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Resultados clinico-funcionales en pacientes con fracturas Ay B
de Weber con rehabilitacion precoz y carga de peso temprano
protegido con inmovilizacidn con aparato circular

Clinical-functional results in patients with Weber A and B fractures with early rehabilitation
and early weight bearing protected with circular appliance immobilization

Barragan-Hervella RG,* Quiroz-Williams J,* Lopez-Soto RJ,* Luna-Méndez ML, * Gaytan-Fernandez S,*
Medellin-Pérez MF,* Barrios-Lopez AB,* Palma-Jaimes AM?

RESUMEN. Introduccion: el manejo postquirtirgico
de las fracturas de tobillo resulta todavia controversial ya
que no existe un régimen ideal de rehabilitacion. Asi, el
objetivo de nuestro estudio fue describir los resultados cli-
nicos y funcionales de los pacientes postquirirgicos con
fractura de tobillo tipos A y B de Weber manejados con
rehabilitacion y apoyo temprano con inmovilizador con un
aparato circular. Material y métodos: estudio observacio-
nal, prospectivo de pacientes con fractura de tobillo tipos
Ay B de Weber postoperados, a quienes se les indicé un
programa de carga temprana de peso y se compararon con
pacientes a quienes no se les aplico carga de peso. Se eva-
luaron claudicacion de la marcha, propiocepcion, arcos de
movilidad, grado de independencia, dolor y funcionalidad.
Para el analisis estadistico se utilizaron la prueba de Fisher
y t de Student; el valor estadisticamente significativo fue p
< 0.05. Resultados: muestra de 62 pacientes con media de
edad de 39.8 afios; 11.3% presento fractura de tobillo tipo
A'y 88.7% tipo B de la clasificacion de Weber. El grupo
con carga de peso (grupo A) tuvo mayores arcos de movi-
lidad que el grupo sin carga (grupo B), aunque el grupo A
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ABSTRACT. Introduction: the post-surgical
management of ankle fractures is still controversial, and
there is no consensus on which rehabilitation regimen should
be included as the best. The objective of the study was to
describe the clinical and functional results of post-surgical
patients with A/B Weber ankle fracture managed with early
rehabilitation through early support and immobilization
with circular appliance immobilization. Material and
methods: prospective observational study of patients with
postoperative Weber A and B ankle fractures, who were
prescribed a program of early gradual weight-bearing and
protected with a circular appliance and were compared
with patients who did not receive weight-bearing. At three
months, claudication when walking, proprioception, mobility
ranges, degree of independence (Barthel), pain (VAS) and
functionality (AOFAS) were evaluated. The analysis was
performed with Fisher and t-Student. Statistically significant
value was p < 0.05. Results: sixty-two patients with a mean
age of 39.8 years were included; 11.3% had an ankle fracture
type A and 88.7% had a type B ankle fracture according to
the Weber classification. The weight-bearing group (group
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presenté mayor dolor en comparacion con el grupo B. En
la evaluacion funcional, el grupo A obtuvo mayor puntaje
y el grado de independencia fue similar en ambos grupos.
Conclusiones: la carga de peso protegida y movilizacion
temprana postquirurgica de una fractura de tobillo es una
medida de reintegraciéon mas rapida comparada con un
programa de diferimiento del apoyo.

Palabras clave: rehabilitacion temprana, fractura de to-
billo, clasificacion de Weber, carga de peso.

Abreviaturas:
AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society
EVA = escala visual analogica

Introduccion

El tobillo es una de las articulaciones mas congruentes
debido a su configuracion anatomica, siendo una de las mas
estables de la extremidad inferior. Por medio de ésta se lle-
van a cabo movimientos de flexion y extension del pie.' Esta
articulacion esta formada por la epifisis distal de la tibia y
del peroné, asi como la parte articular superior del astraga-
lo,” siendo una articulacion sinovial de tipo bisagra. El as-
tragalo encaja en la mortaja conformada por las superficies
de articulaciones tibial y peronea, esta conformacion ana-
tomica permite el movimiento a través del eje bimaleolar.’

