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Resumen 

Introducción: Las luxofracturas de tobillo, especialmente el tipo 
Weber B, son lesiones graves que combinan fractura y dislocación, 
con alta energía y riesgo de compromiso de partes blandas. El ma-
nejo implica un diagnóstico radiográfico preciso y un enfoque qui-
rúrgico, a menudo en etapas, para restaurar la anatomía y la esta-
bilidad. 

Objetivo: Este estudio determinó el manejo clínico-quirúrgico y 
los resultados funcionales en pacientes con luxofracturas de tobillo 
en el Hospital Alcívar, durante el período 2024-2025, evaluando 
las modalidades de tratamiento y las complicaciones. 

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de luxofracturas 
tipo Weber, clasificadas según la AO/OTA. Los datos se obtuvie-
ron de historias clínicas y se analizaron. Se evaluaron las caracte-
rísticas demográficas y clínicas, las modalidades de tratamiento y 
la evolución. 

Discusión: La cohorte demostró que el dolor y la limitación fun-
cional fueron universales. El 85% recibió tratamiento quirúrgico. 
La evaluación de las partes blandas es crucial; el manejo por eta-
pas, con fijación externa o con clavos de Steinmann, es vital para 
prevenir la necrosis y las complicaciones de la herida en casos con 
edema severo o en ausencia del "signo de la arruga". 

Conclusión: El manejo quirúrgico de las luxofracturas de tobillo 
tipo Weber B es efectivo y predominante. La evaluación y el ma-
nejo adecuado de las partes blandas mediante estrategias por eta-
pas (como la fijación externa o el clavo de Steinmann) son esencia-
les para optimizar los resultados funcionales y minimizar las com-
plicaciones, especialmente la necrosis, garantizando una recupera-
ción completa. 

Palabras claves: 

                   Fractura-Luxación, Resultado del Tratamiento, fijadores 
externos, Complicaciones Posoperatorias .

 

Abreviaturas 
AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen): Una fundación suiza fundada 
en 1958, pionera en técnicas de fijación ósea y osteosíntesis. 
OTA (Orthopaedic Trauma Association): Asociación Americana de Traumatología 
Ortopédica que colabora con la AO para actualizar y mantener este sistema de 
clasificación. 
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Introducción 
Las fracturas de tobillo son lesiones musculoesqueléticas fre-
cuentes, constituyendo aproximadamente el 10% de todas las 
fracturas corporales y el 12% de las fracturas de miembro in-
ferior [1, 2]. Dentro de este espectro, la luxofractura de tobillo 
representa una entidad clínica de mayor gravedad, caracteri-
zada por la combinación de una fractura ósea y una disloca-
ción de la articulación tibiotalar [3, 4]. Estas lesiones implican 
una mayor energía traumática y un compromiso significativo 
de la estabilidad articular, lo que las distingue de las fracturas 
de tobillo sin luxación y las asocia con peores resultados fun-
cionales a largo plazo [5]. 

El mecanismo etiológico más común de las luxofracturas 
de tobillo es el traumatismo indirecto, como caídas, acciden-
tes automovilísticos o torsiones forzadas durante actividades 
deportivas [6]. La persistencia o magnitud de la fuerza defor-
mante es suficiente para comprometer la estabilidad ósea y 
ligamentaria remanente, lo que conduce a la disrupción arti-
cular [3]. En casos de alta energía, el compromiso de las par-
tes blandas (piel, músculos, vasos sanguíneos) puede ser se-
vero, influyendo directamente en la estrategia de manejo y 
aumentando el riesgo de complicaciones cutáneas e infeccio-
nes [7, 8]. 

Las fracturas de tobillo se clasifican comúnmente según 
el sistema de Lauge-Hansen o la clasificación de Weber-Da-
nis. La clasificación de Weber, basada en la relación entre el 
trazo de fractura del peroné y la sindesmosis tibioperonea, es 
ampliamente utilizada y distingue entre los tipos A, B y C [7, 
8]. Las fracturas tipo Weber B, que son oblicuas a nivel de la 
sindesmosis, son particularmente relevantes en las luxofractu-
ras debido a su frecuente asociación con inestabilidad de la 
sindesmosis o con lesiones del ligamento deltoideo, lo que 
contribuye a la luxación [9]. 

Clínicamente, los pacientes con luxofractura de tobillo 
presentan dolor intenso, edema, incapacidad para soportar el 
peso y, a menudo, una deformidad visible de la articulación 
[9, 10]. El diagnóstico se confirma mediante proyecciones ra-
diográficas estándar del tobillo (anteroposterior, lateral y mor-
taja) que revelan la fractura y la pérdida de congruencia arti-
cular [11]. La evaluación de la estabilidad de la sindesmosis 
es crucial y puede requerir radiografías de estrés o resonancia 
magnética [10, 11]. 

