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Luxacion del tobillo sin fractura asociada, una lesion
poco frecuente. Reporte de dos casos
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Introduccion

Las luxaciones de tobillo sin fractura asociada son un tipo de
lesion poco frecuente ", razon por la cual en la actualidad en
la literatura existen pocos reportes de casos, asi como revisio-
nes de este tipo especifico de lesion.

Uno de los primeros reportes escritos, y documentado radio-
graficamente de este tipo infrecuente de lesion, fue realizado
por Peraire en 1913.0%

Posteriormente en 1939, se publicd el trabajo realizado por
Wilson y cols. en el cual se hace un reporte comprensivo de 16
casos, siendo éste una de las series mas grandes en donde se
describia ya el mecanismo de lesion, asi como el tratamiento
llevado a cabo en estos casos. ??

Dos casos se presentaron en el departamento de urgencias
del hospital universitario de la universidad auténoma de
Nuevo Leon.

Caso No. 1

Masculino de 21 afios de edad al sufrir traumatismo en
tobillo derecho de aproximadamente 2 horas de evolucion al
encontrarse practicando futbol soccer y presenta deformidad
en tobillo derecho y herida circunferencial de bordes regulares
que expone la articulacion (FIG. 1), con importante edema
de tejidos blandos hasta tercio medio de la pierna, se inicia
antibioticoterapia con cefalosporina de primera generacion;
las radiografias (FIGS. 2 Y 3) se observa una luxacion medial
tibio-astragalina expuesta grado Il de Gustilo y Anderson, sin
aparente apertura de la sindesmosis, se realiza limpieza, cierre
y reduccion de la luxacion, (FIG. 4).

Caso No. 2

Masculino de 18 afios ingresa por sufrir accidente en
motocicleta, a su ingreso, se observa luxacion abierta de
tobillo izquierdo la herida en cara antero-medial de tobillo
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paralela a la articulacion del tobillo las radiografias muestran
luxacion tibio-astragalina antero-lateral con apertura de la
sindesmosis (FIGS. 5 Y 6), se reduce la luxacion y se colocan
dos tornillos supra-sindesmales (FIGS.7 Y8)

Etiologia

La mayoria de los pacientes son masculinos jovenes 9, los
cuales, estan relacionados con mayor frecuencia con acciden-
tes en vehiculos de motor @, actividades deportivas, como la
segunda en frecuencia, y caidas de altura en menor cantidad
de los casos. "2

Hasta la fecha, se han determinado ciertos factores predispo-
nentes para este tipo de lesion, entre los cuales se encuentran
hiperlaxitud articular, hipoplasia del maléolo medial *2", de-
bilidad de los musculos peroneos, asi como antecedente de
lesiones previas de tobillo. 101822

Elise y cols.® determinaron otros factores relacionados con la
luxacion pura de tobillo, que son la alteracion del indice maleolar
y el indice de cobertura astragalino, de los cudles el primero, se
determina por medio de una radiografia anteroposterior de to-
billo. La mayoria de este tipo de lesiones tiene una presentacion
unilateral, siendo la presentacion bilateral muy poco frecuente. '®

El mecanismo de lesion, usualmente es inversion y carga axial,
lo cual ha sido demostrado en estudio realizado en cadaveres
por Fernandez y colaboradores 789821 Esto es por la ana-
tomia del propio tobillo, en la cual la mortaja tibio-peronea
es inestable en flexion plantar, y la direccion lateral o medial
depende de la prono-supinacion al momento de la lesion. (121

Clasificacion
Estos casos se pueden presentar de manera cerrada, esto es,

sin solucién de continuidad de la piel, siendo éstas las mas
frecuentes @y las que menores complicaciones se presentan,
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| Exposicion de la articulacion.

Fig.1

en menor frecuencia, de manera abierta, presentando la ex-
posicion de la cavidad articular tibio-peroneo-astragalina ©'?
siendo esta variedad la mas frecuente en accidentes relacio-
nados con vehiculos de motor. ¥

Una de las primeras clasificaciones descritas fue en 1961 por
Conwell y Key en base al desplazamiento, en 4 tipos: posterior,
anterior, superior y lateral.

'_'-I'

F|g 2 | Proyeccion antero-posterior del tobillo, observan-
dose luxacion tibio-astragalina.

