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Fractura de Tobillo: 
Apoyo temprano contra Movilización temprana 

Dr. David de la Garza Keller, Dr. Alberto Padilla Dieste, Dr. Angel 
Arnaud Franco, Dr. Georg Gartz Tondorf 

Hospital ''José A. Muguerza'~ Hospital "José E. González" 

Monterrey, Nuevo León, México 
Febrero 1996 

INTRODUCCION: 

La fractura intra-articular más común de una articulación de 
apoyo es la del tobillo, es también la fractura más comunmente 
operada por los ortopedistas en Estados Unidos. Desde 1950 ha 
habido un aumento en la incidencia de las fracturas de tobillo, al 
igual que un aumento en la severidad de las fracturas en pacientes 
seníles. La razón bien pudiera deberse a el aumento de la 
longevidad y actividad de la población anciana. 

Desde las últimas décadas la reducción abierta y fijación rígida, 
ha venido a convertirse en el tratamiento de elección para las 
fracturas de tobillo [14]. Existe controversia en relación al mejor 
tratamiento para las fracturas del tobillo después de la fijación 
interna. 

Se mencionan 3 tipos de métodos de tratamiento postoperatorio, 
incluyendo la inmovilización con yeso sin apoyo, movimientos 
activos del tobillo sin apoyo e inmovilización con yeso más apoyo. 

Hay varios autores que defienden la fijación interna más la 
movilización temprana en pacientes fracturados del tobillo 
[34],[45]. Por otro lado, encontramos aquellos que demuestran que 
el apoyo temprano no causa desplazamiento de la fractura, es bien 
tolerado por los pacientes y da mejor movilidad del tobillo después 
de 3 meses [3]. La realidad es que ninguno demuestra claramente 
las ventajas que ofrece cada uno. 

No existe tampoco ningún programa de rehabilitación post­
inmovilización que demuestre ser superior a otro. 

En la ausencia de algún traumatismo subsecuente, 
practicamente todas las fracturas del tobillo consolidaran. 
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OBJETIVOS: 

El propósito es comparar los resultados clínicos de tres métodos 
de tratamiento, y demostrar que el apoyo temprano postquirúrgico, 
es superior a la movilización temprana y la inmovilización sin 
movimiento ni apoyo. utilizaremos la clasificación de Lauge­
Hansen, ya que se basa en el mecanismo de lesión que nos informa 
el grado de severidad de la fractura según sea el estadía. De este 
modo, los resultados de los métodos postquirúrgicos de tratamiento 
pueden ser evaluados más apropiadamente.[53]. 

Si utilizáremos la clasificación de Danis-Weber, no habría un 
análisis justo, ya que en las tipo B de Weber se incluyen los estadías 
II y IV de Lauge-Hansen que en teoría tienen diferentes pronósticos 
[38]. 

Es por ésta razón que decidimos utilizar la clasificación de 
Lauge-Hansen asegurándonos de comparar los resultados de los 
diferentes tipos de grupos de tratamiento de acuerdo a la severidad 
de las lesiones. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS: 

El problema de las fracturas de tobillo data desde la 
antigüedad. Se han encontrado evidencias de fracturas de tobillo 
consolidadas en momias que corresponden provenir de la antigua 
Egipto. En el siglo V A.C., Hipocrates recomendaba que las 
fracturas de tobillo fuesen tratadas con tracción y que no se 
realizara una reducción abierta, ya que el paciente moriría de 
gangrena en menos de una semana. 

Hubo pocos avances en relación a el entendimiento y tratamiento 
de las fracturas del tobillo, hasta mediados del siglo XVIII cuando 
Jean Pierre David intenta dar la primera explicación del 
"mecanismo" de lesión de las fracturas de tobillo. No fue sino hasta 
1922 en que Ashurst y Bromer intentan por vez primera "clasificar" 
a las fracturas de tobillo. Las dividieron por grupos de abducción, 
aducción y rotación externa. Esta clasificación fue modificada 
posteriormente por muchos autores, sin que pudieran mejorarla 
importantemente. Fue hasta 1948 cuando Lauge-Hansen presenta 
una nueva clasificación que de manera importante mejora al resto, 
ya que su clasificación considera la combinación de ligamentos y 
huesos fracturados , que se asocian con un desplazamiento 
progresivo cada vez mayor {l l},[37],[41]. 

El mas ardiente propulsor del movimeinto temprano 
postquirúrgico fue Lucas-Championniere (1910), quien basó sus 
conceptos en la experiencia clínica. Desde esa época ha aparecido 
gradualmente en la literatura medica evidencias experimentales 
que apoyan esas afirmaciones, como lo demuestra entre otros 
Burwell y Charnley en 1965, Sarmiento en 1977, y Salter y Mitchel 
en 1980 [l l},[42],[44]. 
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ANATOMIA Y BIOMECANICA: 

El tobillo es una articulación compleja que consiste de 
articulaciones funcionales entre la tibia y el peroné, la tibia y el 
astrágalo y el peroné con el astrágalo, cada una mantenida por un 
grupo de ligamentos. La tibia y el peroné forman una mortaja 
proveyendo una articulación que mantiene al astrágalo en su 
lugar. Durante el apoyo, entre el 80% y 90% de la carga es 
transmitida através del plafón tibial al domo del astrágalo. Bajo 
circunstancias normales, un 17% de la carga total es transmitida 
proximalmente através del peroné. 

El patrón de lesión del tobillo depende de muchos factores, 
incluyendo la edad del paciente, la calidad del hueso, la posición 
del pie en el momento de la fractura al igual que la dirección, 
magnitud y el grado de las fuerzas de apoyo. 

La porción distal de la tibia y el peroné estan sujetos por los 
ligamentos tibioperoneos anterior y posterior al nivel del plafón 
tibial, al igual que por el ligamento sindesmótico. Lateralmente, la 
porción distal del peroné esta unido al retropie por tres ligamentos ; 
el ligamento peroneoastragalino anterior, el ligamento 
peroneoastragalino posterior y el ligamento peroneocalcáneo. 

La porción medial de la articulación del tobillo, es estabilizada 
por el ligamento deltoideo, que consta de dos porciones una 
superficial la cual se origina anterior e inferiormente en el maleolo 
medial y se inserta anteriormente en el cuello del astrágalo y 
medialmente en el calcáneo, y otra profunda la cual se origina 
posterior e inferiormente en el maleolo medial y se inserta en la 
porción medial y posteromedial del astrágalo. Se cree que el 
ligamento deltoideo superficial resiste primordialmente la eversión 
del retropie mientras que el fascículo profundo evita principalmente 
la rotación externa del astrágalo [40). 
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En base a la información obtenida se puede sugerir entonces, que 
la estructura que estabiliza primordialmente al tobillo, se encuentra 
en la porción medial en lugar de el lado lateral como se pensaba 
comunmente [52]. 

