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 Casos de Interés

Luxación expuesta del tobillo sin fractura: Reporte de caso con seguimiento de 1 año

[Exposed dislocation of the ankle without a fracture: case report with a 1­year follow up]
Gustavo Adolfo Alemán Arjona
Hospital Santo Tomás, Panamá, Rep. de Panamá.

Resumen
Introducción/Presentación del caso: Se reporta un caso particular de luxación ex­
puesta de tobillo sin fractura maleolar asociada luego de un accidente vehicular (trau­
matismo de alta energía), junto con el desbridamiento inicial, la reducción y el uso de 
un fijador externo. Durante la evaluación se encontró una deficiencia de cobertura de 
tejidos blandos, que originalmente se abordó con terapia de presión negativa antes de 
recibir el autoinjerto de piel. Creemos que es vital compartir nuestra experiencia, evolu­
ción positiva tras un año de seguimiento, con mejoría en la escala visual analógica y la 
puntuación de resutlados de pie y tobillo, y proporcionar posibles opciones de trata­
miento en la literatura debido a la rareza de este tipo de luxación expuesta sin fractura. 
Conclusiones: Las principales conclusiones son la pronta administración de antibióti­
cos intravenosos, el desbridamiento y la reducción articular temprana, la técnica de es­
tabilización externa, el cuidado suficiente de los tejidos blandos y la pronta cobertura de 
los defectos de la piel.

Abstract
Introduction/Case Presentation: A particular case of an exposed ankle dislocation with­
out associated malleolar fracture after a vehicular accident, a high energy trauma, is re­
ported. Along with the initial debridement, reduction, and use of an external fixator. A co­
verage deficiency was found, which was originally addressed with negative pressure 
therapy before receiving skin graft. We think it´s vital to share our experience, positive 
progress after a year of follow­up, with improvement in the visual analog scale and the 
foot and ankle resutlados score, and to provide potential treatment options in the litera­
ture due to the rarity of this type of exposed dislocation without fracture. Conclusions: 
The main takeaways are the prompt administration of intravenous antibiotics, debride­
ment and early joint reduction, external stabilizing technique, sufficient soft tissue care, 
and prompt coverage of skin defects. 
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Figura 1 Exposición ósea de tibia y peroné en urgencias. 
(a) Anteroposterior, (b) Lateral. Radiografías de ingreso 
que muestran luxación posteromedial pura sin fractura de 
tobillo. (c) Anteroposterior, (d) Lateral

Introducción

Las luxaciones de tobillo son emergencias ortopédi­
cas que deben tratarse de inmediato para prevenir 
la degeneración neurovascular. La mayor parte de 
la literatura indica que las luxaciones de tobillo sin 
fracturas asociadas tienen un pronóstico funcional 
aceptable [1].

Según la orientación de la luxación, las luxaciones 
tibio­astragalinas se dividen en cinco tipos: anterior, 
posterior, medial, lateral, superior o mixta. La luxación 
más frecuente, la luxación posterior, suele ser provo­
cada por un traumatismo de alta energía [2].

La discusión de este informe de caso se centrará en 
nuestra experiencia en el tratamiento de una luxa­
ción expuesta tibiotalar pura, sin fractura.

Presentación del caso

Detalles sobre el paciente
Paciente femenina de 24 años llega a urgencias con 
historia de colisión en moto con traumatismo directo 
en tobillo derecho proveniente de vehículo sedán. 
No tiene antecedentes personales patológicos y 
previamente se encontraba sana.

Hallazgos clínicos
El examen físico reveló que el tobillo derecho tenía 
una deformidad evidente, una herida circunferencial 
posterior de 180° con exposición ósea de la tibia y 
el peroné por su cara lateral y la función neuro­
vascular distal conservada (Ver figura 1). 

Cronología, evaluación diagnóstica e interven­
ción terapéutica
De manera inicial se administra 2 gramos intraveno­
sos de cefalotina y se mantiene en forma seriada 
durante 48 horas, se administra 0,5 miligramos in­
tramuscular de vacuna antitetánica y se realiza la­
vado de la lesión con 3 litros de solución salina 
normal en urgencias. 

Al evaluar la radiografía se observa que el tobillo 
derecho presenta una luxación posteromedial pura 
(Ver figura 1) y es inmediatamente llevada a cirugía, 
donde se realiza desbridamiento de la contamina­
ción macroscópica y el tejido desvitalizado, así co­
mo la reducción de la luxación y colocación de 
fijador externo por presentar inestabilidad articular, 
además de terapia a presión negativa en las áreas 
de tejido con pérdida de cobertura (Ver figura 2). 

No se realiza cierre de cápsula ni reparación de li­
gamentos. Dos semanas después de desbridamien­
tos seriados en el quirófano cada 72 horas, se 
realiza cirugía de cobertura con autoinjerto de piel 
(Ver figura 3).

INTRODUCCIÓN

Figura 2 Configuración delta de fijador externo modular y 
sistema de presión negativa para la gestión temporal de la 
cobertura de defectos. (a) Medial, (b) Lateral. Radiografías 
postoperatorias con adecuada reducción y estabilidad 
articular. (c) Anteroposterior, (d) Lateral
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Después de seis semanas, se retira el fijador exter­
no y se inicia la fisioterapia para la extensión y fle­
xión activa del tobillo, un aumento progresivo del 
rango de movimiento, fortalecimiento muscular e 
inicio de carga parcial de la extremidad. 

