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1. RESUMEN

Antecedentes: La fractura de tobillo tipo A/B de Weber son las mas frecuentes, ocurriendo en
su mayoria por actividades laborales o cotidianas. Son, la segunda causa de incapacidad
laboral de mas de 100 dias naturales, causando un impacto econémico importante tanto
personal como empresarial. El tiempo normal de convalecencia va de un periodo de
inmovilizaciéon durante 4-6 semanas con apoyo parcial durante 4 semanas mas y posterior el
inicio de terapia rehabilitacién con un retraso importante, llevando a un rango de incapacidad

de aproximadamente 3 a 4 meses.

Objetivo: Describir la evolucién clinica de los pacientes pos quirurgicos con fractura tobillo A/B
Weber manejados con rehabilitacion precoz mediante apoyo temprano e inmovilizador con
aparato circular de fibra atendidos en la UMAE HTOP.

Material y método: Se realizd un estudio observacional, prospectivo, longitudinal en pacientes
con fracturas de tobillo 44B manejados quirdrgicamente en urgencias en el periodo de julio de
2020 a agosto 2021, al mes se retiran puntos y se les aplica un aparato circular de fibra de
vidrio y se integra a un programa de apoyo temprano. A las 6 semanas se retira aparato, se
evalla el dolor (EVA) y funcionalmente con la escala de AOFAS. El analisis estadistico se

utilizé Chi cuadrada, tomando como valor estadistico significativo P <0.05.

Resultados: Muestra de 30 pacientes, 63.3% mujeres y hombres 36.7%. Media de edad de
42.5 $12.2 anos. Las fracturas mas frecuentes fueron la 44B1.2 y 44B2.1. A las 6 semanas
posterior al tratamiento se encontrd que el 100% con resultados independientes en actividades
de la vida cotidiana (Barthel) (P=0.000). En cuanto a la escala AOFAS se obtuvieron resultado
excelente, 50%, Bueno 10% y Regular 40% (P=0.000). El dolor (EVA) sin dolor 16.7%, dolor
leve 13.3%, dolor bajo 60%, dolor moderado 6.7% y dolor persistente 3.3% (P=0.371).

Conclusiones: La terapia de rehabilitacién precoz y apoyo temprano en fracturas de tobillo A/B
Weber demostré ser benéfica logrando independencia total en el 100% de los pacientes,
disminuyendo en tiempo de inhabilitacién y reintegrandose a sus actividades laborales a las 6
semanas después del tratamiento, con dolor minimo referido o nulo, y con arcos de movilidad y

marcha sin alteraciones, con una escala AOFAS en su totalidad con resultado bueno.



2. MARCO TEORICO.

2.1. INTRODUCCION.

Con el aumento de la sobrevida poblacional desde 1970, se inicié el registro de las fracturas de
tobillo, donde se reporté un aumento en su incidencia con promedio de afectacion de 12/ 1000
habitantes, la prevalencia es de 67% representando un tercio de las fracturas de las
extremidades inferiores, donde se observa que la fractura Denis Weber tipo A/B son las mas
frecuentes ,ocurriendo en la mayoria en el trabajo o actividades cotidianas, la segunda causa
de incapacidad laboral de mas de 100 dias naturales, causando un impacto econémico
importante tanto personal como empresarial con un costo de aproximadamente 10 billones en
los Estados Unidos anualmente, el tiempo normal de convalecencia va de un periodo de
inmovilizaciéon durante 4-6 semanas con apoyo parcial durante 4 semanas mas y posterior el
inicio de terapia rehabilitacién con un retraso importante, llevando a un rango de incapacidad
de aproximadamente 3 a 4 meses. La fractura A/B de Weber caracteristica con lesién
ligamentaria y 6sea debe de tratarse mediante tratamiento quirdrgico en la mayoria de los
casos, para posterior dar inicio de la rehabilitacion que es un pilar importante para retomar la

calidad de vida y independencia de nuestro paciente.



2.2. ANTECEDENTES GENERALES.

Con los estudios Hipdcrates conocia que la luxacion de pie respecto a la pierna estaba

ligada a fracturas de los maléolos, luxaciones puras (luxio pedis cum talo) (1)

Lauge Hansen (1924- 1963) se percatd que el mecanismo lesional de rotacion externa con

pronacion era el mas frecuente -. Supinacién eversion (1)

Lewis (1964) demostré que son suficientes momentos rotatorios actuantes sobre el pie de 5
a 8 kgm para producir lesiones tipicas en los maléolos, mientras que para produccion de

fracturas por compresion son necesarias fuerzas de presion de 300 a 500 kg (1)

La clasificacién de Lauge Hansen ( 1942) se empezé a utilizar, donde aqui la clasificacion
de las fracturas maleolares se dividian en cuatro tipos principales : fracturas por
supinacion,aduccion, supinacidn eversion, pronacion abduccion y pronacion eversion, con
sus correspondientes grados de gravedad, y estos diversos tipos identificables
radiograficamente dan wuna exacta informacién sobre las lesiones ligamentarias

acompanantes, esta clasificacién basada en el mecanismo de produccion de la fractura (1)

Se dieron cuenta de los frecuentes fracasos que se obtenian con el manejo conservador de
las fracturas de tobillo y que pocas veces se conseguia una reduccion anatémica de
absoluta exactitud con métodos incruentos, y aun con mas rareza una perfecta y anatémica
adaptacion de la lesiones ligamentarias acompafantes, por lo que inicio el tiempo de un

nuevo periodo para las lesiones de tobillo (1)

Periodo quirdrgico dio inicio a este Von Volkman (1875) al ser el primero en tratar
quirurgicamente una fractura de la articulacion de tobillo, siendo precisamente una fractura
con un fragmento del canto tibial ventral, y posterior, Lane (1894) y Lambotte (1913) iniciaron

la era del tratamiento quirurgico sistematico de las fracturas.

La estabilizaciéon quirurgica de la fractura del peroné en forma enclavijamiento o atornillado
del fragmento distal contra la incisura peroneal de la tibia, pretende evitar radicalmente el
peligro de una diastasis secundaria. Con la sutura de los ligamentos laterales externos
desgarrados, en una pinza maleolar por lo demas intacta debe prevenirse una subluxacion

habitual de pie en supinacién (1)

Se llegd a la conclusion que la mayoria de los traumatdlogos orientados quirdrgicamente
operan la ATPA con la intencién de restablecer la anatomia alterada, pero prosiguen el
tratamiento postoperatorio con vendajes escayolados, unos operan solo si fallan los intentos
de tratamiento conservador, y otros por el contrario, inmediatamente, a ser posible con toda

rapidez, después del accidente (1)

Puesto a la prolongada inmovilizacion de la articulacion lesionada puede conducirse a



rigidez en la articulacion secundaria, lesiones de las partes blandas vecinas, y en
determinadas circunstancias a la Distrofia de Sudeck, por lo que se inici6 la exigencia de
varios traumatologos, en la ejercitacion lo mas precoz e intensamente posible de todos los
segmentos del miembro no fijados por el vendaje de escayola, y si se pretende establecer
un tratamiento postoperatorio de esta naturaleza, del que la misma articulacion lesionada
podra beneficiarse, la osteosintesis ha de ser segun lo comentado en la historia ( Danis), lo
suficientemente estable para permitir la funcién activa bajo descarga de la articulacion,

renunciando o suprimiendo el vendaje escayolado.

Asi previniendo la aparicion de la enfermedad fracturaria, Maladie Fracturaire, distrofias en
todos sus grados, que con demasiada frecuencia echan por tierra definitivamente el

resultado después de un tratamiento conservador.

Miller en 1945 aconsejaba ya la osteosintesis seguida de un tratamiento puramente

funcional y libre de vendaje escayolado

Danis 1948, siendo mas radical decide la reparacion de la lesién de ambos maléolos externo
e interno, siendo la de principal o primordial la sintesis de la fractura del peroné, y se
atribuye nuevamente la importancia grande del tratamiento funcional postoperatorio posible
de instaurar si existe una osteosintesis estable. El inicio del estudio de las fracturas tratadas
quirurgico- funcionalmente se inicidé con Vasli en 1957, donde se informé sobre 187 fracturas
maleolares, ofreciendo un resultado asombroso, en el 87 % de los casos el resultado
obtenido era muy bueno, por en aquel entonces era un estudio Unico pero se vio enturbiado
por el hecho que a pesar de la favorable reconstruccion de las relaciones anatdomicas surgié
un 43% de casos de artrosis secundaria. En 1957 por la comunidad suiza de trabajo para
problemas de osteosintesis (AO) se plasmé en 1963 en el libro la técnica del tratamiento
quirurgico de las fracturas, Muller expone alli lo que se puede conseguir con una fijacién

estable de las fracturas y un tratamiento funcional postoperatorio inmediato (1)

Requerimientos funcionales de la ATPA comenzé con la suposicion de Bragard 1932,
denotando que el peso corporal gravitaba sobre una linea que atraviesa las articulaciones de
cadera, rodilla y tobillo y que denomino eje de carga, la compresion de funcionalismo de la
extremidad inferior incluida la articulacion de tobillo, supone el conocimiento exacto de los
complicados fendmenos que el acto de la marcha conlleva, esto se observd en un analisis
que realizo Braune y Fischer ( 1985), en esto se considerd coordinadas de espacio para el
vértice craneal, de las grandes articulaciones, de los puntos gravitatorios de las
extremidades, asi como del centro de gravedad corporal, se identificé variaciones en la
aceleracion y velocidad en cada punto aislado, asi como componentes de la presion del
suelo para las treinta y una diversas fase en las que cada paso o ciclo completo de la

marcha fue desintegrado .(1)



Eberhard Inman 1947 repitieron el estudio valiéndose de grandes medios técnicos, las

experiencias de Fischer pudiendo confirmar resultados, donde se midio las fuerzas externas

(1)

Se mostraron subfases en este estudio en que una fase completa de la marcha se divide la
reaccion del suelo en los tres planos de espacio en relaciéon con las fases de la marcha, y se
valora fuerza de presion vertical, fuerza de empuje en la direccién de la marcha fuerza
cizallante transversal, se observa que el componente vertical arroja dos valores maximos, el
primero inmediatamente después de apoyar con el talon y el segundo inmediatamente antes
de despegar la punta del pie del suelo, valores ambos que sefalan fuerzas de presion
superiores a las del peso corporal, en el centro de encuentran los valores de presion minima
que se presentan durante la fase de pedestacion y de valor claramente inferior al peso

corporal (1)

B2) La fuerza instantanea que se produce en la primera mitad del ciclo tiene una accion

frenadora, la producida en la segundo mitad es aceleradora.

