacientes. Conclusiones: las luxaciones subtalares expuestas
urgen reduccién precoz y adecuada, para evitar las complicaciones que merman la calidad de vida.
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ABSTRACT

Introduction: open subtalar dislocations are rare and account for approximately 0,1% of all dislocations.
Objectives: to identify clinical and radiological features, treatment, complications, evolution and prognosis
of patients with open subtalar dislocations. Materials and methods: prospective study of 4 patients treated at
the Traumatology Service of the Regional Docente Hospital during the period may 2004 - december 2006.
Results: There were 2 medial and 2 lateral dislocations. All were operated. Two cases presenting with
epidermolysis. After removal of plaster and nail started physiotherapy and ongoing support progressive
weight, 3 patients developed osteoarthritis and 1 talar necrosis. They returned to their jobs after 8 months.
The mean follow- up was one year. The mean AOFAS score was 70,75, with high satisfaction in 3 patients.
Conclusions: open subtalar dislocations need early reduction and appropriate to avoid complications that
impair quality of life.
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|. INTRODUCCION

Las luxaciones subtalares son infrecuentes y ocurren
aproximadamente en el 1% de todas las luxaciones, sien-
do las expuestas el 0,1%"”. Esta clase de luxacién es nom-
brado de acuerdo a la direccién del pie con respeto al
talén. La luxacién medial es el tipo mas comtn (85%),
seguido por la luxacién lateral (15%). Luxaciones ante-
rior y posterior también ocurren, pero en menor porcen-
taje”*". En cualquier tipo, las articulaciones talonavicu-
lar y talocalcanea estdn comprometidas simultdneamen-
te, mientras que las articulaciones tibiotalar y calcaneo-
cuboidea permanecen intactas™”". La presencia de frac-
turas osteocondrales no son comunes"*’.

l. MATERIAL Y METODO

Es un estudio descriptivo, prospectivo, de serie de
casos de 4 pacientes con luxaciones subtalares expuestas
atendidos en el Servicio de Traumatologfa el Hospital
Regional Docente de Trujillo, durante mayo 2004 -
diciembre 2006, con el objetivo de identificar las caracte-
risticas clinico-radiolégicas, tratamiento, complicacio-
nes, evolucion funcional y prondstico.

Caso 1: Luxacién expuesta subtalar medial del retro-
pié derecho (Figura la-c).

Caso 2: Luxacion expuesta subtalar lateral del retro-
pié izquierdo (Figura 2a-e).

Caso 3: Luxacién expuesta subtalar medial del retro-
pié derecho (Figura 3a-d).

Caso 4: Luxacién expuesta subtalar lateral del retropié
derecho vy fractura suprasindesmal peroneal y maleolar
medial ipsolateral (Figura 4a-e). Reoperada a los 9 dias
para osteosintesis definitiva con placay tornillos (Figura 4f

y4g).

. RESULTADOS

A todos los pacientes se realizé limpieza quirdrgica y
fijacién percutdnea transcalcaneoastrigalotibial con
Steiman de 3,5 mm de didmetro y férula posterior por 3
dias en el posoperatorio. Las caracteristicas clinicas,
radioldgicas, tratamiento pre, intra y posoperatorios,
complicaciones, fisioterapia, incorporacién a su ocupa-
cién habitual, evolucién funcional se presentan en el

Cuadro 1.

I\V. DISCUSION

El diagnéstico de las luxaciones subtalares es clinico y
radiogréfico, a veces complementado con tomografia
computadorizada, para evidenciar fracturas asociadas y
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lesiones osteocondrales”®. Es provocado por accidentes
de alta energia, por ejemplo, de vehiculos motorizados,
caidas de altura™”

La luxacién subtalar medial expuesta resulta de una
inversién y flexién plantar forzada del pie™*" (Figura 1a,
3ay 3b). La luxacién subtalar medial asociada con frac-
tura del proceso posterior del talus es infrecuente, es
importante reconocer la asociacion con fracturas, ya que
compromete la superficie articular de soporte ponderal.
En este caso, el flexor hallux longus evita la reduccién
anatémica, requiriendo la reduccién abierta y fijacién
interna"”' (Figura 1b, 3¢ y 3d). Debido a la extensa dis-
rupcion de los tejidos blandos, con elevado riesgo de
infeccién, la reduccién precoz, el adecuado cuidado de la
herida y el uso de un fijador externo son recomendados
para obtener mejores resultados’”’. La distraccién del
talus con el fijador externo mientras mejoran las partes
blandas puede contribuir a evitar la aparicién de necrosis
avascular™.,

La luxacién lateral es el resultado de una severa ever-
sién forzada (Figura 2a, 2by 2c; 4a, 4by 4c). El proceso cal-
céneo anterior actdia como un fulcrum, causando primero
la luxacién subtalar, y luego la luxacién talonavicular™”
Fracturas asociadas con los huesos del tarso, la base del
quinto metatarsiano y ambos maleolos son comunes en las
luxaciones pretalares (Figura 4d, 4e, 4fy 4g). La frecuencia
de fracturas del tarso varfa de 20 a 60%, con el tipo lateral
expuesta es mas comin”**, La luxacién ser4 reducida tan
pronto sea posible para evitar las complicaciones de los teji-
dos blandos y circulatorios (Figura 4 d y 4e). La reduccién,
bajo anestesia general, es exitosa en las luxaciones™ . Un
pin talocalcdneo temporal es indispensable si la articula-
cién es inestable después de la reduccién (Figura 2d y 2e,
4dy4e).