Las fracturas de la articulacion del tobillo son las lesiones
6seas mas frecuentes sin importar la edad, predominando en
75% en la etapa productiva, realizando actividades deportivas
y/o de la vida cotidiana.” Las fracturas en este sitio anatdmico
se han clasificado de distintas formas, dependiendo del nu-
mero de maléolos afectados, la estabilidad o el mecanismo de
produccion.”* La pérdida de continuidad dsea puede acompa-
farse o no de lesion articular-ligamentaria.”*

Habitualmente, éstas se manejan sin inmovilizacion y con
diferimiento del apoyo total posterior a la intervencién qui-
rargica, de seis a ocho semanas para lograr una consolidacion
6sea completa. Algunos autores consideran colocar un tipo
de aditamento para la inmovilizacion del tobillo, el cual se
considera que protege a la osteosintesis.”'*'" Algunos sefia-
lan que este manejo por un tiempo prolongado condena a los
pacientes a riesgo de pérdida de la reduccion, complicaciones
de la herida y artropatia de Charcot, principalmente en pa-
cientes que padecen diabetes mellitus.'*'*'* Actualmente, se
considera que la inmovilizacion trae mas eventos negativos
locorregionales, asi como disminucién de la calidad de vida,
riesgo de infeccion en el sitio quirtrgico y dehiscencia de la
herida."'* El manejo postquirirgico de las fracturas B de We-
ber contintia siendo controversial debido a la ausencia de un
consenso sobre el mejor régimen de rehabilitacion.'” Existen
mas autores que apoyan un régimen de rehabilitacion pos-
tquirirgico temprano puesto que el aparato de movilidad acti-
va controlada puede aumentar el rango de propiocepcion.'*"”
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A) had greater ranges of motion than the group without
weight-bearing (group B), although group A had greater pain
compared to group B. In the functional assessment, group
A obtained a higher score and the degree of independence
was similar in both groups. Conclusions: protected weight-
bearing and early mobilization of a surgically managed ankle
fracture is a faster reintegration measure compared to support
deferral program.

Keywords: early rehabilitation, ankle fracture, Weber
classification, weight bearing.

Establecer un programa de rehabilitacion temprana en
los pacientes con fracturas de tobillo A y B de Weber ha
mostrado resultados, tanto clinicos como funcionales, ade-
cuados, con integracion de los pacientes a sus actividades
cotidianas antes del tiempo estimado para la rehabilitacion
tradicional.”’ Al colocar un aparato circular de malla hibri-
da y un aditamento para apoyo progresivo, en ausencia de
complicaciones y con cicatrizacién completa de la herida, se
busca disminuir el tiempo de retorno a las actividades coti-
dianas. El objetivo de este estudio es describir los resultados
clinicos y funcionales de los pacientes postquirargicos con
fractura tobillo A/B Weber manejados con rehabilitacion y
apoyo temprano con inmovilizador con un aparato circular.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional analitico, transver-
sal y prospectivo de pacientes con fractura de tobillo, quie-
nes fueron sometidos a reduccion abierta y fijacion inter-
na (RAFI), en el periodo del 30 Julio 2020 al 1 de Agosto
de 2021. Se incluyeron a pacientes mayores de 18 afios y
menores de 60 anos, con fracturas unilaterales, con clasi-
ficacion A o B de Weber, con patologias controladas y sin
neuropatia ni vasculopatia periférica. Se excluyeron pacien-
tes polifracturados, con cirugia previa de tobillo, fracturas
atipicas de tobillo y de pilén tibial, asi como portadores de
insuficiencia venosa II-1II Clinical-Etiological-Anatomi-
cal-Pathophysiological (CEAP) y arterial grado IIb-IV de
acuerdo con la clasificacion de Fontaine y Rutherford.