Los rangos de movilidad normal se han calculado estar entre 12º 
de dorsifiexión a 56º de plantiflexión en un pie sin apoyo y de 32º de 
dorsifiexión a 45º de plantiflexión con el apoyo [30]. 



CLASIFICACION: 

Existen varios sistemas de clasificación de las fracturas del 
tobillo, pero las más utilizadas son: La clasificación de Danis­
Weber, que categoriza a las fracturas del tobillo de acuerdo a la 
localización del trazo de fractura en el peroné, en relación a la 
sindesmosis y al ligamento interóseo. 

Tipo A: es una fractura localizada distal al ligamento 
interóseo y la sindesmosis. 

Tipo B: es una fractura que involucra parcial o totalmente a la 
sindesmosis. 

Tipo C: es una fractura inestable que se localiza por arriba de 
la sindesmosis con lesión del ligamento sindesmotico y 
membrana interósea [41]. 

La clasificación de Danis-Weber es más popular y más fácil de 
utilizar, ya que requiere de pocos detalles para su aplicación. 
Desafortunadamente, es por esa misma razón que esta clasificación 
tiene sus defectos y no puede distinguir entre dos tipos de fracturas 
en base a los principios biomecánicos. Las fracturas tipo B 
constituyen el 80%-90% de todas las fracturas del tobillo y se 
incluyen en un solo grupo heterogéneo. 

La clasificación de Lauge-Hansen se basa en observaciones 
experimentales clínicas y radiográficas. Según él, las lesiones del 
tobillo ocurren de manera secuencial. Hay 4 patrones de lesión a 
saber: 
1.- Supinación-Eversión(Rotación Externa) 

2.- Supinación-Aducción 

3.- Pronación-Eversión (Rotación-Externa) 

4.- Pronación-Abducción. 
Cada una consiste de estadías de severidad, de modo que 

mientras mayor sea la fuerza que causa la lesión, el daño que se 



produzca será progresivamente mayor, desde una simple lesión de 
ligamento tibioperoneo distal, hasta el grado de producir diferentes 
patrones de fracturas con ruptura de ligamentos o avulsiones de 
fragmentos óseos, dependiendo de la dirección y magnitud de la 
fuerza aplicada. 

En esta clasificación la primer palabra identifica la posición del 
pie (supinación o pronación) en el momento de la lesión. La 
segunda palabra se refiere a la dirección de la fuerza deformante ya 
sea de rotación (interna o externa) o translacional ( abducción o 
aducción). 

Cada una de las categorías se subdividen en estadíos, indicando 
un mayor grado de lesión, de modo que mientras mayor sea el 
estadía, mayor sera la severidad de la lesión y por consiguiente peor 
sera el pronóstico de la lesión. 

El concepto en la que se basa esta clasificación es que la 
supinación del pie, tensiona las estructuras de la parte lateral del 
tobillo, mientras que la pronación tensiona las estructuras de la 
parte medial del tobillo. De modo que en una fractura en 
supinación-eversión (rot. ext.) del tobillo, inicia con una lesión 
anterolateral y progresa en rotación externa alrededor del tobillo, 
ocasionando daño a las estructuras correspondientes, de acuerdo al 
estadía de severidad del I al IV. Las estructuras que se dañan son, 
en orden secuencial, el ligamento tibioperoneo anterior, el maleolo 
lateral, la porción posterior de la cápsula o el maleolo posterior y el 
maleolo medial o el ligamento deltoideo. 

En contraste al mecanismo anterior, una fractura en pronación­
eversión (rot. ext.) del tobillo, inicia con una lesión en la parte 
medial del tobillo y continua en rotación externa alrededor del 
tobillo, dañando posteriormente al ligamento tibioperoneo anterior 
seguido del maleolo lateral y el maleolo posterior o cápsula 
posterior. 

A pesar de que su uso es dificil, la clasificación de Lauge-Hansen 
es la que nos da mayor información clínica de importancia [18]. 
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CLASJFJCACION DE FRACTURAS DE TOBILLO SEGUN LAUGE­
HANSEN 

A.- Supinación eversión (rotación externa) 
!.-Ruptura lig. tibioperoneo anterior 

JI.- Fx. oblicua en espiral de peroné distal 
III.- Fx. de maleolo posterior o ligamento 
IY.- Fx. de maleolo medial o lig. deltoideo 

B.- Supinación aducción 
l.- Fx. transversal de maleolo peroneo 

JI.- Fx. vertical del maleolo medial 

C.- Pronación abducción 
l.- Fx. transversal del maleolo medial 

JI.- Fx. de maleolo post. o lig. sindesmosis 

,' 

l. 

III.- Fx. oblicua corta del peroné distal 111. 

D.- Pronación eversión (rotación externa) 
l.- Fx. de maleolo medial o lig. deltoideo 

JI.- Rupt11:ra lig. tibioperoneo anterior 
III.- Fx. espiral, 8cm prox. a punta del peroné 111. 

IV.- Fx. del labio posterior de la tibia 

11. 

·111 

\\\1\1'1 

IV. 

A. Suplnatlon .E ver slon 

11. 

B. Suplnotlon Adductlon 

l. 
, . 

... 
~ 

C . Pronation Abduc 011 

1 

l. 

D. Prona tlon Evor s1011 

8 

11. · 

111. 



MATERIAL Y METODOS: 

En éste trabajo prospectivo al azar se incluyeron a 28 pacientes 
que ingresaron por el servicio de urgencias del Hospital 
Universitario, Hospital Regional del ISSSTE y del Hospital 
Muguerza, quienes habían presentado una fractura de tobillo 
desplazada y que habían sido tratados con reducción abierta con 
una fijación rígida entre enero de 1995 y enero de 1996. 

En los casos en donde la cirugía no fue posible realizarla en el 
primer día, se les colocaba el pie en alto con un vendaje algodonado 
de Jones para limitar el edema y evitar las fiictenas. 

Se distribuyeron los pacientes al azar a uno de los 3 grupos 
postquirúrgicos de tratamiento por un lapso de 6 semanas, previo 
consentimiento. 

Grupo A: Movilización temprana sin apoyo: Consistió de 1 O 
pacientes; 5 hombres y 5 mujeres, con una edad promedio de 35 
(17-a-57) años. 

La distribución de las fracturas según Lauge-Hansen 
fueron: Supinación-Eversión=6, Pronación-Abducción=3, y 
Pronación-Eversión=l. Según D-Weber: Tipo B=9 y Tipo C=l. 

Despues de utilizar una férula posterior de yeso para el 
dolor por 3 días, se le permitió al paciente realizar ejercicios activos 
de flexo-extensión, de inversión-eversión del tobillo pero sin apoyar. 

