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INTRODUCCION

Se entiende por equivalente bimaleolar a la combinacidn de fractura de maleolo
peroneo con lesidn del ligamento deltoideo, ya que |la biomecanica articular en ambos
casos se ve afectada de forma semejante.

OBIJETIVOS

Con el presente poster se pretende exponer el caso de un paciente con equivalente
bimaleolar, lesion de todos los fasciculos del ligamento lateral externo y fractura
osteocondral de cupula astragalina asociada sin afectacion de sindesmosis.

MATERIAL Y METODOS

Acude a urgencias un hombre de 27 anos que refiere, tras un mecanismo de flexion
plantar forzada, dolor e impotencia funcional completa para la carga y deambulacion con
el miembro inferior izquierdo. Describe una posible subluxacidon posterior de tobillo
reducida de forma espontanea.

A la exploracion fisica destaca la tumefaccion generalizada del tobillo mas [lamativa en
ambos maleolos y region anterior. La inspeccion revela hematoma tanto en zona medial
como lateral. La presion digital sobre los ligamentos laterales interno y externo es muy
dolorosa imposibilitando otras maniobras exploratorias.

Como primera prueba se solicitaron radiografias del tobillo izquierdo en las que se
objetivo el aumento de las partes blandas en region medial y lateral, un fragmento 6seo
posterior al peroné y un osteofito anterior tibial en probable relacion con tobillo de
futbolista previo asintomatico (Figural).
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Figura 1. En |la proyeccion anteroposterior se aprecia un gran componente de partes blandas
en relacion con tumefaccion en regiones medial y lateral (izquierda). En |la proyeccion lateral
se objetiva un fragmento 0seo posterior a maleolo de peroné de origen incierto (derecha).

Para una valoracion mas completa se realizo una tomografia axial computarizada (TC)
que identifico el fragmento 6seo como una fractura-avulsion posterolateral de
perone. También se objetivo una lesion osteocondral en |la cupula astragalina en zona

6 v una incongruencia articular con apertura medial (Figura2).

Figura 2. Primera fila izquierda: corte axial en el que se identifica la fractura-
avulsion de peroné (flecha derecha) y lesion osteocondral de astragalo (izquierda). A
la derecha corte coronal en el que se objetiva apertura del espacio medial (flecha
izquierda) y lesion osteocondral (derecha). Segunda fila: reconstruccion en 3D.
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En urgencias se inmovilizo el tobillo con una férula suropédica en dorsiflexion neutra y se
comenzo el tratamiento con corticoides postergando la intervencion quirurgica hasta que
las partes blandas se encontraran en buen estado.

Dos semanas después, en quirofano y con el paciente anestesiado, se realizo una
exploracidon bajo escopia de la articulacidn que puso de manifiesto la inestabilidad de
tobillo con anormalidad en el comportamiento articular con bostezo e inestabilidad en el
valgo forzado y apertura capsular anterior con subluxacion posterior con el cajon
anteroposterior (Figura3). El gravity test confirmd la inestabilidad del ligamento
deltoideo.

h

Figura 3. A la izquierda radiografia de estrés en valgo con apertura medial
de la articulacidon. A la derecha apertura anterior con la flexion plantar.

A

Con la artroscopia diagnostica desde portales anteriores habituales se confirmaron las
rotura completa del ligamento deltoideo, rotura completa del LPAA y LPC, lesion
osteocondral del astragalo con desplazamiento del fragmento inferior a 10mm, la fractura
— avulsion de LPAP con incarceracion en la region posterior del tobillo y la lesion de |a
capsula anterior (Figura4). Se verifico la integridad y estabilidad de la sindesmosis tibio-
peronea mediante el test de rotacion externa y el test de gancho empleando también |a
escopla Intraoperatorioa.

Con un doble abordaje se llevdo a cabo la osteosintesis de los fragmentos oseos vy la
reparacion ligamentosa. Para el reanclaje se emplearon arpones en capsula anteromedial
v anterolateral, ligamento deltoideo. Para la osteosintesis se emplearon tornillos Herbert
de 2,5mm.
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Figura 4. Imagenes de la artroscopia intraoperatoria. Primera fila izquierda: lesion ligamento
deltoideo profundo (flechas). Primera fila derecha: lesién osteocondral astragalo, integridad
de sindesmosis. Segunda fila izquierda: rotura de LPAA. Segunda fila derecha: fragmento
posterior de peroné con LTPPI intacto. (As: astragalo, Ti: Tibia, Pe: Peroné, LPAA: ligamento
peroneo astragalino anterior, LTPPI: ligamento tibioperoneo posteroinferior).
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Figura 5. A la izquierda reparauon deI complejo lateral externo y osteosintesis
de peroné. A la derecha reparacion de ligamento deltoideo.
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RESULTADOS

A los 15 dias de la cirugia se inicio el tratamiento rehabilitador para maximizar la
recuperacion del balance articular del tobillo. Hasta las 5 semanas de la intervencion
no se permitio la carga completa sobre el miembro intervenido iniciandose con bota

ortopédica y cambiando a calzado a los dos meses.

Tras 4 meses de rehabilitacion el paciente inicid |la carrera y se reincorporo de forma
progresiva a sus actividades deportivas habituales a los 6 meses de la cirugia. En
este momento el tobillo lesionado presentaba un balance articular idéntico al
contralateral a excepcidon de una ligera disminucion a la inversion y eversion del

tobillo asi como en los ultimos grados de flexidon plantar.

Figura6. Valoracion clinica a los 6 meses de la intervencion.

Al ano de la cirugia los controles radiograficos mostraban una correcta reduccion
con preservacion del espacio articular.
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Figura7. Control radiologico a los 12 meses de la cirugia.
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CONCLUSION

A pesar de que en la bibliografia consultada no se recoge una lesion similar, lo que parece
evidente es que la reparacidon anatdmica minuciosa en las fracturas de tobillo y sus
equivalentes es fundamental para recuperar la estabilidad y garantizar los mejores
resultados funcionales posibles y conseguir un tobillo estable.

En las fracturas complejas o atipicas la TC es aconsejable alcanzar un diagnostico mas
preciso y planear la cirugia. Por su parte, la artroscopia es util como herramienta
diagnostica y terapéutica en el manejo de esta y otras lesiones similares ya que permite
identificar las lesiones asociadas no objetivadas mediante otros metodos.
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