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FRACTURA DE TOBILLO 

ANATOMÍA 

La articulación del tobillo está constituida, por una parte, por la tibia y el peroné, que articulándo se 

entre si conforman una sindesmosis y constituyen la "mortaja" que contiene, por la otra parte, el 

astrágalo.  

La porción inferior de la tibia recibe el nombre de pilón tibial y, además de este segmento, pueden 

fracturarse de manera conjunta o separada los maléolos: el peronco, el tibial y el denominado por 

Destot tercer maléolo o maléolo posterior.  

Las superficies óseas están solidarizadas por la cápsula articular y por los ligamentos: el lateral 

externo, el lateral interno y los tibioperoncos.  

El ligamento lateral externo (LLE): Está constituido por tres fascículos: a) el anterior o pero 

neoastragalino anterior, b) el medio o peroncocal cánco y c) el peroneoastragalino posterior.  

El ligamento lateral interno (LLI): Es una estructura fuerte, constituida por dos planos: a) el 

superficial o ligamento deltoideo (de Farabeuf), de forma triangular con vértice superior, que arranca 

del maléolo tibial y se expande en la cara interna para fijarse en el escafoides y el borde libre del 

sustentaculum tali y b) el plano profundo, constituido por un fascículo anterior desde el borde anterior 

del maléolo tibial al cuello del astrágalo, y por otro fascículo posterior al tubérculo interno de la cara 

posterior del astrágalo.  

DEFINICIÓN: La ruptura de estos ligamentos, como ocurre en los esguinces graves, puede 

determinar la inestabilidad articular. 

ETIOLOGÍA: Su mecanismo involucra fuerzas rotacionales. En hombres se relaciona con actividad 

física y traumas de mayor energía, mientras que en mujeres se asocia fuertemente al uso de tacos. 

FISIOPATOLOGÍA 

Las luxofracturas del tobillo se originan, generalmente por rotación externa oaducción las que se 

combinan con supinación o pronación del pie. La mayoría son con compromiso unimaleolar. 

Según Denis-Weber AO se clasifican en:  

 Tipo A o infrasindesmales: La fractura de la fíbula se encuentra por debajo de la sindesmosis. 

 Tipo B o transindesmales: Corresponde a una fractura nivel de la sindesmosis. 

 Tipo C o suprasindesmales: Fractura de la fíbula por encima de la sindesmosis, la fractura puede 

encontrar en el tercio distal, medial o proximal de la fíbula (maisonneuve). 

CUADRO CLÍNICO 

Dolor moderado a severo, habitualmente impotencia funcional inmediata de la manifestaciones 

clínicas extremidad con incapacidad de carga, deformidad si se encuentra subluxada o luxada y 

diferentes grados de aumento de volumen y/o equimosis perimaleolar dependiendo del tiempo 

transcurrido desde el momento de la lesión. 



DIAGNOSTICO 

ANAMNESIS 

1. inspección: Evaluar aumento de volumen, edema y equimosis, ya que si estos 

son importantes y de rápida instalación orienta a un mayor grado de lesión de 

partes blandas. Evaluar si existen laceraciones y/o heridas ya que podrían 

corresponder a una exposición de la fractura y por lo tanto modificar su manejo 

de urgencia. La deformidad es uno de los signos más sugerentes de una 

luxofractura. 

2. Palpación: Se inicia a nivel de la rodilla, palpando las estructuras óseas de 

proximal a distal, buscando los puntos de máximo dolor. 

3. Impotencia funcional: incapacidad de soportar carga en la extremidad. 

4. Evaluación neurovascular: importante en fracturas expuestas. 

GABINETE 

 Radiografía: incluir siempre 3 proyecciones  anteroposterior, lateral y mortaja. 

 La necesidad de otros estudios imagenológicos (TAC y RM) es excepcional y está determinada 

por la sospecha de otras lesiones que no sean pesquisable en la Rx simple o ante una 

luxofractura muy compleja donde sea necesaria una detallada evaluación y planificación 

preoperatoria. 

TRATAMIENTO  
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