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Luxaci0n tibioperonea distal y proximal:
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RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 32 afos con luxacion simultanea de la articulacion tibioperonea proximal y distal, sin fractura
asociada de peroné, ocurrida luego de un trauma deportivo. Se trata de una lesion atipica y con muy pocos casos publicados. Por
el mecanismo de trauma y el andlisis de la lesion, se establece un paralelo con una lesién de Maisonneuve. Se llega al diagnés-
tico con radiografias que mostraron una didstasis en la articulacién tibioperonea proximal y un aumento del espacio claro medial
en el tobillo. El tratamiento incluyé la reduccién cerrada de la luxacién proximal y una reduccién abierta con fijacion interna de la
luxacion distal. Tras 12 meses de seguimiento, la recuperacion del paciente era completa, no tenia dolor ni inestabilidad, el puntaje
de la AOFAS era satisfactorio, y retomé su actividad deportiva y laboral.

Palabras clave: Lesién de tobillo; membrana interdsea; tratamiento quirirgico; lesién de sindesmosis; didstasis tibioperonea;
fractura de Maisonneuve.
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Distal and Proximal Tibiofibular Dislocation: A Maisonneuve Equivalent. Case Report

ABSTRACT

We present the case of a 32-year-old man with simultaneous dislocation of the proximal and distal tibiofibular joints without an
associated fibular fracture following a sports-related injury. This is an unusual lesion, with very few cases reported in the literature.
Based on the injury mechanism and lesion pattern, it may be considered analogous to a Maisonneuve injury. Diagnosis was estab-
lished by radiographs showing diastasis of the proximal tibiofibular joint and widening of the medial clear space at the ankle. Treat-
ment consisted of closed reduction of the proximal dislocation and open reduction with internal fixation of the distal dislocation.
After 12 months of follow-up, the patient had achieved complete recovery, with no pain or instability. The American Orthopaedic
Foot & Ankle Society (AOFAS) score was satisfactory, and he had returned to both sports and work activities.

Keywords: Ankle injury; interosseous membrane; surgical treatment; syndesmotic lesion; tibiofibular diastasis; Maisonneuve
fracture.

Level of Evidence: |V

INTRODUCCION

La articulacién tibioperonea proximal estd conformada por el borde lateral del platillo tibial externo y la cabeza
del peroné, entre los cuales se encuentra el cartilago y la sinovia articulares, estd estabilizada por una capsula fibro-
sa que rodea la articulacién por dos ligamentos: el tibioperoneo anterosuperior, conformado por dos o tres bandas
planas més fuertes y gruesas que su contraparte, el ligamento tibioperoneo posterosuperior, que existe como solo
una banda. Esta articulacién posee una configuracion que podria clasificarse en horizontal y oblicua, la orientacién
horizontal le confiere una superficie articular y una movilidad rotatoria mayores, mientras que la forma oblicua,
dada su superficie articular y movilidad rotatoria menores, presenta una mayor tendencia a la luxacion.!
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La sindesmosis tibioperonea distal es una articulacion fibrética conformada por dos huesos: tibia y peroné que se
mantienen juntos en la cisura peronea tibial a través de cuatro ligamentos: tibioperoneo anteroinferior, posteroin-
ferior, transverso e interdseo, este tltimo como continuacioén directa de la membrana interdsea. Esta articulacion
puede estar lesionada en el 50% de las fracturas de peroné tipo B de la clasificacion de Weber y en todas las de tipo
C. En los esguinces de tobillo, la lesién varia entre el 1% y el 11%.2

La fractura peronea alta causada por un mecanismo de pronacién y rotacién externa asociada con una lesién
sindesmdtica tibioperonea distal fue descrita, por primera vez, por el cirujano francés Jules Germain Maisonneuve,
en 1840, pero este epénimo fue popularizado después por sus compatriotas: Quenu, Chaput y Destot. Hoy en dia,
la mejor definicion de la lesion de Maisonneuve es una fractura del cuarto proximal del peroné junto con una le-
sién de, al menos, el ligamento tibioperoneo anteroinferior e interdseo, que se extiende generalmente a la columna
medial del tobillo.?

La presentacion simultdnea de una luxacidn tibioperonea distal y proximal sin una fractura de peroné asociada
es una lesion extremadamente infrecuente, solo se han publicado escasos reportes.

Presentamos el caso de un paciente con una lesion de este tipo ocurrida después de un trauma deportivo, su
diagndstico, el manejo, y la evolucioén clinica y radioldgica.

