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Resumen

Introduccion: Las luxofracturas de tobillo, especialmente el tipo
Weber B, son lesiones graves que combinan fractura y dislocacién,
con alta energia y riesgo de compromiso de partes blandas. El ma-
nejo implica un diagnoéstico radiografico preciso y un enfoque qui-
ruargico, a menudo en etapas, para restaurar la anatomia y la esta-

bilidad.

Objetivo: Este estudio determiné el manejo clinico-quirargico y
los resultados funcionales en pacientes con luxofracturas de tobillo
en el Hospital Alcivar, durante el periodo 2024-2025, evaluando
las modalidades de tratamiento y las complicaciones.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de luxofracturas
tipo Weber, clasificadas segin la AO/OTA. Los datos se obtuvie-
ron de historias clinicas y se analizaron. Se evaluaron las caracte-
risticas demograficas y clinicas, las modalidades de tratamiento y
la evolucion.

Discusion: La cohorte demostré que el dolor y la limitacién fun-
cional fueron universales. El 85% recibi6 tratamiento quirargico.
La evaluacién de las partes blandas es crucial; el manejo por eta-
pas, con fijacion 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".

Conclusion: El manejo quirtrgico de las luxofracturas de tobillo
tipo Weber B es efectivo y predominante. La evaluacién y el ma-
nejo adecuado de las partes blandas mediante estrategias por eta-
pas (como la fijacién 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-
ci6on completa.

Palabras claves:

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

Abreviaturas

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen): Una fundacién suiza fundada
en 1958, pionera en técnicas de fijacion 6sea y osteosintesis.

OTA (Orthopaedic Trauma Association): Asociacién Americana de Traumatologia
Ortopédica que colabora con la AO para actualizar y mantener este sistema de
clasificacién.

Informacién suplementaria
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Introduccion

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 clinica de mayor gravedad, caracteri-
zada por la combinacion de una fractura 6sea y una disloca-
ci6n de la articulacion tibiotalar [3, 4]. Estas lesiones implican
una mayor energia traumatica y un compromiso significativo
de la estabilidad articular, lo que las distingue de las fracturas
de tobillo sin luxacion y las asocia con peores resultados fun-
cionales a largo plazo [3].

El mecanismo etiol6gico mas comun de las luxofracturas
de tobillo es el traumatismo indirecto, como caidas, acciden-
tes automovilisticos o torsiones forzadas durante actividades
deportivas [6]. La persistencia o magnitud de la fuerza defor-
mante es suficiente para comprometer la estabilidad d6sea y
ligamentaria remanente, lo que conduce a la disrupcion arti-
cular [3]. En casos de alta energia, el compromiso de las par-
tes blandas (piel, musculos, vasos sanguineos) puede ser se-
vero, influyendo directamente en la estrategia de manejo y
aumentando el riesgo de complicaciones cutaneas e infeccio-
nes [Z, 8].

Las fracturas de tobillo se clasifican cominmente segun
el sistema de Lauge-Hansen o la clasificacion de Weber-Da-
nis. La clasificaciéon de Weber, basada en la relacion entre el
trazo de fractura del peroné y la sindesmosis tibioperonea, es
ampliamente utilizada y distingue entre los tipos A, By 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 asociacién con inestabilidad de la
sindesmosis o con lesiones del ligamento deltoideo, lo que
contribuye a la luxaciéon [9].

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

El manejo de estas lesiones complejas es predominante-
mente quirtrgico debido a su naturaleza inestable, con el ob-
jetivo primordial de restaurar la anatomia 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 reduccion temprana de la luxacion y la

estabilizacion temporal para permitir la recuperacion del te-
jido antes de la fijacién interna definitiva [5, 14]. La reduc-
ci6n anatémica precisa y la fijacion interna estable son esen-
ciales para optimizar los resultados y minimizar el riesgo de
complicaciones a largo plazo, como la artrosis postraumatica,
la rigidez o el dolor crénico [3, 14]. El presente estudio se en-
foca en el manejo clinico-quirdrgico y en los resultados fun-
cionales de los pacientes con fractura de tobillo de tipo Weber
B, una entidad comn en este tipo de lesiones.

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

Reporte de casos
Caso 1

Diagnéstico

Paciente masculino de 28 afios, atleta aficionado, sufrié una
lesion de alta energia durante un partido de baloncesto, con
mecanismo de pronacion-abducciéon. Presenté dolor agudo,
edema severo y una deformidad grotesca del tobillo derecho,
con gran tensién cutanea y ausencia del "signo de la arruga",
lo que indica un compromiso severo de las partes blandas y
un alto riesgo de necrosis cutanea si se operaba de inmediato.
Las radiografias revelaron una fractura oblicua
multifragmentaria del maléolo lateral (Weber B) con luxaciéon
lateral completa del astragalo y una fractura del maléolo
medial.