Grupo B: Bota corta de yeso con apoyo temprano: Consistió de 
9 pacientes; 5 hombres y 4 mujeres, con una edad promedio de 34 
(15-72) años. 

La distribución de las fracturas según Lauge-Hansen 
fueron: Supinación-Eversión=5, Pronación-Abducción=2 y 
Pronación-Eversión=2. Según D-Weber: Tipo B=7 y Tipo C=2. 

Una vez operados, si no presentaban edema importante 
del tobillo, se les colocaba de primera intención una bota corta de 
yeso con una sandalia de hule para iniciar el apoyo tan pronto 
tolerara el dolor, intentando apoyar lo más posible. 
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Grupo C: Bota corta de yeso sin apoyo: Consistió de 9 
pacientes; 5 hombres y 4 mujeres, con una edad promedio de 31 
(19-43) años. 

La distribución de las fracturas según Lauge-Hansen 
fueron: Supinación-Eversión=6, Pronación-Abducción=O y 
Pronación-Eversión=3. Según D-Weber: Tipo B= 6 y Tipo C=3. 

Una vez operados, si no presentaban edema importante 
del tobillo, se les colocaba de primera intención una bota corta de 
yeso más ligera y sin apoyo. 

Los yesos de todos los pacientes fueron removidos al término de 6 
semanas. Ninguna de las radiografias de control mostró pérdida 
de la reducción inicial. En este momento se les permitió el apoyo 
completo de su tobillo y el uso de muletas o bastón en aquellos 
pacientes que se sintieran inseguros. Además, cada paciente fue 
instruido detalladamente por un fisiatra y traumatologo para llevar 
a cabo un programa de rehabilitación en casa para aumentar los 
rangos de movilidad, la fuerza muscular al igual que la función. 

TABLA V: TIPO DE FRACTURA (LAUGE-HANSEN:DANIS-WEBER) Y 
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE TRATAMIENTO . 

GRUPOS 
A B c 

ACTIVO CON SIN 
N % APOYO APOYO 

NUMERO DE PACIENTES 28 100% 10 9 9 
HOMBRES 15 54% 5 5 5 
MUJERES 13 46% 5 4 4 
RANGO DE EDAD 17-57 15-72 19-43 
MEDIA DE EDAD 35 34 31 

LAUGE-HANSEN 
SUPINACION-EVERSION : 17 61% 

ESTADIO 11 4 24% 1 1 2 
ESTADIO III I 6% o o 1 
ESTADIO IV 12 71 % 5 4 3 

PRONACION-ABDUC C ION : 5 18% 
ESTADIO 111 5 100 % 3 2 o 

PRONACION-EVERSION : 6 21% 
ESTADIO 111 5 83 % 2 2 
ESTADIO IV 17% o o 

DANIS-WEBER B/C 22 /6 79% /21 % 911 7/2 6/3 
MALEOLO-LATERAL 7 25% 3 2 2 
BIMALEOLAR 13 46% 5 4 4 
TRIMALEOLAR 8 29% 2 3 3 
RUPTURA DE SINDESMOSIS 18 100% 6 9 3 
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Criterios de Inclusión: 
1.- Paciente con fractura desplazada del maleolo lateral, 

bimaleolar o trimaleoloar que sean según D-Weber tipo B o 
C y todas aquellas según Lauge-Hansen excepto el tipo 
Supinación-Aducción estadio 1 y las tipo A de D-Weber. 

2.- Realizar la cirugía en un lapso no mayor de 8 días. 
3.- Que la osteosíntesis fuera lo suficientemente estable que 

permitiera movimientos activos al igual que apoyo con yeso. 
4.- Que no existiera ninguna lesión asociada que le limitara la 

movilización temprana o el apoyo temprano. 
5.- El seguimiento se llevara a cabo en el Hospital 

Universitario, H. Regional del ISSSTE y el H. Muguerza de 
Monterrey. 

6.- Paciente adolescente con cartílago epifisiario cerrado. 
1.- Que no tuviera una fractura expuesta. 

Las fracturas del maleolo lateral, se fijaron con una placa 1 / 3 
de caña según la Al O ASIF en 27 pacientes y con tornillos 
interfragmentarios, en uno, através de un abordaje longitudinal 
sobre la porción lateral y distal del peroné. 

El maleolo medial se fijó con tornillos o con clavos de Kirschner 
através de un abordaje longitudinal o curvilíneo sobre la porción 
medial y distal de la tibia. En caso de estar abierta la sindesmosis 
se mantuvo cerrada, colocando un tornillo transindesmal con el pie 
en completa dorsifl,exión [36}, através de 3 corticales. La integridad 
de la sindesmosis se juzgó intraoperatoriamente con la maniobra de 
Cotton, intentando desplazar lateralmente con un gancho , al 
peroné [49]. 

Las lesiones del ligamento deltoideo se consideraron como 
fracturas bimaleolares [25]. Se exploró y se suturó en 6 pacientes en 
donde el ligamento mismo impedía la adecuada reducción de la 
fractura [4],[11]. 

Hubo necesidad de reducir con un tornillo el maleolo posterior 
en 2 pacientes ya que abarcaba el 30% de la superficie articular. 
En el resto de los pacientes que presentaron fractura del maleolo 
posterior, tenían un fragmento lo suficientemente pequeño como 
para dejarlo sin fijación. 
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Cada paciente fue examinado por el ortopedista (D. G.K.) o el 
ortopedista (E.O.) a las ocho, doce y 26 semanas postquirúrgicas y 
se les evaluó asignándoles puntos de demérito clínico según los 
hallazgos físicos, basándose en la escala modificada de Weber [26]. 

De todos los pacientes 6 fueron dados de alta del Hospital en la 
primer semana postquirúrgica y los 22 pacientes restantes fueron 
dados de alta en los primeros cuatro días postquirúrgicos. 

Estadística: 
El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando la t-Student 

para buscar las diferencias significativas entre los tres grupos. 
Para la presentación de la tabla clínica de demérito, se utilizó el 

promedio y la desviación estandar para poder detectar pequeñas 
variaciones entre los 3 grupos de tratamiento. Los valores de 
p< 0.05 (5%) se consideraron significativos. 
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RESULTADOS: 

Del total de 32 pacientes incluídos en este estudio, se perdieron 
cuatro. Uno de nuestros pacientes se dio de baja del estudio antes 
del primer mes de iniciado, por trasladarse a vivir a otra ciudad. 
Tres más se perdieron a los dos meses por no acudir a consulta. 

Todas las fracturas consolidaron adecuadamente sin la 
necesidad de reoperar a ninguno. 