El manejo de estas lesiones complejas es predominante-
mente quirúrgico debido a su naturaleza inestable, con el ob-
jetivo primordial de restaurar la anatomía articular y la esta-
bilidad [12, 13]. Sin embargo, la presencia de compromiso 
severo de las partes blandas puede requerir un enfoque por 
etapas, priorizando la reducción temprana de la luxación y la 

estabilización temporal para permitir la recuperación del te-
jido antes de la fijación interna definitiva [5, 14]. La reduc-
ción anatómica precisa y la fijación interna estable son esen-
ciales para optimizar los resultados y minimizar el riesgo de 
complicaciones a largo plazo, como la artrosis postraumática, 
la rigidez o el dolor crónico [3, 14]. El presente estudio se en-
foca en el manejo clínico-quirúrgico y en los resultados fun-
cionales de los pacientes con fractura de tobillo de tipo Weber 
B, una entidad común en este tipo de lesiones. 

El objetivo del presente estudio fue determinar el ma-
nejo clínico-quirúrgico de los pacientes con luxofractura de 
tobillo y sus resultados funcionales. 

Reporte de casos 
Caso 1 

Diagnóstico 
Paciente masculino de 28 años, atleta aficionado, sufrió una 
lesión de alta energía durante un partido de baloncesto, con 
mecanismo de pronación-abducción. Presentó dolor agudo, 
edema severo y una deformidad grotesca del tobillo derecho, 
con gran tensión cutánea y ausencia del "signo de la arruga", 
lo que indica un compromiso severo de las partes blandas y 
un alto riesgo de necrosis cutánea si se operaba de inmediato. 
Las radiografías revelaron una fractura oblicua 
multifragmentaria del maléolo lateral (Weber B) con luxación 
lateral completa del astrágalo y una fractura del maléolo 
medial. 

Procedimiento 
Dada la urgencia de la luxación y el estado crítico de las partes 
blandas, se realizó una reducción cerrada de emergencia bajo 
sedación. Para estabilizar la luxación y favorecer la 
recuperación del tejido blando, se aplicó un fijador externo 
tipo Delta. Este enfoque permitió controlar el edema y 
esperar la recuperación del "signo de la arruga". Una vez que 
las partes blandas lo permitieron (aproximadamente a los 7 
días), se procedió con la fijación interna abierta (ORIF) de la 
fractura del peroné con placa y tornillos, y de la fractura del 
maléolo medial con tornillos. No se identificó inestabilidad 
sindesmótica residual. 

Evolución 
Tras el ORIF, se mantuvo una inmovilización inicial y se 
permitió la movilización temprana, no dolorosa, a las 2 
semanas, con carga parcial a las 8 semanas y carga completa 
progresiva a las 12 semanas. La consolidación radiográfica se 
observó a las 14 semanas. A los 9 meses de seguimiento, el 
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paciente presentaba un rango de movimiento funcional casi 
completo, con mínima limitación y un retorno gradual a la 
actividad deportiva. Se registró una Escala Visual Analógica 
(EVA) de dolor de 1/10. No se reportaron complicaciones 
cutáneas ni de infección. 

Indicador funcional Tiempo 
Tiempo de consolidación radiográfica 14 semanas 
Tiempo para la carga completa  12 semanas 
Rango de movimiento (Dorsiflexión) Casi completo 
Escala del dolor en el control 1 
Tiempo de retorno a las actividades 
diarias 

5 meses 

Complicaciones post-operatorias Ninguna 
 
 

Figura 1. Caso clínico 1. 

 

 

 

Figura 1: Paciente caso 1: A. Luxofractura de tobillo B. 
Colocación de tutores en tipo Delta sin arruga de la piel C. 
fijación interna posterior a espera de partes blandas. 
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Caso 2 

Diagnóstico 
Paciente femenina de 55 años, con antecedentes de diabetes 
mellitus tipo 2 controlada, sufrió una caída desde su propia 
altura con mecanismo de supinación-rotación externa. 
Consultó por dolor intenso, hinchazón considerable y 
incapacidad para apoyar el pie izquierdo, con una marcada 
deformidad. Aunque no había pérdida total del "signo de la 
arruga", la tensión era elevada y se consideró de alto riesgo 
para una cirugía inmediata. Las radiografías mostraron una 
fractura transversa del maléolo medial y una fractura 
espiroidea distal del peroné (Weber B) con luxación 
posterolateral del astrágalo y signos indirectos de lesión 
sindesmótica significativa. 

