INTRODUCCION

- Luxacion astragalo-calcanea y astragalo-escafoidea
- 1% luxaciones y de alta energia el 68-75%
- Clasificacion:
- Mediales (65-80%): deformidad equinovaro + taléon medializado +
antepié adducido + flexion plantar

- Laterales: deformidad pie plano + talon lateralizado + antepié
abduccion

- Anteriores o posteriores
- 10-40% luxaciones abiertas (mas frecuentes laterales)
- Objetivo: reduccion cerrada urgente (10-27% mediales y 20-50%

laterales precisan reduccion abierta)

OBIJETIVO

Describir el manejo de urgencia y seguimiento de paciente con luxacion CLINICA / RX LATERAL Y OBLICUA Y TAC EN URGENCIAS
periastragalina bilateral

PRESENTACION CASO CLINICO

Varon de 52 afos con dolor, tumefaccion, impotencia funcional y deformidad en ambos mediopiés tras caida de alta energia
Tras exploracion fisica y radiologica:

LUXACION CERRADA
PIE IZQUIERDO | BBP| pERIASTRAGALINA INMOVILIZACION CARGA PARCIAL
_ ESTABLE TRAS , ;
MEDIAL \ REDUCCION / REDUCCION B | FERULA SUROPEDICA | ) | PROGRESIVA TRAS 5
CERRADA 3 SEMANAS SEMANAS
AMBOS PIES
BAJO SEDACION 2 AGUJAS KIRSCHNER BOTIN YESO 42-52
LUXACIGN CERRADA / EN QUIRGFANO \ INESTABLE TRAS — ESCAFOASTRAGALINAS | gl | SEMANA + CARGA
PIE DERECHO ‘ PERIASTRAGALINA REDUCCION + FERULA SUROPEDICA PARCIAL
LATERAL 3 SEMANAS PROGRESIVA

Tras 1 ano = NO dolor, balance articular ambos pies con 202 dorsiflexion + 502 flexidn plantar, NO limitacidn para eversidn ni
inversion, NO inestabilidad

CONCLUSIONES

1. TAC pre y post reduccion articular para ver fracturas osteocondrales o de tipo avulsién
frecuentemente asociadas.

2. VIGILAR compromiso neurovascular. Reduccion cerrada urgente en quirofano y bajo
sedacion.

3. 30% de los casos precisan reduccidon abierta.

Tras la reduccion = inmovilizacion y descarga durante 4-6 semanas. En nuestro caso no
hizo falta reduccion abierta, pero si estabilizacion con 2 agujas Kirschner, manteniendo
descarga 4/5 semanas

5. Complicacion mas frecuente: rigidez articulacidn subastragalina y retropié.

RADIOGRAFIA CONTROL 1 MES PO
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