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posterior asociada a rotura completa del
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Resumen. Objetivo: La luxacion traumatica del tendon del tibial posterior (TTP) en el tobillo es una pato-
logia infrecuente. El diagnostico en la fase aguda no es la norma, produciendo cuadros de dolor crénico en la
zona media del tobillo que dan lugar a un diagnoéstico en la fase cronica. El objetivo es presentar un caso clinico
de luxacion de TTP asociado a una rotura completa del ligamento deltoideo tratado en la fase aguda. Material
y Método: Paciente de 48 afios de edad, que tras accidente de motocicleta sufri6 una luxacion del TTP asociado
con rotura completa del ligamento deltoideo. Se realiz6 sutura directa de las lesiones e inmovilizacion con yeso
durante 6 semanas. Posteriormente estuvo en tratamiento rehabilitador. Resultados: El resultado funcional del
paciente fue excelente para todas las actividades personales. Conclusiones: El diagnostico temprano de esta pa-
tologia es fundamental para evitar retardos en el tratamiento y posibles repercusiones funcionales en el tobillo y
arquitectura del pie.

Traumatic dislocation of the posterior tibial tendon with complete
rupture of the deltoid ligament.

Summary. Purpose: Traumatic dislocation of the posterior tibial tendon (PTT) of the ankle is a very rare
lesion. It is not common to make the diagnosis during the acute phase. The dalay in diagnosis generates chronic
pain symptoms in the middle part of the ankle; it is in the chronic phase when diagnosis is usually made. The aim
of the study is to present a case of PTT dislocation associated to a complete tear of the deltoid ligament, which
was treated in the acute phase. Material and Method: A 48-year old patient had a PTT dislocation associated to a
complete tear of the deltoid ligament, due to a motorcycle accident. Direct suture of the lesions and cast immobi-
lization for six weeks was conducted. Afterwards, the patient completed treatment with rehabilitation techniques.
Results: Definitive functional outcome was excellent for all normal life activities. Conclusions: The diagnosis of
the posterior tibial tendon dislocation during the acute phase is mandatory to minimize delay in treatment and
functional sequels in the ankle and foot architecture.

sion es que suele pasar desapercibida y se diagnostica
en fases avanzadas, hasta en el 53% de los casos, por
presentar el paciente un dolor cronico en la zona inter-
na del tobillo®*, es por ello, que un diagndstico precoz
es fundamental para su tratamiento correcto y con ello
alcanzar un prondstico mas favorable.

El tratamiento recomendable es la reparacion quirtrgi-
ca®>*7, en la que se pueden utilizar diversas técnicas de
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Introduccion

La luxacion traumatica del tendon del tibial posterior
(TTP) en el tobillo es una patologia infrecuente. La pri-
mera descripcion de esta entidad se atribuye a Martius'
en 1874, actualmente hay alrededor de 66 casos publi-
cados en la literatura®®. La importancia real de esta le-
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reconstruccion del retinaculo.

El objetivo de este articulo es presentar un nuevo caso
de luxacion del tendon de tibial posterior asociado a
rotura completa del ligamento deltoideo del tobillo
izquierdo, no habiendo sido publicada hasta la fecha
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esta combinacion de lesiones. El tratamiento consistio
en una sutura del retinaculo y del ligamento deltoideo,
siendo el resultado funcional final excelente.

Caso clinico

Paciente varon de 48 afios que sufri6 una caida acci-
dental de motocicleta, produciéndose un atrapamiento
del pie izquierdo debajo del vehiculo. Para liberar la
extremidad tuvo que realizar un movimiento brusco y
violento, lo que produjo un dolor intenso y un chas-
quido en tobillo, asi como la imposibilidad para poder
caminar. A la exploracion presentaba un hematoma en
la zona interna inframaleolar de tobillo izquierdo y en
el retropi¢ con dolor a la palpacion y un resalte con
chasquido en maléolo interno al realizar flexo-exten-

sion del tobillo. Figura 1. RMN de la lesidn: se observa una rotura de la zona anterior
Se le realizé un estudio radioldgico de tobillo con  del retindculo flexor (flecha negra). Mala posicién del TTP con subluxa-

proyecciones anteroposterior y lateral, no objetivando cin hacia anterior.
ninguna lesion osea.

Se completod el estudio de imagen con una RM (re-
sonancia magnética) que confirmo la sospecha clinica,
objetivandose una rotura de la insercion tibial del reti-
naculo del tendon tibial posterior, que era el motivo por
lo que se producia una subluxacién anterior del mismo
(Fig. 1).