Posteriormente en 1964 Fahey y Murphy, realizan una nueva
clasificacion la cual se basa en la direccion de la luxacion:
anterior, posterior, medial, lateral; y se agrega una quinta pre-
sentacion la cual es la superior. © En el trabajo realizado por
Rios-Luna, encontraron, que la variante posterior es la mas
frecuente ¥, Siendo mas frecuente la presentacion postero-
medial encontrada en diversos estudios. 1012223

En general el diagnostico se realiza con estudios de imagen
como la radiografia convencional tomando dos proyecciones:
antero-posterior y lateral, pudiendo observar la luxacion de la
articulacion del tobillo sin presencia de fractura asociada, en
estas proyecciones ademas de la luxacion se puede observar
la ruptura de los ligamentos de la sindesmosis al observar
una diastasis de la articulacion tibio-peronea distal, ademas
se puede realizar resonancia magnética muclear en casos ce-
rrados para verificar la presencia de lesiones osteocondrales
que en ocasiones no es posible observarlas en radiografias
convencionales. (7

Tratamiento

El tratamiento ampliamente aceptado en lesiones cerradas es
la reduccion bajo anestesia general, o sedacion, y posterior-
mente inmovilizar con férula o escayola por 6 semanas y evi-
tar el apoyo por al menos las primeras 3 semanas. © 9 #1523

F|g 3 | En esta proyeccion se observa otro aspecto de la
luxacion del tobillo.
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Fig. 4 |

Proyeccion antero-posterior una vez
realizadas las maniobras de reduc-
cion y colocacion de férula posterior.

En el caso de luxaciones abiertas, es necesario iniciar anti-
bidticoterapia a la brevedad posible, profilaxis antitetanica
09 limpieza de la herida, asi como la toma de cultivo bac-
terioldgico para el subsecuente tratamiento, siendo un tema
de controversia la reparacion ligamentosa en agudo ademas
de la reparacion de la capsula articular. En el trabajo realiza-
do por Kannus y Renstrom sobre el tratamiento de lesiones
grado Il Gustilo y Anderson del tobillo, no se encontro dife-
rencia entre los pacientes con y sin reparacion quirurgica de
ligamentos con respecto a reincorporarse a sus actividades
cotidianas previas a la lesion. Resultados similares, fueron
obtenidos en los trabajos de Toohey-Worsing y Colville. De
manera similar, Wroble y colaboradores, recomiendan no re-
parar los ligamentos, ya que no se ve afectada la funcion del
tobillo 6 1.20.23)

Ademas de lo anterior, en ciertos casos, en los que se presenta
la apertura de sindesmosis tibio-peronea distal, se recomien-
da la fijacion con tornillos trans-sindesmales. )

Evolucion

En la mayoria de los casos, el tratamiento no quirurgico con-
lleva a buenos o excelentes resultados®, siendo mas favorable
la evolucion en el caso de las luxaciones puras cerradas a pesar
de no realizar una reparacion de ligamentos y capsula articular,
siempre y cuando se lleve a cabo una reduccion temprana de la
luxacion. @2V.En el estudio de seguimiento a largo plazo reali-
zado por Elise y cols. determinaron la presencia de cambios de-
generativos en la articulacion del tobillo®; ademas se puede en-
contrar calcificacion del ligamento deltoideo, peroneo-calcaneo
y ligamento peroneo-astragalino, sin producir datos clinicos.®

Flg. 5 | Proyeccion lateral: se observa luxacion anterior del astragalo.

Complicaciones

Las complicaciones presentes en este tipo de lesiones esta
relacionado a la energia que produjo la lesion inicial, dentro
de estas se encuentran lesiones vasculares por afeccion de la
arteria dorsal del pie, de la arterial tibial posterior " atrapa-
miento del tendon del flexor largo del primer ortejo @, infec-
cion de tejidos blandos, artritis séptica, dafio al nervio tibial
anterior @, necrosis de tejidos blandos®'?. De manera tardia
se puede presentar una pérdida de 5 a 10 grados de flexion
dorsal en comparacion al tobillo contralateral.

Discusion

En resumen, esta peculiar de lesion es muy poco frecuente, ra-
z6n por la cual no existen grandes series de reportes de estos
casos, siendo uno de los de mayor volumen los reportados por
Wilson y colaboradores y mas reciente en el trabajo realizado
por Toohey y colaboradores, y siendo asi el reporte de casos
individuales mas frecuente.

Siendo la mayoria de los pacientes, jovenes, relacionados a
accidentes en vehiculos a motor y relacionados a activida-
des deportivas.

Es importante tener en cuenta los factores descritos como
predisponentes para sufrir este tipo de lesion tan particu-
lar, como son: hiperlaxitud articular, hipoplasia del maléolo
medial, debilidad de musculos peroneos, y el antecedente de
traumatismos previos en tobillo.

