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0 Resumen: 
Introducción: La fractura de tobillo se define como la perdida de la continuidad ósea de la tibia y 
peroné a nivel distal, con o sin lesión articular o ligamentaria. Es más frecuente en hombre jóvenes 
y mujeres de edad avanzada. Se han reportado cortos hasta por 32400 pesos por paciente. Se han 
reportado que la funcionalidad del tobillo está en relación con el tipo de fractura y tratamiento, 
diabetes, obesidad, tabaquismo, edad y rehabilitación temprana. La identificación de los factores en 
nuestra población nos permitirá establecer estrategias para mejorar la oportunidad de la atención, 
teniendo impacto en la discapacidad del paciente, costos, reintegración laboral y mejoría de la 
atención y calidad de esta 
 
Objetivo:  
Identificar los factores asociados a funcionalidad en pacientes con fractura de tobillo cerrada. 
 
Material y Método:  
Estudio observacional, retrospectivo, se incluyeron expedientes de personas  con diagnóstico de 
fracturas de Tobillo ingresados a rehabilitación entre enero  a Diciembre del  2020  en la Unidad de 
Medicina Física y Rehabilitación Norte, se capturó la edad, sexo, Índice de masa corporal (IMC), 
tabaquismo, días de Incapacidad, mecanismo de lesión, tipo de tratamiento, tiempo de estancia den 
rehabilitación, tipo de fractura y funcionalidad, para determinar la asociación se utilizó Chi2 y t de 
Student y posteriormente se realizó un análisis multivariado con regresión logística binaria. 
 
Resultados:  
La edad promedio de los sujetos fue de 44.51 años ( en el rango entre 18-91 años) el género 
femenino fue el predominante encontrándose un promedio de  53.2%,  el IMC promedio fue el 
establecido como sobrepeso (IMC 28.78),  66% realizaba una actividad laboral remunerada, el 59.8% 
recibió tratamiento quirúrgico, el tiempo de incapacidad promedio fue de 140 días, los factores 
asociados a funcionalidad de manera independiente fueron la edad, la escala de percepción del 
dolor, la dorsiflexión y flexión plantar al ingreso de rehabilitación.  
 
Conclusiones:  
El presente estudio logro determinar que la edad ( población joven) dorsiflexión, flexión plantar y 
dolor al ingreso de rehabilitación son  los factores que se asocian a funcionalidad en pacientes con 
fractura de tobillo por lo que estos datos deberían ser identificados de manera prioritaria y  
registrados correctamente en el expediente clínico para poder establecer un programa de 
rehabilitación óptimo, llevar a cabo el seguimiento adecuado, poder identificar de manera temprana 
complicaciones y establecer un pronóstico de cada uno de los pacientes valorados en la práctica 
clínica diaria, obteniendo como resultados un impacto favorable en su recuperación, logrando una 
reincorporación laboral y social temprana, disminuyendo la utilización de recursos del instituto y del 
sistema de salud en general. 
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I Antecedentes 
FRACTURA DE TOBILLO 

1. DEFINICIÓN 
Describe la pérdida de continuidad ósea de la tibia y peroné a nivel distal, con o sin lesión 
articular/ligamentaria. (1). Se distribuye de dos maneras en la población: hombres jóvenes y mujeres 
de edad avanzada, relacionada principalmente a mecanismos de alta o baja energía que provocan 
fuerzas de desaceleración, como en los accidentes automovilístico y caídas y en la edad avanzada 
atribuyéndose a  osteopenia y osteoporosis.(1,2). De manera común estas fracturas ocurren cuando 
una fuerza se actúa sobre un pie que se encuentra fijo (la tibia rota en relación con el pie), esto da 
como resultado múltiples o simples fracturas del peroné o tibia distal. (3) 

2. EPIDEMIOLOGÍA 
Las fracturas de tobillo son de las fracturas más frecuentes en el miembro inferior y en todo el 
organismo, las cuales afectan predominantemente a personas jóvenes, representan el 9% de todas 
las fracturas , cada año se producen más de cinco millones de lesiones en el tobillo solo en los 
Estados Unidos (4) y tienen una incidencia anual de aproximadamente 187 fracturas por cada 
100,000 personas cada año. En los últimos años esta fractura se ha incrementado en varios países 
probablemente debido al crecimiento en el número de personas involucradas en el atletismo y en el 
incremento de la población de edad avanzada(5).  

Dentro de los pacientes más afectados se encuentran: 

• Es más común en mujeres con un porcentaje del 60%.(6) 

• Se encuentra en comúnmente en dos proporciones de la población: 

a. Hombres jóvenes (trauma de alta energía) 

b. Mujeres de edad avanzada (osteopenia y osteoporosis). (2) 

La prevalencia por tipo de fractura de tobillo se presenta de la siguiente manera: 

• Por tipo (5,7,8): 

a. Fracturas unimaleolares 

 Maléolo lateral, son las más comunes del 56%-65%. 

 Maléolo medial corresponden al 7%. 

 Maléolo posterior, son raras, y corresponden al 1% de las fracturas de tobillo. 

b. Fracturas bimaleolares se reportan en 16%. 

c. Fracturas trimaleolares corresponden al 7.5%. 

• Según la clasificación de  Lauge-Hansen la cual, se basa en la posición del pie al momento 

de la fractura (supinación o pronación) y la dirección de las fuerzas deformantes (abducción, 

aducción o rotación externa) las fracturas de tobillo.(2) 

a. Supinación y rotación externa, la más común en el 40%-75% de las fracturas. 

b. Supinación y aducción corresponde del 10-20% de las fracturas de tobillo. 

c. Pronación y abducción corresponde al 5%-20% de las fracturas de tobillo. 

d. Pronación y rotación externa corresponde del 7%-19% de la fractura de tobillo. (9) 

En México, un estudio realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitación, en la división de 
rehabilitación ortopédica, en los años del 2001-2005, se encontró que entre los diagnósticos más 
frecuentes de ingreso está en primer lugar la fractura de fémur representado el 20% (141 casos), en 
segundo lugar, las fracturas de tobillo 16% (113 casos) y en tercer lugar las fracturas de radio con 
un porcentaje de 14.5% (104 casos). Se encontró una asociación significativa en que los hombres 
suelen fracturarse más jóvenes (18-49 años) y las mujeres a edad avanzada después de los 50 
años(10).  

Según la información sobre accidentes y enfermedades de trabajo nacional del 2001-2010, se 
reportaron en el año 2010 35,966 mujeres y 16,512 con fractura de tobillo que ocurrió durante su 
trabajo. En cuanto las incapacidades permanentes reportadas por fractura de tobillo a nivel nacional 
en el año 2010, fueron un total de 1234 hombres y 203 mujeres.(11) 
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Los costos en cuanto al tratamiento quirúrgico en la fractura de tobillo en el IMSS en un reporte del 
año 2017 fueron de $27,988.(12) Mientras que en otro estudio realizado en el Hospital de 
Traumatología y Ortopedia “Lomas Verdes” IMSS, se encontró que el 60% de las fracturas de tobillo 
requirió de 2 días de estancia hospitalaria, el 20% estuvo hospitalizado por 5 días; y el 20% restante 
presentó complicaciones cutáneas que ameritaron hasta más de 20 días de hospitalización y en 
costo promedio que se encontró para el tratamiento fue de $32,400.00. (13) 

En el Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” las lesiones musculo 
esqueléticas de miembro inferior son de las patologías más frecuentemente atendidas en el HTVF y 
son motivo de una gran carga en los costos de salud, por lo que es necesario establecer estrategias 
para atender de manera oportuna y efectiva para la atención y recuperación de estos pacientes. 