Antes de realizarse, el presente estudio se sometio a revi-
sion y autorizacion por parte de los comités de investigacion
y ética en investigacion del hospital donde se realizo la inves-
tigacion, obteniendo el niimero de registro R-2020-2105-059.

Para la técnica de muestreo, se utilizo una aleatorizacion
simple y el tamafio de muestra se determind con la formu-
la para una proporcion, calculada con 95% del intervalo de
confianza y un poder estadistico de 80%.

Para el estudio, se establecieron dos grupos: grupo A, pa-
cientes con inmovilizacién con malla hibrida e inicio de apo-
yo precoz; grupo B, pacientes sin inmovilizacion y sin apoyo.

A todos los grupos se realizé una extraccion de datos de
los expedientes. Las variables extraidas fueron edad, sexo,
diagnostico AO, clasificacion de Weber y Lauge-Hansen.
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En los pacientes del grupo A, posterior a la cirugia, los
primeros ocho dias se establecio diferimiento del apoyo de
la extremidad afectada y marcha asistida con muletas. Se
indicaron movilizacion activa de dedos de forma libre y a
tolerancia, sin movilidad activa del tobillo. La extremidad
afectada permanecio elevada el mayor tiempo. Se manejo
con medios fisicos (hielo) por 15 minutos para disminucion
de edema y dolor; ademas, se mantuvo movilidad activa de
rodilla y caderas. A los ocho y 21 dias se establecieron es-
tiramientos pasivos de la extremidad afectada sin apoyo de
ésta. El retiro de puntos se realizo a los 21 dias y se valoro
la integridad de la herida, asi como la presencia de infeccion
y otras posibles complicaciones. Si el paciente no presenta-
ba alguna complicacion, se procedid a continuar con el plan
de rehabilitacion. En caso de presentar complicaciones, se
determind hospitalizacion para tratamiento de la complica-
cion. La inmovilizacidn se establece en este tiempo, utili-
zando la malla OSHM® cast splint (One-Step Hybrid Mesh
Cast, Seul, Korea). Primeramente, se aisl la extremidad
afectada con un estoquinete y se colocd encima de éste una
venda circular algodonosa. Posteriormente, se coloca malla
hibrida de 5” x 55 c¢m, de la base de los dedos hasta la tu-
berosidad anterior de la tibia. Este aparato circular se pro-
tegid con una bota tipo Walker y/o una sandalia para yesos
(Figura 1).

Del dia 21 al 28, se establecidé la marcha auxiliada con
muletas e inicio de apoyo parcial (20% de su peso corporal)
a distancias cortas. Del dia 29 al 36, se incrementd el apoyo
con 40% del peso corporal, continuando la marcha asistida
con muletas. Del dia 37 al 43, se increment6 a 60% el peso
corporal total y la marcha sélo se realizd con una muleta
en el brazo contralateral a la extremidad afectada. Dia 44
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Figura 1: Extremidad inmovilizada con aparato circular.

Figura 2:

Apoyo total de la
extremidad afectada
con aparato circular.

al 50, el apoyo fue de 80% del peso corporal total, aun con
el auxilio de una sola muleta (Figura 2). Posterior al dia
50 se retird la malla hibrida y se realizé la medicion de la
flexion plantar (FP), dorsiflexion (DF), pronacion (Pro) y
supinacion (Sup) activa del medio pie, asi como abduccion
(Abd) y aduccién (Ad) activa del pie. Se determinaron en
grados y con uso de un gonidometro. A este mismo tiempo,
también se le pidio al paciente que caminara en linea recta;
mediante observacion directa se valoro si claudicaba o no
durante la fase de oscilacion y despegue de la marcha. Para
la evaluacion de la propiocepcion, se le solicitd al paciente
que apoyara con un pie (tobillo afectado) y que elevara el
contralateral, sin utilizar auxiliares para la marcha. La ele-
vacion del pie se realizo a 45° de flexion de rodilla y per-
maneci6 por 10 segundos. Se valord si habia pérdida del
equilibrio y/o sensacion de inseguridad. Los pacientes que
presentaran dolor y/o alteracion de la marcha y/o sensacion
de inseguridad fueron enviados a medicina fisica y rehabili-
tacion; en caso de que no presentaran esto, se egresaron sin
necesidad de envio.

