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Luxacion tibiofibular proximal diagnostico y tratamiento

Proximal tibiofibular joint dislocation diagnosis and treatment
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RESUMEN. Introduccion: La luxacion tibiofibular pro-
ximal (LTFP) es una lesion poco frecuente y no diagnostica-
da. De no ser tratada a tiempo, puede generar una sintoma-
tologia cronica de dolor e inestabilidad. La escasa evidencia
disponible no entrega un protocolo de enfrentamiento ni
consenso respecto a su manejo. Con el objetivo de asistir al
enfrentamiento de esta lesion, se presenta una revision de la
literatura de una LTFP con reduccion espontanea. Caso cli-
nico: Hombre de 22 afios consulta por dolor intenso en su
rodilla derecha, posterior a caida en cuatrimoto. Al examen
fisico con aumento de volumen doloroso en cara lateral de la
rodilla y pierna proximal, con movilidad completa y estable.
Radiografias son informadas sin alteraciones. Se mantiene la
sospecha clinica de LTFP, se contintia estudio con resonancia
magnética (RM), la que es sugerente de LTFP. Dentro de las
24 horas de evolucidn, el paciente indica haber sentido un
clank espontéaneo en su rodilla afectada con cese completo de
sintomatologia. Se sigue al paciente por tres meses con RM
de control, manteniendo una rodilla asintomatica; examen fi-
sico y funcionalidad normal. Conclusion: El diagnéstico de
las LTFP requiere un adecuado uso de imagenes. Su manejo
consiste en una reduccion cerrada de urgencia y de no lograr-
se, una reduccion abierta, reparacion y fijacion interna. El
prondstico de las reducciones espontaneas es incierto, por lo
que deben ser seguidas de forma seriada y en caso de recidi-
va, manejadas quirtrgicamente segn el tiempo de evolucion.

Palabras clave: Luxacién tibiofibular proximal, trata-
miento, reduccién espontanea, prondstico.

ABSTRACT. Introduction: Proximal tibiofibular joint
dislocations (PTFJD) are uncommon and underdiagnosed
injuries. Urgent reduction is mandatory to avoid chronic
disfunction. The scarcely available literature does not present
a unified management guideline. An acute PTFJD case report
with spontaneous reduction and a review of the literature is
presented, aiming to assist the diagnosis and management of
this pathology. Case report: A 22-years old male presented to
the emergency department with high intensity right knee pain
after falling in a four-wheel motorcycle. The physical exam
revealed a prominent painful mass on the lateral aspect of his
knee and proximal leg. His range of motion and knee stability
were unremarkable. X-rays were informed negative for
musculoskeletal injuries. According to a sustained suspicion of
PTFID, the study was continued with a magnetic resonance
imaging (MRI), which suggested PTFID. During the following
24 hours, the patient referred he was entirely asymptomatic
after feeling a loud «clank». He has been followed for three
months with MRI, and remains asymptomatic with full
functions. Conclusion: PTFJD diagnosis requires appropriate
images. Urgent close reduction is mandatory; if unsuccessful,
open reduction, primary repair and internal fixation are
indicated. The prognosis of spontaneous reduction remains
uncertain and requires a serial clinical evaluation. In the case of
recurrence, the appropriate surgical management is indicated
according to the elapsed time from the injury.

Keywords: Proximal tibio-fibular dislocation, treatment,
spontaneous reduction, prognosis.
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Luxacion tibiofibular proximal

Introduccion

La luxacion tibiofibular proximal (LTFP) es una en-
tidad poco frecuente, representa menos de 1% de las le-
siones en rodilla;* sin embargo, su incidencia real es des-
conocida, debido a que es una lesién frecuentemente no
diagnosticada. Se estima que 60% de las LTFP pueden no
ser reconocidas durante su presentacion inicial.? La exis-
tencia de reducciones espontaneas y la presentacion cli-
nica de las LTFP en que el dolor lateral de rodilla puede
ser el Unico sintoma, dificultan su sospecha y diagnostico
adecuado.** El diagnostico oportuno de esta patologia es
fundamental, debido a que al igual que otras luxaciones,
deben ser manejadas como una urgencia de la especiali-
dad, de lo contrario pueden progresar a lesiones cronicas
con dolor e inestabilidad mostrando una sintomatologia
recurrente o alteraciones en las actividades de la vida
diaria y deportivas.>®