En cirugia programada a los 4 dias del accidente y
con anestesia raquidea se realizé un abordaje interno
de tobillo llegando a la lesion, objetivandose una
desinsercion en la tibia del retinaculo de tendon, asi
como una rotura parcial de la corredera del flexor
comun de los dedos y una rotura completa de los dos
fasciculos del ligamento deltoideo (Figs. 2 y 3). Se
procedio a la sutura directa con material no absorbible
del retiniculo, de la vaina del flexor y del ligamento Figura 2. Rotura de la zona de insercién tibial del retinaculo flexor
deltoideo (Fig 4). Se coloc6 una férula de yeso, siendo  (flecha negra), asociada a rotura parcial de la vaina del flexor comin
sustituida a la semana por una bota de yeso a 90° y  de!0s dedos (flecha blanca).
ligera inversion de pie durante un periodo de cinco
semanas mas, manteniendo en todo este tiempo la

Figura 3. Asociacion de rotura completa del ligamento deltoideo Figura 4. Sutura directa de las estructuras lesionadas con material no
(flecha negra). reabsorbibles.
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descarga completa de la extremidad, permitiendo la
deambulacion con 2 muletas.

Tras la retirada de la bota de yeso comenzo la carga
parcial con ayuda de muletas durante 2 semanas mas,
siendo posteriormente completa sin bastones, todo ello
asociado a una pauta de fisioterapia bajo el seguimien-
to del servicio de rehabilitacion durante 3 meses. Esta
consistié en: movilizaciones asistidas globales de to-
billo, articulaciones mediotarsianas y dedos, masaje
cicatricial, reeducacion de la marcha y propiocepcion
en unipodal sin saltos bajo.

La evolucion durante todo este periodo fue favora-
ble, consiguiendo la recuperacion total a los tres meses.
El control con RM muestra un tendén alojado en su
corredera retromaleolar (Fig. 5). Actualmente, a los 5
afios del accidente, el paciente no padece ninguna sin-
tomatologia ni secuela. La valoracion en la escala de
AOFAS mediopi¢ es de 100.

Discusion

La luxacion traumatica del tendon del tibial posterior
(TTP) como lesion aislada, es una lesion muy rara 'y de
dificil diagnostico en su forma aguda. La primera des-
cripcion de esta entidad se atribuye a Martius ' en 1874.
Ouzounian en 1992 y Bencardino en 1997 presentan
las series mas grande con 7 casos cada una*®. En 2008
es Lohrer quien hace una recopilacion de la literatura
desde 1966 hasta 2006, encontrando 61 casos?. Poste-
riormente hasta 2013 se han publicado 6 casos mas>’-'3,

Las luxaciones del TTP son mas frecuentes en varo-
nes jovenes y asociadas a la practica de actividad de-
portiva hasta en el 58% de los casos®.

La luxacion del TTP puede producirse bien por una
causa traumatica o no traumatica en la zona interna del
tobillo'. La etiologia traumatica suele deberse a meca-
nismos directo y de baja energia en la mayoria de las
ocasiones, aunque estan descritas formas indirectas y
también de alta energia*'*. El mecanismo de lesion mas
habitual es por una combinacion de flexion dorsal del
tobillo, inversion del medio pie y rotacion externa de la
tibia*>!*16 en esta posicion si se produce una contrac-
cion fuerte del TTP el maléolo interno actta de fulcro
y se puede producir la luxacion’, siendo un factor de
predisposicion la falta de profundidad del canal retro-
maleolar'’. Estan descritas las causas no traumaticas o
espontaneas que pueden ser producidas por actividades
deportivas en las que los esguinces crénicos de tobillo
pueden dar lugar a una insuficiencia del retinaculo fle-
xor'®, También se ha descrito como secuela en la des-
compresion del tanel tarsiano'®, o incluso, asociadas a
fractura de maléolo peroneo®.

La clinica del cuadro consiste en dolor, tumefaccion,
chasquido y equimosis en el trayecto de la corredera
flexora interna del tobillo, asi como dificultad para la
carga monopodal*’. El paciente puede orientar al diag-
noéstico de luxacion del TTP relatando la forma del
traumatismo en la zona, pero en muchas ocasiones el
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Figura 5. RMN postoperatoria de la lesién, se observa normoposicion
del tenddn del tibial posterior en la corredera retromaleolar interna.

cuadro es inespecifico y es por este motivo que en la
mayoria de las ocasiones el traumatismo es catalogado
de esguince o de contusion de la region interna de la
articulacion y se llega al diagnostico definitivo en la
fase cronica, a partir del tercer mes*. La existencia de
un tendon palpable y movil que se sitia oblicuamente a
través de la zona medial del maléolo se considera diag-
nostico de esta entidad™'.