Los pacientes del grupo B, a las 24 horas del postquirar-
gico se establecio movilidad activa de dedos, asi como mo-
vilidad activa de rodilla y cadera de la extremidad afectada.
Se egresaron del hospital con indicacion de no apoyar la
extremidad afectada y marcha asistida con muletas. El retiro
de puntos se realizé de los 21 a 30 dias, continuando con el
diferimiento del apoyo hasta las seis semanas o posterior a
la consolidacion completa de la fractura.

A todos los pacientes independientemente del grupo, se
les valoré el dolor con la escala visual analdgica (EVA), asi
como la funcionalidad con la escala de la American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society (AOFAS). También se valord
el grado de dependencia con el indice de Barthel. Las medi-
ciones se realizaron a los tres meses.

El anélisis estadistico se realiz6 con ayuda del programa
IBM SPSS. Se determinaron medias y desviacion estandar
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de la media para variables cuantitativas. Para el analisis bi-
variado y para la asociacion de variables, se utilizo la prue-
ba exacta de Fisher y y?, asi como t de Student para mues-
tras independientes. Se tom6 como valor estadisticamente
significativo a p < 0.05.

Resultados

La muestra total fue de 62 pacientes, de los cuales 42%
correspondieron al sexo masculino y 58% al femenino. La
media de edad fue 39.8 &+ 12.7 afios (rango: 19-59) (Tabla 1).

La poblacion estudiada no tuvo comorbilidades presentes.

En cuanto a las caracteristicas de la fractura, el lado de
afeccion fue 51.6% derecho y 48.4% izquierdo. Tuvieron
una clasificacion de Weber 11.3% tipo A 'y 88.7% tipo B.

Tabla 1: Variables demogrificas.

Edad (afos)* 39.8 £ 12.7[19-59]
Sexo, n (%)
Masculino 26 (42)
Femenino 36 (58)

* Valores expresados como media + desviacion estandar [rango].

Tabla 2: Caracteristicas de las fracturas de tobillo (N = 62).

n (%)

Lado afectado

Derecho 32 (51.6)

Izquierdo 30 (48.4)
Weber

A 7 (11.3)

B 55 (88.7)
AO

44 Al 4(6.5)

44 A2 3(4.8)

44 B1 25 (40.3)

44 B2 29 (46.8)

44 B3 1(1.6)
Lauge-Hansen

Supinacion con rotacion externa 56 (90.3)

Supinacion con aduccion 6(9.7)

Clasificacion AO 46.8% 44B2 y 40.3% 44B1. Clasificacion
de Lauge-Hansen 90.3% supinacion con rotacion externa y
9.7% supinacion con aduccion (7abla 2).

En la valoracion de los arcos de movilidad a los tres me-
ses, al comparar los grupos A y B, la dorsiflexion fue 18.9 +
2.5° versus 14.7 + 3.7° (p = 0.294), flexion plantar fue 42.6
+ 3.4° versus 33.0 + 4.1° (p = 0.110), pronacion 18.4 + 4.8°
versus 17.6 = 4.3° (p = 0.200), supinacion 21.1 + 7.8° versus
17.5 £ 5.0 (p = 0.344), abduccion 28.8 + 3.7° versus 22.2 +
5.9° (p=10.170) y aduccion 30.0 = 4.0° versus 21.7 £ 6.3° (p
= (0.218). Al compararse entre el lado afectado con el sano,
el grupo A tuvo menos diferencias en contraste con el grupo
B (Tabla 3).

Respecto a la consolidacion dsea tres meses posteriores
a la cirugia, el grupo A tuvo consolidacién completa (grado
IV) en la mayor parte de los pacientes. En el grupo B, 13 pa-
cientes tuvieron consolidacion grado Il y 17 consolidacion
grado IV (Tubla 4).