Procedimiento

Dadala urgencia de la luxacién y el estado critico de las partes
blandas, se realiz6 una reduccién cerrada de emergencia bajo
sedaciéon. Para estabilizar la luxacion y favorecer la
recuperacion del tejido blando, se aplicé un fijador externo
tipo Delta. Este enfoque permitié6 controlar el edema y
esperar la recuperacion del "signo de la arruga". Una vez que
las partes blandas lo permitieron (aproximadamente a los 7
dias), se procedi6 con la fijacion interna abierta (ORIF) de la
fractura del peroné con placa y tornillos, y de la fractura del
maléolo medial con tornillos. No se identificé inestabilidad
sindesmotica residual.

Evolucién

Tras el ORIF, se mantuvo una inmovilizacién inicial y se
permitié la movilizacién temprana, no dolorosa, a las 2
semanas, con carga parcial a las 8 semanas y carga completa
progresiva a las 12 semanas. La consolidacion radiografica se
observo 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 minima limitacién y un retorno gradual a la
actividad deportiva. Se registré una Escala Visual Analogica
(EVA) de dolor de 1/10. No se reportaron complicaciones
cutaneas ni de infeccion.

Indicador funcional Tiempo
Tiempo de consolidacion radiografica 14 semanas
Tiempo para la carga completa 12 semanas
Rango de movimiento (Dorsiflexiéon)  Casi completo
Escala del dolor en el control 1

Tiempo de retorno a las actividades 5 meses
diarias

Complicaciones post-operatorias Ninguna

Figura 1. Caso clinico 1.

Figura 1: Paciente caso 1: A. Luxofractura de tobillo B.

Colocacion de tutores en tipo Delta sin arruga de la piel C.
fijacion interna posterior a espera de partes blandas.
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Caso 2

Diagnéstico

Paciente femenina de 55 anos, con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 controlada, sufri6 una caida desde su propia
altura con mecanismo de supinacidén-rotacién externa.
Consultd por dolor intenso, hinchazén considerable vy
incapacidad para apoyar el pie izquierdo, con una marcada
deformidad. Aunque no habia pérdida total del "signo de la
arruga", la tension era elevada y se consider6 de alto riesgo
para una cirugia inmediata. Las radiografias mostraron una
fractura transversa del maléolo medial y una fractura
espiroidea distal del peroné (Weber B) con luxacién
posterolateral del astragalo y signos indirectos de lesion
sindesmotica significativa.

Procedimiento

Tras la reducciéon cerrada inicial para realinear la
articulaciéon, se decidi6 una estabilizaciéon temporal vy
proteccion de las partes blandas mediante la insercion de un
clavo de Steinmann percutaneo para fijar la luxacion desde la
tibia medial hasta el astragalo. Se complementé con
inmovilizacién en una férula de yeso. Esta maniobra permitié
proteger las partes blandas y posponer la cirugia definitiva
hasta que el edema disminuy6 y la calidad de la piel mejoro.
Una semana después, se realiz6 la fijacion interna abierta del
maléolo medial con tornillos y del maléolo lateral con placa y
tornillos. La inestabilidad de la sindesmosis se confirmé
intraoperatoriamente y se estabiliz6 mediante un tornillo
transindesmotico. El clavo de Steinmann fue retirado durante
la cirugia definitiva.

Evolucién

Debido a la severidad de la lesion y a la inestabilidad
sindesmotica, se mantuvo sin carga durante 8 semanas,
seguida de una carga progresiva. El tornillo transindesmotico
fue retirado a las 12 semanas. La rehabilitacién fue intensiva.
Alos 9 meses de seguimiento, la paciente habia recuperado la
capacidad de caminar sin asistencia, aunque persistia una leve
rigidez en la dorsiflexion y dolor ocasional (EVA 2/10) con
actividad prolongada. La consolidacién de la fractura se
confirmo a las 16 semanas. El manejo cuidadoso de las partes
blandas evité complicaciones cutaneas.

Indicador funcional Tiempo
Tiempo de consolidaciéon radiografica 16 semanas

Tiempo para la carga completa 16 semanas

Rango de movimiento (Dorsiflexiéon)  Ligera  rigidez
residual

Escala del dolor en el control 2

Tiempo de retorno a las actividades 6 meses

diarias

Complicaciones post-operatorias Rigidez residual,

dolor ocasional.