3. ETIOLOGÍA 
 

La causa más común de las fracturas son las caídas en un porcentaje del 37.5%. Otras causas 
incluyen: lesiones por inversión, lesiones relacionados con el deporte, mecanismos de alta energía 
como los choques automovilísticos.(5,14) 

Factores de riesgo (1) 

• Adulto Joven o de edad avanzada 

• Deportes extremos 

• Actividades deportivas y física con esfuerzo 

• Mecanismo de alta energía 

• Alteraciones congénitas óseas o metabólicas 

• Diabetes  

La obesidad se presenta como un factor de riesgo contradictorio ya que diversos reportes clínicos 
no muestran una evidencia clara que la respalde.  (15,16) 

4. FISIOPATOLOGÍA 
 
Las lesiones de tobillo normalmente son producidas por movimiento de inversión o eversión. Las 
lesiones por inversión (supinación) causan distracción de la parte lateral del tobillo y compresión de 
la parte medial. Mientras que las lesiones por eversión (pronación) causan distracción medial y 
compresión lateral. Las estructuras que se estiran dan como resultado fracturas o desgarros, más 
que las estructuras que se comprimen. También las fuerzas de rotación pueden causar tensión sobre 
la articulación del tobillo y fuerzan la separación del maléolo.(17) 

Mecanismo de lesión (5,18) 

Lesión por rotación/inversión (Danis-Weber 
tipo A) 

• Ruptura de ligamentos colaterales 
laterales 

• Fracturas de avulsión del maléolo 
lateral 

• Si la inversión continúa el astrágalo se 
desvía medialmente fracturando el 
maléolo medial. 

Lesión por rotación externa (Danis-Weber 
tipo B): rotación externa aplicada a un pie 
supinado 

• Ruptura del ligamento tibioperoneo 
anterior e inferior 

• Si la rotación externa continua se 
presenta una fractura oblicua en espiral 
del peroné (estable), ruptura del 
ligamento posterior inferior 
tibioperoneo, avulsión del tubérculo 
posterolateral de la tibia, fractura del 
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maléolo medial o una falla en el 
ligamento deltoideo. 

Pronación seguida de abducción (Danis 
Weber tipo C): abducción aplicada a un pie 
pronado 
 
 
 
 

• Ruptura del ligamento deltoideo medial 

• Fractura por avulsión en el maléolo 
medial 

• Ruptura del ligamento tibioperoneo 
anterior e inferior y del ligamento 
posterior  

• La inestabilidad del peroné lo fractura 
de manera oblicua. 

Pronación seguida de rotación externa 
(Danis Weber Tipo C): rotación externa es 
aplicada a un pie pronado. 

• Lesiones mediales: ruptura del 
ligamento deltoideo 

• Fractura por avulsión en el maléolo 
medial. 

Fuerza de rotación externa • Fractura oblicua, en espiral por detrás 
del peroné (por arriba de la 
sindesmosis) 

• Rupturas del ligamento tibioperoneo 
posterior inferior  

 
Las fracturas que son solamente del maléolo posterior son raras, pero son ocasionadas por una 
fuerza axial aumentada o una dislocación de la tibia sobre un pie fijo.(5) Una lesión a nivel de la 
sindesmosis involucra la rotación externa más supinación o pronación, con o sin estabilidad, la 
inestabilidad es causada principalmente por un mecanismo de pronación.(19) 
 

5. CUADRO CLÍNICO 
Se presentan los signos clásicos de las fracturas:(1) 

• Incapacidad funcional  

• Deformidad 

• Dolor 

• Movilidad anormal 

• Aumento de volumen, tiene sensibilidad del 55% y una especificidad del 71%. 

• Equimosis tiene una sensibilidad del 26% y una especificidad del 91% 

• Crepitación ósea  

Por lo general estos pacientes se presentan con la inhabilidad de cargar todo el peso en la 
extremidad afectada, así como dolor agudo.(18) 
 
6. INTERROGATORIO  
Es importante antes de realizar una exploración física contar con un buen interrogatorio el cual 
consistirá:(5,6,14,18,20): 
 

• Historia de la enfermedad actual: se interrogará acerca del mecanismo de lesión, las fuerzas 

que actuaron, dentro de estos podemos tener las caídas (más comunes), traumas de alta 

energía (aumentan el riesgo de mayor daño a tejidos blandos, conminución ósea y un 

aumento en el riesgo de complicaciones) y aquellos ocasionados por mecanismo de baja 

fuerza (inversión/rotación) principalmente durante el deporte. 

• Tiempo de evolución. 

• Posición del pie al momento de la lesión. 

• La capacidad de soportar peso después de la lesión. 

• Localización del dolor. 

• Tratamientos caseros y la respuesta a estos.  
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Preguntar al paciente acerca de la presencia de comorbilidades que puedan afectar el resultado del 
tratamiento, de deben incluir: diabetes, obesidad, osteoporosis, neuropatía periférica, enfermedad 
vascular periférica, otras áreas lastimadas (lumbar, cadera, rodilla), antecedentes de lesiones. (5,17) 
Se debe conocer el nivel funcional en el que se encuentra el paciente, actividades de la vida diaria, 
hábitos(incluyendo deportes), tabaquismo, estos aspectos sociales pueden impactar en la 
recuperación del paciente.(20) 
 
 
7. EXPLORACIÓN FÍSICA  
 
Inspección:  

• Se valora la integridad de la piel. (5) 

• Deformidad (aparte de la dada por la inflamación), esto puede relacionarse con una fractura-

luxación.(18) 

• Crepitación (8) 

• Equimosis, inflamación de la zona.(6,18) 

 
A la palpación: 

• Dirigida al tobillo para terminar localización del dolor, debe incluirá maléolo medial y lateral, 

la cabeza proximal del peroné (6,18) 

• Palpar la región del astrágalo, calcáneo, hueso navicular, la articulación de Chopart, y la 

base del quinto metatarsiano. (6) 

• Revisar el compromiso neurovascular principalmente si se observa un tobillo dislocado o 

subluxado con compromiso a nivel de la piel, buscando intencionadamente los pulsos de la 

arteria dorsal del pie y de la arteria tibial posterior, llenado capilar, sensibilidad, función 

motora. (17,18) 

La indicación para un tratamiento quirúrgico de emergencia incluye:(5) 

• Compromiso circulatorio. 

• Fractura abierta. 

• Dislocación inestable. 

• Necrosis.  

 

Datos de inestabilidad clínica 

 

Examen clínico para encontrar inestabilidad 
debido a una ruptura del ligamento 
deltoideo:(7,18) 

• Equimosis, aumento de la sensibilidad e 
inflamación en la zona medial del tobillo, 
se deben tomar en cuenta, pero no 
como un predictor de inestabilidad. 

• Dolor en la región medial y equimosis 
resulta en la lesión de los componentes 
superficiales del ligamento deltoideo, 
mientras que la parte más profunda 
permanece intacta, eso mantiene la 
estabilidad del tobillo. 

• Uso de radiografías dinámicas para la 
búsqueda de inestabilidad tibiotalar, 

El examen clínico para la inestabilidad de la 
sindesmosis es limitado en el padecimiento 
agudo, debido al dolor que se presenta, es por 
eso que la inestabilidad a este nivel se evalúa 
de forma intraoperatoria.(19) 
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Clasificación de las fracturas de tobillo 

Clasificación de Lauge-Hansen  

Ese basa en la posición del pie al momento de la lesión y la fuerza que produce la deformidad:(2) 

• Supinación y rotación externa (SRE) la más común es la lesión trasindesmal 

a. Etapa 1. Lesión del ligamento tibioperoneo anteroinferior 

b. Etapa 2. Fractura oblicua o en espiral de la tibia distal. 

c. Etapa 3. Lesión del ligamento tibioperoneo posteroinferior o avulsión del maléolo 

posterior. 

d. Etapa 4. Fractura del maléolo medial o lesión del ligamento deltoideo. 