Las complicaciones de la luxacién peritalar depen-
den del tipo y severidad de la luxacién. La luxacién late-
ral y expuesta tiene mas complicaciones' """, Compli-
caciones precoces varfan de 0 a 10% y son epidermolisis,
infeccién profunda y dafio neurovascular. La frecuencia
de estas complicaciones Asimismo, el diagnéstico opor-
tuno y la reduccién inmediata, son esenciales para evitar
las complicaciones tempranas” . Complicaciones tar-
dfas incluyen artritis postraumética, necrosis avascular
de los huesos del tarso y osteoporosis. La necrosis avascu-
lar es rara, y la osteoporosis estd asociada a la inmoviliza-
cién prolongada™”. La mas comin es la artritis postrau-
matica, que ocasiona dolor y rigidez articular subtalar™”".

Las luxaciones asociadas con fracturas intraarticula-
res probablemente resultardn en cambios artriticos, cau-
sando variacién en los grados de rigidez de la articulacién
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Figura 1. Luxacién expuesta subtalar medial del retropié derecho.
a) Vista frontal; b) Vista lateral; ¢) Post operatorio (4 semanas).

a b c d e

Figura 2. Luxacion subtalar expuesta lateral del retropié izquierdo.
a)Vista medial; b) Vista frontal; ¢) Vista lateral;
d) Post reduccion, vista frontal; e) Post reduccidn, vista lateral.

vy

Figura 3. Luxacién subtalar expuesta medial del retropié derecho.

d

a) Vista frontal; b) Vista lateral; c) Post reduccién, vista frontal; d) Post reduccién, vista lateral.
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Cuadro 1
SINOPSIS DE LOS CASOS ESTUDIADOS
Variable / Caso 1 2 3 4
Edad, Sexo, Labor 31 afios, 34 afios, 28 afios, 33 afios,
femenino, masculino, masculino, femenino,
obstetriz comerciante comerciante ama de casa
Mecanismo Accidente Accidente Caida altura Accidente
transito transito transito
Tipo de luxacién Medial Lateral Medial Lateral
Danos asociados Rotura Avulsién navicular, Laceracién Fractura
ligamento rotura ligamento condral bimaleolar
taloperoneos deltoideo
Vacio terapéutico 0,5h 0,5h 1,0h 0,25 h
£ 0,56
Vacio quirtrgico 8h 4h 6h 4h
£ 5,5
Operacién Fijacion Fijacién Fijacion Fijacion
percutdnea percutinea percutanea percuténea,
osteosintesis
Tiempo quirdrgico 1,5h 1,2h 0,83 h 0,92 h
£:1,1
Hospitalizac. 9 dias 8 dias 5 dias 11 dfas
£ 8,2
Complicacién Epidermolisis No Epidermolisis No
precoz
Retiro yeso y clavo 4 semanas 5 semanas 6 semanas 6 semanas
£ 4,7
Fisioterapia Si Si Si Si
Complicacion Artrosis Necrosis Artrosis Artrosis
tardia subtalar talar subtalar subtalar
Retorno labor 8 meses 8 meses 8 meses 8 meses
AOFAS 71 60 71 69
&£:70,75

AOFAS™: American Orthopaedic Foot and Ankle Society Hindfoot Score..

subtalar. Las fracturas intraarticulares que incluyen las
articulaciones talonavicular y talocalcédneo, pueden cau-
sar un incremento de la artrosis subtalar’” ™. Para minimi-
zar el grado de rigidez y su relacién con los sintomas en las
luxaciones subtalares no complicadas se recomienda la
inmovilizacién no mayor a 4 semanas, y en las luxaciones
asociadas con fracturas, no exceder de 6 semanas” (Figu-
ra lc, 3¢y 3d, 4f y 4g). Luego, serd seguida de moviliza-
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cién inmediata, fisioterapia y apoyo ponderal progresi-
2,4,7,13,25,32,37-40
VO .

El tratamiento incluye irrigacién, debridamiento,

reduccién abierta, algtin método de fijacién interna, y cie-

9,27,40
" Los resultados

rre primario o secundario de la herida

a largo plazo son variables, algunos reportan buenos
9-12,36 . .

resultados™**, mientras que otros describen pobres

resultados, con altos porcentajes de infeccién, necrosis
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Figura 4. Luxacion expuesta subtalar lateral del retropié derecho y fractura suprasindesmal

del peroné y maleolo medial ipsolateral.
a) Vista medial; b) Vista frontal; ¢) Vista lateral; d)Post reduccién de luxacidn, vista frontal,

e) Post reduccién de luxacion, vista lateral; f y g) Osteosintesis definitiva con placa y

tornillos, vista frontal y lateral, respectivamente.

avascular del talus, problemas en la cicatrizacién de las
heridas, y dolor postoperatorio prolongado™™.

La ausencia de necrosis talar est4 relacionada con la
preservacion de la rama deltoidea de la arteria tibial pos-
terior y las arterias fibulares colaterales, las cuales irrigan
el tubérculo pésterolateral y el seno del tarso™. La infec-
cién estd asociada con la extrusién del cuerpo talar a tra-
vés de la herida”. En casos de infeccion recidivante, se
propone la talectomia parcial o total”. El desarrollo de
artrosis peritalar puede causar a largo plazo dolor e ines-
tabilidad, pudiendo ser tratado exitosamente con méto-
dos convencionales como artrodesis de la articulacién

tibioastragalina o triple artrodesis™”.

El AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society Hindfoot Score), permite evaluar de manera cua-
licuantitativa la evolucién funcional de las lesiones seve-
ras del pie, las cuales afectan la calidad de vida”.

V. CONCLUSIONES

Las luxaciones subastragalinas expuestas son emergen-
cias, requieren reduccién oportuna para evitar las compli-
caciones que merman la calidad de vida. El prondstico
depende del diagndstico y tratamiento precoz en funcién
delagravedad, tipoy presencia de lesiones asociadas.
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