B3) Las fuerzas de cizallamiento son activas durante casi la totalidad del un ciclo de marcha,
actuando sobre el pie en direccién medial, excepciéon hecha de un corto intervalo que se
produce inmediatamente antes del apoyo del talén sobre el suelo, momento en que la

fuerzas de cizallamiento actuan en direccién opuesta (1)

C) Los puntos de maxima accién de las fuerzas externas se van desplazando al ejecutar el
pie un ciclo de marcha completo, desde el borde externo del talon hasta el centro de la

region tenar, a través del borde externo del pie (1)

Durante la fase de impulsion el centro de gravedad del pie se desplaza describiendo una
trayectoria parabolica de convexidad lateral, que alcanza su maxima curvatura
inmediatamente antes de efectuarse la elevacion de aquel, el centro de gravedad de la
totalidad del cuerpo cae siempre algo lateral a la pierna sustentadora y describe por lo tanto
una curva de aspecto sinusoidal, el pie se va introduciendo en cada paso dentro del arco
que va describiendo el centro de gravedad, el eje de pie permanece siempre dirigido en

direccion lateral, especialmente durante la fase de pedestacion(1)



2.3.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Las fracturas de tobillo representan un tercio de las fracturas de extremidades inferiores y la
mayoria ocurre durante una actividad deportiva o en la actividad cotidiana, anualmente este
tipo de lesiones cuestan 10 billones por afio de los Estados Unidos, en las fracturas B de
Weber el mecanismo de lesion supinacion externa es el mas frecuente que puede ser
reparado mediante cirugia por reduccién abierta y fijacién interna en fracturas inestables,
Hoy en dia el apoyo temprano con proteccion ha estado ganando aceptacion para el
manejo posterior a una cirugia y dar inicio a una rehabilitacién precoz, siendo en las
fracturas de tobillo inestable posible el inicio del apoyo, con un aparato de movilidad activo
controlado para aumentar el rango de propiocepcion y dar inicio a una rehabilitacion precoz

a los 2 o 5 dias de pos operado (2,14,15,18).

El tratamiento convencional en pacientes operados 0 no operados de tobillo, lo estandar es
una inmovilizacién de 6 a 8 semanas hasta que se encuentre una consolidacion, esto
consiste en no movilizacién y diferimiento de la actividad de apoyo durante el proceso
temprano de sanacion, esto llevara en teoria a una mejor consolidacion de la fractura. Se
ha observado al igual que pacientes con Diabetes Mellitus que se continua teniendo este
tipo de tratamiento convencional con manejo prolongado de no permitir el apoyo se
condenan a un mayor riesgo de pérdida de la reduccién, complicaciones de la herida y a
artropatia de Charcot(2,5,18).

Las fracturas B de Weber ha habido una controversia en el manejo post quirirgico de la
fractura entre el uso del apoyo de carga temprano o el tratamiento convencional que
consiste en no realizar carga por 6 a 8 semanas. Se ha visto limitada evidencia disponible
hablando de cual régimen de rehabilitacion deberia de ser incluido o el mejor, se comparara
la calidad de vida y el numero de complicaciones entre los dos tipos de intervenciones (

carga temprana o no carga temprana) (2,14).

El Instituto Nacional de Salud y Cuidado de Excelencia (NICE) su guia (NG 38) recomienda
que pacientes con fractura unimaleolar de tobillo que son manejados de manera no
quirargica deben de ser avisados de realizar apoyo de carga como se tolere
inmediatamente o dentro de 2 semanas y dar cita para evaluacién adicional si la estabilidad
es incierta. Continua siendo incierto la estrategia mas efectiva para el inicio de carga apoyo
en pacientes pos operados con manejo quirurgico de fractura de tobillo y es uno de la
prioridades de NICE y recomendaciones para la investigacién en trauma, dado a que los
periodos prolongados de inmovilizacién y no permitir el apoyo es perjudicial para cualquier

paciente, particularmente aquellos con pobre capacidad funcional basal por comorbilidades,



el apoyo temprano les ayudaria a facilitar su recuperacién funcional y reducir el riesgo de
complicaciones cardiovasculares, tromboticas, de mala cicatrizacion, y disminucion de la

calidad de vida y retomar su independencia. (2,18)

En linea con la definicion de NICE, la carga de peso temprano fue definida como la no
restriccion del apoyo en la extremidad afectada dentro de las primeras 3 semanas de la

lesion o cirugia (2)

Y retraso del apoyo de carga fue definido como la no restriccién de la carga permitida
después de las 3 semanas (9), restriccién de la carga peso fue definido como la carga

parcial de peso, tocar el soporte de peso, sin peso o peso protegido, (9)

El peso sin restricciones fue definido como peso completo o peso soportado segun lo
tolerado, estas definiciones se aplicaban independientemente si el paciente estaba o no en

uso de férula o inmovilizacién (9)

Ciertas literaturas sugieren que la inmovilizacidn nos traera eventos negativos loco
regionales, como atrofia, pérdida de fuerza, debilidad, y trombosis venosa, asi como una
disminucion de la calidad de vida del paciente, riesgo de infeccién de herida quiridrgica o
dehiscencia de herida por esta razon se estudia los resultados obtenidos en la calidad de
vida y funcionalidad en pacientes con apoyo temprano pos operados de fractura de tobillo, y

la importancia de la rehabilitacion temprana (3,10,18).

Por otra contraparte hay oposiciones que creen que la movilizacién temprana puede llevar o
enfrentarse a una falla en proceso de consolidacion o desplazamiento de la fractura, asi,
incrementando el niumero de intervenciones y el total de costo del procedimiento, sin
embargo en otro apartado visto en estudio que se realizé en pacientes diabéticos donde se
estudid dos grupos de un total de 73 personas se observé que el grupo con tratamiento
convencional de no apoyar por 6 a 8 semanas, se presenté un 48% de complicaciones en
13 pacientes comparado con un porcentaje de 25% a los pacientes que los ponian a apoyar
de manera precoz con proteccion donde solamente se reportdé dehiscencia de herida e
infeccion de herida quirdrgica en un rango de 4.2% este siendo menor que el porcentaje en
pacientes con tratamiento convencional que también se presenté dicha complicacion siendo
24% (10,11,12,18). Se observé que un apoyo temprano con proteccién puede ser una
practica segura en ciertos pacientes con Diabetes mellitus, aunque la cifras de hemoglobina
glucosilada, la presencia de neuropatia periférica, disminucién de pulsos pedios,
tabaquismo no se correlaciona con el aumento de complicaciones estadisticamente

significativas. (18)

Esto se ha refutado con muchos estudios donde se estudioé el apoyo temprano, como el

estudio de cadaver simulando ejercicio con el apoyo temprano a las 5 semanas de pos



operado, este estudio concluyé que inclusive bajo estrés de la actividad del apoyo temprano

de carga, las fracturas se movian menos de 1 mm (3,5).

Se necesita un estudio de tamafio y muestra mas grande para solidificar estos resultados
obtenidos asi como no se conoce una informacion detallada sobre el déficit de la
propiocepcion en las fracturas de tobillo y el rol en la rehabilitacion, pero se ha observado
un mayor porcentaje de pacientes que incrementan su ROM y su independencia mejoran su
calidad de vida y un retorno al area laboral en menor tiempo hablando 4 -6 semanas

postquirurgicas, con dolor minimo y mejora en la propiocepcion del tobillo (7,14,15).

La necesidad de cirugia es basada en la estabilidad el involucro o afectacion en los tejidos
blandos y ligamento deltoideo, desplazamiento de trazo fractura mayor a 2 mm lo cual al
haber uno 0 mas, seria una indicacion de cirugia, se observé que los resultados funcionales
equivalentes en pacientes tratados mediante cirugia, comparados con los que no se
intervinieron eran similares, pero que el riesgo de desplazamiento y problemas de no unién
era substancialmente menor en pacientes tratados mediante intervencion quirurgica, por el
otro lado, la cirugia podria incrementar el riesgo de lesion nerviosa, infecciones profundas,

y incremento en los costos (2,11,12,15).

En pacientes con edad avanzada es aceptable el tratamiento de las fracturas bimaleolares
no desplazadas con tratamiento no quirdrgico con uso de inmovilizador de aparato circular
hasta la unién. Se ha observado que inclusive pacientes mayores de 65 afios pos operados
a quienes se les indica el inicio de apoyo precoz y el inicio de una rehabilitacion temprana
con una osteosintesis estable no hay riesgo de desanclaje o perdida de reduccion o
aflojamiento del material de osteosintesis y mejoraba la independencia y calidad de vida del

paciente(4)

Se ha utilizado en varias bibliografias el (indice de Barthel) también conocida como indice
de discapacidad de Maryland para la evaluacion funcional del paciente, y su rehabilitacion,
la escala mide la capacidad de una persona para realizar 10 actividades de vida cotidiana,
que se consideran basicas, se obtiene una estimacion cuantitativa de su grado de
independencia, si la puntuacion es igual a 100, el paciente puede hacer sus actividades
diarias de autocuidado sin un asistente de salud, y cuanto mas se acerque a cero mas sera
su dependencia, se tomara en cuenta el indice de Barthel modificada por Granger donde
esté a diferencia desarrolla 15 actividades donde se considera de gran interés el valorar
ciertas actividades con un grado mayor de especificacion incluyendo la colocacion de

aparatos ortopédicos o protesis (8,17).

Se evaluaron también al principio y durante el tratamiento de rehabilitacion, asi como al
momento del alta (maximo avance) de esta manera, se vio posible determinar cual es el

estado funcional del paciente y como ha progresado hacia la independencia. La carencia de



mejoria de acuerdo al indice de Barthel después de un periodo de tiempo razonable en el

tratamiento indica generalmente un potencial pobre para la rehabilitacién. (8)

El indice de Barthel es un instrumento de gran utilidad en la rehabilitacion, por su validez y
fiabilidad, en cuanto a la evaluacién de la consistencia interna, se ha observado un alpha
de Cronbach de 0,86-0,92 es facil de aplicar y de interpretar, su aplicacién es de bajo costo
y es util para dar seguimiento a la evolucién de los pacientes, las molestias son escasas,
pues requiere que el paciente realice algunas actividades basicas o bien que se le observe
en su quehacer cotidiano, para los encargados las molestias son también escasas, se
realiza entre 2 y 5 minutos, mientras que la auto valoracion, en 10 minutos. Para aplicarla
consecutivamente el intervalo minimo es de dos semanas. Puede ser aplicado por
profesionales de la rehabilitaciéon o por otros del campo de la salud y por entrevistadores
entrenados, también puede ser auto administrada, valorada por terceras personas, o a
través de una entrevista telefénica. El indice de Barthel no requiere una adaptacion
linguistica propiamente dicha ya que se basa en la observacién de actividades muy
especificas o en la consulta a cuidadores, se utilizo al igual las escalas AOFAS siendo una
de las 3 principales métricas utilizadas (AOFAS, VAS y SF-36) representando en conjunto
el 48% de todos los PRO utilizados en la literatura. Un metaanalisis de articulos sobre el pie
y el tobillo entre entre 1990 y 2001, se descubrid que las escalas AOFAS eran las métricas
mas utilizadas en todo el de estudio .Una revisién de articulos sobre el pie y el tobillo
articulos publicados entre 2002 y 2011 encontré que el AOFAS era, con mucho, la mas
utilizada en cada afio del periodo de estudio y EVA para evaluar dolor, con una
comparacion de fiabilidad test-retest entre pacientes alfabetizados y no alfabetizados
encontré al VAS como mas fiable (0,94) en alfabetizados que en no alfabetizados (0,71), La
EVA ha sido el segundo PRO mas utilizado utilizado en la literatura de ortopedia de pie y
tobillo cada afo desde al menos 2001,la EAV-FA tiene un alto coeficiente de correlacion
intraclase (CCl, 0,99) ambas escalas que permitieron conocer los sintomas en pacientes
tratados con inmovilizacién funcional vy rehabilitacion precoz desde el inicio del mismo
apoyo, tomando en cuenta grado de satisfaccion, dolor residual, movilidad, inestabilidad
y retorno a las actividades cotidianas, con uso de aparatos que nos permiten un apoyo
precoz controlado se ha visto que los rangos de movilidad y resultados funcionales son

mejores a las 6 y 12 semanas de postquirurgico.(7,8,15,17).

