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OBJETIVO 

Describir el manejo de urgencia y seguimiento de paciente con luxación 
periastragalina bilateral
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PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO
Varón de 52 años con dolor, tumefacción, impotencia funcional y deformidad en ambos mediopiés tras caída de alta energía
Tras exploración física y radiológica:

Tras 1 año → NO dolor, balance articular ambos pies con 20º dorsiflexión + 50º flexión plantar, NO limitación para eversión ni 

inversión, NO inestabilidad
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INTRODUCCIÓN

- Luxación astrágalo-calcánea y astrágalo-escafoidea 

- 1% luxaciones y de alta energía el 68-75%

- Clasificación: 

- Mediales (65-80%): deformidad equinovaro + talón medializado + 
antepié adducido + flexión plantar

- Laterales: deformidad pie plano + talón lateralizado + antepié 
abducción 

- Anteriores o posteriores

- 10-40% luxaciones abiertas (más frecuentes laterales) 

- Objetivo: reducción cerrada urgente (10-27% mediales y 20-50% 
laterales precisan reducción abierta)

CONCLUSIONES

1. TAC pre y post reducción articular para ver fracturas osteocondrales o de tipo avulsión 

frecuentemente asociadas.

2. VIGILAR compromiso neurovascular. Reducción cerrada urgente en quirófano y bajo 

sedación.

3. 30% de los casos precisan reducción abierta.

4. Tras la reducción → inmovilización y descarga durante 4-6 semanas. En nuestro caso no 

hizo falta reducción abierta, pero sí estabilización con 2 agujas Kirschner, manteniendo 

descarga 4/5 semanas

5. Complicación más frecuente: rigidez articulación subastragalina y retropié.  
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