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INTRODUCCIÓN: 

La luxación subastragalina medial pura: 

¡¡¡URGENCIA MÉDICA!!! 
 Poco frecuente. 

 Mal pronóstico si no se realiza reducción inmediata. 

 Riesgo de lesión vasculo-nerviosa. 

 Compromiso del paquete tibial posterior. 



CASO CLÍNICO: 

 Varón de 33 años.  

 Dolor intenso y deformidad en pie y  

    tobillo izquierdo  tras inversión forzada.  

 Pulsos distales débiles, frialdad y cianosis. 

 No solución de continuidad cutánea.  

 
Estudio radiográfico: 

LUXACIÓN SUBASTRAGALINA MEDIAL PURA TIPO I DE 

LANCASTER.  



 

TRATAMIENTO: 
 Intervención URGENTE: mejorar la situación neurovascular del pie. 

 Reducción cerrada bajo sedación y control con escopia.  

 Flexión de rodilla y tracción longitudinal distal del pie (Relaja 

gastrocnemios). 

 Aumento posterior de  la deformidad desimpactando la articulación 

astrágalo-navicular mediante flexión plantar e inversión. 

 Maniobra contra-deformidad con eversión y dorsiflexión asociando 

presión medial sobre la cabeza astragalina.  

 Se comprueba buena movilidad y estado neurovascular.  

 



 Control radiográfico post-reducción: 

 

 

 

 

 Control tomográfico post-reducción: 



DISCUSIÓN: 

 Lesión poco frecuente (1-2% de las luxaciones). 

 Varones, tercera década de la vida. 

 Mecanismos de alta energía (75%).  

 Luxación subastragalina medial: Subtipo más 

frecuente (85%) por inversión con flexión plantar 

forzada.  

 Sustentaculum tali = Fulcro. 

 Asociación frecuente: 

◦ Fracturas maleolares. 

◦ Fracturas del astrágalo. 

◦ Fracturas del quinto metatarsiano.  

◦ Lesiones osteo-condrales.  

 

55% Luxaciones mediales. 

75% de lateraales 



OBJETIVO TERAPEÚTICO: 
 Reducción cerrada urgente para evitar compromiso neurovascular. 

 La necrosis avascular de la cabeza del astrágalo es una complicación 

grave pero poco frecuente (0-23%). 

 La reducción abierta está indica tras reducción cerrada insatisfactoria 

por impactación de fragmentos óseos o interposición de partes blandas 

(33% luxaciones): 

◦ Retináculo extensor. 

◦ Tendones peroneos. 

◦ Cápsula talo-navicular. 



COMPLICACIONES Y PRONÓSTICO: 

 Complicaciones más frecuentes: Lateral. 
◦ Más energía. 

◦ Más asociación con lesiones osteo-ligamentosas. 

 Lesión de partes blandas. Lesión vasculonerviosa. Rigidez articular.   

  Artritis. Necrosis avascular de la cabeza del astrágalo. Síndrome de distrofia 

  simpática refleja. 

 

 Pronóstico: 
 Tiempo hasta reducción. 

 Tipo de luxación. 

 Lesiones osteo-ligamentosas/ neuro-vasculares asociadas. 

 Tiempo de inmovilización. 
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