Procedimiento 
Tras la reducción cerrada inicial para realinear la 
articulación, se decidió una estabilización temporal y 
protección de las partes blandas mediante la inserción de un 
clavo de Steinmann percutáneo para fijar la luxación desde la 
tibia medial hasta el astrágalo. Se complementó con 
inmovilización en una férula de yeso. Esta maniobra permitió 
proteger las partes blandas y posponer la cirugía definitiva 
hasta que el edema disminuyó y la calidad de la piel mejoró. 
Una semana después, se realizó la fijación interna abierta del 
maléolo medial con tornillos y del maléolo lateral con placa y 
tornillos. La inestabilidad de la sindesmosis se confirmó 
intraoperatoriamente y se estabilizó mediante un tornillo 
transindesmótico. El clavo de Steinmann fue retirado durante 
la cirugía definitiva. 

Evolución 
Debido a la severidad de la lesión y a la inestabilidad 
sindesmótica, se mantuvo sin carga durante 8 semanas, 
seguida de una carga progresiva. El tornillo transindesmótico 
fue retirado a las 12 semanas. La rehabilitación fue intensiva. 
A los 9 meses de seguimiento, la paciente había recuperado la 
capacidad de caminar sin asistencia, aunque persistía una leve 
rigidez en la dorsiflexión y dolor ocasional (EVA 2/10) con 
actividad prolongada. La consolidación de la fractura se 
confirmó a las 16 semanas. El manejo cuidadoso de las partes 
blandas evitó complicaciones cutáneas. 
 

Indicador funcional Tiempo 
Tiempo de consolidación radiográfica 16 semanas 
Tiempo para la carga completa  16 semanas 

Rango de movimiento (Dorsiflexión) Ligera rigidez 
residual 

Escala del dolor en el control 2 
Tiempo de retorno a las actividades 
diarias 

6 meses 

Complicaciones post-operatorias Rigidez residual, 
dolor ocasional. 

 

Figura 2. Caso clínico 2. 
 

 

 

Figura 2: A. Luxofractura de tobillo B. Colocación de 
fijación temporal mediante clavo de Steinmann C. fijación 
interna posterior a espera de partes blandas. 
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Caso 3 

Diagnóstico 
Paciente masculino de 22 años, conductor de motocicleta, 
que sufre un accidente de tránsito al impactar con un 
automóvil. Presenta traumatismo directo en el tobillo 
izquierdo, con herida de aproximadamente 1 cm en la región 
lateral, sangrado activo, dolor intenso, deformidad evidente y 
limitación funcional. Al ingreso se encuentra 
hemodinámicamente estable, con pulsos distales presentes. 
Los estudios radiográficos muestran fractura suprasindesmál 
del tobillo izquierdo, tipo Weber C, asociada a luxación de la 
articulación del tobillo, de difícil reducción inmediata, 
inestable y con sospecha de interposición del ligamento 
deltoideo. 

Procedimiento 
En una primera intervención, debido al marcado edema y a 
la inestabilidad articular, se colocó un fijador externo en 
configuración delta para la estabilización temporal y la 
protección de las partes blandas durante 1 semana y media. 
Posteriormente, en la cirugía definitiva, se realizó la fijación 
interna con placa anatómica larga y dos tornillos 
transindesmales, además de la reparación ligamentaria del 
complejo peroneo-astragalino anterior, de la sindesmosis y de 
los ligamentos deltoideos. 

Evolución 
El paciente evolucionó favorablemente tras la estabilización 
definitiva. Se indicó restricción de carga durante las primeras 
8 semanas, con inicio de apoyo progresivo según la 
consolidación radiográfica, los tiempos de cicatrización de la 
membrana interósea y de los componentes ligamentarios, así 
como el estado clínico. La integridad vascular y neurológica 
del miembro se mantuvo en todo momento. La adecuada 
protección de las partes blandas mediante el uso inicial de 
fijador externo permitió evitar complicaciones cutáneas y 
facilitar la reconstrucción definitiva. 

Indicador funcional Tiempo 
Tiempo de consolidación radiográfica 18 semanas 
Tiempo para la carga completa  16 semanas 
Rango de movimiento (Dorsiflexión) con rigidez 

moderada 
(mayor en 
dorsiflexión e 
inversión) 

Escala del dolor en el control 2-4 

Tiempo de retorno a las actividades 
diarias 

5 meses 

Complicaciones post-operatorias Rigidez residual, 
dolor ocasional. 