La Escala Modificada de Weber, mide los hallazgos fis ico­
clínicos encontrados en 6 parámetros diferentes, asignándoles 
puntos de demérito(O al 4) y aplicandolos en este estudio a las 8, 12 
y 26 semanas. Por lo anterior, se entiende que entre mayor sea la 
puntuación acumulada, mayor serán los hallazgos y síntomas de 
morbilidad. En las siguientes páginas, se analizan los resultados 
de cada parámetro individualmente. 
Escala Modificada de Weber (ho.ia de recolección de datos) 

NOMBRE. EDAD : REGISTRO : 
HOS P ITAL: FECHA DE CIRUGIA : 
FRACTURAS DE TOBILL O : 

CRITERIOS PARA ASIGNAR LOS PUNTOS CLINICOS DE DEMERITO 

CRITERIOS CLIN ICOS SEMANA / PUNTUACION 

DOLOR : 0 8 1 2 26 3 6 S 2 1 0 4 
NINGUNO o o o o o o 
DIS CRETO CON ACTIVIDAD FORZADA 1 1 1 1 I 1 
DISC R ETO CON ACT I VIDAD NORMAL 2 2 2 2 2 2 
CUANDO ES T A DE PIE 3 3 3 3 3 3 
CU AN D O EST A EN REPOSO 4 4 4 4 4 4 

MARCHA : 
NO RMAL o o o o o o 
LI GE R A DIFICULTAD CON LA ACTIVIDAD 1 1 1 1 I I 
COJERA DISCRETA 2 2 2 2 2 2 
CO JER A IMPO RTA NTE 3 3 3 3 3 3 
JNCAPACITADO,UT I LIZA MULETA O BASTON 4 4 4 4 4 4 
ACTIVID A D GE N ERAL : 
NO H UBO D IS M IN U C 10 N; REGRESO AL TRABAJO o o o o o o 
DISC R ETA DISMINUCION CON LA ACTIVIDAD PESA 1 1 1 1 1 1 
DISM INUC JON CONSIDERABLE EN SU TRABAJO 2 2 2 2 2 2 
PA RCIALMENTE INCAPACITADO EN SU TRABAJO 3 3 3 3 3 3 
INCA p A CITA D o To TA L M EN T E D E s u T R A B A Jo 4 4 4 4 4 4 
INFLAMACION : (EVALUACION SUBJET I VA) 
NINOUN A o o o o o o 
DIS CRETA Y A S INTOMATICA I I I I 1 I 
APA RECE CON LA ACTIVIDAD FISICA FORZADA 2 2 2 2 2 2 
AP AR ECE CON LA ACTIVIDAD FISICA NORMAL 3 3 3 3 3 3 
PR ESENTE CON T INUAMENTE Y SINTOMATICA 4 4 4 4 4 4 
MOVILIDAD DE AR T I C . D EL TO B I L LO : 
NO RMAL,IOUAL AL LADO CONTRALATERAL o o o o o o 
DIS CRET A PE R D ID A DE <DE 1 0° 1 1 1 1 I 1 
PERDIDA IMPORTANTE : DORSIFLEXION > DE 5° 2 2 2 2 2 2 
CON TRACTURA DE PLANTIFLEX I ON < DE 5° 3 3 3 3 3 3 
ANQU ILOSI S 4 4 4 4 4 4 
MOVILIDAD DE AR TI C. S U B A STR A G AL I NA: 
NORMAL.IGUAL AL LADO CONTRALATERAL o o o o o o 
MUY DISC R ETA P ERDIDA 1 I 1 1 1 1 
PERDIDA DE< DEL 50¾ 2 2 2 2 2 2 
PER DIDA> DEL 50¾ 3 3 3 3 3 3 
ANQUJLO SI S 4 4 4 4 4 4 

PUNT U ACIO N T O T A L 
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Dolor: 
En relación al dolor, no se encontraron diferencias significativas 

entre los tres grupos, aunque el grupo B fue el que acumuló el 
menor número de puntos a lo largo de la semana 8, 12 y 26. 

MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR DE PUNTOS DE 
DEMERITO CLINICO(GPOA=J0, GPOB=9, GPOC=9 PTES): 

TIEMPO POSTOPERA TORIO 

8SEMANAS 
MEDIA +I-DS p 

12SEMANAS 
MEDIA +I-DS p 

26SEMANAS 

MEDIA +I-DS p 

DOLOR 
GPO-A 1.6 0.8 - 0.6 0.5 0.2 0.4 

GPO-B 0.9 1.0 - 0.3 0.5 o.o o.o 
GPO-C 1.1 0.7 - 0.4 0.5 0.2 0.4 

p SE EXPRESA COMO $ (A:B) * (B:C) # (A:C) 

--NO SIGNIFICATIVO 

PROMEDIO DE PUNTOS DE DEMERITO 
1.6 CLINICO DEL DOLOR 

GRUPO A GRUPO B GRUPO C 
MOVILIZACION APOYO INMOVILIZACION 

111 8 SEMANAS 

■ 12 SEMANAS 

■ 26 SEMANAS 

1020113980 
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Marcha: 
En este parámetro, encontramos diferencias significativas a 

favor del grupo B de apoyo contra el grupo A de movilización 
temprana a las 8 semanas (p<0. 05) y extremadamente favorables y 
significativas para el grupo B de apoyo temprano y el grupo C de 
inmovilización (p< 0.001) a las 8 semanas y de (p< 0.001) a las 12 
semanas. Por otra parte, el grupo A de movilización temprana 
también demostró diferencias a su favor muy significativas contra 
el grupo C de inmovilización a las 8 semanas de tratamiento 
(p< 0.025). Al cabo de la semana 26 ya no había diferencias entre 
los grupos. 

MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR DE PUNTOS DE 

DEMERITO CLINICO (GPO A=J0, GPO B=9, GPO C=9 PTES): 

TIEMPO POSTOPERA TORIO 

8SEMANAS 12SEMANAS 

MEDIA +I-DS p MEDIA +I-DS p 

MARCHA 

GPO-A 1.7 0.8 $ . 05 0.5 0.7 

GPO-B 0.9 0.9 • . 001 0 . 1 0.3 • .001 

GPO-C 2.4 0.5 # .025 1 . 0 0.5 

pSEEXPRESACOMO $(A :B) *(B :C) #(A : C) 

•• NO SIGNIFICATIVO 

26 SEMAN A S 

MEDIA +I-DS p 

o.o o.o --
o.o o.o --
0. 1 0 .3 --

PROMEDIO DE PUNTOS DE DEMERITO 

2.5 

2 

1.5 

0.5 

o 

CLINICO DE LA MARCHA 

GRUPO A GRUPO B 
MOVILIZACION APOYO 

GRUPO C 
INMOVILIZACION 

ES SEMANAS 

■12 SEMANAS 

■24 SEMANAS 
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Actividad General: 
En este contexto, nuevamente, el grupo B de apoyo obtuvo la 

menor cantidad de puntos acumulados, demostrando tener mejores 
resultados con una diferencia muy significativa en contra del 
grupo Ay C, en igual proporción a las 8 semanas (p<0. 025), y en la 
semana 12 todavía persistía una di/ erencia favorable y 
significativa para el grupo B en contra del C (p<0. 025). Al 
término de la semana 26 no presentaban diferencias entre los 
grupos. 