• Supinación y addución (SADD) lesión infrasindesmal. 

a. Etapa 1. Fractura transversa del peroné distal (maléolo lateral, por debajo del techo 

tibial) o avulsión del ligamento lateral del peroné distal. 

b. Etapa 2. Fractura vertical del maléolo medial o lesión del ligamento deltoideo 

pronación y rotación externa (suprasindesmal) 

• Pronación y rotación externa (PRE) lesión suprasindesmal. 

a. Etapa 1. Fractura del maléolo medial o lesión del ligamento deltoideo. 

b. Etapa 2. Lesión del ligamento tibioperoneo anteroinferior (incluyendo la avulsión de 

su inserción en la tibia distal) 

c. Etapa 3. Fractura oblicua o en espiral del peroné (proximal al techo tibial) 

d. Etapa 4. Lesión del ligamento tibioperoneo posteroinferior o avulsión del maléolo 

posterior. 

• Pronación y abducción (PABD) lesión suprasindesmal. 

a. Etapa 1. Fractura del maléolo medial o lesión del ligamento deltoideo. 

b. Etapa 2. Lesión del ligamento tibioperoneo anteroinferior 

c. Etapa 3. Fractura transversa o conminuta del peroné (proximal al techo tibial). 

 

 

Clasificación de Danis-Weber (2) 

Se basa en criterios radiográficos con la consideración de la posición de la fractura distal de peroné 
en relación con la sindesmosis. 

• Tipo A. infrasindesmal 

a. Ocurre debajo del techo tibial 

b. Puede ser asociada con fractura oblicua o vertical del maléolo medial 

c. Corresponde por la clasificación de Lauge-Hansen a una con un mecanismo de 

supinación y addución (SADD). 

• Tipo B. Transindesmal.  

a. Se origina al nivel del techo tibial, se extiende proximalmente en un patrón oblicuo. 

b. Puede ser asociada con fractura del maléolo medial o ruptura del ligamento 

deltoideo. 

c. Corresponde por la clasificación de Lauge-Hansen a una con un mecanismo de 

supinación y rotación externa (SRE). 

• Tipo C. Suprasindesmal. 

a. Ocurre proximal al nivel del techo tibial. 

b. Asociado comúnmente con lesión de la sindesmosis. 

c. Corresponde por la clasificación de Lauge-Hansen a una con un mecanismo de 

pronación y rotación externa (PRE) y pronación y abducción (PABD).  
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Clasificación A.O.(21) 

Creada en 1987, es una clasificación de tipo alfanumérico, es una modificación de la clasificación de 
Weber, en la que los tipos A, B y C se subdividen con base a una lesión medial o posterior. 

• Tipo A. se produce por una inversión forzada del tobillo, lo que ocasiona una fractura 

transversal del peroné por avulsión a nivel del tobillo o por debajo o ruptura del complejo 

ligamentoso lateral. A su vez se clasifican en tres tipos: 

a. A 1. Lesión infrasindesmal aislada. Se acompaña de ruptura del ligamento colateral 

lateral, avulsión de la punta del maléolo lateral y fractura transversal del maléolo 

lateral.  

b. A2. Lesión infrasindesmal con fractura del maléolo tibial. Acompañada de ruptura 

del ligamento colateral lateral, avulsión de la punta del maléolo lateral y fractura 

transversal del maléolo lateral.  

c. A3. Lesión infrasindesmal con fractura posteromedial.  Se conforma de ruptura del 

ligamento colateral lateral, avulsión de la punta del maléolo lateral y fractura 

transversal del maléolo lateral.  

 

• Tipo B. ocasionada por rotación externa y eversión, cuando se acompaña de canto posterior 

se agrega una posición equina. Se subclasifican en: 

a. B1. Fractura transindesmal del peroné anterior. Estas pueden ser simples, simples 

con ruptura de la sindesmosis anterior y multifragmentada.  

b. B2. Fractura transindesmal del peroné con lesión medial. Puede ser simple, con 

ruptura del ligamento deltoideo (colateral medial) y de la sindesmosis anterior, 

simple, con fractura del maléolo medial y ruptura de la sindesmosis anterior y 

multifragmentada.  

c. B3. Fractura transindesmal del peroné, con lesión medial y fractura de Volkmann 

(fractura del reborde posterolateral). Puede ser simple del peroné, con ruptura del 

ligamento colateral y medial, simple del peroné, con fractura del maléolo medial y 

multifragmentada del peroné con fractura del maléolo medial. 

 

• Tipo C. es una fractura diafisaria del peroné entre la sindesmosis y la cabeza del mismo. 

a. C1. Lesión suprasindesmal, con fractura simple de la diáfisis del peroné, pueden ser 

con ruptura del ligamento deltoideo, con fractura del maléolo medial, con fractura del 

maléolo medial y lesión de Volkmann.  

b. C2. Lesión suprasindesmal, con fractura multifragmentada de la diáfisis del peroné.  

Se acompaña de ruptura del ligamento deltoideo, con fractura del maléolo medial o 

a esto se puede agregar una lesión de Volkmann.  

c. C3. Lesión suprasindesmal, lesión proximal del peroné. Puede presentarse sin 

acortamiento, sin lesión de Volkmann, con acortamiento, sin lesión de Volkmann o 

con lesiones mediales y de Volkmann. 

8. LABORATORIO Y GABINETE 
Reglas de Ottawa (22) 

Indican si es necesario o no el uso de radiografías para realizar el diagnóstico, secundario a una 
lesión aguda en el tobillo o medio pie. 

A) DOLOR EN REGION MALEOLAR Y UNO O MÁS DE LOS DATOS SIGUIENTES:  

• Dolor a la palpación en los 6 cm distales del borde posterior de la tibia o punta del maléolo 
medial. 

• Dolor a la palpación a lo largo de 6 cm distales del borde posterior del peroné o punta del 
maléolo lateral. 
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• Incapacidad de soportar el propio peso, posterior al traumatismo y en urgencias, siendo 
incapaz de dar 4 pasos. 

B) DOLOR EN LA REGION MEDIA DEL PIE Y UNO O MAS DE LOS SIGUIENTES DATOS 

• Dolor a la palpación en la base del quinto metatarsiano 

• Dolor a la palpación en hueso navicular 

• Incapacidad de soportar el propio peso, posterior al traumatismo y en urgencias, siendo 
incapaz de dar 4 pasos. 

 

Estas reglas cuentan con una sensibilidad casi del 100% y su aplicación reduce 30 a 40% el uso de 
radiografías innecesarias. (23) 

En caso de cumplir con estas reglas, se solicitará una radiografia simple y de tobillo, en proyecciones 
anteroposterios (AP) y lateral; con el pacientes en decúbito dorsal o sentado, con la pierna afectada 
en extensión. Se puede complementar con proyecciones de Mortaja, estas se obtienen en un plano 
AP con rotación interna de la pierna y pie en 15°-20°, estudios de stress, con una radiografía AP de 
tobillo, con un soporte pequeño bajo la rodilla y al tomarla se realiza inversión o eversión del pie.(1) 
Si se detecta una apertura de la sindesmosis sin lesión local ósea, se deberá solicitar una proyección 
AP de la pierna completa para establecer una lesión de Moaisonneuve.(24)  

La toma de radiografías se debe de realizar sin férulas o aditamentos que intervengan en la imagen 
radiológica. (1)Una radiografía de estrés positivo, tiene una sensibilidad de 56% y una especificidad 
del 80%.(25) 

Tomografía axial computarizada (TAC) 

Es útil dentro de las fracturas intra-articulares conminutas y en fracturas por compresión, que 
conlleven a un trazo intraarticular, también en lesiones con duda diagnóstica o en pacientes con 
politrauma, lesiones de alta energía, fractura-dislocación, fractura de maléolo posterior (sospechosa 
o claramente identificada por rayos X). (1,18). El uso de la TAC en fracturas complejas es importante 
para conocer el mecanismo de impacto, todos los componentes involucrados y la planeación 
preoperatoria, evalúa adecuadamente las fracturas que involucran la línea articular. (6,18) 

En un trauma extremo puede ocurrir una lesión vascular con usencia de signos evidentes, para esto 
la TAC y la ecografía dúplex son sensibles y específicos en la detección de lesión vascular.(26) La 
angiografía y angiotac, solo de utilizará en caso de lesión arteriovenosa y politrauma.(1) 

Otros estudios de imagen 

La resonancia magnética y el ultrasonido normalmente no se utilizan en el momento de la 
evaluación aguda de la lesión, pero pueden ser útiles posteriormente para detectar lesiones 
ligamentosas y cartilaginosas.(6,18) 

9. DIAGNÓSTICO CLÍNICO 
 

Se basa en el interrogatorio dirigido en búsqueda de factores de riesgo, en pacientes con dolor e 
incapacidad para soportar el peso corporal en la extremidad lesionada. (1,18) Factores de riesgo:  

1. Adulto joven 

2. actividades físicas y deportivas de alto impacto 

3. alteraciones óseas congénitas y/o metabólicas. 