Seguimiento y resultados
La paciente es seguida durante 1 año (Ver figura 4) 
donde es evaluada con los puntajes de la escala 
analógica visual del dolor (VAS) y el Foot and Ankle 
Outcome Score (FAOS) donde los puntajes varían 
de 0 a 100; una puntuación de 0 indica los peores 
síntomas posibles de pie/tobillo y 100 indica que no 
hay síntomas de pie/tobillo (Ver tabla 1). Describi­
mos una complicación de dolor e hipersensibilidad 
en la región donde se realizó el injerto de piel.

Discusión

Las superficies articulares de la tibia distal y el 
maléolo lateral se unen para formar la articulación 

del tobillo, que funciona como una bisagra y permite 
una dorsiflexión de alrededor de 20° y una flexión 
plantar de 45° [3]. 

La estructura ósea del tobillo no proporciona estabi­
lidad anteroposterior. En cambio, el soporte antero­
posterior lo proporcionan la cápsula articular y los 
ligamentos [4]. 

Los cuatro ligamentos principales (el ligamento talo­
fibular anterior, el ligamento calcaneofibular, el liga­
mento talofibular posterior y el ligamento talotibial), 
así como la disposición ósea de los maléolos me­
dial y lateral, estabilizan la articulación [3].

Es muy raro que la articulación tibioastragalina se 
disloque sin una fractura maleolar. La mayoría de es­
tas luxaciones tendrán una orientación posterome­
dial y estarán conectadas a una herida abierta [5]. 

Péraire describió uno de los primeros relatos en la 
literatura en 1913, y posteriormente, otros autores 
publican series de casos y revisiones de la literatu­
ra. Es una lesión rara ya que existen pocas investi­

DISCUSIÓN

Figura 3 Evolución del injerto de piel a las 6 semanas. (a) 
Lateral, (b) Medial

Figura 4 Seguimiento al año donde se observa recupe­
ración funcional. (a) Soporte de peso, (b) Anteroposte­
rior, (c) Medial, (d) Lateral, (e) Posterior

Figura 5 Radiografía de seguimiento de un año que 
muestra estrechamiento del espacio articular. (a) Antero­
posterior, (b) Lateral
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gaciones con fuerte evidencia de apoyo que se ha­
yan publicado en la literatura [6].

La reducción temprana es necesaria para tener re­
sultados clínicos favorables. Sayit et al. informaron el 
uso de un fijador externo durante 6 semanas para la 
reducción y el tratamiento de la luxación de tobillo [1].

La ventaja de la fijación externa es la facilidad y se­
guridad de montaje en cualquier momento, incluso 
en caso de emergencia como en el presente caso. 
También promueve la estabilización sólida de la arti­
culación del tobillo al tiempo que disminuye la infla­
mación de los tejidos blandos.

La cirugía debe ser rápida, cuidadosa con los teji­
dos blandos y utilizar la menor cantidad posible de 
material de osteosíntesis implantado en términos de 
tratamiento. 

La reducción temprana y la inmovilización con yeso 
son tratamientos efectivos para la mayoría de las lu­
xaciones tibioastragalinas cerradas [7]. Mientras 
que las luxaciones expuestas reportan un mayor 
riesgo de complicaciones como infección, dolor, os­
teoartritis postraumática del tobillo y problemas de 
cobertura de la piel, las luxaciones cerradas repor­
tan mejores resultados clínicos [8]. 

En nuestro caso, se observó una complicación de 
hiperalgesia relacionada con el injerto de piel en el 
área tratada. No obstante, sugerimos que la fijación 
rígida del tobillo con un fijador externo en una pos­
tura de dorsiflexión durante 6 semanas después de 
un daño tan grave ayuda a una recuperación más 

rápida y reduce la cantidad de tiempo que el pa­
ciente está incapacitado.

Los estudios han sugerido que la reparación del li­
gamento del tobillo solo debe considerarse en ca­
sos de inestabilidad crónica del tobillo después de 
una rehabilitación funcional fallida [9] y que la repa­
ración aguda ligamentaria tiene resultados similares 
al tratamiento no quirúrgico [10]. En el examen de 
seguimiento anual, la paciente informa una función 
adecuada del tobillo que le permite realizar sus acti­
vidades de la vida diaria, mientras que los primeros 
signos de osteoartritis se observan radiográfica­
mente (Ver figura 5). Los cambios degenerativos y, 
muy esporádicamente, la necrosis avascular astra­
galina, la rigidez y la inestabilidad articular también 
pueden ser complicaciones de la luxación tibioastra­
galina expuesta [9].

Conclusiones

El tratamiento que aconsejamos para las luxaciones 
abiertas de tobillo es: desbridamiento de la herida abier­
ta, irrigación con solución salina normal, reducción de la 
luxación sin reparación ligamentaria ni capsular, admi­
nistración de antibiótico intravenoso precoz y seriado 
durante 72 horas, estabilización rígida con fijación ex­
terna durante 6 semanas, con la adecuada cobertura 
de tejidos blandos Estos pacientes pueden tener espa­
cios articulares que se estrechan pero tienen buenos 
resultados clínicos. Los déficits funcionales significati­
vos son poco comunes con estas lesiones y el pronós­
tico generalmente es favorable. 
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