En cuanto a la claudicacion a la marcha, se present6 solo
en ocho pacientes del grupo B (p = 0.002). Mientras que la
alteracion en el equilibrio, se mostrd solo en 16 sujetos del
grupo B (p =0.000) (Tubla 4).

La presencia de dolor, medido con EVA a los tres meses
postquirurgicos, en el grupo A tuvouna mediade 3.6 = 1.1y
de 1.8 + 1.3 en el grupo B (p = 0.000). Funcionalmente, con
la escala de AOFAS, el grupo A obtuvo un puntaje de 96.1 +
3.3 y el grupo B puntaje de 85.1 £ 4.6 (p = 0.000). Mientras
que, para el grado de dependencia con el indice de Barthel,
se obtuvo puntaje de 100 en el grupo Ay de 99.3+ 1.7 enel
grupo B (p =0.033) (Tubla 5).

Discusion

Las fracturas de tobillo son motivo de consulta frecuente
en sala de urgencias de los hospitales.® El enfoque para el
tratamiento de las fracturas de tobillo se basa principalmen-
te en reduccion temprana de la fractura (idealmente en me-
nos de 48 horas posteriores al traumatismo), reduccion ana-
tomica de la fractura logrando una perfecta congruencia y
adecuado alineamiento, estabilizacion suficiente que impida
movimientos anormales y movilidad temprana; que condi-
ciona una recuperacion oportuna de los arcos de movimien-

Tabla 3: Arcos de movilidad a los tres meses postquirurgicos de los pacientes con fractura de tobillo (N = 62).

Grupo A Grupo B
Sano Fracturado Dif. Sano Fracturado Dif. Significancia
Dorsiflexion 19.2 + 0.8 (15-20) 18.91 £ 2.5 (10-20) 0.31 18.7 £ 2.2 (15-20) 14.7 + 3.7 (10-20) 4.00 0.294
Flexion plantar 43.7 + 3.1 (35-50) 42.66 + 3.4 (35-45) 1.09 42.2+4.5 (35-50) 33.0 + 4.1 (25-40) 9.17 0.110
Pronacion 20.3 +£3.6 (15-30) 18.44 + 4.8 (10-30) 1.87 21.7+4.6 (10-30) 17.6 + 4.3 (7-25) 4.10 0.200
Supinacién 27.2 £ 8.8 (15-50) 21.00 + 7.8 (10-45) 6.10 25.2+7.8 (15-45) 17.5+5.0 (10-30) 7.67 0.344
Abduccion 30.8 4.2 (20-35) 28.28 + 3.7 (20-35) 2.50 29.0 + 5.8 (20-35) 22.2+5.9(10-30) 6.83 0.170
Aduccion 32.2+4.6 (20-45) 30.00 + 4.0 (20-40) 2.19 30.7 + 5.0 (20-40) 21.7+ 6.3 (10-30) 9.00 0.218
Dif. = diferencia de medias entre lado sano y el fracturado.
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Tabla 4: Evolucién clinica por grupo (N = 62).

Tipo de inmovilizacion

Grupo A Grupo B
N =132 (51.6%) N =30 (48.4%) Significancia
Consolidacion 6sea, n
Grado IIT 5 13 0.025*
Grado IV 27 17
Claudicacion a la marcha, n
Si 0 8 0.002*
No 32 22
Alteracion en el equilibrio, n
Si 0 16 0.000*
No 32 14

* Estadisticamente significativo: p < 0.05.

to y propiocepcion,’ con lo que se busca una reintegracion
a las actividades cotidianas y laborales en el menor tiempo
posible. En general, durante el periodo de rehabilitacion se
difiere el apoyo en los pacientes hasta que se presente con-
solidacion completa. Basados en la literatura donde se han
introducido protocolos de apoyo precoz, se desarroll6 la hi-
potesis que si se colocaba un aparato circular ortopédico a
los pacientes con fractura de tobillo A y B de Weber, mane-
jados quirtrgicamente mediante RAFI, esta inmovilizacion
serviria como proteccion a la cirugia y se podria iniciar un
programa de apoyo precoz antes de la consolidacion com-
pleta y que, una vez retirado el aparato circular, se tendrian
arcos de movilidad los mas cercanos previos a la lesion al
compararse con el tobillo contralateral, asi como una mejor
evolucion clinica y funcional, pudiéndose comprobar la hi-
potesis de trabajo.