La maniobra de reduccion consiste en colocar el pie
completamente relajado en flexion plantar y supinacion
y ejercer una ligera presion sobre el tendon, en direc-
cién posterior, mientras el pie se coloca en dorsiflexion
y pronacion. Si se ha reducido la luxacion existe un
fenémeno de aprension cuando se pide al paciente que
realice flexion plantar e inversion del pie contra resis-
tencia.

La luxacion del TTP se presenta habitualmente como
lesion Unica, pero en ocasiones se han descritos frac-
turas, lesiones tendinosas y ligamentosas asociadas a
31133’9’13-15.

El diagnoéstico debe estar basado de forma principal
en la anamnesis y en la exploracion clinica'®'?. Las ra-
diografias simples (anteroposterior y lateral) de tobillo
son habitualmente normales®'>?°, aunque en ocasiones,
hasta en el 14,7% de los casos, se observan signos de
desprendimientos peridsticos o incluso 6seos en radio-
grafias oblicuas*".

La TAC es importante para valorar las anomalias
6secas asociadas, como la periostitis, la artritis subta-
lar y la luxacion subtalar® asi como el tamafio, forma,
geometria y configuracion del surco retromaleolar, que
en ocasiones es hipoplasico y es un factor favorecedor
para que se produzca esta patologia'*'>!".

La RM permite ver la localizacion anterior del TTP
respecto al maléolo medial, pero en ocasiones cuando
se realiza esta prueba el tendon se ha reducido y se pro-
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duce un falso negativo. La RM también valora la rotura
del retinaculo flexor en sus diversos compartimentos,
asi como las lesiones en ocasiones de los tendones
flexores de los dedos. Por tltimo proporciona una ma-
yor definicion de los limites del TTP, liquido sinovial,
edema y degeneracion tisular. La RMN se considera la
prueba diagndstica complementaria por imagen princi-
pal, siendo certera hasta en el 75% de los casos, aunque
existen falsos negativos por tratarse de una prueba es-
tatica®®12,

La ecografia dinamica permite el estudio del tendon en
su recorrido en el canal 6seo. Debe considerarse ante
la sospecha diagnostica la prueba de eleccion en radio-
logos expertos en esta técnica. También permite el se-
guimiento postoperatorio con un menor coste y valora
la posible degeneracion del tendon o de su entorno®.
El diagnéstico diferencial se hara con rotura del TTP,
tenosinovitis, sindrome del tinel del tarso y esguince
de tobillo’.

Desde el punto de vista anatomopatologico existen dos
tipos de luxaciones: Tipo 1, la luxacion subcutanea por
rotura de la zona anterior del retinaculo flexor*!”; tipo
2, la luxacion subperiostica por desinsercion del reti-
naculo anterior con un colgajo de periostio tibial*‘. La
hipoplasia de la corredera de deslizamiento del tendon
constituye una causa facilitadora de la lesion, asi como
la laxitud del retinaculo flexor*!®!51"1%,

Las opciones de tratamiento incluyen el tratamiento
conservador y el quirrgico, sin embargo la mayoria
de los autores recomiendan la reconstruccion quirargi-

ca de las lesiones que encontramos en la patologia®. El
tratamiento conservador con inmovilizacién con yeso
se ha demostrado insuficiente>*!>', La cirugia debe
realizarse en la fase aguda, primeras tres semanas,
para evitar dafios del tendon luxado, como la rotura, o
una desestructuracion del arco plantar”'. Sin embargo
en casos inveterados con buena tolerancia y bastante
tiempo de evolucion, parece prudente la abstencion te-
rapéutica’.

Aunque la cirugia se emplea en el 83% de los casos?,
no existe un método estandar a realizar'?. La eleccion
del procedimiento quirtrgico esta en funcion de la le-
sion anatomopatologica. Asi podemos actuar sobre el
retinaculo flexor con técnicas de sutura simple®'*'5,
reinsercion a la tibia con anclajes*®, retensado del re-
tinaculo*, reconstruccion con un colgajo de periostio
de tibia'” o una banda medial de tendén de Aquiles’.
Estas técnicas de reconstruccion se pueden emplear
también en lesiones cronicas con repercusion clinica.
Segun el grado de displasia del surco retromaleolar, se
puede asociar a las técnicas anteriores un aumento de
la profundidad 6sea*®. Tras la cirugia se debe aplicar
un yeso suropédico sin carga con una inmovilizacion
entre 3 y 6 semanas. Posteriormente se debe hacer una
rehabilitacion intensiva®.

Los resultados encontrados en la literatura son valora-
dos como buenos o excelentes en un 93% de los casos?.
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