Con una movilizacién temprana aunque sea minima permite que la fibrosis sea reabsorbida,
mientras se evita los efectos adversos como la atrofia muscular, alteraciones locales por
compresion de nervios, o sentimiento de incapacidad durante el periodo de mas de 100

dias, en paciente que se mantiene la inmovilizacion, (10,11,12).

El desempefio de ejercicios de tobillo, cierto tipo de movilizaciéon y soporte especifico

individualizado del soporte de apoyo es requerido se dara un protocolo de rehabilitacidon



basado en 5 fases las cuales se denotan, dando importancia al entrenamiento
neuromuscular el cual se ha observado que muestra efectos positivos en la rehabilitacion
(15)

Fase | : inmovilizacién postoperatoria durante minimo 8 dias sin apoyo y sin apoyo de
muletas, donde se iniciara con movilizacion distal de los dedos de forma libre y a tolerancia,
elevacion de la extremidad ipsilateral, y colocacion de medios fisicos ( hielo ) durante 1

semana, movilizacién activa de articulaciones adyacente rodilla y cadera (9)

Fase Il: se iniciara estiramientos pasivos de extremidad sin apoyo de la misma hasta las 2 o

3 semanas postquirurgicas (9).

Fase lll: se citara a paciente para colocacion de aparato circular de fibra y principio del
apoyo con carga parcial con dos muletas y uso de huarache de rehabilitaciéon aumentando

la frecuencia y apoyo a las siguiente semanas (4,5,6) 4ta semana con una sola muleta,(9)

Fase IV: 5 ta y 6ta semana sin muletas con apoyo completo con estiramientos activos

asistidos para valorar posterior el alta del paciente (9).

Fase V: egreso del paciente con los siguientes criterios de salida, estabilidad de la fractura
determinada por signos de consolidaciéon en el control radiografico, recuperacion de la
fuerza 5 de 5 en grupo muscular rehabilitado, recuperacién de los arcos de movilidad,
medicion de fuerza y arcos de movilidad se valorara el egreso del paciente en dicho tiempo
mencionado. (7,8,9)

En pacientes no operados el tiempo de restriccion para el apoyo fue del el dia de la lesiéon
hasta el dia 13vo, y del primer dia de consulta médica 8.5 dias, aquellos que se permitié el
apoyo temprano se uso bota, plaster o nada, se tomo radiografias a las 2 semanas para

valorar estabilidad (2,9)

En pacientes que se intervino quirirgicamente, el tiempo de la lesion a su fijacion fue de 6
dias el tiempo promedio de restriccion del apoyo pos operado fue de 25 dias, se realizé una
tabla de acuerdo a la clasificacion de la fractura la practica del apoyo temprano en
pacientes de acuerdo a clasificacion. Se observé en dicha tabla que el porcentaje de
pacientes con fracturas A/B de Weber que se indicaba el apoyo antes de las tres semanas
rondaba entre 20-25% un total de 59 pacientes de los 276 estudiados y el resto
correspondia a un inicio del apoyo después de las 3 semanas con un porcentaje que
rondaba entre 75-80% siendo el resto del estudio, estos con seguimiento y denotando que
no habia una diferencia en cuanto a complicaciones de desanclaje o aflojamiento de
material de osteosintesis o perdida de reduccién de la fractura, pero si denotaban las
molestias ocasionadas por el apoyo precoz en algunos pacientes. Se utilizé en aquellos que

se permitié un apoyo temprano el uso de una bota, plaster, o otros. (2,9)



La discusion principal esta en el impacto econémico y el retraso del apoyo con carga y que
no se ha comprendido aun el tiempo adecuado de su inicio, se observd que los pacientes
con fractura unimaleolar con tratamiento conservador segun NICE, se deberian de manejar

sin restriccion inmediata del apoyo de peso (2,9).

Medidas que debemos tener en cuenta en fracturas conservadoras, esta el examen clinico,
sensibilidad medial, gravedad, se utilizan radiografias con estrés, con supinacion y rotacién
externa, pero estas no fueron concluyentes por la baja sensibilidad que se encontraron de
56 a 55 % asi como especificidad de 80 a 77 % por otro lado se propuso determinar la
estabilidad con radiografias produciendo excelentes resultados con un bajo riesgo de
complicaciones, donde se cambié el protocolo de utilizar las pruebas de estrés y utilizar el
soporte de peso, y esto se reprodujo a disminuir la cantidad de pacientes que necesitarian

cirugia, y tasa de complicaciones en general (2,9)

En un estudio se estimé de duracién media de estancia hospitalaria en el tratamiento de
fracturas inestables de tobillo se describié que necesitaria nueve dias con un coste medio
asociado de 4491 libras, y pacientes mas de 60 afios se encontré que este costo aumento
con una media de 6 648 libras y un coste de sociedad por paciente de 7 684 libras, lo que
se han identificado las implicaciones econdmicas de la restriccion prolongada del peso,
pero es probable que se tengan efectos directos e indirectos, puede disminuir la
independencia y en el paciente comorbido puede evitar el cuidado prolongado en un
hospital, en pacientes jévenes pueden a menudo ayudarse a caminar con ortesis, pero esto
puede afectar su regreso al trabajo y en esto se basa el estudio evolucion clinica y
rehabilitacion temprana como método de régimen postoperatorio aplicable para la
independencia y mejora tiempo de recuperacion en un paciente pos operado de fractura de
tobillo o mediante tratamiento conservador mediante clasificacion B de Weber de las

fracturas. (2,9)

Se ha observado que con el uso del aparato controlado para movilidad activa ( bota, férula)
se tuvo un regreso a actividad laborales a las 4 semanas, y disminuyo los costos socio

econémicos (15)

Se mantuvo la decision del tiempo promedio preferido de no cargar peso era de 4.9
semanas en pacientes jovenes y sanos, aumentando este a las 7.6 semanas en los
pacientes mayores y con comorbidos con fracturas complejas, en lesiones de ligamentos
complejos como del deltoideo y complejo sindesmal el apoyo parcial de peso con 10 -20

kilogramos es necesario por 6 semanas (2,9,15)

En otra parte la piel como membrana fibroelastica considerada la envoltura viva del cuerpo



cuando se realiza la incisidbn quirdrgica para abordaje seleccionado para la reduccion
abierta y fijacion interna de tobillo, es se suma importancia conocer los factores intrinsecos
tanto extrinseco asi como el proceso de cicatrizacién normal y lo que nos puede llegar a

alterar este mismo (11,12,13)

Se entiende la cicatrizacion como un proceso de cuarto fases solapadas e interconectadas
y dependiente de la activacién y de la accién celular que estimulan el crecimiento
reparacion y remodelacién del tejido, lo que permite el restablecimiento de las
caracteristicas fisicas, mecanicas y eléctricas que favorecen las condiciones normales del
tejido hablamos entonces de fase de coagulacién, fase de inflamacion, fase de
proliferacion, fase de maduracién, la primera fase comentada inicia inmediatamente
después de presentarse una lesidon y se altera la integridad del tejido, tiene una duracién de
aproximadamente 15 minutos, el objetivo principal es evitar la pérdida de fluido sanguineo
mediante el cese de la hemorragia y la formacién del coagulo,protegiendo asi el sistema
vascular y la funcién de los érganos vitales, este coagulo tendra como funcién la activacion
celular como de mediacidon andamiaje para las células que promueven la inflamacién y

regeneran el tejido(11,12,13)

La fase de inflamacion tiene su inicio en el minuto 16 y presenta una duracién de seis dias

se presenta como respuesta protectora e intenta destruir o aislar aquellos agentes que
representan peligro para el tejido, ya que sin la remocién de las células afectadas no se
dara la produccion de un nuevo tejido, mediante la activacion de queratinocitos y
fibroblastos.(13)

Fase de proliferacion, siendo la tercera etapa del proceso de cicatrizacién derivada del
proceso inflamacién y precursora de la fase de maduracion se inicia al tercer dia y dura 15
a 20 dias el objetivo de esta fase es generar la barrera protectora con el fin de aumentar los
procesos regenerativos, y evitar el ingreso de agentes nocivos, este se va a caracterizar por
la activacion de dos grandes procesos : angiogénesis y la migracion de los fibroblastos, los
cuales facilitaran la formacion de matriz extracelular provisional, que proporcionara un

andamiaje para la migracion celular y la sintesis de una mec madura (13)

Fase de maduracion se va a caracterizar por la formacién organizacion y resistencia que
obtiene el tejido al formar la cicatriz lo cual se obtendra de la contraccion de la herida
generada por los miofibroblastos y la organizaciéon de los paquetes de colageno, esto inicia
simultaneamente con la sintesis de la matriz extracelular en la fase de proliferacion y puede

durar entre uno y dos afios, dependiendo de la extension y caracteristicas de la lesion (13)

Todo este proceso bien articulado cuando se ve interrumpido por alguna causa interna o
externa falla el proceso de cicatrizaciéon lo cual genera un proceso de no cicatrizacion que

caracteriza a las heridas cronicas.(13)



Esto concluye que se pueden retirar los puntos de nuestros pacientes en la etapa de
proliferacion / madurativa para que evolucione de acuerdo a la actividad campo eléctrica
endogena y continue la activacion de diferentes células que continuaran el proceso de
remodelacion del tejido hasta su cicatrizacion total. En este proceso mencionado se debe
de tener en cuenta una poblacion en especial y son los pacientes con depravacion social
importante dado que estos se enfrentan a una importante barrera donde se reduce el
acceso a el cuidado, malas condiciones de salud, y la severidad de enfermedad es mayor
por los factores que se incluyen por la extrema pobreza, retraso en la atencion, no
adherencia a tratamiento o terapias, abuso de sustancias como alcohol, cigarro, aumento
de IMC y depresién diabetes mellitus e hipertension arterial, esto nos dificultada mucho el
seguimiento en estos tipos de pacientes, se ha asociado esta caracteristica en los
pacientes con el tiempo de mayor estancia hospitalaria con riesgo alto de infeccion y de
necesidad de desbridamiento por infeccion por lo entraran como criterios de exclusién en
este estudio(13)(6)(2).