 

Figura 3. Caso clínico 3. 

 

 

 
Figura 3: A. Luxofractura de tobillo B. Colocación de 
fijación externa mediante tutores externos descartable en 
configuración Delta C. Reparación de lado medial de 
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tobillo de ligamentos deltoideos D. Reparación de 
ligamento peroneo-astragalino anterior y sindesmosis E. 
Fijación interna definitiva de tobillo + reparación 
multiligamentaria. 

Discusión 
Las fracturas de tobillo, en particular el tipo Weber B, que 
implican luxación, representan un desafío significativo en la 
traumatología [15]. Nuestro estudio, realizado en el Hospital 
Alcívar, encontró que la población afectada fue mayoritaria-
mente femenina, con un 66%, y masculina, con un 33%, con 
una edad media de 36 años, lo cual está en línea con reportes 
en la literatura, como el estudio de Torres y Bolívar (2024) 
[16], que también reporta una prevalencia femenina del 53% 
y una edad media de 39.56 años para su cohorte. La sintoma-
tología clásica, incluyendo dolor, limitación funcional y 
edema, se confirmó en el 100% de los casos de nuestra 
cohorte, lo que subraya la naturaleza aguda y evidente de es-
tas lesiones. La presencia de deformidad y crepitación consti-
tuye un indicio adicional de gravedad, especialmente en casos 
de luxación asociada [17]. 

Un aspecto crítico en el manejo de las luxofracturas de to-
billo, especialmente aquellas con alta energía o gran despla-
zamiento, es la evaluación y manejo de las partes blandas cir-
cundantes. Un compromiso severo de la piel y los tejidos sub-
cutáneos, manifestado por un edema significativo o la ausen-
cia del "signo de la arruga" (cuando la piel está tan tensa que 
no puede arrugarse), indica un alto riesgo de complicaciones 
como necrosis cutánea, dehiscencia de la herida o infección si 
se procede a una fijación interna abierta inmediata [18, 19]. 
En estas situaciones, un manejo por etapas (staged approach) 
se convierte en la estrategia preferida, tal como se implementa 
en nuestra institución. 

Los casos ilustrativos presentados demuestran la aplica-
ción de este principio en la práctica. En el primer caso, la gra-
vedad del compromiso de las partes blandas llevó a optar por 
una fijación externa tipo Delta como medida inicial. Este mé-
todo permite una reducción rápida y la estabilización de la 
luxación, aliviando la tensión sobre la piel y permitiendo que 
el edema disminuya y que las partes blandas se recuperen an-
tes de la fijación interna definitiva [5, 18]. El segundo caso, 
aunque de menor urgencia inicial que el primero respecto de 
las partes blandas, también se benefició de una estabilización 
temporal mínimamente invasiva. La inserción de un clavo de 
Steinmann percutáneo desde la tibia medial hasta el astrá-
galo, junto con una férula, logró la reducción de la luxación y 
mantuvo la estabilidad, lo que permitió que la piel mejorara 
antes de una intervención más extensa. En el tercer caso se 

evidencia una gran inestabilidad, incluso con una férula suro-
pédica posterior que restringía la mayor parte del tobillo y cu-
bría el 50% de los tejidos, lo que, junto a un edema que au-
mentó, llevó a optar por una fijación externa, siendo nuestra 
preferida el tipo Delta [18]. Esta técnica, ya conocida como 
clavo de Steinmann, al ser percutánea, minimiza la alteración 
de los tejidos blandos, reduciendo así el riesgo de complica-
ciones cutáneas en comparación con una cirugía abierta in-
mediata en un entorno edematoso o tenso [18, 19].  Es crucial 
enfatizar que la mejora de las partes blandas, evidenciada por 
el retorno del "signo de la arruga" y la disminución del edema, 
es un prerrequisito para la cirugía definitiva, ya que no respe-
tar esta condición aumenta significativamente el riesgo de 
complicaciones postoperatorias severas como la necrosis y la 
infección. 

El manejo quirúrgico fue la estrategia principal en nuestra 
cohorte del Hospital Alcívar, similar a lo reportado en el es-
tudio de Torres y Bolívar (2024), aplicándose en el 85% de los 
pacientes [1]. Esta preferencia por la intervención quirúrgica 
es coherente con la literatura actual sobre fracturas de tobillo 
inestables y luxofracturas, en la que la reducción anatómica y 
la fijación estable son cruciales para restaurar la congruencia 
articular y prevenir complicaciones a largo plazo [12, 13, 16]. 
La capacidad de restaurar la sindesmosis es un factor pronós-
tico crítico, y estudios recientes sugieren que la luxación pri-
maria no es un factor pronóstico negativo para el tratamiento 
quirúrgico exitoso de la lesión sindesmótica [15]. 