Debido a la heterogeneidad y escasa evidencia, actual-
mente no existe un consenso sobre el estudio y manejo de
las LTFP.” La gran mayoria de los autores coinciden en que
la sospecha clinica debe ser acuciosa y confirmarse con
imagenes, iniciando con radiografia y complementando
con tomografia computarizada (TC) en caso de persistir
con sospecha.®? La resonancia magnética (RM) también
puede asistir en el diagndéstico diferencial o en casos cro-
nicos.” Son multiples las opciones de tratamiento depen-
diendo de su diagndstico en etapa aguda o cronica, varian
desde una reduccion cerrada o abierta con fijacion interna
en el escenario agudo hasta reconstruccion ligamentaria,
artrodesis y reseccion de la cabeza fibular en escenarios
cronicos.t7 101

Derecha

Figura 1: Radiografias solicitadas en el servicio de urgencias. Las
imagenes fueron informadas sin lesion 6sea de origen traumatico con
congruencia articular tibiofibular normal. A) anteroposterior de rodilla
derecha, B) lateral, C) pierna anteroposterior, D) pierna lateral.
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Con el objetivo de asistir al enfrentamiento de esta le-
sion, se presenta una revision del tema a partir del caso cli-
nico de un hombre de 22 afios, quien tras un accidente en
cuatrimoto evidencia una LTFP derecha que evolucion6 con
reduccidn espontanea a las 24 horas.

Caso clinico

Hombre de 22 afios, sin antecedentes morbidos, acude al
servicio de urgencias por dolor de siete horas de evolucion
posterior a caida en cuatrimoto. El paciente refiere que ini-
cialmente el dolor fue de intensidad severa (escala visual
analoga 9/10) y de localizacion difusa en la rodilla y pierna
afectada; no obstante, la intensidad disminuye y se mani-
fiesta como un dolor leve 2/10 en la cara lateral de la rodilla
y pierna proximal. No refiere contusiones, compromiso de
conciencia ni dolor en otra zona.

Al examen fisico presenta Glasgow 15, deambula
por sus medios sin claudicacion. A la inspeccidn destaca
un leve aumento de volumen focal en la cara lateral de
la rodilla y pierna proximal derecha, sin mayor dolor a
la palpacion local, con derrame articular leve (+/+++),
rango articular 0-135° indoloro, sin signos de inestabilidad
anteroposterior, en varo-valgo ni rotacional. No presenta
signos meniscales, aparato extensor y estado neurovascular
distal sin alteraciones.

Para descartar una lesion 6sea aguda, se solicitan radio-
grafias de rodilla derecha anteroposterior (AP), lateral, axial
de patela y de pierna derecha AP y lateral (Figura 1). Las
imagenes descartan fracturas dseas y son informadas sin
signos de LTFP ni otras alteraciones.

Manteniendo la sospecha de una LTFP se decidio
continuar estudio con TC; sin embargo, el paciente
rechaza estudio en agudo debido a pandemia por Co-
ronavirus 2019 (COVID-19), cuadro poco sintomatico
y sin lesiones dseas evidentes. Por lo tanto, se agenda
estudio con RM para considerar el diagnostico diferen-
cial dentro de las proximas 24 horas. Las imagenes de
la RM presentan signos sugerentes LTFP anterolateral:
contusion 6sea marginal en el aspecto anterolateral de
la tibia, lesion de los ligamentos tibiofibulares antero-
superior y posterosuperior y un esguince de bajo grado
de la esquina posterolateral caracterizado por desgarro
parcial del musculo y tendon popliteo (Figura 2). El pa-
ciente es contactado de manera urgente; sin embargo,
refiere haber sentido un clank previo a la llamada, con
alivio completo de molestias y ausencia del aumento
de volumen en zona lateral de rodilla derecha, logran-
do carga y ROM completo de forma asintomatica. Se
indica control con nuevas imagenes, lo que debid pos-
tergarse debido a situacion actual COVID-19. Se sigue
al paciente por tres meses a través de consulta online,
manteniendo una rodilla asintomatica y funcionalidad
normal. Por dltimo, se realiza un control clinico con una
RM que objetivan una articulacion tibiofibular proximal
estable y reducida, respectivamente.
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Resonancia magnética.