CASO CLINICO

Un hombre de 32 afios, sin antecedentes, ingresa en el servicio de urgencias con un cuadro de eversion y rota-
cién del tobillo izquierdo que se habia producido 24 horas antes mientras jugaba al fiitbol. Tenia dolor intenso,
limitacién funcional y no podia apoyar el miembro inferior izquierdo. La evaluacién fisica revel6 edema y dolor
bimaleolar, una prueba de compresion positiva en el tercio medio y distal de la pierna, y dolor en la cara lateral del
peroné en su cuarto proximal. No tenia heridas ni déficit neurovascular distal. Se tomaron radiografias con la serie
de trauma de tobillo y, en las imégenes, solo se apreciaba un incremento del espacio claro medial y una imagen
sugestiva de fractura del maléolo posterior (Figura ).

Figura 1. Radiograffas de tobillo izquierdo. A. Proyeccién anteroposterior. Aumento del espacio claro medial, desviacién
lateral del astrdgalo (flecha azul) y asimetria tibioastragalina (flecha amarilla). B. Proyeccién de mortaja. Aumento del
espacio claro tibioperoneo distal (flecha roja). C. Proyeccién de perfil. Minima fractura del maléolo posterior (flecha verde).
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En la radiografia de pierna, se observé una didstasis de la articulacion tibioperonea proximal, sin fractura en el
cuarto proximal del peroné (Figura 2). Ademds, se visualizaron las dos carillas articulares del peroné proximal y
distal, signo indirecto de luxacidn tibioperonea simultdnea, con el peroné distal en rotacién externa (Figura 3).*

Figura 2. Radiografias de pierna izquierda. A. Proyeccién anteroposterior. No se observa una fractura de peroné.
B. Proyeccion de perfil. Desplazamiento anterior del peroné proximal (flecha blanca).

Figura 3. Radiografia de pierna izquierda. Facetas articulares
peroneas proximal y distal visibles (signo de la doble carrilla
articular) (circulos negros). Peroné distal con perfil puntiagudo
(flecha negra).
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Se considerd el diagnéstico de luxacidn tibioperonea simultdnea proximal y distal con lesion del complejo me-
dial del tobillo y fractura del maléolo posterior, sin fractura de peroné asociada. Se inmoviliz6 al paciente con una
férula y se programo la reduccién y estabilizacion en la sala de cirugia, el dia de su ingreso.

Técnica quirdrgica
Se ubicé al paciente en dectbito supino, se administr6 anestesia raquidea y un antibiético por via intravenosa, no
se empled un torniquete, y se usé control radioscOpico para identificar los hallazgos (Figura 4).

Figura 4. Rodilla izquierda bajo visién radioscdpica. A. Nétese la luxacion tibioperonea proximal. B. Reduccién con la
compresion digital.

Se colocé la rodilla en flexién y, mediante
compresién anteroposterior sobre la cabeza del
peroné, se logré la correccién de la deformidad
tibioperonea proximal. A continuacidn, se realiz
un abordaje anterolateral distal en el tobillo, se
protegi6 el nervio peroneo superficial, se iden-
tificé la didstasis del espacio sindesmdtico con
desplazamiento lateral del astrdgalo y del peroné
en rotacion externa (Figura 5), con la ayuda de
una aguja de Steinmann, a modo de joystick en el
peroné distal, se corrigié la rotacion externa y se
fij6 a la tibia temporalmente, tras lo cual se co-
locé por un abordaje lateral al peroné una pinza
de puntas reductora y el paso de sistema de teno-
suspensién peroneotibial, asi como un tornillo de
situacion para aumentar la estabilidad del sistema
(Figuras 6 y 7).

Figura 5. Imagen intraoperatoria del tobillo izquierdo.
Se observan la tibia distal (flecha negra en dngulo), el
astragalo (cruz negra) y la apertura de la sindesmosis
tibioperonea (flecha azul).
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Figura 7. Imagen bajo vision radioscdpica.
Reduccién y fijacién sindesmética con pinza de
puntas, aguja de Steinmann y tenosuspension.

Figura 6. Imagen intraoperatoria del tobillo izquierdo.
Correccidn de la didstasis tibioperonea. Se observan la
tibia distal (flecha negra en dngulo), el astrdgalo (cruz
negra) y el peroné (flecha azul).
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Se realizaron pruebas de estabilidad intraoperatorias para ambas articulaciones tibioperoneas proximal y distal,
que permanecian reducidas y estables. Se consider6 que la lesién del maléolo posterior no era susceptible de inter-
vencion quirtrgica por su tamafio y un minimo trazo articular.