3. JUSTIFICACION.

Este proyecto de investigacion titulado “Evolucion clinica de los pacientes pos quirurgicos
con fractura tobillo A/B weber manejados con rehabilitacién precoz mediante apoyo
temprano e inmovilizador con aparato circular de fibra” se realizara con el objetivo de dar a
conocer y analizar la opcion de manejo diferente a las fracturas de tobillo A/B de Weber,
tratadas mediante intervencion quirdrgica, la importancia de la rehabilitacion temprana vy
estimulaciéon biomecanica con el apoyo precoz en la articulacién de no mas de 3 semanas, y
evolucion clinica del paciente en el transcurso de 6 semanas hasta su egreso, con el beneficio
de dar a nuestros derechohabientes la comodidad del apoyo parcial sin uso de muletas o
andadera, facilidad de traslado, independencia e inicio de rehabilitacién en el postquirdrgico
inmediato, disminucién del tiempo de recuperacion e inhabilitacién laboral. Dar a nuestros
derechohabientes la opcion de tratamiento con el uso del aparato circular de fibra como
proteccion a la osteosintesis empleada o ortesis de rehabilitacion como soporte y proteccion
para mejorar independencia estimular el proceso de consolidacion, dar a conocer esta
investigacion como una forma de tratamiento innovadora y evaluar al finalizar el tiempo de
seguimiento de nuestros pacientes hasta su egreso la evolucién clinica obtenida con el apoyo
precoz y el inicio de rehabilitacién temprana, resolviendo asi lo mencionado en apartado
anterior, la independencia fisica de nuestro paciente, la necesidad uso de muletas de andadera
o muletas, disminuyendo el tiempo del apoyo diferido de la extremidad afecta y el inicio de
reeducacion en la marcha en el proceso de consolidacion 6sea de forma temprana para
valorar egreso en un tiempo menor a el manejo convencional de las fracturas de tobillo AO
44B1.1, 44B1.2, 44B2.1, 44B2.2, 44B3.1 manejados con rehabilitacion precoz mediante apoyo
temprano e inmovilizador con aparato circular de fibra sin afectacion sindesmal esto se vera en
el transquirurgico con prueba de Cotton.

Este estudio tiene como objetivo mejorar y la implantacion de nueva opcién terapéutica para
mejoria de la evolucidén clinica y independencia de nuestros derechohabientes, donde es
posible realizarlo en nuestra institucion Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Puebla, Centro Médico Nacional “Gral. Manuel Avila Camacho”,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Siendo altamente reproducible, aportara conocimiento
cientifico sustentado en bibliografia médica y articulos no mayor de 5 anos de antigiedad, se
dispondra de estudios de imagen, uso de vendas de fibra, asi como material de osteosintesis

en las fracturas intervenidas quirirgicamente mediante placa tercio de cana.



Prequnta de investigacion.

¢ Cual es la, “Evolucioén clinica de los pacientes pos quirurgicos con fractura tobillo A/B
Weber manejados con rehabilitacion precoz mediante apoyo temprano e inmovilizador

con aparato circular de fibra” atendidos en la UMAE HTOP?



4. HIPOTESIS.

Hi: Los pacientes pos quirurgicos con fractura tobillo A/B weber manejados con
rehabilitacion precoz mediante apoyo temprano e inmovilizador con aparato
circular de fibra evolucionan de manera mas satisfactoria con un egreso menor a 8

semanas.



5. OBJETIVOS.

Objetivo General.

1- Describir la evolucion clinica de los pacientes pos quirdrgicos con fractura tobillo A/B
weber manejados con rehabilitacion precoz mediante apoyo temprano e

inmovilizador con aparato circular de fibra, atendidos en la UMAE HTOP

Obijetivos Especificos.

1. Describir el dolor en pacientes con fractura Weber A/B manejados con rehabilitacion
precoz con apoyo temprano e inmovilizacién con aparato circular de fibra, atendidos en
la UMAE HTOP

2. Evaluar la funcionalidad e independencia obtenida en los pacientes que son

protocolizados en este estudio

3. Observar la evolucion clinica posterior al retiro del aparato circular al mes y medio de

inicio del apoyo temprano.



6. MATERIAL Y METODOS.

Diseno del Estudio.

El presente es un estudio de tipo descriptivo, longitudinal, prospectivo y homodémico que se
realizé en derechohabientes de la UMAE HTOP.

Ubicacion Espaciotemporal.

La presente investigacién se llevé a cabo en los servicios clinicos de urgencias y diéfisis de la
UMAE Traumatologia y Ortopedia de Puebla

Direccién: Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor.
Puebla, Puebla. C. P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext. 208 y 125.

Estrategia de Trabajo.

El presente estudio sera aprobado por el Comité Local de Investigacién en Salud 2020 del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los derechohabientes del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de la UMAE HTOP que
sean captados por primera vez en urgencias area de primer contacto, que cumplan criterios de
inclusion, se llevara a cabo la intervencion quirdrgica en quiréfanos del Hospital, con técnica de
reduccion abierta con fijacion interna al tobillo afectado con material de osteosintesis( placa
tercio de cana y tornilleria 3.5,4.0, cerclaje) con la finalidad de cumplir cuatro pilares
importantes como la reduccion temprana de la fractura realizandose en un periodo menor a las
48 horas, reduccién anatdmica de la fractura para lograr una adecuada congruencia articular y
correcta alineacién, lograr una correcta estabilizaciéon suficiente que impida subluxaciones o
movimientos anormales en la articulacion o aflojamiento de material de osteosintesis que nos
afecte en el proceso de la rehabilitacion temprana y por ultimo llevar a cabo el protocolo de
rehabilitaciéon precoz basado en programas normados de 5 etapas que involucren todas las
estructuras anatomicas de la extremidad desde el inicio de su intervencién quirurgica hasta 6
semanas, iniciar con el apoyo temprano con aparato de fibra colocado esto a las 3 semanas
pos quirurgicas una vez valorado la evolucion de cicatrizacion de la herida y si es viable su
colocacion, al término de las seis semanas en cita de consulta externa se valorara por medio
de escalas de calidad de vida y funcionalidad, estudios de imagen radiograficos (AP y Lateral
de tobillo pos operado) donde veremos si existio el desplazamiento de trazo fracturario, fatiga o
aflojamiento de material de osteosintesis y estadificar la evolucion, evaluaremos Ila
sintomatologia mediante escala visual analoga, independencia y al termino valoraremos el

retiro de la fibra y egreso del derechohabiente con reintegro al area laboral.
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1.

Sera dado por la totalidad de los derechohabientes que se encuentren en urgencias
ortopedia de la UMAE HTOP,.

Sujetos de Estudio

Derechohabientes encuestados en la UMAE HTOP.

Pacientes con fractura de tobillo AO 44B1.1, 44B1.2, 44B2.1, 44B2.2, 44B3.1 captados
en area de primer contacto de urgencias Traumatologia y Ortopedia del Hospital UMAE

HTOP que cumplan criterios de inclusién y que quieran participar en estudio.

Criterios de seleccidn

1. Criterios de Inclusion.

a.

b
c
d.
e

Pacientes con fracturas de tobillo (AO 44B1.1, 44B1.2, 44B2.1, 44B2.2, 44B3.1)

. Atendidos en el servicio de urgencias de la UMAE HTOP

Cualquier sexo
De 18-59 afos

Que acepten participar en el estudio con firma de consentimiento informado

2. Criterios de Exclusién.

a.

Pacientes con enfermedades que puedan afectar la calidad ésea a criterio del médico
tratante o patologias que afectan los procesos de consolidacién (Artritis reumatoide,
Hipertiroidismo, Hipotiroidismo).

Pacientes con insuficiencia venosa Il-lll CEAP vy arteria grado llb-IV de acuerdo
clasificacién Fontaine y Rutherford.

Pacientes con padecimientos de fondo como Diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica e insuficiencia renal cronica.

Con fractura previa de tobillo.

Pacientes con antecedentes de alteraciones en la cicatrizacion.

Pacientes con retardo para su tratamiento quirdrgico mayor a 1 semana.



3. Criterios de Eliminacién
a. Pacientes que deseen salir del estudio.
b. Que por cualquier razén no completen el protocolo de tratamiento y seguimiento.
c. Que durante el estudio desarrollen alguna enfermedad descrita como criterio de
exclusion.
d. Con infeccidn de herida quirurgica, estado o condicidon no viable para la colocacion de

aparato circular.

Diseio y Tipo de Muestreo

Tamano de la Muestra: sera dada por el total de pacientes con fractura de tobillo AO 44B1.1,
44B1.2, 44B2.1, 44B2.2, 44B3.1 reclutados por muestreo consecutivo conveniente no
probabilistico, que cumplan con los criterios de seleccion, atendidos de Julio de 2020 a Agosto
de 2021.



Variables.

Variable oDef'n".:'on Tipo de Variable Escala Valores Instrumento
peracional
Grado de
dependencia del ) . -
Dependiencia |paciente a Cualitativa dh’:gg'r:ia ggegsggstrge Indice Barthel
actividades P
cotidianas
0 mala
Rango de g\é?%mon
Funcionalidad ng!lliag 0 n Cualitati Nominal moderada Escala de
uncion de una ualitativa Politomica evolucion AOFAS
articulacion 100- evolucién
operada excelente.
AOFAS PARA
TOBILLO
Tiempo que se Hoja de
Tiempo necesqa para Cuantitativa Continua 0, 3, 6 semanas |recoleccion de
consolidar una datos
fractura
Se representara
Sensacion el dolor con
subjetiva escala de 1-10.
IacJ:entera Marcada con
P Y o . escala facial y
Dolor desagradable Cualitativa Ordinal numérica Escala de EVA
que afecta la )
calidad de vida g‘use”te oleve 0
de la persona Moderado 3.7
Intenso 8-10
Se define como
mecanismo o
groceso q:e con Aren d A Hoia d
. eterminada . rea de trabajo o |[Hoja de
Mecanismo o Nominal L .
de lesién fuerz.a,. lugar o Cuantitativo Politémica act!v[dades recoleccion de
movimientos cotidianas datos
involucrados
puede causar
lesiones.
Calculo de
tiempo L
empleado por Cirugia entre Hoja de
Jornada ! o ) semana o .
. cada trabajador Cuantitativa Continua recoleccion de
de trabajo . Jornada
para realizar acumulada datos
actividades )
laborales diarias.
Desplazamiento
Cambio médico fractura,
que pudiera Nominal aflojamiento Hoja de
Complicaciones afectar el Cualitativa Poﬁtgr']:‘ii a MOSS, recoleccion de
procedimiento o Necesidad datos
el resultado final. nueva cirugia,
Dolor, Infeccion
Se define como
la extremidad Hoja de
Lateralidad afectada'donde Cualitativa Nom,'na.“ Domlnapte recoleccion de
se realizo. dicotémica No dominante

datos




Numero de afios

cumplidos sin c s ) Hoja de
uantitativa t ~ L.
Edad meses en la Continua Anos recoleccion de
persona datos
encuestada
Lo que el
encuestado .
o i . Hoja de
reporte en la Cualitativa Nominal | Masculino jade
Sexo : Dicotémica . recoleccion de
hoja de Femenino
L, datos
recoleccion de
datos
Presencia o
ausencia de .
" o - Nominal . Hoja de
. habito tabaquico Cualitativa P Si .
Tabaquismo aq Dicotomica recoleccién de
en el paciente al No
datos
momento del
estudio
Presencia o
ausencia de ) .
alcoholismo en Cualitativa Nominal Si Hoja de
Alcoholismo . Dicotémica recoleccion de
el paciente al No
datos
momento del
estudio
Presencia o
ausencia de .
toxicomanias en Cualitativa Nominal Si Hoja de
Toxicomanias . Dicotdémica recoleccion de
el paciente al No
datos
momento del

estudio




Técnica y procedimientos

Fuente de informacion:

Registro diario de pacientes de urgencias, expediente clinico fisico y electronico.