4. Práctica de deportes extremos 

5. Lesión por impacto de alta energía 

6. Diabetes Mellitus (1,18) 

7. Se debe deberá realizar una exploración física  para detectar emergencias quirúrgicas (5) e 

inestabilidad. (7),(18) 
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8. Realizar prueba de sospecha de fractura de tobillo: en una lesión aguda se deben de utilizar 

las reglas de Ottawa para determinar si es necesaria la toma de estudios de imagen 

complementarios, de ser este el caso, entonces se solicitan radiografías simples como 

evaluación inicial para confirmar la lesión (27),(28) 

 

Diagnóstico radiológico 

Las radiografías que no requieren la descarga de peso como lo son las vistas anteroposteriores, 
lateral y de mortaja se pueden solicitar para valoración inicial en caso de que se sospeche la lesión. 
(18),(7),(29)  
Se pueden indicar vistas adicionales para una evaluación precisa de todos los componentes de la 
lesión de tobillo, así como la sospecha de lesión asociada (28): 

• Proyección oblicua 

• Proyección de Saltzman: evalúa la alineación inframaleolar. 

• Rodilla y tibia proximal: en caso de dolor en peroné proximal y sospecha fractura de 

Maisonneuve 

• Proyección dorsoplantar o lateral del pie(18),(29)  

La fracturas solo de maléolo lateral o maléolo medial se observan mejor en una radiografía AP. En 
la proyección lateral se observan mejor las fracturas de maléolo posterior. En las proyecciones de 
mortaja, si se observa una discrepancia entre el astrágalo y el maléolo medial y lateral, esto detecta 
una fractura inestable o una lesión de tejidos blandos. Una lesión medial determina la estabilidad de 
las fracturas de maléolo lateral. Las radiografías con stress determinan la estabilidad de la 
articulación al presentarse una fractura maleolar lateral con dolor a la palpación del ligamento 
deltoideo, pero sin observarse un ensachamiento de la articulación en las radiografías iniciales. (3) 

La inestabilidad tibiotalar se deberá sospechar en pacientes con factura confirmada de tobillo que 
impliquen una fractura transindesmal, Danis-Weber tipo B, y se valorará por medio de radiografías 
dinámicas, que nos permitirá observar la integridad del ligamento deltoideo. (3) 

Mediciones radiográficas (25) 

Útiles para evaluar la lesión y la clasificación del manejo a seguir, se realizan en las proyecciones 
simples. (1) 

Superposición tibioperonea: se traza una 
línea sobre el borde medial de peroné y otro 
sobre el borde lateral de la tibia; la 
sobreposición de los huesos debe medir 
más de 10 mm (1 cm). Si es menor se debe 
sospechar de una lesión de la sindesmosis. 

 

Alineación de la sindesmosis: se realiza 
la medición en la proyección de la mortaja, 
se traza una línea en el borde lateral de la 
tibia que debe coincidir con el borde lateral 
de astrágalo. Si se encuentra una pérdida 
de relación nos habla de una lesión en la 
sindesmosis.  
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Ángulo astrágalo-tibial: se traza una línea 
paralela a la superficie articular tibial y otra 
que una los puntos distales de ambos 
maléolos, hacia la porción medial se medirá 
el ángulo formado por ambas líneas; lo 
normal es que mida de 8°-15°, si es menor 
nos habla de una fractura por compresión 
de la tibia o peroné.  

 

*Imágenes tomadas de Secretaría de Salud. Guía de referencia rápida. Tratamiento de la fractura 
de tobillo en el adulto. 

Diagnóstico diferencial  

Se realiza con otras lesiones del tobillo y pie como lesiones ligamentosas que incluyan esguinces de 
tobillo, retropié y mediopie, fracturas del proceso posterolateral o lateral del astrágalo, del proceso 
anterior del calcáneo, de la base del quinto metatarsiano, de los huesos naviculares o 
mediotarsianos, fracturas osteocondrales, del astrágalo anterolateral o posteromedial, fractura del 
quinto metatarsiano, así como lesiones tendinosas de los peroneos , del retináculo peroneo, de 
tendones del tobillo medial, tendón tibial posterior, del flexor largo de los dedos y del primer ortejo, y 
lesión nerviosa del nervio peroneo superficial. (30) 

TRATAMIENTO MÉDICO Y/O QUIRÚRGICO  
 
El objetivo principal del tratamiento es la reducción de la fractura y mantener el astrágalo dentro de 
la mortaja del tobillo, evitando desplazamientos residuales aun siendo mínimos ya que esto general 
una alteración de la funcionalidad y provocar cambios degenerativos postraumáticos (18,29) 
 
Tratamiento conservador 
Indicado en pacientes con fractura estable en donde también se incluyen(3):  

• Fracturas solamente del maléolo lateral: 
a. Danis-Weber tipo A / con mecanismo de lesión de supinación y aducción, grado 1, 

se incluyen fracturas por avulsión. 
b. Danis-Weber tipo B / con mecanismo de lesión supinación y rotación externa, grado 

2, sin ensanchamiento del espacio despejado medial (EDM) o subluxación talar en 
radiografías que soportan y no soportan peso.  

• Fracturas solamente del maléolo medial no desplazado o mínimamente desplazado.  

• Fracturas solo de maléolo posterior, no desplazadas. 

• Si se observa ensanchamiento del espacio despejado medial en las radiografías que no 
soporta peso, pero este corrige en las radiografías con soporte de peso, se debe tener 
precaución, inmovilizar, apoyo a tolerancia, y seguimiento con radiografías, semanas 
después de la lesión.  

• Tomar en cuenta que los pacientes que tienen comorbilidades serán mayormente vigilados 
(enfermedad arterial periférica, insuficiencia venosa, linfedema, neuropatía, diabetes mellitus 
mal controlada y tabaquismo) pacientes de edad avanzada. 

 
El tratamiento conservador es por medio de inmovilización con aparato externo (logrado mediante la 
colocación de yeso o fibra de vidrio suropodalico) posicionando el tobillo fisiológicamente, se puede 
colocar vendaje tipo jones de distal a proximal en espiga  manteniendo la misma tensión tanto en 
tobillo como en la pierna, reducción de carga de peso inmediata (mediante órtesis doble ensamble o 
tipo “cam walker”) y se guía de acuerdo a la gravedad del  dolor, al tiempo de evolución de la lesión, 
a la calidad ósea, y a los factores de riesgo de complicación.(1) 
 
La inmovilización con órtesis estabilizadora se indica en fracturas no desplazadas o mínimamente 
desplazadas, con el tobillo en posición neutra logrando estabilización del foco de fractura y restricción 
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del movimiento articular, se indica durante 6 semanas aproximadamente. La evaluación de la fractura 
se realizará a las 6 semanas con radiografías de seguimiento, o de ser necesario incluso en 
intervalos de tiempo más cortos de dos semanas hasta la formación del callo óseo. (1,3) 
 
Al lograr la reducción del dolor, y evidenciar consolidación de la fractura acompañada de estabilidad 
del tobillo en las radiografías de seguimiento se puede iniciar un programa de rehabilitación que debe 
incluir fortalecimiento muscular, reeducación de la marcha, mejorar arcos de movilidad y 
estiramientos. En caso de evidenciar retardo en la consolidación o falta se debe considerar 
tratamiento quirúrgico. (3) 
 
Tratamiento quirúrgico 
El tratamiento quirúrgico se indica a paciente con fracturas inestables como(3): 

Fractura-dislocación, fractura del maléolo 
posterior, desplazadas, lesión bimaleolar, 
trimaleolar, fractura alta de peroné 
(suprasindesmal) con el mecanismo de 
supinación y rotación. 

