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Resumen. Presentamos el caso de un paciente vardn de 32 afios con luxacion cerrada de tobillo. En urgencias
se realizé reduccion bajo anestesia local y se inmovilizo con férula suropédica. A la semana se aplico botin de yeso
que retiramos a la 5% semana para iniciar movilizaciones activas. La carga se autorizo a la 6” semana y a los 2 meses
la movilidad y la carga eran completas, pudiendo realizar a los 3.5 meses actividades de esfuerzo. Las luxaciones
cerradas pueden ser tratadas ortopédicamente con una inmovilizacion de 5-6 semanas. La carga puede iniciarse pro-
gresivamente a partir de la sexta semana. Estas luxaciones tienen buen pronoéstico funcional y una baja tasa de com-
plicaciones.

Pure dislocation of the ankle.

Summary. This paper reports on a 32-year-old patient with closed luxation of the ankle. Management consis-
ted of inmediate reduction and inmovilization in a short leg cast. A week later we applied a cat boot that we removed
at the fifth week and, 2 months later, mobility and load were complete. Effort activities could be made at the 3.5
months. Closed luxations can be treated orthopedicaly with immobilization during 5-6 weeks. The load can begin

progressively at the sixth week. These luxations have good functional results and a low rate of complications.
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Introduccion.

La luxacion de tobillo sin fractura es una lesion infre-
cuente que aparece en traumatismos de alta energia
encontrando menos de 105 casos publicados en la litera-
tura (1). Pueden clasificarse segtin el desplazamiento del
astragalo respecto a la mortaja tibioperonea (2) y tam-
bién pueden dividirse en abiertas o cerradas, clasifica-
cién que resulta especialmente interesante a la hora de
orientar el tratamiento y dar un pronostico de la lesion.

El objetivo de este trabajo es aportar un nuevo caso
de luxacion tibio-peroneo-astragalina cerrada y revisar la
literatura.

Caso Clinico.

Paciente varon de 32 afos de edad que tras accidente
de trafico acudi6 a urgencias de nuestro centro, presen-
tando deformidad en supinacion y flexion plantar del pie
con tumefaccion difusa en tobillo derecho e impotencia
absoluta para la marcha. En la exploracion no presenta-
ba lesion neurovascular con preservacion de la sensibili-
dad y buen relleno capilar. El estudio radiologico mostrd
una luxacion tibio-peroneo-astragalina medial con pre-
servacion de la distancia tibioperonea, lo cual indicaba
integridad de la sindesmosis del tobillo (Fig. 1).

Bajo anestesia local y con control radioscopico se
realizé reduccion manteniendo la rodilla flexionada y
aplicando traccion longitudinal y pronacion del retropié,
siendo inmovilizado con férula posterior suropédica en
posicion neutra de tobillo.

El estudio RMN informaba de lesion completa de los
ligamentos laterales del tobillo con integridad de liga-
mento deltoideo y tibioperoneo. En la cara anterior y
central de pilon tibial existia una lesion osteocondral con
edema 6seo y una lesion en espejo de pequefio tamafio en
la cipula medial astragalina (Fig. 2).

A la semana se cambio la férula por un botin de yeso
sin permitir el apoyo durante 4 semanas, y a la quinta

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N.° 235 . Vol. 45 . JULIO - SEPTIEMBRE 2008 / 109



F.E. NAVARRETE FAUBEL. Luxacién pura de tobillo.

¥ J

Figura 1. Luxacion medial de tobillo con preservacion
de la distancia tibioperonea.

Figura 2. La resonancia muestra rotura completa del
ligamento peroneo-astragalino con integridad de los
ligamentos peroneotibiales. Pequena lesion osteocon-

Figura 3. El control radiologico a las 8 semanas con-
firmaba la correcta congruencia de la articulacion
tibio-peronea-astragalina.

dral en zona de carga anterior y central de pilon tibial.

semana se retir6 el botin y se autorizo la flexo-extension
activa con uso de Ortesis bivalva de tobillo con la finali-
dad de restaurar la movilidad articular. La carga fue auto-
rizada a la sexta semana con aumento progresivo de la
misma, presentando en la octava semana una movilidad
y carga completa. El control radiolégico confirmaba la
correcta congruencia de la articulacion tibio-peronea-
astragalina (Fig. 3).

El paciente pudo reincorporarse a sus tareas laborales
como encargado de mantenimiento a los 2.5 meses de la
lesion e inici6 actividad deportiva de marcha y carrera a
los 3.5 meses de la lesion. La exploracion clinica a los 6
meses de la lesion mostr6 estabilidad del tobillo en varo-
valgo y prueba de cajon anterior negativa.

Discusion.

Los factores de riesgo pueden dividirse en 2 grupos,
extrinsecos e intrinsecos o constitucionales. Entre los pri-
meros estarian los traumatismos de alta energia (acciden-
tes de trafico y lesiones deportivas) y aquellas posiciones
que colocan al tobillo en situacién inestable como ocurre
cuando este se situa en flexion plantar maxima e inver-
sion (3). Como factores intrinsecos cabe considerar la
hiperlaxitud ligamentosa, debilidad muscular de los pero-
neos, acortamiento del maleolo tibial, esguinces de repe-
ticion y la inestabilidad cronica de tobillo.