Se control6 al paciente internado durante 24 h, con tomografia computarizada y se comprob6 la adecuada reduc-
cién de ambas luxaciones, la posicion apropiada del material implantado, y que no habia otras lesiones (Figura 8).

Se le otorgd el alta con una ortesis de tobillo sin descarga de peso. El paciente comenzé la terapia fisica a la
tercera semana, con apoyo protegido a la sexta semana, y apoyo libre al tercer mes.

Figura 8. Tomografia computarizada de pierna izquierda, control posquirdrgico. A. Corte axial. Reduccién peronea adecuada
en la incisura y el fragmento maleolar posterior extrarticular. B. Corte axial. Tenosuspension en posicién. C. Corte axial.
Tornillo sindesmético en posicién. D. Corte sagital. Articulacion tibioperonea proximal oblicua reducida. E. Corte axial.
Reduccién tibioperonea proximal congruente.

Tras 12 meses de evolucion, no tiene dolor ni inestabilidad clinica o radiolégica de la rodilla o el tobillo (Figura
9), regreso a sus actividad laboral y deportiva. El puntaje en la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) es de 97/100.
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Figura 9. Radiografias anteroposterior (A) y de perfil (B) de pierna izquierda a los 12 meses de la cirugia. Adecuada
reduccién de la sindesmosis tibioperonea y osteosintesis combinada in situ.

DISCUSION

La lesion simultdnea de la articulacién tibioperonea proximal y distal es inusual, se han publicado muy pocos
casos, y no se dispone de un protocolo de tratamiento establecido debido a la variabilidad entre los estudios, con
seguimientos promedio de 6 a 12 meses, pero con resultados, en general, adecuados (Tabla).>”

Se estima que la luxacién tibioperonea proximal representa el 1% de las lesiones de rodilla, pero como un sub-
diagnéstico que podria llegar al 60%.'° El mecanismo de trauma suele ser un traumatismo de alta energia o un trau-
ma deportivo que provoca la flexion de la rodilla (lo que relaja los estabilizadores dindmicos y deja la articulacién
vulnerable) y movimientos rotatorios,'' similar al presentado por nuestro paciente.

Para su diagndstico radioldgico, la herramienta citada mas comun es la linea de Resnick, una linea radiopaca en
la proyeccion lateral de la radiografia de rodilla, que corresponde a la cara posterior del platillo tibial lateral, y la
cual deberia pasar por la mitad de la cabeza del peroné, esto sugiere una luxacién anterior cuando la cabeza del
peroné esta por delante de esta linea.'”

El espectro de esta entidad fue clasificado por Ogden en cuatro categorias: subluxacién atraumadtica (3%), lu-
xacion anterolateral (85%), luxacién posteromedial (10%) y luxacién superior (2%). Se trata de una lesién alta-
mente heterogénea, y con poco soporte en la literatura médica actual, por lo que no hay un consenso claro sobre el
tratamiento de esta lesion, el cual puede variar desde el manejo no quirtirgico hasta la reparacién/reconstruccion
ligamentaria, artrodesis tibioperonea proximal o reseccién proximal de la cabeza del peroné.'*'*

En nuestro caso, tras lograr una reduccion cerrada y estable, para la luxacién tibioperonea proximal, se opté por
no realizar fijacién alguna ni emplear ningtin método de inmovilizacién externa, como ortesis o férula, para evitar
la rigidez de la rodilla y permitir una rehabilitacién mas precoz.

Para la lesidn tibioperonea distal se optd por la reduccién abierta y fijacion interna, dado que la reduccién cerra-
da del peroné a la incisura peronea con fijacién percutinea de la sindesmosis estd firmemente contraindicada.'” El
paciente fue operado el mismo dia que ingresé en nuestra institucién, es decir, 24 h después del trauma, dado que,
en este caso, se trataba no solo de una, sino de dos luxaciones, y es claro que las luxaciones articulares son una
urgencia que deben ser reducidas lo antes posible, atin mas, si también hay dos lesiones en ese mismo segmento
corporal.
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Tabla. Revision de casos documentados previamente

