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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La luxacion de tobillo sin fractura asociada es una
entidad altamente infrecuente, con menos de 100
casos publicados. Generalmente afectan a varones
jovenes tras traumatismos de alta energia, con una
distribucion similar entre luxaciones abiertas y
cerradas. El tipo de luxacidn mas frecuente es la
postero-medial, por ser el mecanismo de

produccion mas usual la caida desde altura sobre
un pie en dorsiflexion e inversion.
Analizaremos esta patologia a raiz de un caso de

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 79 anos que acude al servicio de urgencias por dolor,
impotencia y deformidad en tobillo derecho tras ser atropellada en
via publica. A la exploracion (figl.) se objetiva deformidad evidente de
tobillo derecho que se auto-reduce durante la exploracion. Asocia
amplia herida inciso-contusa circunferencial que rodea el tobillo a Ila
altura de los maleolos sin sangrado activo en el momento de la
exploracion.

Tras la exploracion inicial se comprueba reduccion de articulacion
tibio-astragalina y ausencia de fracturas. Se retiran restos groseros de
suciedad, se inicia antibioterapia y se inmoviliza con férula.

nhuestro centro.

RESULTADOS

En quirdfano se objetiva (fig.2):

* Desinsercion completa del retinaculo de los peroneos

 Rotura del complejo ligamentario externo del tobillo

* Seccion parcial del vientre muscular del extensor de los dedos y

* Seccion de toda la capsula articular anterior del tobillo.

_9 -~ * Integridad de la arteria tibial anterior y nervio peroneo profundo vy
% Y superficial.

" Se realiza anclaje-reinsercion mediante arpones transdseos del
retinaculo de los peroneos, complejo ligamentario externo, y sutura
simple del desgarro del extensor de los dedos y de la capsula articular
(fig. 5). Se comprueba congruencia articular mediante escopia
intraoperatoria. Alta 4 dias después con evolucion satisfactoria hasta el
momento y sin presencia de complicaciones.

Fig 2. Aspecto en quirdofano. Obsérvese integridad de arteria tibial
anterior y nervio peroneo profundo.

Fig 5. Rx de control, donde se visualizan los arpones empleados para reanclar el
retinaculo de los peroneos. Congruencia articular.

CONCLUSIONES

Debido a la escasa incidencia de esta patologia, no existe un tratamiento estandarizado, pero podria generalizarse de l|a

siguiente forma:

- Luxaciones cerradas: reduccion precoz e inmovilizacion durante 6 semanas, evitando carga durante las 3 primeras.

- Luxaciones abiertas: requieren un abordaje agresivo como fue en nuestro caso, combinando desbridamiento + antibioterapia

+- reparacion ligamentaria y capsular.

AuUn asi, existe controversia sobre la utilizacion de fijadores externos o la necesidad de reparaciéon ligamentaria y capsular.
CONGRE:
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Fig 4. Test de estrés escopia
Intraoperatoria.

Fig 3. Rx n urgencias tras

auto-reduccion.




	Diapositiva 1