El mecanismo de lesion viene condicionado por la
peculiar anatomica de esta articulacion. El tobillo tiene
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unas estructuras laterales (maléolo tibial y lateral con sus
respectivos ligamentos) que confieren una gran estabili-
dad al varo-valgo, mientras que en la region anterior y
posterior estd contenido exclusivamente por la capsula
articular. Todo ello confiere a esta articulacion una posi-
cion de inestabilidad extrema cuando se coloca en flexion
plantar méaxima en la que la porcién mas estrecha del
astragalo queda dentro de su mortaja (3). Si en este
momento se aplica una fuerza de inversion con la tibia
mantenida en una posicion fija se produce un desgarro de
la capsula anterior y ligamentos laterales que llevan a una
luxacion posteromedial, que seria la variante mas fre-
cuente segun la literatura revisada (4,5). Una fuerza apli-
cada en pronacion del pié mientras este queda en flexion
plantar forzada ocasionaria una luxacion posterolateral
(3). En un reciente articulo del 2008 Georgilas I (6) pre-
senta un caso de luxacion de tobillo e insiste en la impor-
tancia de la flexion plantar maxima como actitud que
pone al tobillo en posicion inestable que facilita su luxa-
cion. Resulta interesante contrastar la diferencia con el
mecanismo lesional de las fracturas de tobillo, producidas
por una suma de fuerzas, en las que el pie parte de una
posicion en supinaciéon o pronacién y a la que se afiade
una fuerza de rotacion o lateralizacion del mismo (7).
En pacientes con luxacion posteromedial algunos
autores han encontrado como factor de riesgo una hipo-
plasia del maléolo tibial (4,8). En nuestro caso, seguimos
el método propuesto por Elisé y cols. valorando la rela-



cion entre la longitud del maléolo medial y lateral encon-
trando un valor de 0.60 dentro de la normalidad (rango
0.58-0.62).

El diagnostico es eminentemente clinico, con marca-
da deformidad del tobillo y una impotencia funcional
absoluta para la marcha. Pero el diagnostico definitivo lo
proporciona el estudio radioldégico que confirmara la
incongruencia articular tibio-peoneo-astragalina sin aso-
ciar fractura maleolar. Es por ello que esta lesion pudie-
ra ser mas habitual de lo descrito en la literatura ya que
al acudir alguna de ellas autorreducidas no llegaria a
confirmarse el diagnostico mediante radiografias (1).

El tratamiento se inicia con la reduccion que debe
hacerse bajo anestesia general o local con la rodilla fle-
xionada para poder relajar el triceps sural. Se realiza
traccion longitudinal y manipulaciéon en supinacion o
pronacion de retropié para corregir la desviacion lateral
y se inmoviliza el tobillo con una férula posterior suro-
pédica (6).

El tratamiento estara condicionado en funcion de que
se trate de una luxacidn cerrada o abierta. En el primer
supuesto la inmovilizacion del tobillo debe mantenerse
durante 6 semanas, a partir de la cual podemos iniciar
una movilidad activa en flexo-extension controlada
(6,9). En este momento es conveniente explorar median-
te radioscopia la estabilidad en varo-valgo del tobillo,
pues en caso de apertura articular conviene mantener una
ortesis bivalva hasta la octava semana. La carga parcial
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se inicia en la sexta semana y debe esperarse una recu-
peracion funcional completa y carga total a las 8-9 sema-
nas (1).

En las luxaciones abiertas debe realizarse lavado
exhaustivo y desbridamiento de la herida afiadiendo una
correcta cobertura antibiotica (cefalosporinas de 2% o 3*
generacion y aminoglucosidos) y profilaxis antitetanica
(1). La reparacion de los ligamentos mediales no estaria
indicada (10,11), mientras que la mayoria de autores (9,
11,12) coinciden en la necesidad de reparar la capsula y
los ligamentos laterales manteniendo la inmovilizacion
durante 6 semanas. Estas lesiones se caracterizan por una
mayor lesion de los elementos estabilizadores, por lo que
puede ser necesario el uso de tornillos transindesmales y
agujas transfixivas tibio-astragalo-calcaneas (13).

El pronoéstico funcional viene condicionado por la
rapidez del tratamiento inicial en la reduccion de la luxa-
cion (8). Las luxaciones cerradas han demostrado tener
un buen pronostico a medio y largo plazo con un trata-
miento ortopédico (4). En las luxaciones abiertas el pro-
nostico es peor debido a la posible asociacion de lesiones
vasculonerviosas, atrapamiento tendinoso, infecciones,
necrosis cutaneas o lesiones osteocondrales (9,10) que
conduciran a un mayor deterioro funcional y artritis de
tobillo a medio plazo. Otros factores que han demostra-
do ser de mal pronoéstico son la edad avanzada, lesion de
los ligamentos tibioperoncos y las lesiones vasculares
asociadas (9).
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