Con respecto a la percepcion del dolor postquirargico
(EVA), en este estudio, a los tres meses ambos grupos pre-
sentaron dolor considerado como leve (< 3 puntos), pero el
grupo que presentd menor puntaje fue el grupo B. No exis-
ten estudios que reporten caracteristicas del dolor postqui-
rargico en la poblacion similar a este estudio; sin embargo,
se informa que las cirugias ortopédico/traumatoldgicas al-
canzan los puntajes mas altos en cuanto a dolor e incluso se
menciona que en muchas ocasiones, hasta en 72% de los ca-
s0s, es necesario el uso de opioides.’' Ninguno de los grupos
presento dolor grave, por lo que no requirid uso de opioides
en el postquirurgico inmediato ni posterior a cirugia; todos
los pacientes fueron manejados con antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE), con una media de 10 dias.

Para la evolucion funcional, la escala AOFAS es la mas
utilizada por su practicidad, ya que cuenta con una fiabili-
dad y una validez externa considerables. En esta escala se
consideran como resultados excelentes puntajes de 90 a 100
puntos, resultados buenos puntajes de 80 a 89 puntos, re-
gulares de 70 a 79 y pobres con menos de 70 puntos.’ De
acuerdo con estas directrices, en esta investigacion se en-
contrd que los pacientes del grupo A obtuvieron los mejores
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resultados con esta escala. El grupo A, en nuestro estudio
obtuvo valores entre 90-100 puntos, lo que nos indica un
resultado excelente; mientras que para el grupo B los valo-
res oscilaron entre 75 a 93 puntos, con media de 85, consi-
derando asi que, en la mayoria, el resultado fue bueno. En
su estudio, Juan Manuel Yafiez Arauz y colaboradores'' co-
locaron, posterior a la cirugia, una bota Walker a pacientes
postoperados de fractura de tobillo entre el primer y sexto
dia postquirtrgico, para iniciar el apoyo precoz. Los evalua-
ron funcionalmente mediante la escala de AOFAS a los tres
meses, obteniendo una media de 99 puntos, lo cual coincide
con los resultados obtenidos en este estudio, lo que puede
verse relacionado con el apoyo temprano y rehabilitacion
precoz. Asimismo, Diederik P. J. Smeeing y asociados,” en
un metaanalisis realizado cuyo objetivo fue la determinar
la efectividad y seguridad de la movilidad y carga de peso
entre las seis y 12 semanas, encontraron que tanto la movi-
lizacién activa como el soporte de peso protegido inmediato
pueden ser estrategias de cuidado postoperatorio seguras
después de una cirugia de tobillo, pero que la eleccion del
régimen debe basarse en las demandas del paciente con én-
fasis en la movilizacion activa.

Para la valoracién del grado de dependencia se utiliz6 el
indice de Barthel. Este indice valora la independencia de los
pacientes respecto a la realizacion de actividades basicas de
la vida. Se observo que los pacientes del grupo A obtuvieron
mayores puntajes con este indice, mientras que los pacientes
del grupo B, en comparacion, obtuvieron una pequeiia di-
ferencia (p = 0.033). La interpretacion sugerida por Shah y
colegas™ sobre la puntuacion del indice de Barthel, la pon-
dera como de 0-20 puntos como dependencia total, 21-60
puntos dependencia severa, 61-90 dependencia moderada,
91-99 dependencia escasa y 100 independencia. De acuer-
do con esta ponderacion, en esta investigacion, en los pa-
cientes del grupo A se obtuvo una independencia completa,
mientras que en el grupo B se present6é dependencia escasa
a los tres meses de evaluacion. Alejandro Lorente y colabo-
radores'” encontraron que los pacientes que se sometieron
tempranamente a un programa de soporte de peso tuvieron
mejores puntajes al ser evaluados con el indice de Barthel,
en contraste a quienes no se les indicoé un apoyo temprano.