Sistema ECE de consulta externa. Programa de visualizacion de radiografias.

Reclutamiento:

Los pacientes seran captados en el servicio de urgencias de la UMAE HTOP con
diagnostico de fractura de tobillo AO 44B (B1.1, B1.2, B2.1, B2.2 y 44B3.1), una vez
verificado si el paciente cumple con los criterios de inclusion, se le dara una platica
informativa acerca del objetivo del estudio, el procedimiento y los posibles riesgos de la
investigacion. Si acepta el paciente participar en el estudio se le dara la carta de

consentimiento informado (Anexo 1).

Procedimiento:

En urgencias se revisara expediente clinico y sistema de visualizacion de radiografias,
este Ultimo para verificar si cuenta el paciente proyecciones anteroposterior y lateral de

tobillo afectado.

Posteriormente se realiz6 la valoracion pre quirdrgico y de no encontrarse
contraindicacion se procedid al evento quirirgico. El material de osteosintesis que se
aplicé fue placa tercio de cana, mediante un abordaje lateral, con colocacion de la placa
convencional o posterior, tornilleria 3.5 cortical, 4.0 esponjosa y cerclaje, e inicio de

movilizaciéon isométrica.

Se citaron a los pacientes a los 21 dias en urgencias de este hospital para retiro de
puntos y colocacién de aparto circular para dar inicio al apoyo con carga parcial con uso
de muletas o huarache de rehabilitacion, donde se llevara a cabo el inicio de las 5
etapas de rehabilitacion formuladas y se le explicara a paciente de manera clara con

lenguaije sencillo y escrito los pasos a seguir de acuerdo a las fases y semanas.

Posteriormente a las 4 semanas se solicitan estudios radiograficos con el fin de valorar
la consolidacién dsea, busqueda intencionada de desplazamientos de los fragmentos de
la fractura, asi como aflojamiento o fatiga de material de osteosintesis. En este tiempo

se valorara el retiro de aparato de acuerdo a la consolidacion (escala de Montoya).

Se valorara la funcionalidad, calidad de vida, encuesta de satisfaccion e independencia

y evolucién a las 6 semanas en la consulta externa posterior al retiro del aparto de fibra



de vidrio y se valorara alta del servicio de traumatologia y ortopedia.

Recoleccion de la informacion.

Toda la informacion se plasmara en una hoja de recoleccion de datos (Anexo 2),
para posteriormente concentrar toda la informacién obtenida en esa hoja de
datos en una base de datos realizada previamente en el programa Microsoft
Excel. El analisis de la informacion se realizara en el programa estadistico IBM
SPSS version 24.0.

Analisis de la informacion.

Para la estadistica descriptiva se utilizaran frecuencias y porcentajes, ademas de
realizar medidas de tendencia central y dispersion.

Para la estadistica inferencia se realizara para el analisis de diferencias entre grupos se
utilizé t de Student o U-Mann-Whitney para variables cuantitativas, o Ji cuadrada de
Pearson y/o prueba exacta de Fisher para variables cualitativas.

El valor estadistico que se tomé fue P<0.05.



Logistica.

Recursos Humanos:

Dr. Rodolfo Gregorio Barragan Es el investigador principal. Fue el encargado de
Hervella supervisar el trabajo de campo y la recoleccion de la

infomacién. Contribuira en las conclusiones del estudio.

Dr. Jorge Quiroz Williams Asesor metodolégico y Tutor de tesis. Fue el encargado
del analisis estadistico de los resultados, asesoria y
tutoria metodolégica. Ademas de publicar los resultados
en alguna revista médica cientifica arbitrada de

preferencia indexada.

Dr. Rolando L6pez Soto Tesista. Fue el encargado de la busqueda de la
informacién, redaccién de los antecedentes y del
protocolo de investigacidn, realizacion de las pruebas de
campo, recopilar la informacion, asi también contribuy6
en el andlisis de los resultados. Ademas de la redaccion
de los resultados, discusién y conclusiones, en un
documento final, el cual le sirvi6 como tesis para

obtencién de grado académico.

Recursos Materiales:

1) Hojas de Papel para la impresién de las hojas de recoleccion de datos.

2) Boligrafos.

3) Paqueteria Microsoft Office (Word, Excel y Powerpoint).

4) Programa estadistico IBM SPSS version 24.0.

5) Computadora de escritorio de la Jefatura de Division de investigacion, laptops
personales.

6) Impresora de la oficina de la Direccion de Educacién e Investigacion en Salud de la
UMAE.

7) Material de fibra de vidrio para aparato circular.

Recursos Financieros

No se requirié financiamiento externo, se cubrié con recursos propios del instituto.



‘7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Primer Segundo Tercer Cuarto Quinto Sexto mes

mes mes mes mes mes

PRESENTACION
DE PROTOCOLO

ACEPTACION DE
PROTOCOLO

RECOLECCION
DE DATOS

PRESENTACIO DE
AVANCES

ANALISIS DE
DATOS

PRESENTACION
DE RESULTADOS




8. ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo de investigacion se realizar4 en el registro de poblacién mexicana, con
base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de investigacion para la
salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexi-
canos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacion en seres
humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la
ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a la salud. Capitulo Gnico, con-
tenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los cddigos internacionales de
ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de
la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la Gltima en-
mienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde
se establece que deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimi-
dad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental y su personalidad. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la in-
formacion, el médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferi-
blemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consenti-
miento no se puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y

atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en investiga-
cion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro electrénico de la

coordinacién de investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificara la historia natural de los presentes asi co-
mo los procesos y tratamientos. Se tomard la informacion de fuentes directas por lo que Si se
requiere de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009 del IMSS

gue establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el
personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuiria a mejorar
el proceso de atencién clinica y quirtrgica de los pacientes con fracturas de tobillo AO 44B, al
integrarlos a un programa de rehabilitacion temprana , lo cual contribuira a dar elementos pa-
ra la atencion de los pacientes y pautas para el mejoramiento de la calidad de atencion a los

derechohabientes del instituto.



Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion pu-
blicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo 17 en el Numero |l se
considera una investigacion con riesgo minimo ya que se emplearan procedimientos co-

munes en exdmenes fisicos o tratamiento rutinarios.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Guberna-
mental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy general que regu-
la la obtencion, transmision, uso y manejo de los datos personales en posesion de dependen-
cias y entidades federales, asi como en la declaracién de la AMM (Asociacion Médica Mun-
dial) sobre las consideraciones éticas de las bases de datos de salud y los biobancos, adop-
tada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revi-
sada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la
informacion obtenida del presente protocolo sera solo con fines de la investigacion. Los datos
obtenidos de los pacientes no se haran publicos en ningiin medio fisico o electrénico. El res-
guardo de la informacion personal de los pacientes se guardara en una carpeta fisica, en la
Division de Investigacion en Salud, quedando para su resguardo por 5 afios, posteriormente

sera guardada en un archivo de descarga.

El material utilizado fue donado personalmente al investigador sin fines de beneficio propio,

con el objetivo de utilizarlo en medida a el proyecto de investigacion.



9. RESULTADOS.

En el periodo de 30 Julio 2020 a 1 de agosto 2021 en la UMAE HTYOP, se obtuvo una muestra
de 30 pacientes con fractura de tobillo AO 44B. En la distribucion por sexo fueron 11(36.7%)
hombres y 19 (63.3%) mujeres. La media de edad fue de 42.5 afios (DE: 12.2, Rango: de 18-
59).

En cuanto a la ocupacion fueron 15 (50%) obreros, 3 (10%) comerciantes, 7 (23.3%) amas de
casa, 1 (3.3%) jubilado, 1 (3.3%) estudiante, 3 (10%) profesionistas (Grafico 1).

El tiempo de seguimiento a las 6 semanas del inicio del tratamiento de rehabilitacion temprana
con apoyo precoz donde se procedié al retiro del aparato circular de fibra para verificar
evolucion final del tratamiento y aplicacién de nuestras hojas de recoleccion de datos ( AOFAS,
EVA, indice Barthel), se observo que del total de la muestra ,27 (90%) pacientes ya referian
haber sido dados de alta de la consulta externa y solamente 3(10%) pacientes refirieron que
fueron citados nuevamente a valoracidén, toda la muestra se egresd del tratamiento de

rehabilitacién a las 6 semanas (Tabla 1).

De las fracturas de tobillo que entraron dentro de nuestros criterios de inclusién, y fueron
estudiadas se observé una incidencia de presentacion de acuerdo a la clasificacion de AO,
2(6.7%) 44B1.1, 10(33.3%) 44B1.2, 10 (33.3%) 44B2.1, 6(20%) 44B2.2, 2(6.7%) 44B3.1,
siendo el porcentaje mas alto y mas representativo en nuestro estudio 44B1.2, 44B2.1, todos

evolucionando de manera satisfactoria durante el tratamiento (Tabla 1).

De los tobillos dentro de nuestros criterios de inclusién estudiados en este protocolo, se
observd que la lateralidad de la lesion (derecho-izquierdo), solamente 10(33.3%) pacientes
tuvieron fractura de tobillo derecho, mientras 20(66.7%) pacientes predomino la fractura de lado

izquierdo.

Se observé que en el indice de Barthel a las 6 semanas del tratamiento quirdrgico el grado de
dependencia funcional del paciente fue en toda la muestra satisfactorio, obteniendo asi el 100%

con resultados independientes en actividades de la vida cotidiana (Tabla 1).

AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) siendo una escala para evaluar dolor,
funcion, alineacién en pacientes postquirdrgicos de tobillo, cuya puntuacién maxima es de 100
puntos, nuestros pacientes estudiados se observd que de los 30 a las 6 semanas de
seguimiento y retiro del aparato circular de fibra 12(40%), obtuvieron resultado excelente,
15(50%) Bueno, 3(10%) Regular (Grafico 2), dandonos cuenta de manera objetiva, que la
marcha, movilidad ante pie , retro pie, estabilidad del tobillo, actividad y dolor, no se vio
afectada por la inmovilizacion por el aparato circular de fibra de las 3 a 6 semanas, obteniendo

mayor independencia por parte del paciente (Tabla 1).

El dolor que se present6 durante el inicio del apoyo precoz durante la rehabilitacion temprana,



desde la tercera semana a la 6ta semana, observando que los pacientes refirieron de acuerdo
a la escala visual analoga (EVA), sin dolor, con puntuacién de “0” 5(16.7%) pacientes, dolor
leve con puntuacién “1” 4(13.3%), dolor bajo controlado con AINE’S con puntuacion de “2” 18
(60%), dolor moderado con puntuacién “3” 2(6.7%), y dolor persistente e incobmodo con
puntuacion “4” 1 (3.3%) (Tabla 1).