Luxacion bipolar tibioperonea: caso Maisonneuve

Casos Mecanismo Tipo de Reduccion Seguimiento Puntaje
publicados de trauma lesion abierta/cerrada dela
AOFAS
Kumar y 36 Peaton arro- LTPPy Cerrada Brace sin apoyo 8 ND
cols.’ 2003 llado por un LTPD LTPP semanas y retiro
automo6vil cerradas y Reparacién del material de
lesion del del ligamento osteosintesis
ligamento deltoideo mds tor- 3 meses, sin sin-
deltoideo nillos de situacién  tomas
(#2) Sin control radio-
l6gico
Levyy 17 Trauma por LTPP y Abierta de la Brace sin apoyo ND
cols. torsion de LTPD LTPP (fijacién por 12 semanas
2006 tobillo cerradas con  con tornillo de 4,5  Retiro del material
avulsion mm) y percuta- de osteosintesis 6
del dpex nea de la LTPD meses
del maléolo  (fijacion tornillos A los 8 meses
medial #2 de 3,5 mm) sin dolor para
actividades diarias
y deporte
Corrigan y 46 Trauma LTPP y Abierta de LTPP 9 meses con ortesis ND
cols.’ multiple LTPD y LTPD, con tor- tobillo-pie (pie
2011 cerradas nillos de 3,5 y 4,0  caido bilateral por
mm (proximal) diseccion adrtica)
y tornillo de 3,5 15 meses: rodilla y
mm (distal) tobillo estables
Rotura del tornillo
distal
Bissuel y 31 Caida de LTPPy LTPP cerrada Sin apoyo 8 100
cols.® altura (2 m) LTPD Abierta de la semanas y retiro
2017 cerradas con  LTPD, con placa del material de
lesion del y #2 tornillos de osteosintesis
ligamento 3,5 mm y repara- 18 meses sin
deltoideo cion del ligamen-  sintomas
to tibioperoneo
anterior
Alencar y 34 Deportivo LTPPy Abierta de la Apoyo protegido ND
cols.’ (fatbol) LTPD LTPP (fijacién inmediato con
2019 cerradas con tornillo de 3,5 muleta
mm) y percutdnea  Marcha libre
de la LTPD (fija- al mes
cién con tornillos 6 meses sin
#2 de 3,5 mm) sintomas
Sin control
radiolégico

AOFAS = American Orthopedic Foot and Ankle Society; LTPP = lesion tibioperonea proximal; LTPD = lesion tibioperonea distal; ND = no disponible.

La estabilizacion de la sindesmosis tibioperonea distal se realizé mediante una combinacién de fijacion flexible
(tenosuspension) y rigida (tornillo), sobre la base de las recomendaciones actuales de hacer aumentacién para las
lesiones del peroné inestables axialmente, como las de tipo Maisonneuve, estableciendo un paralelo a la lesién
sufrida por nuestro paciente (luxacién proximal).'®!?
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En la literatura médica actual, no hay evidencia de alto nivel que respalde la reparacién del ligamento deltoideo
en las lesiones de Maisonneuve, a menos que, tras la reduccién del peroné, no se logre la recuperacion concéntrica
del espacio claro medial por interposicién del ligamento deltoideo o haya una inestabilidad grosera en valgo.'® En
nuestro paciente, tras la fijacion, se restituye el espacio claro medial y permanece estable; por ende, no se procede
a la exploracién o la fijacién.

Hasta el momento de esta publicacion, el paciente no ha sufrido molestias a causa de la fijacion flexible o la
rigida, por lo cual no se ha programado su retiro.

CONCLUSIONES

Este reporte de caso destaca la importancia de un adecuado andlisis del trauma sufrido por el paciente, la com-
prension del mecanismo causal y la correcta interpretacion de ayudas diagndsticas, para poder realizar un manejo
oportuno de las lesiones atipicas, como la luxacién simultdnea tibioperonea proximal y distal sin fractura del
peroné.

La estrategia terapéutica utilizada incluyé una reduccién cerrada para la luxacién proximal y reduccién abierta
con fijacién interna para la distal. Con este tratamiento, la recuperacion fue completa, sin complicaciones; de este
modo, se subraya la efectividad de este enfoque que podria ser aplicado a casos similares en el futuro.

Hasta donde tenemos conocimiento, nuestro paciente representa el sexto caso publicado con este tipo de lesion
combinada tibioperonea proximal y distal sin fractura de peroné asociada. Por este motivo, al no contar con gran-
des series de casos, no es ficil, por el momento, proponer guias de manejo para esta lesion infrecuente y nos queda
solo limitarnos a manejarlas tomando como base las recomendaciones ya establecidas para cada una de las lesiones
en forma individual.
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