Figura 2. Caso clinico 2.

L

Figura 2: A. Luxofractura de tobillo B. Colocacién de

4

fijacion temporal mediante clavo de Steinmann C. fijacion
interna posterior a espera de partes blandas.
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Caso 3

Diagnéstico

Paciente masculino de 22 afios, conductor de motocicleta,
que sufre un accidente de transito al impactar con un
automovil. Presenta traumatismo directo en el tobillo
izquierdo, con herida de aproximadamente 1 cm en la region
lateral, sangrado activo, dolor intenso, deformidad evidente y
limitaciéon  funcional. Al  ingreso se  encuentra
hemodinamicamente estable, con pulsos distales presentes.
Los estudios radiograficos muestran fractura suprasindesmal
del tobillo izquierdo, tipo Weber C, asociada a luxacion de la
articulacion del tobillo, de dificil reduccién inmediata,
inestable y con sospecha de interposicion del ligamento
deltoideo.

Procedimiento

En una primera intervencion, debido al marcado edema y a
la inestabilidad articular, se coloc6 un fijador externo en
configuracién delta para la estabilizacién temporal y la
proteccion de las partes blandas durante 1 semana y media.
Posteriormente, en la cirugia definitiva, se realizé la fijacién
interna con placa anatémica larga y dos tornillos
transindesmales, ademas de la reparacion ligamentaria del
complejo peroneo-astragalino anterior, de la sindesmosis y de
los ligamentos deltoideos.

Evolucién

El paciente evolucionoé favorablemente tras la estabilizacion
definitiva. Se indic6 restriccion de carga durante las primeras
8 semanas, con inicio de apoyo progresivo segun la
consolidacion radiografica, los tiempos de cicatrizacion de la
membrana interdsea y de los componentes ligamentarios, asi
como el estado clinico. La integridad vascular y neurologica
del miembro se mantuvo en todo momento. La adecuada
proteccion de las partes blandas mediante el uso inicial de
fijador externo permiti6 evitar complicaciones cutaneas y
facilitar la reconstruccién definitiva.
Indicador funcional Tiempo
Tiempo de consolidaciéon radiografica 18 semanas
Tiempo para la carga completa 16 semanas
Rango de movimiento (Dorsiflexiéon)  con rigidez
moderada
(mayor en
dorsiflexion e
inversion)
Escala del dolor en el control 2-4

Tiempo de retorno a las actividades 5 meses
diarias
Complicaciones post-operatorias Rigidez residual,

dolor ocasional.

Figura 3. Caso clinico 3.

Figura 3: A. Luxofractura de tobillo B. Colocacién de
fijacion externa mediante tutores externos descartable en
configuraciéon Delta C. Reparacion de lado medial de
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tobillo de ligamentos deltoideos D. Reparacion de
ligamento peroneo-astragalino anterior y sindesmosis E.
Fyjacion interna definitiva de tobillo + reparacion
multiligamentaria.

Discusion

Las fracturas de tobillo, en particular el tipo Weber B, que
implican luxacién, representan un desafio significativo en la
traumatologia [15]. Nuestro estudio, realizado en el Hospital
Alcivar, encontr6 que la poblacién afectada fue mayoritaria-
mente femenina, con un 66%, y masculina, con un 33%, con
una edad media de 36 afios, lo cual esta en linea con reportes
en la literatura, como el estudio de Torres y Bolivar (2024)
[16], que también reporta una prevalencia femenina del 53%
y una edad media de 39.56 afios para su cohorte. La sintoma-
tologia clasica, incluyendo dolor, limitaciéon funcional y
edema, se confirm6 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 crepitaciéon consti-
tuye un indicio adicional de gravedad, especialmente en casos
de luxacion asociada [17].

Un aspecto critico en el manejo de las luxofracturas de to-
billo, especialmente aquellas con alta energia o gran despla-
zamiento, es la evaluacion y manejo de las partes blandas cir-
cundantes. Un compromiso severo de la piel y los tejidos sub-
cutaneos, manifestado por un edema significativo o la ausen-
cia del "signo de la arruga" (cuando la piel esta tan tensa que
no puede arrugarse), indica un alto riesgo de complicaciones
como necrosis cutanea, dehiscencia de la herida o infeccion si
se procede a una fijacion 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 institucion.