Los pacientes tratados quirirgicamente y con inicio de apoyo temprano, no presentaron
ninguna complicacién biolégica ni mecanica durante el tiempo de la rehabilitacién temprana que
comprendié desde la semana 0 posquirirgica y a las 6 semanas de seguimiento en el

tratamiento (Tabla 1).

En el analisis bivariado, observamos que el tiempo de seguimiento a las 6 semanas y retiro del
aparato circular de fibra y evaluacion posterior, los pacientes presentaban en la escala de
AOFAS excelente 12(40%), Bueno 13(43.3%), Regular 2 (6.7%), un total de 27 pacientes de
nuestra muestra con predominio de un resultado excelente a bueno y dados de alta por
consulta externa y de nuestro tratamiento de rehabilitacion precoz, los 3 pacientes restantes
que se le retiro el aparato circular de fibra pero aun no dados de alta de consulta externa, 2

obtuvieron resultados bueno, 1 regular (Tabla 2).

Analizando por otra parte a nuestra muestra total en este estudio, se observé que a las 6
semanas de finalizacién de tratamiento con el apoyo precoz, en AOFAS siendo una escala para
evaluar dolor, funcién, alineaciéon en pacientes postquirdrgicos de tobillo, una vez aplicando
dicha escala para valorar los parametros antes mencionados, se observd que el paciente
represento de acuerdo a escala visual analoga, sin dolor con puntuacion de “0”en EVA: 1
excelente,3 bueno, 1 regular (total =5), con dolor apenas perceptible puntuacion “1” en EVA: 3
excelente, 1 bueno ( total= 4), Dolor bajo controlado con aine puntuacion “2” en EVA: 8
excelente, 9 bueno , 1 regular ( total=18), dolor persistente puntuacion de “3” en EVA: 1 bueno,
1 regular ( total=2), dolor persistente e incomodo puntuacién “4” en EVA:1 bueno ( total =1)
(Grafico 3), observando que los 30 pacientes estudiados tuvieron un resultado predominante de
dolor bajo controlado con analgésicos y antiinflamatorios , no incapacitante, y un minimo del
estudio con un dolor persistente o incomodo. Se realizé una prueba U de Mann Whitney (a:0.95
= 95%) la cual obtuvo : 0.64, la cual esta por debajo del valor critico (1.96) por lo tanto tiene un

nivel de confianza para la aceptacion de la hipotesis (Tabla 3).

En otro anadlisis realizado donde se capturo del total de la muestra (N=30) el indice de masa
corporal de acuerdo a formula (peso/talla?) y categorizandolos en desnutricion (<18.5), peso
normal (18.5-24.99), sobrepeso (>25), obeso (>30), se observé que la relacion con la escala de
AOFAS a las 6 semanas de seguimiento no hubo ningun paciente con datos de desnutricion,
los resultados excelentes 12(40%) obtenidos de pacientes del total de la muestra fue: 1(3.33%)
peso normal, sobrepeso 6(20%) y obesidad 5(16.6%). Con resultado bueno 15(50%) del total
de la muestra fue: 6(20%) peso normal, 5(16.66%) sobrepeso, 4(13.33%) obesidad. Pacientes



con resultado regular 3(10%) del total de la muestra fue: 2(6.66%) peso normal, 1 (3.33%)
obesidad (Tabla 4).

Por otra parte al comparar el indice de masa corporal con escala visual analoga (EVA),
encontramos que a las 6 semanas de haber finalizado el tratamiento de la rehabilitacion precoz
con el apoyo temprano, los pacientes con IMC normal(18.5-24-99) que tenian en la escala EVA
“0” fueron 2(6.66%), EVA “1” 1(3.33%), EVA “2” 5(16.66%), EVA “3” 1(3.33%), EVA“4” 0. Ahora
los pacientes con sobrepeso (>25-29.99 IMC) que tenian un escala de EVA de “0” fueron:
1(3.33%), EVA “1”3(10%), EVA*2” 6(20%), EVA “3” (0), EVA “4” 1(3.33%). Los pacientes con
obesidad (>30 IMC) el porcentaje obtenido en puntuacién de EVA “2” 7(23.33%), “3” 1 (3.33%),
teniendo el resultado mas frecuente con dolor EVA 2 representando dolor bajo, tolerable,
controlado con AINE (Tabla 4).



N=30 n %

SEXO

HOMBRE 11 36.7
MUJER 19 63.3

OCUPACION
OBRERO 15 50.0
COMERCIANTE 3 10.0
AMADECASA 7 233
JUBILADO 1 3.3
ESTUDIANTE 1 3.3
PROFESIONISTA 3 10.0

Clasificacion AO 44B

44B11 2 6.7
44B1.2 10 333
44B2.1 10 333

44B2.2 6 20.0
44B3.1 2 6.7

Tabla 1. Variables sociodemograficas de pacientes con fractura de tobillo A/B de Weber manejados con rehabilitacion precoz con

apoyo temprano con aparato circular de fibra en hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla.

Tiempo de seguimiento

N=30
6 semanas >6semanas Total % P*
n=27 n=3
Escala AOFAS a las 6 semanas del tratamiento
Excelente  12(44.4%) 0 12 40
Bueno  13(48.14%) 2(66.6%) 15  43.3 0.000*
Regular 2(7.4%) 1(33.3%) 3 6.7

Escala de EVA a las 6 semanas del tratamiento
0  5(18.51%) 0 5 16.7
1 3(11.11%) 1(33.33%) 4 10.0

2 16(59.25%)  2(66.66%) 18 533 0.371
3 2(7.4%) 0 2 6.7

4 1(3.7%) 0 1 33

*Ji cuadrada de Pearson.

* P significativa <0.05
Tabla 2. Comparacién del tiempo de seguimiento con los resultados funcionales de los pacientes con fractura de tobillo A/B de Weber
manejados con rehabilitacion precoz con apoyo temprano con aparato circular de fibra.



Escala AOFAS alas 6 semanas del tratamiento
N=30

Excelente Bueno Regular Total p*
Escala de EVA alas 6 semanas del tratamiento

SINDOLOR  1(3.33%) 3(10%) 1(3.33%) 5(16.6%)
LEVE 11(36.66%)  11(36.66%)  2(6.66%) 24(80%) 0.371
MODERADO 0 1(3.33%) 0 1(3.33%)

Tabla 3. Comparacién de escala AOFAS y presencia del dolor a las 6 semanas de finalizacién tratamiento de rehabilitacion precoz.

N=30 Indice de Masa Corporal

Normal Sobrepeso Obesidad Total p*
Escala AOFAS alas 6 semanas del tratamiento

Excelente  1(3.33%) 6(20%) 5(16.66%) 12(40%)
Bueno 6(20%) 5(16.66%)  4(13.33%) 15(50%) 0.207
Regular  2(6.66%) 0 1(3.33%) 3(10%)
Puntuacion numérica de Escala de EVA alas 6 semanas del tratamiento
0 2(6.66%) 1(3.33%) 2(6.66%) 5(16.66%)

1 1(3.33%) 3(10%) 0 4(13.33%)
2 5(16.66%)  6(20%)  7(23.33%)  18(60%)
0.566
3 1(3.33%) 0 1(3.33%)  2(6.66%)
4 0 1(3.33%) 0 1(3.33%)

“Ji cuadrada de Pearson.

Tabla 4. Comparacién del IMC con escala AOFAS y EVA a las 6 semanas de finalizacion tratamiento de rehabilitacién precoz.
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Grafico 1. Ocupacion laboral de los pacientes en HTO Puebla.
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Grafico 2. Calificacién obtenida con escala AOFAS a las 6 semanas de tratamiento.



DISCUSION.

La gran mayoria de los cirujanos ortopedistas, en el manejo postquirdrgico de la fractura de
tobillo, suelen tener cuidado con la descarga de peso y el apoyo para evitar la pérdida de la
reduccion, desplazamiento o algun fracaso en el implante. El promedio del tiempo de
diferimiento se da entre las 6 a 12 semanas, impactando de manera laboral, asi como en la

calidad de vida de los pacientes.

Las fracturas de tobillo representan el 33% de todas las fracturas de las extremidades
inferiores, siendo el mecanismo de lesiébn mas frecuente el de supinacién externa (B de Weber)
requiriendo intervencién quirdrgica. A pesar de la resolucién de la fractura y la consolidacion
Osea, la recuperacion de la funcién se desacelera con el tiempo y puede incluso ser incompleta
y tardada, con disminucién de los arcos de movilidad, perdida de la independencia del paciente
para sus actividades cotidianas y sobre todo dificultad para la marcha, teniendo que iniciar de
manera tardia y reeducacién de la misma para rehabilitar la propiocepcion nuevamente
(2,14,15,18).

Las repercusiones clinicas del apoyo precoz mediante rehabilitacion temprana en fracturas de
tobillo continua siendo incierta y en estudio. Hay varios factores que se deben de tomar en
cuenta antes de iniciar con este tipo de tratamiento como: el examen clinico, enfermedades de
base o alteracion en el proceso de cicatrizacion (4,18,23). En nuestro estudio excluimos a los
pacientes con alguna comorbilidad crénica que retarse la cicatrizacion y la propiocepcién, como
lo son la insuficiencia venosa donde por medio de la escala de CEAP no se captaron pacientes
con datos de insuficiencia venosa grado C IlI- ll, de los (N:30) pacientes solamente se observo
que 6 pacientes, obtuvieron datos de insuficiencia venosa grado Cl no alterando ninguna
evolucion clinica de nuestro paciente en cuanto a la cicatrizacién de la herida y la diabetes
mellitus. También se considerd como un factor importante, para el apoyo temprano, a la calidad
de los tejidos blandos, ya que estos también se asocian a una mayor reticencia en el permitir la

carga temprana (4).

Hay diferentes manejos en las fracturas de tobillo, asi como diferentes programas de
rehabilitacion siendo todavia controvertidos, esto debido a que aun continia en estudio el
proceso de la rehabilitacion temprana con apoyo precoz por el miedo de que se presente
alguna complicacion. Consideramos esencial una buena seleccion de pacientes para el uso de
esta terapia en el manejo postquirdrgico de las fracturas de tobillo, debido a que hay una
reduccion significativa en el tiempo de incapacidad y de los efectos secundarios a una

inmovilizacion prolongada, por lo tanto favorece la recuperacion rapida y funcional de la



articulacion. Al referirnos en la adecuada seleccién de los pacientes, se debe de tomar en
cuenta las enfermedades crénicas y el rango de edad(22,23,24) .En un estudio realizado en el
centro médico universitario de Utrecht, Holanda, en pacientes postoperados de tobillo que son
integrados a un programa de apoyo temprano, se encontré que los factores asociados a las
complicaciones postquirurgica, se aquellos debidos a causas no relacionadas con el acto
quirurgico.(11,12,13). Por lo tanto, los factores relacionados con la fractura y aquellos
relacionados con el paciente son importantes en la seleccion del tratamiento postquirdrgico de
las fracturas de tobillo. En este estudio se demostr6 que la edad del paciente (270 afios) es uno
de los factores de riesgo significativos para las complicaciones relacionadas con la herida (OR:
2,395, 95% IC, rango: 1.5- 3.5). La media de edad en nuestro estudio fue de 42.5 (DE: 12.2,
Rango 18-59).