Corte coronal en ventana T1 donde se aprecia fractura trabecular en la tibia proximal lateral (circulo blanco).

Corte axial con supresion grasa, en que se evidencia compromiso del ligamento tibiofibular anterosuperior (circulo blanco) y ligamento tibiofibular
posterosuperior (flechas blancas). Todos signos sugerentes de una luxacion tibiofibular proximal.

Historia y examen fisico

La mayoria de las LTFP agudas ocurren en contextos
de traumatismos de alta energia o deportes que involucran
movimientos de flexion y saltos asociados a rotaciones de
la extremidad tales como futbol, esqui, basquetbol, lucha,
entre otros.®-'2'° Se debe entender que la articulacion tibio-
fibular proximal participa en movimientos rotatorios que se
ven influenciados por la movilidad del tobillo.* Su estabi-
lidad esta dada principalmente por la congruencia dsea en-
tre la tibia y la fibula; no obstante, estabilizadores estaticos
(capsula y ligamentos tibiofibulares) y dinamicos (tendén
del biceps, ligamento colateral lateral y polpiteofibular) tie-
nen un rol importante.”** Durante la flexion, los estabiliza-
dores dinamicos se relajan, por lo tanto existe mayor riesgo
de luxacion.*

Ogden en 1974 describio6 cuatro patrones: tipo I, sub-
luxacién atraumatica (3%), generalmente en adolescentes
0 personas con alteraciones del tejido conectivo (hiper-
laxitud, sindrome de Ehlers-Danlos, distrofia muscular);
tipo Il, luxacion aguda anterolateral (85%), que por lo
regular resulta de caidas con la rodilla en hiperflexion y
el pie en flexidn plantar e inversion (p. ej. caer con la ro-
dilla en flexion y ésta queda atrapada debajo del cuerpo);
tipo 11, luxacién aguda posteromedial (10%), asociada
a traumatismos directos o rotatorios de alta energia; tipo
IV, luxacién aguda superior (2%), se describe asociada
a una lesidn de alta energia del tobillo en que la energia
es transmitida a proximal a través de la membrana inte-
résea para finalmente lesionar la articulacién (similar a
la lesién de Essex-Lopresti en la extremidad superior).
También se ha visto asociada a fracturas de la tibia y ca-
beza fibular.%**** Los resultados de una revision sistema-
tica reciente coinciden con los porcentajes presentados
por Ogden.’
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El sintoma reportado con mas frecuencia es el dolor
proximal en la pierna, por lo general localizado en su as-
pecto lateral.5'*%%3 Algunos pacientes a su vez comen-
tan haber sentido un pop al momento de la lesion.>®
También, se ha descrito dolor en el tobillo ipsilateral®!*
e incapacidad de cargar con la extremidad lesionada.***?
Las luxaciones anterolaterales (tipo 1) son las mas fre-
cuentes, el signo clinico mas reportado en la literatura
es un aumento de volumen en la cara lateral de la pier-
na,t®1121314 compatible con el reborde fibular luxado. El
dolor se exacerba a la palpacion de la cabeza fibular®
y la movilidad del tobillo.** Durante las luxaciones agu-
das, los estabilizadores dindmicos de la articulacidn ti-
biofibular también sufren una lesidn, por lo que puede
detectarse dolor a lo largo del recorrido del biceps y el
ligamento colateral lateral.** La mayoria de los reportes
coinciden en que no hay derrame articular;****** sin em-

Radiografia lateral de pierna realizada en el servicio de
urgencias. Se ha demarcado la linea de Resnick (linea negra discontinua),
que se aprecia posterior a la cabeza fibular, indicando una luxacion
tibiofibular proximal anterior.
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lustracion lateral de rodilla. Dos variaciones anatomicas:
Variante horizontal (menor de 20° de inclinacion en el plano horizontal),
Variante oblicua (mayor de 20°).