Con respecto a los arcos de movimiento, Alfonso Libar-
do Pelaez y su equipo”’ concluyeron que un programa de
rehabilitacion precoz asistido y supervisado por personal
médico disminuye los efectos secundarios a la inmoviliza-
cion, mejorando los resultados funcionales y la marcha, asi
como la calidad de vida y disminuyendo la posibilidad de
tener complicaciones en la biomecanica articular. En nues-
tro estudio se observo una adecuada recuperacion de arcos
de movilidad; en el grupo A los arcos de movilidad tuvieron
mayor similitud con el tobillo contralateral a los tres meses
de evolucion, en comparacion con el grupo B, lo que da evi-
dencia a favor del apoyo temprano. En contraste con algu-
nos autores'* que han aplicado un programa de movilizacion
activa aunado a carga parcial en la extremidad afectada a
las seis semanas postquirargicas, se han obtenido arcos de
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movilidad mejores que aquellos pacientes a quienes se di-
fiere el apoyo y la movilidad activa del tobillo y posterior-
mente se someten a un programa de fisioterapia. En cambio,
en el metaandlisis realizado por Tammy Sharma y Patricia
Farrugia,” reportan que no encontraron beneficios clinicos
asociados con una movilizaciéon temprana postquirirgica;
sin embargo, si demuestran que aplicar este tipo de rehabi-
litacion, los pacientes se reintegran mas rapidamente a sus
actividades cotidianas y/o laborales.

En este estudio no encontramos complicaciones postqui-
rurgicas en uno u otro grupo, al contrario de lo que se ha
expresado en la literatura, que un programa de rehabilita-
cion y movilizacion temprana en pacientes postoperados de
tobillo presentaria mas complicaciones al someterse a este
programa, sobre todo un desanclaje del material de osteo-
sintesis. En contraste a esto, algunos autores’”*~%*"* demos-
traron que en el grupo de pacientes con fractura de tobillo
que requirieron una fijacion de la sindesmosis a los cuales
se les aplicé una carga de peso temprana no presentaron
altas tasas de fracasos catastréficos o problemas mayores
con las heridas quirurgicas. Asimismo, en el estudio de Eric
W. Tan y asociados,'® donde se evalu6 el desplazamiento
de la fractura y el tiempo de desplazamiento con carga de
peso simultanea en un modelo cadavérico, los autores no
encontraron un desplazamiento significativo de la fractura,
ni presencia de falla en el material de osteosintesis y tampo-
co ocurrieron nuevas fracturas al aplicar la carga temprana
en fracturas inestables de tobillo posterior a una reduccion
abierta y fijacion interna. De manera similar, Haley Sernan-
dez y colegas™ recomiendan que la carga de peso temprana
a las dos semanas de postoperado puede ser segura, consi-
derando que las fracturas tengan una fijacion estable y que
la movilidad activa antes que la herida quirtirgica no haya
cicatrizado no es recomendada debido a que se incrementan
las complicaciones. Por lo tanto, en este estudio se da una
carga de peso progresiva y protegida con un aparato circu-
lar, una vez que la herida quirurgica haya cicatrizado y no
se observen signos de infeccion u otras complicaciones a los
21 dias de postoperados.