Los casos ilustrativos presentados demuestran la aplica-
cion de este principio en la practica. En el primer caso, la gra-
vedad del compromiso de las partes blandas llevo a optar por
una fijacién externa tipo Delta como medida inicial. Este mé-
todo permite una reduccién rapida y la estabilizacion de la
luxacién, aliviando la tension sobre la piel y permitiendo que
el edema disminuya y que las partes blandas se recuperen an-
tes de la fijacion interna definitiva [5, 18]. El segundo caso,
aunque de menor urgencia inicial que el primero respecto de
las partes blandas, también se beneficié de una estabilizacion
temporal minimamente invasiva. La insercién de un clavo de
Steinmann percutaneo desde la tibia medial hasta el astra-
galo, junto con una férula, logré la reduccion de la luxacion y
mantuvo la estabilidad, lo que permitié que la piel mejorara
antes de una intervenciéon mas extensa. En el tercer caso se

evidencia una gran inestabilidad, incluso con una férula suro-
pédica posterior que restringia la mayor parte del tobillo y cu-
bria el 50% de los tejidos, lo que, junto a un edema que au-
mento, llevé a optar por una fijacién externa, siendo nuestra
preferida el tipo Delta [18]. Esta técnica, ya conocida como
clavo de Steinmann, al ser percutanea, minimiza la alteracién
de los tejidos blandos, reduciendo asi el riesgo de complica-
clones cutaneas en comparacién con una cirugia 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 disminucién del edema,
es un prerrequisito para la cirugia definitiva, ya que no respe-
tar esta condicién aumenta significativamente el riesgo de
complicaciones postoperatorias severas como la necrosis y la
infeccién.

El manejo quirdrgico fue la estrategia principal en nuestra
cohorte del Hospital Alcivar, similar a lo reportado en el es-
tudio de Torres y Bolivar (2024), aplicandose en el 85% de los
pacientes [1]. Esta preferencia por la intervencion quirtrgica
es coherente con la literatura actual sobre fracturas de tobillo
inestables y luxofracturas, en la que la reducciéon anatémica y
la fijacién 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 pronos-
tico critico, y estudios recientes sugieren que la luxaciéon pri-
maria no es un factor prondstico negativo para el tratamiento
quirargico exitoso de la lesiéon sindesmotica [13)].

La evolucion del paciente es un indicador clave del éxito
del tratamiento. En nuestra cohorte del Hospital Alcivar, el
100% de las fracturas consolidaron, y la mayoria (52%) reci-
bi6 rehabilitacion, resultados que son consistentes con los ha-
llazgos de Torres y Bolivar (2024) [1]. Es preocupante que un
10% de los pacientes presenten fracaso del tratamiento, con
una mayor proporcion en el grupo de manejo conservador
[1]. Esto refuerza la idea de que, en las luxofracturas y fractu-
ras inestables, el tratamiento quirtrgico suele ser la via mas
segura para garantizar una consolidacién adecuada y minimi-
zar el riesgo de complicaciones [12, 14]. La rehabilitaciéon
temprana y protocolizada es fundamental para la recupera-
ci6n 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 crénico persistente (reportado en
hasta el 20-40 % de los pacientes), rigidez articular, artrosis
postraumatica y, menos frecuentemente, pseudoartrosis o in-
fecciones [3, 14]. La presencia de una luxacién inicial au-
menta el riesgo de resultados funcionales mas 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 discutid, es crucial para mitigar el riesgo de compli-
caciones de la herida que podrian comprometer el resultado
final.

Conclusiones

Las luxofracturas de tobillo tipo Weber B son lesiones com-
plejas que requieren un manejo clinico-quirtrgico preciso
para lograr resultados funcionales 6ptimos y prevenir compli-
caciones a largo plazo. La evaluacion del estado de las partes
blandas es un factor determinante en la estrategia de trata-
miento, siendo fundamental la aplicacién de un manejo por
etapas (con fijacion externa o clavos de Steinmann para la lu-
xacion inicial) en casos de compromiso significativo o ausen-
cia del "signo de la arruga", con el fin de permitir la recupe-
racion tisular y reducir el riesgo de necrosis y otras complica-
ciones de la herida. El tratamiento quirargico definitivo, una
vez que las condiciones de las partes blandas son 6ptimas, ha
demostrado ser eficaz para la restauracién anatéomica y la
consolidacion de la fractura, especialmente cuando se acom-
pafia de una rehabilitaciéon adecuada. La atencién a la reduc-
cién anatémica, la fijacién estable de la fractura y la sindes-
mosis, junto con un programa de rehabilitacion riguroso y
una gestion meticulosa de las partes blandas, son factores cri-
ticos que influyen positivamente en la recuperacién funcional
del paciente.
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Ankle

management and functional

luxofracture,

outcomes. Alcivar 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 Alcivar 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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