Fracturas del maléolo lateral con evidencia de 
ensanchamiento: 

• EDM aumentado en comparación con el 
espacio libre tibiotalar superior. 

• Mayor a 4 mm en la vista con soporte de 
peso (independiente de la vista sin 
soporte de peso) 

 
El tratamiento quirúrgico está compuesto por la reducción abierta y fijación interna (RAFI). Las 
técnicas mínimamente invasivas por artroscopia, son útiles en fracturas que no presentan 
desplazamiento significativo.(3) En pacientes con diabetes se podrán realizar fijaciones 
complementaria debido a la neuropatía, por el riesgo de complicaciones como la mala consolidación 
y pseudoartrosis posterior al tratamiento quirúrgico, la cirugía dependerá del tipo de fractura.(3) 
 
Manejo postoperatorio 
La inmovilización postoperatoria se puede realizar con un soporte externo después de la cirugía a 
base de férulas o yeso no removibles, restricción del movimiento en la articulación del tobillo en 
posición neutral hasta 6 semanas después de la cirugía, o una bota de movimiento del tobillo 
controlado removible (CAM). (3) 
 
La reducción abierta y fijación interna se realizará en el momento de la lesión, el tratamiento depende 
de la inestabilidad articular. (1) 
Las fracturas de forma inherente anatómicamente inestables, que utilizaran RAFI, puede realizarse 
con agujas de Kirschner, placas, clavos centromedulares, tornillos, fijadores externos y cerclaje, Las 
fracturas inestables o con afección de la sindesmosis generan movilidad anormal del tobillo 
incrementado en la rotación externa del astrágalo, por lo que el tratamiento quirúrgico se realizara 
para evitar inestabilidad residual (  (1) 
Fractura de maléolo lateral/ externo ( peroneo) extra articular con indicación quirúrgica en :  

• Lesión conjunta de la sindesmosis y ligamento deltoideo.  

• Con desplazamiento posterior o lateral de 2- 5 mm.  

• Asociado a fractura de tibia distal ( pilón anterior y posterior) ((1) 

• Fractura compleja de tobillo  
 
Fractura de maléolo posterior ( pilón posterior/ tibial)  :  

• La evidencia refiere reducir y fijar cuando haya un desplazamiento mayor de 2 mm 

• Inestabilidad del tobillo debido a un fragmento  

• Lesión conjunta del ligamento deltoideo ((1) 
 
Indicaciones de artrodesis de tobillo:  

• Fractura compleja  

• Artritis reumatoide 

• Afección neuromuscular 

• Enfermedad ósea previa(1) 
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La artrodesis, alivia el dolor articular, pero produce afectación a la marcha, deja al tobillo con poca o 
nula movilidad, tiene éxito en el 80-90% de los casos.(1)  
La amputación de extremidad se considera en pacientes con daño severo a tejidos blandos y lesión 
ósea, asociada con isquemia, hipotensión, politrauma, edad avanzada o lesión neurológica 
significante.(1) 
Toda fractura expuesta de tobillo debe tratarse de forma agresiva con irrigación, desbridamiento y 
antibioticoterapia intravenosa. Se debe considerar la aplicación de profilaxis tromboembólica. (1) 
 
Se deben de tomar en cuenta consideraciones especiales de la fractura, como la edad, si el paciente 
es de edad avanzada tendrá un riesgo incrementado de mala cicatrización en piel y hueso, porque 
los tornillos no pueden fijarse bien, enfermedades existentes como los pacientes con  diabetes 
mellitus en los que se debe tomar en cuenta los riesgos y beneficios de los tratamientos, esto debido 
a la complicaciones como dificultad de la cicatrización cutánea y la infección frente a una movilización 
precoz y la afectación articular, al afectarse los maléolos interno o externo y en el 20% al 25% el  
maléolo posterior, precisa de una reducción anatómica para restablecer la funcionalidad normal de 
la articulación del tobillo. (31) 
 
TRATAMIENTO REHABILITADOR (31,32) 
Fase I: protección (semanas 1 a 6) 
Desde el primer día a una semana  

 Reducción y fijación interna Férula 

Amplitud de 
movimiento 

• Aún sin estabilidad 

• Movimientos activos en 
los grados de libertad de 
las articulaciones 
metatarsofalángicas y 
rodilla. 

• No movilizar el tobillo 

• Sin estabilidad  

• Revisar que se encuentre 
colocada 
adecuadamente, 
movilización de 
articulaciones 
metatarsofalángicas. 

Fuerza muscular • No realizar ejercicios de fortalecimiento de pie y tobillo. 

• Ejercicios isométricos del cuádriceps a tolerancia. 

Actividades 
funcionales  

• No cargar peso al encontrarse de pie. 

• Uso de auxiliar de la marcha. 

Carga de peso • Ninguna carga de peso, excepto para fracturas no 
desplazadas de la porción distal del peroné no desplazadas, 
se deberá realizar a tolerancia del paciente. 

• La duración de la inmovilización y la carga de peso dependerá de la fractura y su fijación. 

• Transferencias seguras. 

• Medidas antiedema 

• Protección de la herida quirúrgica. 

Dos semanas  

 Reducción y fijación interna Férula 

Amplitud de 
movimiento 

• Muestra estabilidad de 
ninguna a mínima. 

• Movimientos activos en 
los grados de libertad de 
las articulaciones 
metatarsofalángicas y 
rodilla. 

• No movilizar el tobillo. 

• Férula se deberá de 
recortar a nivel de la 
cabeza de los 
metatarsianos. 

• Estabilidad de ninguna a 
mínima. 

• Movilización de las 
articulaciones. 
metatarsofalángicas. 

• No movilizar tobillo, ni 
rodilla. 



Escalante et al. 
Factores de riesgo asociados a funcionalidad en pacientes con fractura de tobillo.  
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” 

 

20 

 

 

Fuerza muscular • No realizar ejercicios de fortalecimiento de pie y tobillo. 

• Ejercicios isométricos del cuádriceps a tolerancia. 

• En caso de férula se realizarán dentro de ella. 

Actividades 
funcionales  

• No cargar peso al realizar cambios posturales sobre la pierna 
que se encuentra lesionada. 

• Caminar con auxiliar de la marcha. 

Carga de peso • Sin carga de peso, solo en las fracturas no desplazadas de la 
porción distal del peroné, pero a tolerancia del paciente. 

• La cicatrización de la herida varía de 2-4 semanas y se podrá cambiar a la inmovilización 
extraíble. 

 
 
Cuatro a seis semanas  
 

 Reducción y fijación interna Férula 

Amplitud de 
movimiento 

• Movimientos activos de 
las articulaciones 
metatarsofalángicas, 
tobillo y rodilla. 
 

• Movimientos activos de 
las articulaciones 
metatarsofalángicas.  

• Mover el tobillo y la rodilla 
tal como lo permita el 
sistema de 
inmovilización. 

Fuerza muscular • Ejercicios isométricos e 
isotónicos para los 
dorsiflexores y 
plantiflexores del tobillo, 
eversores e inversores 
del tobillo y el pie. 

• Sin ejercicios de contra 
resistencia.  

• Continuar fortalecimiento 
del cuádriceps. 

• Isométricos suaves de 
los dorsiflexores y 
plantiflexores dentro de la 
férula.  

• Sin ejercicios de contra 
resistencia.  

• Continuar fortalecimiento 
del cuádriceps. 

Actividades 
funcionales  

• Mantenerse de pie sin apoyo y caminar con un auxiliar de la 
marcha, en fracturas donde aún no hay consolidación. 