Dentro de las fortalezas del estudio, se evalué a sujetos
con el grado de independencia utilizando el indice de Bar-
thel en pacientes operados de tobillo, ya que se ha empleado
en casos con fractura de tobillo no quirurgicos. Asimismo,
es el primer estudio realizado de este tipo en poblacion
mexicana. En cuanto a las debilidades de este estudio no se
midi6 la tonicidad de la extremidad afectada, pero la ma-

yoria de los pacientes no present6 claudicacion a la marcha
debido a que en cierta manera no hubo pérdida mayor de
la tonicidad del musculo, al contrario del grupo en el que
se difiere apoyo, lo que posiblemente indique en este grupo
una mayor atrofia muscular. También se tuvo sesgo porque
no se realizaron mediciones basales en cuanto al dolor y a la
funcionalidad, asi mismo se podria haberse evaluado a los
seis meses de la cirugia, por lo que se propondria realizar
un estudio prospectivo con una mayor muestra, asi como un
seguimiento a seis y 12 meses.

Conclusiones

La carga de peso protegida con un aparato circular y
movilizacion temprana de una fractura de tobillo inestable
manejada quirdrgicamente mediante reduccion abierta y fija-
cién interna, posterior a la cicatrizacion de la herida (21 dias)
es una medida de reintegracion de los pacientes a las activi-
dades cotidianas o laborales de forma mas rapida que un pro-
grama de diferimiento del apoyo. Las ventajas de este tipo
de tratamiento propuesto en este estudio, en pacientes con
fracturas A 'y B de Weber tratados es que brinda proteccion
a la osteosintesis, muy similar a los estudios donde se utili-
za alguna férula de plastico removible o botas tipo Walker,
ya que se reduce significativamente el edema al someterse a
carga temprana, asi mismo, la recuperacion de los pacientes
es en menor tiempo al compararse con quienes se les difiere
la movilidad activa y la restriccion del apoyo. Sin embargo,
seria muy importante realizar un estudio donde se compare
a pacientes a quienes so6lo se inmovilice la articulacion y se
someta a carga precoz con una bota tipo Walker y moviliza-
cién activa intermitente sin carga y sin proteccion con la bota
y se compare con pacientes con carga de peso protegida con
un aparato circular y movilizacién temprana, con lo que se
demostraria que modalidad es mas segura y eficaz.

En este estudio no se observaron complicaciones en los
pacientes a quienes se les aplico esta técnica. También se
observo que los pacientes a quienes no se les aplicé un pro-
grama de apoyo temprano presentaron alteraciones en la
marcha y claudicacion. Los arcos de movilidad entre ambos
grupos no tuvieron diferencias significativas, pero se obser-
varon mejores resultados en el grupo de apoyo temprano al
compararse con el lado sano. La desventaja de sélo utili-
zar la inmovilizacion de la articulacion seria la restriccion
de la movilidad dada por el aparato circular, pero no hubo
diferencia significativa al retirar la inmovilizacion por el

Tabla 5: Evaluacion del dolor, resultado funcional y grado de dependencia por grupos.

Grupo A
EVA 3.6+ 1.1(1-4)
Escala AOFASx 96.1 £ 3.3 (90-100)
Indice de Barthel 100 £ 0.0 (100-100)

Grupo B Significancia
1.8+ 1.3 (1-4) 0.000*
85.1 £4.6 (75-93) 0.000*
99.3 + 1.7 (95-100) 0.033*

EVA = escala visual analogica. AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

* Estadisticamente significativo: p < 0.05.
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aparato circular, ya que en el grupo A se conserva la propio-
cepcion al someter al paciente a la carga protegida al com-
pararse con el grupo B. Otra complicacion es el incremento
de infeccion de la herida quirurgica; pero en este estudio
la colocacion del aparato circular se realizd posterior a la
cicatrizacion de la herida (21 dias) y sin datos de infeccion
de la misma.

Con base en los resultados obtenidos en este estudio, se
recomienda el uso de un programa de carga de peso tem-
prana, progresiva y protegida con un aparato circular. Sin
embargo, para demostrar su eficacia y seguridad se requie-
ren mas estudios prospectivos donde se incluya una muestra
mayor, asi como valoraciones funcionales y de calidad de
vida a los seis y 12 meses.
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