bargo, se ha descrito una comunicacion entre la articula-
cion tibiofibular proximal y la rodilla de hasta 60%," lo
que puede explicar el leve derrame encontrado en el caso
clinico. Respecto a la movilidad de la rodilla, su descrip-
cion es variable desde dolor en rangos méaximos,® dolor
al pasar desde la flexion a la extension,* rango de mo-
vilidad (ROM) restringido'* hasta casos con movilidad
normal.>** Es importante terminar el examen clinico con
un evaluacion de rodilla completa, sobre todo con prue-
bas de estabilidad ligamentaria; ademés, complementarlo
con un examen neurolégico para evaluar el nervio pero-
neo comun, pues se ha reportado una incidencia de lesidn
asociada de 5%.°

Evaluacion imagenologica: frente a un trauma de rodi-
lla, el estudio debe iniciarse con radiografias AP, lateral y
axial de patela de la rodilla afectada. En la proyeccion AP,
el aumento del espacio inter6seo proximal, visto a través
de la ausencia de superposicion de la cabeza fibular sobre
el margen lateral del condilo externo de la tibia sugiere una
luxacién lateral.> Sin embargo, la Unica referencia objetiva
descrita en la literatura es la de Resnick y colaboradores que
permite identificar una luxacion tibiofibular proximal en
una proyeccion lateral.’® Se debe trazar la linea de la cres-
ta posteromedial del platillo lateral de la tibia y evaluar su
relacion con la cabeza fibular (Figura 3). Se considera fisio-
logico si esta linea se proyecta sobre la porcion media de la
cabeza fibular; si la mayor parte de la cabeza se encuentra
anterior a la linea de Resnick, traduce una luxacion anterior;
lo contrario sucede en las luxaciones posteriores.*® A pesar
de su constante descripcion,?t16171819 no hay estudios que
demuestren su sensibilidad y especificidad.

Otro aspecto a evaluar en la proyeccion lateral es la
orientacién anatomica de la fibula. Se han descrito dos
variaciones anatomicas: la variante horizontal (menor de
20° de inclinacion en el plano horizontal) y la variante
oblicua (mayor de 20°), que al tener una menor area de
superficie articular predispone a una mayor inestabilidad
(Figura 4)."t
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A pesar de los signos descritos, es frecuente que la LTFP
no se diagnostique,**** por lo que es importante solicitar
radiografias contralaterales comparativas que mejoran la
precision diagnostica de 72.5 a 82%.'2%° Se deben comparar
las lineas de Resnick en las proyecciones laterales y en las
AP, una asimetria del espacio interéseo proximal sugiere la
presencia de luxacién.?

Para aumentar la precision diagnoéstica y en los casos de
permanecer con dudas, se debe complementar con una TC,
que aumenta la sensibilidad a 86%.% En el corte axial se tra-
za una linea por la pared posterior de la tibia que se extiende
hacia lateral y se evaltia su relacion con la cabeza fibular.?
Si esta linea cruza sobre la mitad anterior de la cabeza fi-
bular, se considera normal (Figura 5); sin embargo, existe
variabilidad anatémica de la pared posterior de la tibia, por
lo que también se recomienda comparar con la rodilla con-
tralateral.**2°

La resonancia magnética (RM) también puede asistir
como imagen complementaria para la confirmacion diag-
nostica.®?* Tiene la ventaja adicional de ser una excelente
herramienta para evaluar partes blandas, permitiendo por un
lado pesquisar lesiones ligamentarias asociadas a las LTFP
y por el otro, ser de utilidad en el diagnostico diferencial
ante dudas diagnosticas.®'°?! Sin embargo, tampoco se han
descrito valores de normalidad para la articulacion tibiofi-
bular proximal en RM vy tiene la desventaja de ser un re-
curso con accesibilidad limitada, eleva los costos y puede
retrasar el diagndstico.?