• En caso de buena consolidación apoyo sobre los dedos o 
apoyo parcial con sistemas de ayuda. 

Carga de peso • En ninguna fractura con problemas de consolidación, si no 
presenta dolor a la palpación y se observa estabilidad en la 
radiografía se podrá iniciar con carga parcial.  

• Carga a tolerancia para las fracturas no desplazadas de la 
porción distal del peroné. 

• La cicatrización se presenta a las 2-4 semanas, se podrá cambiar a la inmovilización 
extraíble, las fracturas inestables o con fijación limitada deberán utilizar una férula tipo 
“cam” walker, a las fracturas que son estables se les retira la férula. 

• Las movilizaciones se realizarán una vez que la herida cicatrice. 

• Se debe prevenir la contractura en flexión plantar con estiramientos de dorsiflexión y uso 
de bota acanalada por la noche. 

• Agregar fortalecimiento y acondicionamiento del Core, extremidades superiores y 
musculatura proximal de la extremidad inferior. 
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Fase II: movilización (semanas 6 a 8) 

 Reducción y fijación interna Férula 

Amplitud de movimiento • Movimientos activos, 
activos-asistidos y 
pasivos en todos los 
rangos de movimiento 
de tobillo y de 
articulación 
subastragalina.  

• Comenzar con 
movimientos activos y 
activos-asistidos de la 
rodilla, 
metatasofalangicas, 
tobillo y articulación 
subastragalina.  

• Realizar movimientos 
activos de las 
articulaciones 
metatarsofalángicas, todo 
esto dentro de la férula. 

Fuerza muscular • Para fracturas con RAFI o sin ella, se debe iniciar con 
ejercicios contra resistencia para los dorsiflexores y 
plantiflexores, así como para los inversores y eversores del 
tobillo.  

• Isotónicos e isocinéticos. 

Actividades funcionales  • progresar de apoyo 
parcial a completo con 
dispositivos de ayuda, 
en fracturas ya 
consolidadas.  

• Utilizar dispositivos de 
ayuda cuando sea 
necesario  

• Pacientes con férula 
realizaran apoyo sobre 
los dedos o parcial 
empleando con sistemas 
de ayuda para cambios 
posturales y caminar. 

Carga de peso • Desde carga parcial a completa.  

• Las fracturas inestables o con fijación limitada deberán utilizar una férula tipo “cam” 
walker, fracturas estables sin férula. 

• Medidas antiedema y acondicionamiento general. 

• Arcos de movimiento activos y pasivos a tolerancia. 

• Se puede iniciar con estiramientos y bicicleta estática para mejorar el arco de 
movimiento. 

• Fortalecer la musculatura intrínseca del pie.  

• Iniciar con el entrenamiento de la propiocepción y equilibrio, ya que inicien el apoyo. 

 
Fase III: función (semanas 8 a 12) 

 Reducción y fijación interna Férula 

Amplitud de movimiento • movimientos activos, 
activos-asistidos y 
pasivos en todos los 
planos, a nivel del 
tobillo y de la 
articulación 
subastragalina. 

 

• Movimientos activos y 
activos-asistidos de 
tobillo y subastragalina.  

• Pacientes con férula 
realizar movimientos 
activos de las 
articulaciones 
metatarsofalángicas y 
activos del tobillo dentro 
de la férula.  

• Si todavía no se ha 
hecho, retirar férula con 
soporte del tendón 
rotuliano o férula corta. 
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Fuerza muscular • En pacientes con RAFI 
iniciar ejercicios contra 
resistencia progresiva 
para los dorsiflexores y 
plantiflexores, 
inversores y eversores 
del tobillo. 

• Los pacientes con férula: 
continuar con ejercicios 
contra resistencia 
suaves. 

Actividades funcionales  • Progresar desde carga 
parcial a completa a 
tolerancia del paciente, 
en cambios posturales 
y al caminar 

• Utilizar dispositivos 
auxiliares de la marcha 
solo en caso de ser 
necesarios, ya que el 
paciente debe de 
realizarlo de 
preferencia sin 
auxiliares de la 
marcha. 

• Comenzar con apoyo 
parcial. 

• Sistemas de ayuda para 
los cambios de postura y 
la marcha. 

Carga de peso • Desde carga parcial a completa.  

• Es considerada una articulación estable. 

• Reeducación de la marcha 

• Restaurar los arcos de movimiento activos y pasivos completos. 

• Estiramientos agresivos. 

• Fortalecimiento progresivo de los músculos de pie y tobillo con un programa de 
rehabilitación en casa. 

• Aumento de resistencia de los músculos del pie y tobillo. 

• Ejercicios de propiocepción y entrenamiento del equilibrio según la tolerancia y de 
acuerdo a requerimientos funcionales. 

• Entrenamiento según las actividades deportivas del paciente y sus actividades laborales. 

 
Complicaciones 

Manejo conservador (5,6,8) 

Corto plazo Largo plazo 

• Dislocación o mala reducción 

• Ulceración interna 

• Síndrome doloroso regional complejo 

• Síndrome compartimental (raro) 

• Dolor crónico 

• Disminución del rango de movimiento 

• Osteoartritis postraumática 

• Pseudoartrosis 

 
Manejo quirúrgico  
 

Corto plazo(5,6,19) Largo plazo (5,6,8) 

• Infección  

• Hematoma en herida 

• Necrosis  

• Falla en la reducción  

• Dislocación 

• Dolor en la articulación 

• Retardo en la consolidación o pseudoartrosis 
a. Incidencia de 0.9%-1.9% 
b. Mayor en lesiones de maléolo medial, por fijación 

inadecuada y tejidos blandos que se interponen. 

• Pinzamiento 
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• Mala recuperación en 
la herida 

• Lesión nerviosa 

• Síndrome doloroso 
regional complejo  

• Reducción 
inadecuada 

• Pérdida de la 
extremidad (raro) 

• Síndrome 
compartimental (raro) 

• Disminución del rango de movimiento 

• Artrosis postraumática 
a. la complicación más seria. 
b. Ocurre en el 10% de los pacientes 

 
Las complicaciones se relacionan con la severidad y el tipo de fractura (bimaleolar y trimaleolar), 
edad avanzada, mala curación, reconstrucción articular inadecuada, diabetes, osteoporosis, 
neuropatía periférica, enfermedad vascular, enfermedad renal y tabaquismo.(5,6,8,18)  
 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A FUNCIONALIDAD DE TOBILLO  

1. Tipo de fractura y tipo de tratamiento 

De acuerdo a la literatura el tipo de fractura influye en la presentación de complicaciones,  las 
fracturas bimaleolares se asociaron 1.6 - 5 veces más probabilidades de desarrollar alguna 
complicación en comparación con las fracturas unimaleolares (33); en los pacientes que sufrieron 
una fractura bimaleolar o trimaleolar el dolor, la rigidez e hinchazón se presentaron en un 62% en el 
postoperatorio (34). Las fracturas abiertas presentan más probabilidades de complicarse en 
comparación con las fracturas cerradas(35),  y las fracturas de Danis-Weber tipo C asociadas con 
una  mayor probabilidad de presentar malos resultados a largo plazo en comparación con Danis-
Weber tipo A o B(36). 
 
Por consiguiente también el manejo de la fractura de tobillo se presentan complicaciones, los 
pacientes tratados con reducción abierta y fijación interna tienen 3.5 veces más posibilidades de 
presentar complicaciones como artrosis postraumática o artrodesis en comparación con los 
pacientes manejados con yesos(37). 

2. Diabetes 

La presencia de diabetes en pacientes con fracturas de tobillo se ha asociado con un incremento de 
1.4 hasta 3 veces más probabilidades de desarrollar una complicación posoperatoria (33). Lo anterior 
probablemente a la alteración en la función sensorial y la menor actividad física inicial entre los 
pacientes diabéticos lo cual incrementa también la probabilidad de infección de la herida quirúrgica 
(35,37–39). 