MEDIAS Y DES V I A CIO N EST AN D A R DE PU N TOS D E 
DEMERITO CLIN ICO (GPO A =J0 , GPO B=9 , GPO C = 9 PT ES ) : 

TI E MP O POS T OPE R A T O R/ 0 

BSEM ANAS 1 2SEMANA S 

MEDIA +I-DS p M EDI A + I-D S p 

2 6 SEMANAS 

M E DI A +I -D S p 

ACTIVIDAD : 

GPO-A 1.5 0.5 S . 0 2 5 0.4 0 . 5 

GPO-B 0 . 9 0 . 6 " . 0 2 5 0 . 2 0.4 ".025 

GPO-C 2. 1 1. 2 O. 7 0 . 5 

p SE EXPRESA C OMO S ( A: B) • (B :C ) # ( A:C ) 

-- NO SIGNIFI CA TI V O 

o.o o. o 
0.1 0 .3 

0 .2 0. 4 

PROMEDIO DE PUNTOS DE DEMERITO 
CLINICO DE LA ACTIVIDAD GENERAL 

2.5 

2 

1.5 

0.5 

o 
GRUPO A 

MOVILIZACION 
GRUPO B GRUPO C 
APOYO INMOVILIZACION 

llliilB SEMANAS 

■ 12 SEMANAS 

■ 26 SEMANAS 
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Inflamación: 
Nos sorprendió encontrar malos resultados en el grupo A de 

movilización, ya que con la actividad muscular temprana, uno 
esperaría encontrar poco edema despues de 8 semanas. En la 
octava semana encontramos una menor inflamación en los 
pacientes del grupo B comparado con el grupo A y con una 
diferencia muy significativa de (p<O. 025). La literatura explica que 
al momento de apoyar sobre la planta del pie se comprime el plexo 
venoso del arco plantar actuando como bomba y así favoreciendo la 
movilización del líquido de edema [24],[43]. Otro factor 
coadyuvante a la movilización de la estasis venosa y linfática, es la 
contracción muscular que se produce igualmente al apoyar. Al 
cumplirse las 12 semanas de tratamiento no encontramos 
diferencia alguna entre los grupos, muy probablemetne porque los 
pacientes de los otros dos grupos ya cumplían dos meses de apoyo y 
movimientos activos de sus tobillos. 

MEDIAS Y DESVJAC/ON ESTANDAR DE PU NTOS DE 

DEMERITO CLINICO (GPO A=J0, GPO B=9 , GPO C=9 PTES) : 

TIEMPO POSTOPERA TORIO 

ISEMANAS 

MEDIA +I-DS p 

12 SEMANAS 

ME DTA +I-DS p 

26 SEM ANAS 

MEDIA +I-DS p 

INFLAMACION 
GPO-A 1.9 0.9 S.025 1 .2 0.4 

GPO-B /./ 0 . .1 0 . 9 0 . .1 

GPO-C / . 7 0.8 1 . / 0 . .1 

I SE EXPRESA COMO S (A:B) • (B :C) # (A:C) 

•• NO SIGNIFICA T/VO 

o. 9 0 . .1 

0 . 7 0 .5 

0 . 8 0.4 

PROMEDIO DE PUNTOS DE DEMERITO 
CLINICO DE LA INFLAMACION 

GRUPO A GRUPO B GRUPO C 

MOVILIZACION APOYO IN M OVIL IZA C 10 N 

me s EMANAS 
•12 SEMANAS 
•26 SEMANAS 
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Rangos de Movimiento: 
Articulación del Tobillo: 
Como era de esperarse el grupo C de inmovilización con yeso 

obtuvo los peores resultados. El grupo A de movilización temprana 
mostró una tendencia a su favor de manera significativa sobre el 
grupo C a lo largo de 26 semanas. A las 8 semanas el grupo A 
sobre el grupo C (p< 0.025). A las 12 y 26 semanas el grupo A sobre 
el grupo C en una misma proporción p< 0.05). A las 12 semanas el 
grupo B de apoyo demostró ser significativamente mejor que el 
grupo C de inmovilización (p<0.025). El grupo A de movilización 
también obtuvo resultados significativos contra el grupo C de 
inmovilización en el término de la semana 12 y 26 en la misma 
proporción (p<0.05), pero no demostró diferencias importantes con 
elgrupoB. 

MEDIAS Y DESVJACJON ESTANDAR DE PUNTOS DE 
DEMERITO CLINJCO (GPO A=J0, GPO B=9, GPO C=9 P T ES) : 

TIEMPO POSTOPER A TORIO 

&SEMAN A S 12SEM ANA S 

MEDIA+ I -DS p MEDIA +I- DS p 

M,QV. IQIJ.ILLO 
GPO-A 0.6 0.5 0 .4 0 . 5 

GPO-B 0.8 0. 6 0 . 2 0 . 6 • . O 2 5 

GPO-C 1 .4 0.8 # . 025 0 . 9 0 . 6 # . 05 

1 SE EXPRESA COMO $ (A: B) • (B :C) # (A: C) 

-- NO SIGNIFIC A TI V O 

26 SE M ANAS 

M E DIA +I -D S p 

o.o o.o 
O. 1 0 .3 

0 .3 0 . 5 #. 05 

PROMEDIO DE PUNTOS DE DEMERITO CLINICO 

1.4 

1 .2 

0 .8 

º·' 
0.4 

0.2 

o 

DE LA A R T /C U LA C /O N D EL TO B IL L O 

GRUPO A GRUPOB GRUPO C 
MOVILIZACION APOYO IN M OVIL IZA C 10 N 

11111118 SEMANAS 
•1 2 SEMANAS 
-26 SEMANAS 
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Articulación Subastragalina: 
Al igual que en la del tobillo, el grupo C presentó malos 

resultados con diferencias significativas a las 8 semanas 
comparado contra los grupos A y B en una misma proporción 
(p<0.05). Después de la semana 12, los grupos no mostraron 
diferencias importantes entre sí. 

MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR DE PUNTOS DE 
DEMERITO CLINICO (GPO A=J0, GPO B=9, GPO C=9 PTES): 

TIEMPO POSTOPERA TORIO 

8SEMANAS 

MEDIA +I-DS p 

MOV. SUBASTRA GAL/NA 

GPO-A l. 7 0.5 

GPO-B 1.7 0.5 *.05 

GPO-C 2.2 0.6 #.05 

12 SEMANAS 

MEDIA +I-DS p 

1.1 

1.0 
1.6 

0.7 
0.5 

0.8 

p SE EXPRESA COMO $ (A:B) * (B:C) # (A:C) 

-- NO SIGNIFICATIVO 

26 SEMANAS 

MEDIA +I-DS p 

o. 7 0.6 

0.8 0.4 

1.0 0.5 

PROMEDIO DE PUNTOS DE DEMERITO CLINICO 
DE LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA 

W8 SEMANAS 
■12 SEMANA 
■26 SEMANA 

GRUPO A GRUPO B GRUPO C 
MOVILIZACION APOYO INMOVILIZACION 
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Promedio Total: 
Como habíamos anticipado, el grupo que arrojó los peores 

resultados con un mayor promedio total de puntos de demérito a las 
8 y 12 semanas, fue el grupo C de inmovilización. El grupo B de 
apoyo demostró ser superior de manera muy significativa sobre el 
grupo C de inmovilización a las 8 y 12 semanas, y de manera 
similar mostró una diferencia significativa a las 8 semanas sobre el 
grupo A de inmovilización (p< 0.05), no siendo así en la semana 12. 
Al final de la semana 26 no se encontró ninguna diferencia 
significativa en el promedio total de puntos entre los grupos aunque 
el grupo C de inmovilización fue el que más puntos acumuló. 

MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR DE PUNTOS DE 

DEMERITO CLINICO (GPO A=J0, GPO B=9, GPO C=9 PTES) : 

TIEMPO POSTOPERATOR/O 

8SEMANAS 

MEDIA + I -DS p 

/2SEMANAS 

MEDIA + I -DS p 

26SEMANAS 

MEDIA + I -DS p 

TO TAL 

G PO-A 9.0 J . 5 S . 05 4.2 2./ 

G PO -B 6 . 2 2.6 . .005 2 . 8 1 . 7 . .005 

G PO -C 1/ . 0 J . 4 5 .7 2./ 

p SE EXPRESA COMO S (A : B) • (B : C) # (A:C) 

--NO SIGNIFICATIVO 

1 .8 

1 . 7 

2.8 

PROMEDIO TOTAL DE PUNTOS DE 
DEMERITO CLINICO 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 
GRUPO A 

MOVILIZACION 
GRUPO B GRUPO C 
APOYO INMOVILIZACION 

0 .7 

] . ] 

J. 4 

111118 SEMANAS 

■ 12 SEMANAS 

■24 SEMANAS 
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Regreso al Trabajo: 
El tiempo promedio en semanas en que regresaron a sus trabajos y 

actividades diarias, considerando únicamente los pacientes con las 
lesiones más severas ( 111 y IV ) de cada grupo, se muestran a 
continuación: 

Grupo A: nueve pacientes con lesiones ( 111 y IV), que regresaron a 
trabajar en promedio en la semana 9. 7. Grupo B: ocho pacientes 
con lesiones ( 111 y IV), que regresaron a trabajar en promedio en la 
semana 9. 3 . Grupo C: siete pacientes con lesiones ( III y IV), que 
regresaron a trabajar en promedio en la semana 11. 7. Se 
encontraron diferencias de valor significativo entre el grupo B de 
apoyo y el grupo C de inmovilizacón. 

Independientemente de los grupos de tratamiento, se hace la 
observación de que las amas de casa y los estudiantes regresaron a 
sus actividades normales de manera más pronta, muy 
probablemente por el hecho de que realizan ocupaciones más 
semisedentarias y de menor exigencia, comparado con los obreros, 
albañiles y choferes que demandan una mayor carga de trabajo 
sobre sus tobillos. 

Los mecanismos de lesión más frecuentemente observados fueron 
la pisada en desnivel, el resbalón y los deportes, cifras similares a 
las reportadas por Daly P. J . [18]. 

Complicaciones: 
No tuvimos ningún desplazamiento de las fracturas por apoyar 

el tobillo con una bota de yeso, ni tampoco una fractura del tornillo 
transindesmal en posición. Los implantes de osteosíntesis no se 
removieron, y el tornillo transindesmal se retiró únicamente en tres 
pacientes que referían molestias locales [27]. 

Un caso del grupo B presentó apertura de la sindesmosis de 
menos de 2mm, cuando la paciente apoyó desprotejidamente y sin 
autorización en la primer semana postquirúrgica. La paciente 
tenía colocada una férula posterior temporalmente por edema. Tres 
(11%) de nuestros pacientes presentaron una infección superficial, 
tratadas satisfactoriamente con antibióticos orales y curaciones [9]. 
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TABLA I: DATOS GENERALES DE LA POBLACION TOTAL. 

N % med DS 

TOTAL: 28 100% 
HOMBRES: 15 54% 
MUJERES: 13 46% 
EDAD (RANGO 15-72 AÑOS): 33.6 14.7 
HOSPITALIZACION (DIAS): 4.5 1.1 
REGRESO AL TRABAJO (SEMANAS): 10.1 2.0 
INFECCION: 3 11% 

TABLA 11: OCUPACION, TIPO DE FRACTURA Y REGRESO AL TRABAJO: 

SUPIN. PRON. PRON. REGR. TRAB. 
OCUPACION N % EVERS. ABDUC. EVERS. med DS 

HOGAR: JO 36% 8 2 o 9.4 1.4 
ESTUDIANTE: 5 18% 3 1 1 8.4 1.0 
OBRERO: 4 14% 1 1 2 10.8 1.6 
CHOFER: 3 11% 2 o 1 12.7 0.9 
ALBAÑIL: 2 7% o 1 1 JO 2.0 
EMPLEADO: 2 7% 2 o o 11.5 2.5 
COMERCIANTE: 1 4% o o 1 12 --
JORNALERO: 1 4% 1 o o 12 -

TABLA III: MECANISMO DE LESION CONTRA TIPO DE FRACTURA: 
SUPIN. PRON. PRON. 

MECANISMO N % EVERS. ABDUC. EVERS. 

PISADA DESNIVEL: JO 35% 7 1 2 
DEPORTE: 9 32% 4 3 2 
RESBALONíI'ROPEZON: 5 18% 4 1 o 
CA/DA DE ALTURA: 2 7% 1 o 1 
AUTOMOVIL: 1 4% o o 1 
ATROPELLAMIENTO: 1 4% 1 o o 
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TABLA IV: CORRELACION ENTRE TIPO DE LESION (ESTAD. 111,IV), 
PUNTAJE EN ESCALA DE WEBER, Y SEMANA DE REGRESO AL TRABAJO. 

