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Caso clinico
Luxacién expuesta de tobillo

Victor Toledo-Infanson*

Ingresa al servicio de urgencias paciente de sexo femenino de 18 afios, traida por
ambulancia, con el antecedente de caida de caballo una hora antes. Consciente,
orientada, con los siguientes signos vitales: TA 110/63, FC 98 X’FR 25 X’ T 36.0
°C. Dolor intenso a expensas del tobillo derecho, el cual presenta exposicion de la
articulacion a través de una herida con circunferencia de 12 cm aproximadamente,
de bordes irregulares, por donde protruye el plafon tibial (Figura 1). La Rx de ingre-
s0 s0lo se obtuvo en una proyeccion y en ésta se aprecia una pérdida completa
de la relacion de la articulacidn tibioperoneoastragalina (Figura 2). Se procede
a estabilizar a la paciente bajo el protocolo de ABCD propuesto por el ATLS, en
urgencias se irriga profusamente la herida con solucién fisioldgica estéril, se cubre
con apositos y se pasa a quiréfano para realizar un aseo quirdirgico y exploracion
de lalesion. Se reduce la luxacion y se reparan los ligamentos visibles con suturas

Figura 1. Fotografia clinica de la paciente a Figura 2. Radiografia de ingreso.
Su ingreso a urgencias.
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no absorbibles. Posteriormente se cierra
la herida en un plano con suturas anti-
tensionales no absorbibles (Figura 3).
A seis meses del accidente la pa-
ciente evoluciona satisfactoriamente,
no hubo manifestaciones de infeccion
clinica ni en los examenes de labo-
ratorio. Se inicio la rehabilitacién a la
tercera semana y se mantuvo con una
bota ortopédica por 16 semanas. Ac-
tualmente cursa con seis meses de

. - . .- Figura 3. Imagen clinica del postoperatorio
postoperatorio, utiliza un inmovilizador inmediato.

de gel en el tobillo y zapato de corte
alto. Ha recuperado completamente los movimientos y la fuerza del tobillo y
clinicamente est4 estable.

. ¢, Cuél es el manejo habitual inicial de las luxaciones expuestas?

. ¢ Qué tipo de lesidn corresponde a la clasificacion de Gustilo y Anderson?

¢, Qué esquema de antibidticos es recomendable para este tipo de lesiones?
. ¢, Fue adecuado hacer un cierre inicial o debié hacerse un cierre diferido?

. ¢ Cudles son las posibles complicaciones a largo plazo de este tipo de lesién?
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