La evolución del paciente es un indicador clave del éxito 
del tratamiento. En nuestra cohorte del Hospital Alcívar, el 
100% de las fracturas consolidaron, y la mayoría (52%) reci-
bió rehabilitación, resultados que son consistentes con los ha-
llazgos de Torres y Bolívar (2024) [1]. Es preocupante que un 
10% de los pacientes presenten fracaso del tratamiento, con 
una mayor proporción en el grupo de manejo conservador 
[1]. Esto refuerza la idea de que, en las luxofracturas y fractu-
ras inestables, el tratamiento quirúrgico suele ser la vía más 
segura para garantizar una consolidación adecuada y minimi-
zar el riesgo de complicaciones [12, 14]. La rehabilitación 
temprana y protocolizada es fundamental para la recupera-
ción funcional, ya que permite restaurar el rango de movi-
miento y la fuerza del tobillo [16]. 

Las complicaciones de las fracturas de tobillo pueden ser 
significativas e incluir dolor crónico persistente (reportado en 
hasta el 20-40 % de los pacientes), rigidez articular, artrosis 
postraumática y, menos frecuentemente, pseudoartrosis o in-
fecciones [3, 14]. La presencia de una luxación inicial au-
menta el riesgo de resultados funcionales más pobres y de 
complicaciones como lesiones condrales y osteocondrales aso-
ciadas [3, 14]. El manejo cuidadoso de las partes blandas, 
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como se discutió, es crucial para mitigar el riesgo de compli-
caciones de la herida que podrían comprometer el resultado 
final. 

Conclusiones 
Las luxofracturas de tobillo tipo Weber B son lesiones com-
plejas que requieren un manejo clínico-quirúrgico preciso 
para lograr resultados funcionales óptimos y prevenir compli-
caciones a largo plazo. La evaluación del estado de las partes 
blandas es un factor determinante en la estrategia de trata-
miento, siendo fundamental la aplicación de un manejo por 
etapas (con fijación externa o clavos de Steinmann para la lu-
xación inicial) en casos de compromiso significativo o ausen-
cia del "signo de la arruga", con el fin de permitir la recupe-
ración tisular y reducir el riesgo de necrosis y otras complica-
ciones de la herida. El tratamiento quirúrgico definitivo, una 
vez que las condiciones de las partes blandas son óptimas, ha 
demostrado ser eficaz para la restauración anatómica y la 
consolidación de la fractura, especialmente cuando se acom-
paña de una rehabilitación adecuada. La atención a la reduc-
ción anatómica, la fijación estable de la fractura y la sindes-
mosis, junto con un programa de rehabilitación riguroso y 
una gestión meticulosa de las partes blandas, son factores crí-
ticos que influyen positivamente en la recuperación funcional 
del paciente. 
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Ankle luxofracture, 
management and functional 
outcomes. Alcívar Hospital 
2024 – 2025. 

Abstract 

Introduction: Ankle luxofractures, especially Weber type B, are serious in-
juries that combine fracture and dislocation, with high energy and risk of soft 
tissue involvement. Management involves accurate radiographic diagnosis 
and a surgical approach, often staged, to restore anatomy and stability. 

Objective: This study determined the clinical-surgical management and 
functional outcomes in patients with ankle luxofractures at Alcívar Hospital 
during 2024-2025, evaluating treatment modalities and complications. 

Materials and Methods: Retrospective study of Weber-type luxofrac-
tures, classified according to OA/OTA. Data were obtained from medical 
records and analyzed. Demographic and clinical characteristics, treatment 
modalities, and evolution were assessed. 

Discussion: The cohort demonstrated that pain and functional limitation 
were universal. 85% received surgical treatment. Evaluation of soft tissues is 
crucial; staged management with external fixation or Steinmann pins is vital 
to prevent necrosis and wound complications in cases with severe edema or 
in the absence of the "wrinkle sign”. 

Conclusion: Surgical management of Weber B-type ankle luxofractures is 
effective and predominant. Assessment and proper management of soft tis-
sues using staged strategies (such as external fixation or a Steinmann's nail) 
are essential to optimize functional outcomes and minimize complications, 
especially necrosis, thereby ensuring complete recovery. 

Keywords: Fracture-Dislocation, Treatment Outcome, External Fixators, 
Postoperative Complications. 
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