LAUGE-HANSEN ESC.DE WEBER (26 SEM) TRABAJO 
N % med DS med DS 

SUPINACION 
III YIV 13 54% 1.8 0.8 9.7 1.8 
GRUPO A 5 38% 1.6 0.8 9.6 1.4 
GRUPOB 4 31% 1.5 0.5 8.5 0.5 
GRUPOC 4 31% 2.2 0.8 11.0 2.1 

PRONACION 
III YIV 11 46% 2.3 1.4 10.6 2.0 
GRVPOA 4 36% 2.(J (J.1 9.S I.S 
GRUPOB 4 36% 1.8 1.5 JO.O 1.6 
GRUPOC 3 28% 3.3 1.2 12.7 0.9 

TOTAL 
III YIV 24 100% 2.0 1.1 10.1 1.9 

GRUPO A 9 38% 1.8 0.8 9.7 1.6 
GRUPOB 8 33% 1.6 1.1 9.3 1.4 
GRUPOC 7 29% 2.7 1.2 11.7 1.9 

TABLA V: FIJACION Y REPARACION. 
N % 

IMPIANTE MALEOLO-MEDIAL: 20 71% 
TORNILLO JO 50% 
CLAVOS 4 20% 
SUTURA (DELTOIDEO) 6 30% 

IMPIANTE MALEOLO-LATERAL: 28 100% 
PLACA 27 96% 
TORNILLOS 1 4% 

IMPIANTE MALEOLO-POSTERIOR: 2 7% 
TORNILLO 2 100% 



DISCUSION: 

Existen dos indicaciones para el tratamiento quirúrgico de las 
fracturas de tobillo. La primera se llama incongruencia estática, 
que involucra un escalón en una porción de apoyo de la superficie 
articular. La segunda es la incongruencia dinámica conocida como 
inestabilidad [17]. 

Una fractura bimaleolar del tobillo involucra una fractura del 
maleolo lateral con una fractura del melolo medial o una ruptura 
del ligamento deltoideo [JO]. El diagnóstico de ruptura del 
ligamento deltoideo se lleva acabo observando si el paciente 
presenta dolor y edema medial, con una separación radiológica de 
más de 5mm del espacio claro medial entre el astrágalo y el maleolo 
medial [25]. Estas lesiones deberán ser tratadas como fracturas 
bimaleolares con reducción abierta y fijación interna del maleolo 
lateral con exploración del ligamento deltoideo únicamente en caso 
de que éste mismo,se introduzca en la articulación y no permita la 
reducción [4],[11]. 

Las fracturas del maleolo posterior con más del 30% de la 
superficie articular causan inestabilidad, motivo por el cual es 
conveniente fijar {39]. 

La sindesmosis no parece abrirse sino hasta que se presente una 
ruptura del ligamento deltoideo o fractura del maleolo medial, con 
ésto indicando nuevamente la importancia de las estructuras 
mediales en la estabilización del tobillo [1 O]. El diagnóstico de 
apertura de la sindesmosis se realiza por medio de una radiografia 
en proyección de mortaja, en donde se observa un espacio mayor de 
5mm entre la porción distal de la tibia y el peroné [47]. 

Después de reducir la fractura del peroné, la estabilidad de la 
sindesmosis se corrobora clínicamente intentando desplazar el 
peroné lateralmente particularmente si existe una lesión del 
ligamento deltoideo, en donde no se pudo obtener una fijación 
rígida [8],[49]. 
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El propósito de la fijación con tornillo transindesmal es ,nantener 
la relación tibio peronea distal, hasta que el ligamento cicatrice. El 
tipo de tornillo ideal para la fijación transindesmal aún está en 
debate. Por lo general se utilizan tornillos de cortical de 3.5mm y 
de 4.5mm o maleolar de 4. 5mm que atraviesen de manera paralela 
a la articulación las 2 corticales del peroné y una cortical de la 
tibia, asegurándonos que el pie esté en completa dorsiflexión de 
modo que permita la rotación externa del peroné sin que limite la 
dorsifl,exión ni la plantiflexión [36). 

Otro tema controversia[ con respecto al tornillo transindesmal 
está en relación al apoyo postquirúrgico, por el temor de 
fracturarlo. En realidad existen pocos reportes de tornillos 
fracturados. Nosotros, no tuvimos ningún problema relacionado 
con el tornillo transindesmal al momento de apoyar y únicamante 
retiramos el tornillo en cuatro casos que presentaban síntomas 
locales de irritación a la piel o prominencia subcutanea [27). 

Es generalmente aceptado que la pobre reducción de una 
fractura de tobillo aumenta el riesgo de desarrollar artritis 
postraumatica. El temor del desplazamiento postquirúrgico en 
pacientes operados con reducción abierta y fijación interna, provocó 
que se tomara la conducta conservadora de colocar botas cortas de 
yeso sin apoyo, hasta que la fractura cicatrizara [19),[54]. 

Los avances en las técnicas quirúrgicas que aseguran una 
fijación rígida de los fragmentos, han llevado a los cirujanos a 
tomar decisiones más agresivas, recomendando realizar ejercicios 
tempranos postquirúrgicos de sus pacientes operados del tobillo. 
Estos métodos de tratamiento ofrecen al paciente una rápida 
recuperación una vez que se permita el apoyo total. 

El inconveniente de este método es que mientras se rehabilita, 
depende de las muletas, andador o bastón. Es por ésta razón que 
algunos cirujanos han recomendado una semana de movimientos 
activos seguido de una bota corta de yeso con apoyo hasta que la 
fractura consolide [29). 
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Varios autores defienden la movilización temprana post­
quirúrgica como la mejor opción, aunque un estudio indicó haber 
obtenido mejores resultados con la movilización más apoyo 
temprano a los 3 meses postquirúrgicos [3},[29}. En nuestro estudio 
observamos, una tendencia favorable del grupo B de apoyo similar 
a la reportada por Ahl y col. con valor significativo sobre el grupo 
A de movilización a los 2 meses, y sobre el grupo C hasta los 3 
meses. La mayoría de los investigadores aún no han podido 
demostrar claramente una diferencia substancial en los rangos de 
movilidad o de los niveles de actividad del paciente entre los 
tobillos que habían sido tratados con movilización temprana y los 
que habían permanecido inmovilizados continuamente de 3 a 6 
semanas [15]. 