En general se acepta que el principal mecanismo de lesion se
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debe a una carga axial mas dorsiflexion y una pronacion o
supinacion, como es sabido, en esta posicion la articulacion
del tobillo presenta una relativa inestabilidad, siendo mas sus-
ceptible a luxarse; y dependiendo el grado de energia presente
al momento del traumatismo es si se produce una mayor le-
sion de tejidos blandos produciendo asi una luxacion expuesta,
contribuyendo a una evolucion ligeramente torpida en com-
paracion con una luxacion cerrada, en las cuales presentan
menos complicaciones de tejidos blandos a corto y de manera
secundaria a largo plazo, no por esto en las lesiones expues-
tas presentaran una limitacion funcional, solamente se retrasa
el inicio de la movilidad temprana de dicha articulacion, pu-
diendo reincorporarse a sus actividades cotidianas previas a la
lesion sin mayor dificultad en la mayoria de los casos sin im-
portar el tipo de manejo que se le haya llevado a cabo; recor-
dando siempre que en caso de lesion expuesta se debera apli-
car toxoide tetanico asi como antibioticoterapia profilactica.

En cuanto a la clasificacion, existen varias clasificaciones, la
mas utilizada es la de Rivera, donde describe tres tipos, siendo
la mas frecuente la postero-medial.

El diagnéstico en ocasiones puede ser muy evidente en casos
de lesion expuesta, y en casos de lesion cerrada e importante
aumento de volumen de tejidos blandos ser un poco confusa
dependiendo de la experiencia del ortopedista, se recomienda

el tomar radiografias en dos posiciones antero-posterior y la-
teral de tobillo para evidenciar la lesion asi como determinar la
presencia o no de otras lesiones. El uso de estudios mas sofisti-
cados como la resonancia magnética nuclear no se recomienda
de primera intension, ya que se utiliza con el fin de demostrar
las lesiones de tejidos blandos y no como diagnostico.

En cuanto al tratamiento de la luxacion de tobillo sin fractura
asociada, es altamente aceptado por la mayoria de los ciruja-
nos ortopédicos el realizar una reduccion por maniobras exter-
nas bajo sedacion y anestesia local o en quiréfano por medio
de anestesia general.

A la fecha continua siendo un tema de controversia la reparacion
quirurgica de los ligamentos afectados asi como la reparacion de
la capsula articular, siendo ésta una opcion factible para llevarse a
cabo una vez mejorado el estado de los tejidos blandos y siempre
y cuando se presente una inestabilidad del tobillo afectado.

En casos de luxacion cerrada se realizara una reduccion por
maniobras externas, mas la colocacion de una inmovilizacion
por medio de bota corta o en su defecto una férula posterior
por aproximadamente 4 a 6 semanas, e iniciar un apoyo parcial
de dicha extremidad, para aproximadamente entre las 6 y 8
semanas iniciar el apoyo libre de asistencia para deambular.

En cuanto a la evolucion del caso #1, a pesar de haber pre-

F|g 6 | Proyeccion anteroposterior en
donde se observa la luxacion late-
ral del tobillo y de la sindesmosis.

F|g_ 7 | Se colocaron dos tor-
nillos para mantener
estable la sindesmosis.

F|g 8 | Vista lateral en la que persiste
la subluxacion de la articula-
cion del tobillo.



sentado una luxacion expuesta grado Il de la clasificacion de
Gustilo y Anderson, presento una favorable evolucion de teji-
dos blandos, ya que no presento infeccion y al interrogatorio
telefonico el paciente refiere no presentar limitacion de acti-
vidades cotidianas ni deportivas, no pudiendo comprobar esta
informacion de manera objetiva.

Con respecto al caso #2, a pesar de haber presentado una luxa-
cion cerrada, present6 una evolucion torpida por la complicacion
que representa la infeccion de tejidos blandos, la cual se resolvio
favorablemente gracias al temprano inicio de antibidticoterapia,
sin embargo en cuanto a la estabilidad de dicha articulacion si se
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vio afectada de manera cronica la estabilidad presentando una
subluxacion anterior tibio-astragalina, la cual limita de minima
manera las actividades cotidianas del paciente.

Ante esta revision, hay que tener siempre en mente que en
cada caso debera ser evaluado de manera muy particular las
caracteristicas del individuo para asi de esta manera poder lle-
var a cabo un adecuado y dptimo tratamiento, para que asi de
esta manera las complicaciones y/o secuelas sean minimas,
y asi pudiéndose reincorporar a las actividades previamente
realizadas por el paciente.
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