La edad avanzada suele ir acompanada de diabetes; sin embargo, en la poblacién mas joven,
la prevalencia de la diabetes también ha aumentado. La diabetes influia en la microcirculacion
y, por tanto en la cicatrizacion de las heridas. Sin embargo, la diabetes sélo fue indicativa de un
mayor riesgo de complicaciones en el estudio (p = 0,086).(21,22) Otro factor que suele
asociarse a las complicaciones de las heridas debidas al compromiso vascular es el
tabaquismo (2,14,18,21). En el presente estudio, el tabaquismo se confirmé como un factor de
riesgo para la aparicion de complicaciones en las heridas. En nuestro estudio este factor no se
tomd como criterio de exclusion, pero se observé que un numero de 7 pacientes de la muestra
total (N:30) en interrogatorio directo al momento de su ingreso hospitalario en urgencias,
confirmaron tener habito tabaquico positivo, esto no mostrando diferencias en la cicatrizacion

obtenida en nuestro total de la muestra.

En un estudio multicentrico similar a nuestro estudio donde se tomaron 3 regimenes de
cuidados postoperatorios siendo: en un inicio pos operado inmovilizacién sin carga de peso con
muletas posterior inicio de ejercicios activos de tobillo sin yeso y sin ortesis, continuando con
marcha protegida con yeso sur podalico con carga de peso a tolerancia durante 6 semanas se
describe efectos positivos de un programa de entrenamiento individualizado. Hay literatura
donde describen los pacientes menores de 40 anos tienen beneficios adicionales positivos con
programa de rehabilitacion precoz,otro estudio no pudieron demostrar beneficios adicionales de
un programa de ejercicios supervisados por la muestra por ser insuficiente(22,23). En nuestro
estudio encontramos que el tipo rehabilitacion que se utilizé de manera indivualizada en las
fracturas de tobillo presentaron efectos positivos y beneficios al iniciar el apoyo temprano desde

la tercera semana postquirdrgica hasta la sexta semana de seguimiento.



En las fracturas AO 44B, el porcentaje mas alto y mas representativo en nuestro estudio fueron
las 44 B1.2 y 44B2.1.

Hastie describié que el uso de férulas y el inicio de movilidad de manera temprana, tiene bajo
riesgo de complicaciones y buenos resultados clinicos (4), se observé al igual que en nuestro
estudio que permitir la carga temprana en fracturas uni maleolares y bimaleolares que no
tengan afeccion a sindesmosis tuvieron buenos resultados clinicos, sin presencia de

complicaciones evidentes.

Ahl y Finsen y cols al utilizar la forma de inmovilizacién con yeso, en nuestro caso fue con un
tratamiento a base de un aparato circular de fibra, no se observé ni se encontré diferencias en
cuanto a los acontecimientos adversos. La carga de peso temprana favorecié la mejora de la
dorsiflexion a los 6 meses.(22) Nosotros en nuestro estudio observamos que la dorsiflexion
dorsal no se vio afectada ni los arcos de movilidad con una inmovilizacion a las 6 semanas. En
cuanto a la funcionalidad, con la escala de AOFAS, a las 6 semanas, los resultados fueron

buenos a excelentes en 83.3% de los pacientes (P=0.000).

En un estudio realizado en Bélgica (2007) por Gul y cols(23), observaron que la combinacién
de tratamiento funcional y soporte de peso temprana reducia la atrofia de los tejidos blandos y
el desarrollo de osteoporosis, y asi también se preserva mejor el rango de movilidad del tobillo.
Nosotros encontramos que los cambios loco regionales se ven afectados con la inmovilizacién

prolongada.

Ahl y cols (4) describieron que los pacientes que se les inmovilizaba con una ortesis con
soporte de peso en comparacién a pacientes que se les inmovilizaba con una férula dorsal sin
carga de peso, encontraron mas acontecimientos adversos menores presentados como
irritacion de la piel, infeccién superficial, en el grupo de personas que apoyaban o soportaban el
peso de manera temprana. Nosotros no encontramos complicaciones o eventos adversos
menores con el uso de aparato circular de fibra como los mencionados en la observacion por

Ahly cols.

Estudios cualitativos (4,6,8) fue se han realizado sobre los efectos psicosociales de las
fracturas de tobillo, los pacientes que no apoyan, hay un retraso en sus actividades diarias
personales como el aseo, y ponen en pausa su vida afectando asi su estado de animo y su
independencia en comparacion con pacientes que se les permitio el inicio de apoyo temprano

del peso.



En nuestro estudio se observo que ningun paciente presenté desplazamiento de la fractura al
ser egresados de la consulta externa a las 6 semanas de evolucién. El uso de una ortesis o
yeso para la deambulacion, esto ayudando para el apoyo en la fases de la marcha, evitando las
dos fases de la marcha que incrementan la fuerza a la articulacion a la deambulacion,
despegue o al apoyar el talén superior al peso corporal, dejando el pie en fase de
bipedestacién neutra, disminuyendo la fuerza de apoyo menor a el peso corporal, esto
permitiendo la carga segura y gradual de la articulacion , evitando al igual los movimientos

distorsivos que se pudieran presentar de manera no controlable(1).

Se observd que la mayoria de los pacientes estudiados tuvieron indice de independencia del
100% a las 6 semanas de acuerdo con la escala de Barthel. La mayoria fue dado de alta de la
consulta externa con deambulacién normal, sin dolor o con dolor bajo controlado con AINEs,
con arcos de movilidad aceptables, y dados de alta para su integracién a actividades laborares
a las 6 semanas. Resultados similares fueron obtenidos en un estudio que se realizé en el
departamento de ortopedia del hospital universitario de St. Olga en Grecia (2003), donde se
determiné que con el apoyo temprano se puede promover la consolidacion completa de la
fractura, permite al paciente independencia y realizar sus propias actividades en un tiempo
mucho menor que con el tratamiento donde se difiere el apoyo y sin inmovilizacion con una
ortesis (22,23). En un ensayo clinico controlado aleatorio multicéntrico realizado en Canada
(2017) se observd que los pacientes con carga de peso con proteccion o sin proteccion
mostraban una integracién a sus actividades laborales mas temprana con una media de 4.1
semanas y un retorno a sus actividades deportivas con una media de 8.9 semanas. La
consolidacién radiografica se alcanzd en todas las fracturas, no hubo diferencias en las
puntuaciones de calidad de vida, y no se presentaron complicaciones en ambos grupos. La
valoracién del impacto econdmico y la reintegracion a actividades deportivas no fueron
variables (2,4,9).

Diversos autores sugieren que con regimenes postoperatorios de carga temprana hay una
reincorporacién al trabajo en menos tiempo. En nuestro estudio disminuimos el tiempo de
incapacidad a 6 semanas, donde lo habitual es que el derechohabiente se encuentre con

incapacidad prolongada de 8 a 12 semanas aproximadamente.

Las fortalezas de este estudio es el primero de este tipo realizado en México y en
Latinoameérica, con una muestra representativa de la poblacion mexicana en grupos de edad

economicamente activos, con resultados funcionales y de dependencia.

Las debilidades de este estudio son que se requiere de una mayor muestra, ademas de que no
se hiso una comparacion con un grupo de control con tratamiento convencional (sin apoyo ni

inmovilizacion), ademas del seguimiento con resultados funcionales al afo, ademas de no



medirse las implicaciones econdmicas tanto directas como indirectas del tratamiento propuesto,
ademas de que no se midid la calidad de vida. También ampliar el rango de edad, e incluir a
pacientes con patologias controladas o que no tengan complicaciones vasculares periféricas.

Se propone realizar un nuevo estudio comparativo de las dos técnicas (con apoyo total e
inmovilizacion vs sin apoyo total ni inmovilizacién), ademas de medir los resultados clinicos y
funcionales, realizar un estudio econdmico de costo/efectividad o costos directos del
tratamiento. Ademas de ampliar la muestra y el tiempo de seguimiento (12 meses), e incluir

encuestas de calidad de vida.



CONCLUSIONES.

La terapia de rehabilitacion precoz y apoyo temprano en fracturas de tobillo A/B Weber , de-
mostré ser benéfica para nuestros derechohabientes en el transcurso de este estudio, logrando
la independencia total, disminuyendo en tiempo de inhabilitacién, reintegrandose a sus activi-
dades laborales en menor tiempo, a las 6 semanas del inicio de su padecimiento y termino de
la terapia, sin necesidad de su envio a terapia fisica y rehabilitacion, dados de alta con un dolor
minimo referido o nulo, y con arcos de movilidad y marcha sin alteraciones, con una escala
AOFAS en su totalidad con resultado bueno, este estudio no fue su objetivo la comparacién con
otra muestra donde se observara el tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de inhabilitacion o
costo del derechohabiente y su comparacion de su evolucién con el tratamiento convencional ,
por lo que este estudio hace apertura a nuevas investigaciones y al inicio de implementacion de

esta terapia de rehabilitacion a fracturas de tobillo.
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Anexos:

INDICE DE BARTHEL Y MODIFICACION POR GRANGER SE APLICARAALAS 6
SEMANAS POSTQUIRURGICAS

Cuadro |. Indice de Barthel (IB) version original
en espanof*?

Comer 10 = Independiente para subir y bajar

0 = Inca paz Vestirse y desvestirse

5 = Necesita ayuda para cortar, extender mantequilka, 0 = Dependiente

usar condimentos, etc. 5 = Necesita ayuda, pero puede hacer b mitad aproxi-
10 = Independiente (la comida esta alalcance de b mano) madamente, sin ayuda

Trasladarse entre h sl y la cama 10 = Independiente, incluyendo botones, cremalleras,

cordones, atc.

Control de heces

0 = Incontinente (o necesita que le suministren enema)
§ = Accidente excepcional {uno/semana)

10 = Continente

0 = Incapaz, no se mantiene sentado
5 = Mecesita ayuda importante (una persona entrenaca
o dos personas), puede estar sentado
10 = Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o

ayuda verbal) Ceontrol de orina

15 = Independiente 0 = Incontinente, o sondado inapaz de cambirse b
Aseo personal bolsa

0 = Necesita ayuda con el aseo personal 5 = Accidente excepcional (maximo uno/24 horas)

5 = Independiente para lavarse h cara, las manos y los 10 = Continente, durante al menaos 7 dias

dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete

0 = Dependiente

5= Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
10 = Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
Banarse/Ducharse

0 = Dependiente

5 = Independiente para banarse o ducharse
Desplazarse

0 = Inmovil

5 = Independiente en silla de ruedas en 50 m

10 = Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o
verbal)

15 = Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo
de muleta, excepto andador

Subir y bajar escaleras

0 = Incapaz

5 = Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier
tipo de muleta

Total = 0- 100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Cuadre . fndice de Barthel modificacion de Granger. con IS5 actividades y 3 niveles de puntuacion®

indice de autocuidado Independencia Con ayuda Deperndencia
I. Beber de un vaso 4 ] 0
2. Comer & ] v}
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
&, Vestirse de cintura para abajo 7 Bl 0
5. Colocarse protesis o aparato ortopedico o -2 i}
6. Aseo personal 5 ] o
7. Lavarse o banarse -3 ] o
8. Control orina 10 5 0
9. Control heces 1o 5 0
indice de movilidad

10. Sentarse y levantarse de la silla I5 7 v}
11. Sentarse y levantarse delretrete & 3 0
12. Entrar y salir de la ducha I 0 0
13. Andar 50 metros sin desnivel 15 10 o
14. Subir y bajar un tramo de escaleras 10 5 o
I15. 5Si no anda: mueve la silla de ruedas 5 0 0




SCORE DE AOFAS PARA TOBILLO Y RETROPIE SE APLICARA A LAS 6
SEMANAS POSTQUIRURGICAS.