Nosotros encontramos, que el grupo de apoyo temprano obtuvo 
de manera importante los mejores resultados y con valor 
significativo sobre el grupo de inmovilización con yeso en los 
parámetros que corresponden a la marcha, actividad y promedio 
final a las 8 y 12 semanas. El grupo de movilización temprana 
predominó de manera significativa sobre el grupo de inmovilización 
con yeso en el parámetro de la movilización de la articulación del 
tobillo, a lo largo de la semana 8, 12 y 26. El grupo de 
movilización temprana no logró de manera significativa ser 
superior al grupo de apoyo temprano, pero en cambio, el grupo de 
apoyo temprano si logró superar y de manera significativa al grupo 
de movilización temprana en los parámetros de marcha, actividad 
general, inflamación y promedio final en la semana 8. Después de 
esto, no hubo diferencias entre ellos. 

· El concepto detrás de la movilización temprana, pero en 
particular en el apoyo temprano, es que provee la ventaja de 
movilizar los líquidos de edema disminuyendo la inflamación, 
previniendo o minimizando la atrofia por desuso de los músculos 
que controlan la articulación del tobillo. 
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En 1983, Gardner y Fox demostraron la existencia de un 
mecanismo fisiológico de bomba venosa en la planta del pie. 
Estudios flebográficos indicaron que el gran sistema venoso 
plantar, es vaciado cuando se aplana el arco plantar al momento de 
apoyar [43}. Los efectos hemodinámicos (flujo pulsátil), que se 
producen al momento de caminar, han demostrado que impulsa la 
sangre venosa hacia el corazón, disminuyendo el edema y el dolor 
[43}. El edema per se, puede ocasionar una reducción en el flujo 
arterial y en el vaciado venoso, provocando que la congestión venosa 
disminuya el pH el cual contribuye en la formación del dolor [24]. 
El apoyo temprano, además, previene la osteoporosis estimulando 

la formación de hueso, provee nutrición al cartílago, 
facilta la rehabilitación, al igual que reducir el grado de 
incapacidad [11}, [21}, [44]. 

Se pueden esperar de buenos a excelentes resultados 
postquirúrgicos en un 85%-90% de las fracturas bimaleolares 
desplazadas, si se logra una reducción anatómica en el momento de 
la cirugía [4],[19]. La reducción abierta más fijación interna de las 
fracturas aisladas del maleolo lateral, presentan una mejor 
evolución clínica, comparada con las fracturas bimaleolares 
operadas con reducción más fijación interna [25]. En este estudio 
pudimos constatar lo descrito anteriormente, encontrando que, en 
efecto las fracturas del maleolo lateral tuvieron una discreta 
mejoría en la recuperación, comparada con las fracturas 
bimaleolares, pero más con las trimaleolares. 

La osteoartritis, en caso de que ocurra, se presenta por lo general 
en los primeros dos años despues de la lesión. La infiamación es un 
hallazgo universal en las fracturas de tobillo, pero más marcada en 
los que se operan [20}. 

El retiro de los implantes metálicos no parece tener relación con 
una mejor o peor función óptima ni con complicaciones a largo 
plazo. En aquellos pacientes en los cuales presenten molestias, se 
podrá retirar el implante, recordando que requiere de otro 
procedimiento quirúrgico que puede acampanarse de 
complicaciones [27]. 



CONCLUSIONES: 
La escala modificada de Weber, mide los hallazgos físico-clínicos 

de los siguientes parámetros: Dolor, Marcha, Actividad, Rangos de 
movilidad de la articulación del tobillo y de la articulación 
subastragalina, valorados en este estudio preliminar, a las 8, 12 y 
26semanas. 

Se realizó una evaluación minuciosa entre los parámentros antes 
descritos, encontrando reiteradamente y en repetidas ocasiones, que 
el grupo B de apoyo temprano compara favorablemente y de 
manera muy significativa contra el grupo C de inmovilización con 
yeso a las 8 y 12 semanas. El grupo A de movilización temprana 
mostró igualmente una diferencia significativa a su favor en contra 
del grupo C de inmovilización con yeso. Las diferencias entre los 
tres grupos se tienden a perder a los 6 meses. 

Concluímos que los pacientes del grupo C de inmovilización con 
yeso, presentaron un aumento en la morbilidad a corto plazo ( 8 y 
12 sem), comparado con los grupos B y A. En este estudio 
preliminar, no pudimos demostrar diferencias significativas entre 
los diferentes grupos al final de los 6 meses postquirúrgicos. En 
base a los resultados obtenidos, suena razonable y prudente elegir 
entre cualquiera de los dos métodos de rehabilitación temprana, 
exceptuando el grupo C de inmovilización con yeso, que nos 
aumenta la morbilidad inicial no deseada para nuestros pacientes. 
Si se consigue una osteosíntesis estable de la fractura del tobillo en 
un paciente confiable, el cirujano, junto con el paciente, podrán 
seleccionar en base a nuestros hallazgos, cualquiera de los dos 
métodos de rehabilitación temprana. 

Para hacer una buena elección en el tipo de tratamiento 
postquirúrgico, sera necesario considerar las ventajas y desventajas 
que ofrece cada uno de los métodos de rehabilitación y decidir el que 
más se le acomode a las necesidades del paciente. 
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Si el paciente requiere de una manera fácil de desplazarse sin 
la dependencia de unas muletas, entonces la bota corta con apoyo 
temprano sería la mejor opción. En cambio, si al paciente le 
incomoda el yeso y no le importa depender de muletas para su 
movilización, entonces la férula posterior más ejercicios de 
movilización temprana sería la mejor opción. . La gran ventaja que 
observamos en el grupo B de apoyo temprano, es que presentaban 
menos dificultad para integrarse nuevamente a sus actividades y 
trabajos, debido a que la inflamación y el dolor eran mínimos. Es 
probable entonces, que una vez que se le presenten al paciente los 
dos métodos de rehabilitación temprana con sus ventajas y 
desventajas, la mayoría se incline a escoger el uso de una bota de 
apoyo temprano, ya que les permite desplazarse sin dificultad e 
integrarse más pronto a sus actividades y trabajos. 

La opción de combinar la rehabilitación con movimientos 
tempranos inicialmente por un par de semanas, seguido de un yeso 
de apoyo ulterior como lo describe Ahl y col.[3], es una buena opción 
de tratamiento. Pero en definitiva, descartamos la inmovilización 
del tobillo con el uso de una bota corta de yeso como método de 
tratamiento en todos aquellos casos en donde se obtiene una buena 
reducción y fijación interna, ya que nos incrementa la morbilidad 
de los primeros 6 meses, comparado con los otros dos grupos antes 
descritos. 

Al final del tratamiento, se le pidió a cada paciente su opinión en 
relación al tipo de método de tratamiento que habían utilizado, y la 
mayoría se inclinó por el apoyo temprano y la movilización 
temprana. A varios pacientes del gru,po A y C, les hubiera gustado 
haber experimentado el apoyo temprano. 
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