3. Obesidad 

La obesidad se ha asociado con una tasa de complicaciones, presentaban más problemas de 
cicatrización, alcanzaban una menor funcionalidad de tobillo, así como complicaciones posteriores a 
la reducción abierta con fijación interna en comparación con los no obesos, así también las personas 
con obesidad presentan un porcentaje mayor de fracturas desplazadas y de luxaciones, lo anterior 
pudiera ser dado por  el mayor cambio en el impulso experimentado por los pacientes obesos en el 
momento de la lesión, lo que resulta en una mayor cantidad de fuerza experimentada a través de la 
articulación del tobillo(33,40). 

4. Tabaquismo 

Se ha demostrado que las complicaciones post operatorias en los pacientes fumadores con fractura 
de tobillo se incrementan en un 10% en comparación con los no fumadores, para la presentación de 
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heridas profundas el riesgo se incrementaba hasta 6 veces (41). Lo anterior también se ha 
demostrado tanto en la cirugía de urgencia como la electiva (42,43). Por ejemplo en la artroscopia 
de hombro con descompresión subacromial el riesgo se incrementa en [OR] = 1,46; en la artroscopia 
de hombro con desbridamiento  y artroscopia de rodilla con meniscectomía medial y lateral (OR = 
1,97; IC 95% 1,407-2,757) (41). 

5. Edad  
 

La edad mayor de 60 años se asociado con el riesgo de presentar complicaciones hasta 2 veces 
más de desarrollar alguna complicación, lo anterior pudiera ser debido a las comorbilidades 
preexistentes, por lo tanto, los pacientes de edad avanzada podrían ser más susceptibles a 
complicaciones posoperatorias, lo anterior se ve apoyado en estudios que demuestran que una 
puntuación ASA> 2 aumentó el riesgo de desarrollar complicaciones en 1,78 veces(33). Así también 
los pacientes de edad avanzada generalmente tienen patrones de fractura más complejos en 
comparación con los menores de 65 años (44,45). 

6. Rehabilitación temprana 

Se ha demostrado que la carga de peso y la movilización tempranas aceleran el proceso de 
recuperación funcional que favorecen un retorno más temprano a la actividad laboral y se previenen 
las complicaciones de la inmovilización articular, como rigidez y atrofia muscular(46,47).  Sin 
embargo, existe un riesgo potencial de este protocolo acelerado es que la carga temprana de peso 
y / o la amplitud de movimiento pueden aumentar el riesgo de desplazamiento de la fractura, falla de 
la fijación y / o complicaciones de la herida(48).  

Sin embargo, en una revisión sistemática que incluyó 38 ensayos controlados relacionados con la 
rehabilitación de las fracturas de tobillo demostró que la ejecución temprana de los ejercicios de 
tobillo después de la fijación quirúrgica mejoró la función y la movilidad del tobillo, al tiempo que 
disminuyó el dolor. La deambulación temprana después de la reparación quirúrgica puede mejorar 
el movimiento del tobillo (49). Esto es consistente con la literatura anterior de que la ponderación 
temprana y / o movilización conduce a mejores resultados funcionales tempranos (46,50). 
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II Justificación y planteamiento del problema 
Las fracturas de tobillo son de las fracturas más frecuentes en personas jóvenes activamente 
laborales, en el HTVFN las fracturas de tobillo son una de las principales causas de atención, estas 
fracturas condicionan un alto costo a la sociedad por la discapacidad que condiciona la fractura, la 
mayoría de los pacientes son referidos a rehabilitación en donde concluyen su proceso de 
recuperación para posteriormente reintegrarse a sus actividades laborales.  

Hasta el momento en nuestro medio no hay una caracterización de los factores de riesgo para la 
recuperación funcional de los pacientes con fracturas de tobillo, lo cual favorece el desfavorece la 
persistencia del modelo de atención, el cual pudiera ser susceptible de mejora. 

La identificación de los factores de riesgo asociados a la funcionalidad de tobillo nos permitirá 
establecer estrategias para mejorar la oportunidad de la atención, lo cual permitirá disminuir la 
discapacidad en los pacientes con fractura de tobillo, disminuir los costos al IMSS, así como mejorar 
la oportunidad de la atención de los pacientes, mejorar la calidad en la atención y la reintegración 
laboral del paciente. 
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III Pregunta de Investigación 
¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a la funcionalidad en los pacientes con fractura de 
tobillo de los pacientes atendidos en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte (UMFRN)? 
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IV Objetivos 
 

 

    IV.1 Objetivo principal  

Determinar los factores de riesgo asociados con la funcionalidad en pacientes con fractura de tobillo 
atendidos en la UMFRN. 

 

 

   IV.1 Objetivo secundarios 

Caracterizar la funcionalidad de los pacientes con fractura de tobillo atendidos en la UMFRN. 

Describir variables demográficas, clínicas y administrativas de los pacientes con fractura de tobillo 
atendidos en la UMFRN. 

Asociar las variables demográficas, clínicas y administrativas con la recuperación funcional de los 
pacientes con fractura de tobillo atendidos en la UMFRN. 
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V Hipótesis general 
Las variables demográficas, clínicas y administrativas se asocian a la recuperación funcional en los 
pacientes con fractura de tobillo. 
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VI Material y Métodos 

VI.1 Metodología 
Estudio observacional, retrospectivo, realizado en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 
Norte, en el periodo comprendido entre enero a diciembre del 2020, se incluyeron expedientes de 
pacientes con diagnóstico clínico y radiográfico de fractura de Tobillo, mayores de 18 años, 
ingresados a rehabilitación. se excluyeron pacientes con problemas neurológicos, amputación de 
miembro inferior, fracturas de otros huesos, comorbilidades como artritis reumatoide, enfermedades 
por depósito de cristales, artrosis de rodilla III y IV, fibromialgia, psoriasis y antecedente de artritis 
séptica de miembro inferior, se eliminaron los expedientes con datos incompletos,  
Se llevó a cabo la captura de los datos demográficos, clínicos y administrativos: edad, sexo, Índice 
de masa corporal (IMC), tabaquismo, días de Incapacidad, mecanismo de lesión, tipo de tratamiento, 
tiempo de estancia den rehabilitación, tipo de fractura y funcionalidad. 
Se realizó la técnica de muestreo no probabilístico de los casos consecutivos admitidos en la UMRN, 
para el cálculo de la muestra se utilizó la fórmula de comparación de dos medias, considerando los 
valores de la escala de valoración del tobillo de Kaikkonen valorada en el estudio de Hannu y 
colaboradores(48). Se consideró un alfa nivel de confianza del 95%, poder estadístico del 80% 
preciso de 2 puntos, y una varianza de 81 puntos. Dando como resultado 318 pacientes, para 
determinar la asociación se utilizó Chi2 y t de Student y posteriormente se realizó un análisis 
multivariado con regresión logística binaria. 

 VI.2 Modelo conceptual 

 

 

 

 

 

Búsqueda y revisión 
de expedientes con 

diagnóstico de 
fractura de tobillo

Valoración de 
criterios de 
selección

Vaciado de datos en 
instrumento de 

recolección 

Transferencia de 
información a base 

de datos 
Análisis estadístico

Redacción final de 
la tesis
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VI.3 Descripción de variables 

 
Variable Def. Conceptual Def. Operacional Indicador Escala de 

Medición 

Mejoría Clínica 
 

Valoración objetiva 
realizada por 
personal médico en 
el seguimiento de 
alguna patología  

Mejoría funcional: cuando el 
paciente presentó 
disminución de dolor al 
término del tratamiento de 
más del 50% en 
comparación con el dolor al 
ingreso, y con recuperación 
funcional de arcos de 
movilidad de tobillo 
(Dorsiflexion de 90º, marcha 
funcional sin apoyo. 
  
Sin mejoría funcional: si el 
paciente no cumple con 
alguno de los tres criterios 
anteriores. 

Mejoría 
funcional 
 
Sin mejoría 
funcional 

Cualitativa 
dicotómica 

Éxito terapéutico  Resultado favorable 
a las intervenciones 
realizadas por el 
equipo de atención 
reflejados en la 
capacidad de 
deambulación. 