En resumen, no existe en la actualidad un consenso res-
pecto al orden y al adecuado uso de imagenes al momento
de sospechar este tipo de lesiones. Los autores consideran
suficiente iniciar, como primera linea, con radiografia AP y
lateral comparativas. En el caso de persistir con alta sospe-
cha clinica con radiografias no concluyentes, solicitar una
tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM) considerando las ventajas y desventajas de cada mo-
dalidad. Analizando el caso clinico ilustrado, se evidencia
una variante anatomica oblicua en la proyeccion lateral, la
cual apoya el diagnostico (Figura 1). Por otro lado, com-
plementar con radiografias AP y lateral comparativa y una
TC en el ambiente de urgencia hubiese asistido en el diag-
nostico. Sin embargo, el paciente se presento en el servicio
de urgencias durante la pandemia de COVID-19, por lo que
rechazé la evaluacién en agudo con una TC.

Manejo: la mayoria de los autores coinciden en que el
manejo de las LTFP debe iniciar con un intento de reduccion
cerrada, que puede ser bajo sedacién o anestesia local 81822
Para las luxaciones anterolaterales, clasicamente se describe la
técnica de reduccion con la rodilla en flexion de 90°, el pie en
rotacion externa, eversion y dorsiflexion, consiguiendo la rela-
jacion del ligamento colateral lateral y el tendéon del biceps fe-
moral, los tendones peroneos; el extensor largo del hallux y de
los dedos, respectivamente, finalizando con una compresion
sobre la cabeza fibular hacia posterior, inferior y medial.***?
Por el contrario, Cunningham y colaboradores describen que
el pie debe estar en flexion plantar e inversion para permitir
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movilidad inferior de la cabeza fibular, lo que alcanzaria una
mayor tasa de éxito como manejo definitivo (65% en compa-
racion con 48% descrito por Ogden y su equipo).*® No existe
consenso en la literatura respecto al periodo de inmoviliza-
cioén, protocolos de carga y rehabilitacion, variando entre car-
ga inmediata hasta un plazo de seis semanas en descarga.®*?

La reduccion abierta se reserva para los escenarios de
maniobras de reduccion cerrada insatisfactorias, inestabi-
lidad persistente posterior a la reduccion cerrada, luxacio-
nes posteromediales (Ogden III) y superiores (Ogden 1V)
y lesion progresiva del nervio peroneo comun.®’#% Se re-
comienda una vez conseguida la reduccion, el uso de agu-
jas Kirschner, tornillos de esponjosa o reabsorbibles, para
mantener la estabilidad de la articulacion.®9*#2:2627 No se
encontraron estudios que demuestren ventajas de una téc-
nica sobre la otra; sin embargo, existe consenso en que los
tejidos blandos dafiados (capsula y ligamentos) deben ser
reparados posterior a la reduccion y previos a la fijacion.’
Existe controversia respecto al protocolo de rehabilitacion
postoperatorio, sin existir hasta la fecha evidencia contun-
dente.®® Con frecuencia se recomienda un periodo de inmo-
vilizacion y descarga por seis semanas;® no obstante, existen
reportes con menor tiempo y buenos resultados.**?® La gran
mayoria de los autores justifican la necesidad de una segun-
da cirugia para el retiro de la osteosintesis entre tres y 26 se-
manas posterior a la reduccion quirtirgica, ya sea para evitar
la fatiga de material o dolor residual.®242526.27.29

En el caso descrito, el paciente presentd una reduccién
espontanea, la que ya ha sido reportada previamente.'®°
En una revision sistematica vigente (2017) se encontraron
sélo tres casos descritos en la literatura,” a los que se su-
man dos recientemente reportados.>® Se cree que ocurren
por una traccion del biceps femoral al ejercer su accion y
por lo general se acompafian de un clank audible con alivio
inmediato del dolor.>® El pronéstico una vez ocurrida la re-
ducciodn es incierto desde un alivio completo, sensacién de
inestabilidad y molestias recurrentes que pueden afectar las
actividades de la vida diaria y el desempefio deportivo hasta
un reinicio de la sintomatologia en los préximos dias.>® En
caso de una reduccion espontanea, como el caso ilustrado,

es importante un seguimiento clinico seriado y ante la sos-
pecha de una nueva luxacion, confirmar con imagenes para
proceder con el tratamiento quirdrgico mas adecuado segln
el tiempo de lesion. No se encontrd evidencia sobre ejerci-
cios de rehabilitacion que prevengan una nueva luxacion.