TABLA 1: SCORE DE AOFAS PARA TOBILLO
Y RETROPIE
DOLOR 30 punitos
Ausente 0
Leve - Ocasional 30
Moderado - Diario 20
Severo - Siempre presente = o
FUNCION 50 punios
A- ACTIVIDAD
Sin limitacion 1L}
Sin imatacidn de la actividad de la vida diana. Limitacion o ) T
L & eaxuwdda&livuhnﬁ.uymm 4
Severa limitacido. Muletas - Andador - Silla de rvedas - Ortesis. 0
B-DIS A ADA (CUADRAS)
Misde 6, s
4.6, 3
1- 3 2
1 U}
C- SUPERFICIE DE MARCHA
Cualquiera s
Algunas difcultades en desparcy \7 plano inclinado. 3
Severa dificuliad —— 0
Q
Ninguna. s
Notable . K}
Maraads. = (1]
E- MOVILIDAD SAGITAL
Normal (30* o mis). 8
Moderada restricchon (13 - 297, 3
Severa restnceidn émeaa de 15°). 1)
MOVILIDAD RETROP IE (INVERSION - EVERSION)
Normal (75 - 100 %). 3
Moderada restriccién (25 - 74 %) % ). 3
stnccidn ( del 38 @), 0
G- ESTABILIDAD DEL TOI BILLO
Estable. L]
Incstabic. o
ALINEACION 10 puni
Buena. Pie plant, . Pie bicn alincados. 10
gl Fic m@m Ty S g :
WMMM o
A 100




ESCALA VISUAL ANALOGA SE APLCIARA A LAS 6 SEMANAS POSTQUIRURGICAS.

' ' ' ) ' | ' ' ' 1 '
B: 2 2 3 | 35 ' T B 1B
' | ' [ | | I ' ' | [
~ - — Pl .
.. .. . ’: . i ’ 4 :
\._/ ~ - - - — ’ o — .; :
Dolor Doler Delor £l peor dolor,
::‘" :’“" m persistente.  angustiante y intenso riaportatie,
o te = tedrible e5Pantoso horrerssa




Hoja de recoleccion de datos: TRABAJADORES
‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Im “INDICE DE BARTHEL SE APLICARA A LAS 6 SEMANAS POSTQUIRURGICAS”

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

FAVOR DE MARCAR CON UNA (X) LARESPUESTA CORRECTA

NSS: 1) ¢Qué tanto se le dificulta realizar la funcién de comer?

Edad: Incapaz de realizar la funcién de comer ()

Sexo: Hombre  Mujer Necesita ayuda para cortar, extender la mantequilla, usar condimentos, etc. ()
Ocupacion; Independiente (la comida esta al alcance de lamano ()

2) ;4 Qué tan facil se le es trasladarse entre la sillay cama?

Incapaz, no se mantiene sentado ()

Necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado ()
Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
Independiente ()

3) &.Qué tanto necesita ayuda para realizar su aseo personal?

Necesita ayuda con el aseo personal ()

Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse ()
4) ;Qué tanta ayuda necesita para usar el retrete?

Dependiente ()

Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo ()

Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) ()

5) ¢ Qué tanto se le dificulta bafarse o ducharse?

Dependiente ()

Independiente para bafiarse o ducharse ()

6) ¢ Que tanto se le dificulta desplazarse por si mismo?

Inmévil ()

Independiente en silla de ruedaen50 M ()

Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) ()
Independiente al menos 50 M, con cualquier tipo de muleta, excepto andador ()
7) £Qué tanto se le dificulta subir y bajar escaleras?

Incapaz ()

Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta ()
Independiente para subiry bajar ()

8) ¢Necesidad de ayuda para vestirse y desvestirse?

Dependiente de alguna persona que le ayude ()

Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda( )
Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. ()

9) ¢Presenta algun problema para el control de heces?

Incontinente ()

Accidente excepcional (uno/semana) ()

Continente ()

10) ¢Presenta alguin problema para control de orina?

Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa ()

Accidente excepcional (méximo uno / 24 horas)

Continente, durante al menos 7 dias ()



[

©
IMSS

SECURIDAD Y SOLIDARIDAD $OCIAL

Hoja de recoleccion de datos: TRABAJADORES
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“INDICE BARTHEL, MODIFICACION DE GRANGER SE APLICARA A LAS 6 SEMANAS POSTQUIRURGICAS”

MARQUE CON UNA “X” EL ESPACIO ENTRE () LARESPUESTA CORRECTA

indice de movilidad

1) ;Qué tanto batalla para sentarse o levantarse de la silla?

Independiente ( ) Conayuda( ) Dependiente ()

2) ¢Qué tanto necesita ayuda para sentarse o levantarse del retrete?

Independiente ( ) Conayuda( ) Dependiente ()

3) ¢Se le dificulta entrar y salir de la ducha?

Independiente ( ) Conayuda( ) Dependiente ()

4) ;Qué tan dificil se le es andar 50 metros sin desnivel?

Independiente ( ) Conayuda( ) Dependiente ()

5) 2Qué tanto batalla para subir y bajar un tramo de escaleras?

Independiente ( ) Conayuda( ) Dependiente ()

6) ¢ Al encontrarse en silla de ruedas, que tanto necesita ayuda?

Independiente ( ) Conayuda( ) Dependiente ()
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IM$ “SCORE DE AOFAS PARATOBILLO Y RETROPIE SE APLICARA A LAS 6 SEMANAS POSTQUIRURGICAS”
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL “EVALUACION INDIRECTA”
NSS: SUMA
Edad: 40 PUNTOS
1) DOLOR
Sexo:  Hombre Mujer Ausente 40
Ocupacion: Leve — Ocasional 30
Moderado- Diario 20
Severo- Siempre presente 0
2) FUNCION 50 PUNTOS
A- ACTIVIDAD
Sin limitacién 10
Sin limitacién de la actividad de la vida diaria.
Limitacion deportiva 7

Limitacién en actividades de la vida diaria y deportes, baston 4
Severa limitaciéon. Muletas- Andador- Silla de rueda- Ortesis 0

B-  DISTANCIA MAXIMA CAMINADA ( CUADRAS)
Mas de 6 cuadras
4-6 cuadras
1-3 cuadras
Menos de 1 cuadra

oN B,

C-  SUPERFICIE DE MARCHA
Cualquiera
Algunas dificultades en terreno disparejo, escaleras,
plano inclinado
Severa dificultad

o w

D-  ANORMALIDAD DEL PASO
Ninguna
Notable
Marcada

o h o

E- MOVILIDAD SAGITAL
Normal (30 grados o mas)
Moderada restriccion (15 grados — 29 grados) 4
Severa restriccion (menos de 15 grados)

F- MOVILIDAD DEL RETROPIE ( INVERSION- EVERSION) 6
Normal (75- 100%)
Moderada restriccion (25-74%) 3
Severa restriccion (menor del 25%) 0

G- ESTABILIDAD DEL TOBILLO

Estable 8
Inestable 0

3) ALINEACION 10 PUNTOS
Buena- Pie plantigrado. Pie y retropié bien alineados 10
Regular. Pie plantigrado. Algunos grados de desalineacién. 5
Sin sintomas
Mala. Pie no plantigrado. Severa desalineacion. 0

Sintomatico.



Hoja de recoleccion de datos: TRABAJADORES
‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
IM$ “ESCALA VISUAL ANALOGA SE APLCIARA A LAS 6 SEMANAS POSTQUIRURGICAS”

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD S0CIAL “TACHAR LA CARITA Y MARCAR EL NUMERO DE ACUERDO A DOLOR QUE USTED SIENTE”
NSS:
Edad:
Sexo:  Hombre Mujer
Ocupacion:
] | ' | L | L | ] ! '
y' 3 L ! G
U SO R 4 S 72 @ 919
' ! ' ! | | | ! ' ! '
. . 'l >, o I\
. . . .. . ~ ; f N
) ’
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Sin Dolor baie ¥ Dolor Doder Dalar El peor c?.lo A
dolor desaaradable persistente. ngustiante y ntenso miaportatle,
e IncOmco tesrible e5PIntoso horrerssa
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Im Carta de consentimiento informado para partici ion en p los de it i ion (adultos)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $CIAL

Evolucién clinica de los pacientes pos quirirgicos con AO 44B1.1, 44B1.2, 44B2.1, 44B2.2, 44B3.1
manejados con rehabilitacion precoz mediante apoyo temprano e inmovilizador con aparato circular de
fibra

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS "Manuel Avila Camacho’

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio: Evitar cambios locales a nivel de tobillo operado y inmovilizado que pudieran afectar la rehabilitacién y
evolucién posterior a la cirugia.

Procedimientos: Colocacion de aparato de fibra y apoyo temprano con apoyo de huarache de rehabilitacion

Posibles riesgos y molestias: Aflojamiento o desanclaje de material tornillos y placa , separacion de trazo de fractura, rotura del
material placa o tornillo, Dolor crénica , Necesidad de nueva intervencion quirdrgica, que se abra cicatriz
quirtrgica, envejecimiento prematuro de la articulacion, Inflamacion crénica ,infeccion COVID-19,Infeccion
de herida quirirgica

Posibles beneficios que recibira al participar en Rehabilitacién precoz con apoyo temprano de tobillo afectado, evitar atrofia de musculatura y ligamentos,
el estudio: enfermedad de sudeck, artrofibrosis, retraso de rehabilitacion, evitar disminucién de arcos de movilidad o
rigidez, incapacidad prolongada

Informacién sobre resultados y alternativas de No apoyo durante 6 semanas e inicio de rehabilitacion en dicho tiempo. No aceptar estudio propuesto.
tratamiento:
Participacion o retiro: Sera participe de la investigacion con derecho de poder retirarse del mismo en cualquier momento por

decision propia

Privacidad y confidencialidad: Los resultados obtenidos, asi como informacién del derecho habiente sera totalmente confidencial.

Declaracién de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afios tras lo cual se destruira la
misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Rodolfo Barragan Hervella, Dr. Jorge Williams Quiroz
Colaboradores: Dr. Rolando José Lépez Soto

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, correo electrénico:
cainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio.

Clave: 2810-009-013
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