En el escenario de falla en el manejo conservador o
frente a inestabilidades crénicas sintomaticas, el tratamien-
to es resorte quirdrigco.”*>?? Originalmente eran tratadas
con fijacion interna, reseccion de la cabeza fibular o artro-
desis.”*"3%31 Sin embargo, se ha descrito una alta tasa de
complicaciones en las técnicas de fijacion interna (28%) y
reseccion fibular (20%) en contexto de lesiones cronicas.’
Ademas, las técnicas de reseccion y artrodesis se han aso-
ciado a una alteracion en la biomecéanica del tobillo, lo que
puede llevar a dolor cronico y pérdida de funcion.” Debido a
esto, diferentes autores han planteado la posibilidad de rea-
lizar una reconstruccion de la articulacion tibiofibular proxi-
mal.”*2 En el afio 2010, Horst y LaPrade'’ publican una téc-
nica de reconstruccion anatémica para la porcién posterior
de la articulacion tibiofibular proximal, en la que utilizando
autoinjerto de semitendinoso, se reconstruye el ligamento
tibiofibular posterior. Los autores reportan en dos pacientes
con inestabilidad crénica tibiofibular proximal tratados con
esta técnica, una mejoria funcional, retorno completo a la
actividad deportiva y sin complicaciones a un seguimiento
de dos afios.*® Sin embargo, la evidencia biomecanica y cli-
nica sobre esta técnica de manejo es aln escasa.’

Analisis

Posterior a una revision exhaustiva de la literatura, ain
quedan varios puntos inconclusos (7ubla 1). Se espera que
con la ampliacidén del conocimiento sobre esta patologia
aumenten los casos diagnosticados y a su vez se agreguen
respuestas a estas preguntas.

Discusién

El caso incluido en este articulo ilustra un escena-
rio dificil en el que el paciente presenta dolor agudo en

lustracion de corte axial de rodilla en la articulacion tibiofibular proximal. La luxacion tibiofibular proximal se evaltia trazando una linea por la

superficie posterior de la tibia y evaluando su relacion con la cabeza fibular.

Luxacion anterolateral, Luxacion posteromedial.
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Normal (linea se extiende hacia la mitad anterior de la cabeza fibular),
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Tabla 1: Preguntas inconclusas.

¢Cuantos intentos pueden realizarse para
conseguir la reduccion cerrada?
a) ¢Existen riesgos de dafio neurolégico
con la maniobra de reduccién?
¢Cudl es la tasa de éxito de la reduccion cerrada?
¢ Existe un método de fijacion con mejores resultados?
¢ Es importante la direccion del sistema de fijacion como el
tornillo sindesmal utilizado en luxofracturas de tobillo?
En caso de reduccion y fijacion, ;es realmente
necesario retirar el sistema de fijacion?
¢Cual es el manejo ideal posterior a una reduccion?
¢Existen ejercicios para prevenir una nueva luxacion?
(Cual es el valor de normalidad para la distancia tibiofibular
en la tomografia computarizada y resonancia magnética?
¢Deben ser las reconstrucciones reservadas
so6lo para los casos cronicos?
a) En agudo, ;es realmente mejor el manejo
de fijacion considerando que luego debe
retirarse el sistema de fijacion?
b) ¢Podria ser que una reconstruccion en agudo permita
una mejor funcionalidad y retorno deportivo?

el momento del traumatismo, el cual disminuye conside-

rab

lemente al momento de la consulta en urgencias; sin

embargo, el aumento de volumen anterolateral en la ro-
dilla permitié la sospecha diagndstica. El aprendizaje de
este caso clinico es que, ante la sospecha clinica, se de-
ben solicitar radiografias comparativas y en caso de que
la sospecha persista, incluir un TC o RM para confirmar.
Se recomienda la reduccién en agudo y en caso de no lo-
grarse, realizarla de forma abierta e incluir un sistema de
fijacion (y/o reparacion). El paciente descrito presentd una
reduccién espontanea dentro de las primeras 24 horas de
evolucidn con buena evolucién, manteniéndose asintoma-
tico y con funcionalidad completa a los dos meses de se-
guimiento.
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