Capacidad de deambulación 
con un dolor menor o igual a 
5. 

Con éxito 
terapéutico 
Sin éxito 
terapéutico  

Cualitativa 
dicotómica 

Tiempo de 
recuperación 
funcional 
 

Periodo determinado 
en el que el paciente 
es capaz de realizar 
sus actividades de 
manera normal. 

Adecuado: Tiempo estimado 
en alta laboral de acuerdo 
con guías clínicas en cada 
caso particular. 
 
Prolongado: tiempo superior 
en alta laboral de acuerdo 
con guías clínicas en cada 
caso en particular. 

Cumple con lo 
establecido en 
las guías. 
 
No cumple con 
las guías.  

Cuantitativa 

 
Variables Demográficas 
 
 

Variable Def. Conceptual Def. Operacional Indicador Escala de 
Medición 

Edad 
 

Tiempo que ha vivido 
una persona u otro 
ser vivo contando 
desde su nacimiento 

Se tomará del expediente 
clínico 

Años Cuantitativa 
continua 

Sexo 
 

Condición orgánica 
que distingue a los 
machos de las 
hembras 

Se tomará del expediente 
clínico 

Masculino 
Femenino 

Cualitativa 
nominal 

IMC 
 

Peso corporal 
dividido entre talla 
elevada al cuadrado 

Índice de masa corporal 
tomado del expediente en la 
primera consulta.  

Kg/m2 Cuantitativa 
discreta 

Tabaquismo Necesidad imperiosa 
de consumir tabaco 
para experimentar la 
recompensa que 
produce 

Presencia o ausencia de 
tabaquismo tomado del 
expediente 

Presencia o 
ausencia 

Cualitativa 
dicotómica  
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Variables clínicas 
 

Variable Def. Conceptual Def. Operacional Indicador Escala de 
Medición 

Tipo y 
clasificación de 
la fractura 
 

Clasificación de la 
fractura a través de 
datos radiográficos 
en la clasificación de 
Weber.  

Clasificación de la fractura 
reportado en el expediente 
clínico  

Tipo A, Tipo B o 
Tipo C 

Cualitativa 
ordinal 

Tipo de 
tratamiento para 
la fractura 
 

Mecanismo a través 
del cual se lleva a 
cabo la reducción de 
la fractura, mantener 
el astrágalo dentro de 
la mortaja, 
previniendo 
incremento excesivo 
de fuerzas 
intraarticulares. 

Conservador o quirúrgico; 
dato obtenido en expediente 
clínico.  

Conservador o 
quirúrgico 

Cualitativo 
dicotómico  

Tiempo de 
atención de la 
fractura en 
urgencias 
 

Lapso entre el 
ingreso a urgencias y 
la atención al tipo de 
tratamiento definitivo 

Tiempo transcurrido entre el 
ingreso a urgencias y la 
aplicación del tratamiento 
definitivo obtenido en el 
expediente clínico  

Horas Cuantitativo 
discreto 

Dolor del tobillo 
al ingreso a 
rehabilitación 
 

Experiencia sensorial 
y emocional 
desagradable 
asociada a una lesión 
real o potencial de los 
tejidos 
 

Dolor medido por escala 
analógica del dolor 
encontrado en historia 
clínica  

0 - 10 Cuantitativa 
discreta 

Rango de 
movimiento del 
tobillo al ingreso 
de la 
rehabilitación 
 
 

Distancia angular que 
posee una 
articulación  

Ángulos reportador en la 
valoración del tobillo a través 
de goniometría en historia 
clínica  

Grados Cuantitativa 
continua 

Dolor del tobillo 
al egreso a 
rehabilitación 
 

Experiencia sensorial 
y emocional 
desagradable 
asociada a una lesión 
real o potencial de los 
tejidos 
 

Dolor medido por escala 
analógica del dolor 
encontrado en nota de alta 
de rehabilitación 

0 - 10 Cuantitativa 
discreta 

Rango de 
movimiento del 
tobillo al egreso 
de la 
rehabilitación 
 

Distancia angular que 
posee una 
articulación  

Ángulos reportador en la 
valoración del tobillo a través 
de goniometría en nota de 
alta 

Grados Cuantitativa 
continua 

Rehabilitación 
temprana 

Conjunto de 
intervenciones 
diseñadas para 
optimizar el 
funcionamiento y 
reducir la 
discapacidad  
 

Intervención de la 
enseñanza de ejercicios de 
rehabilitación menor a una 
semana posterior a la 
implementación del 
tratamiento definitivo de la 
fractura.  

Presente o 
ausente 

Cualitativa 
dicotómica  

Complicaciones  Agravamiento de una 
enfermedad o 

Situación clínica adversa 
que se presente posterior a 

Infección 
articular, 

Cualitativa 
politómica 
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procedimiento 
espontáneo  

tratamiento definitivo de la 
fractura o rehabilitación 
tomada del expediente 
clínico  

aflojamiento 
material 
osteosíntesis, 
pseudoartrosis, 
rechazo de 
material, 
artrosis 

 
Variables administrativas 

Variable Def. Conceptual Def. Operacional Indicador Escala de 
Medición 

Tiempo de 
acceso a 
rehabilitación 
 
 

Lapso de posterior a 
implementación del 
tipo de tratamiento 
para la fractura para 
recibir atención 
rehabilitadora  

Lapso entre la 
implementación del 
tratamiento de la fractura y la 
primera consulta en 
rehabilitación  

Días Cuantitativa 
continua  

Tiempo de 
estancia en la 
Unidad 
 

Lapso que recibió 
atención clínica por el 
equipo de 
rehabilitación  

Días transcurridos entre la 
fecha de la historia clínica y 
la fecha de la nota de alta  

Días   Cuantitativa 
continua  

Número de 
consultas de 
medicina física y 
rehabilitación 
 

Consultas otorgadas 
en la especialidad de 
Medicina de 
Rehabilitación  

Consultas registradas en 
sistema electrónico o manual 
registradas en expediente 
clínico / electrónico  

Número de 
consultas 

Cuantitativa 
continua  

Número de 
sesiones de 
terapia física 
 

Sesiones de 
fisioterapia otorgadas 
en proceso rehabilita 
torio  

Sesiones registradas en 
hojas de terapia física en el 
expediente clínico.  

Número de 
terapias 

Cuantitativa 
continua  

Tipo de 
modalidad física  
 

Medio físico otorgado 
como coadyuvante 
en el proceso de 
rehabilitación  

Medio físico aplicado a 
paciente registrado en hojas 
de fisioterapia 

Hidroterapia, 
corrientes 
interferenciales, 
TENS, 
fluidoterapia, 
ultrasonido 
terapéutico 

Cualitativa 
politómica 

Tipo de 
incapacidad  
 

Tipo de situación en 
la que una persona 
no puede trabajar 
como consecuencia 
de una enfermedad o 
de un accidente. 

Se tomará de acuerdo a la 
valoración por parte del 
médico de salud en el trabajo 

Enfermedad 
general   
 
Accidente de 
trabajo 

Nominal 
dicotómica 
 
 
 

Días de 
incapacidad 
 

Periodo en el cual el 
paciente recibe una 
compensación 
económica por el 
IMSS por no estar en 
condiciones de 
laborar. 

Se sumarán los días de 
incapacidad desde el 
accidente hasta el retorno 
laboral. 

Días Cuantitativa 
continua  

Antigüedad 
laboral 
 

Lapso transcurrido en 
el empleo actual 
desde haber 
ingresado 

Tiempo transcurrido de ser 
empleado del trabajo actual  

Meses Cuantitativa 
continua 
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 VII Análisis estadístico de los resultados 

 
Se realizó estadística descriptiva: las variables cualitativas se resumieron en frecuencias absolutas 
y relativas, las variables cuantitativas en medidas de tendencia central y de dispersión, en aquellas 
que cumplieron con el criterio de normalidad se utilizó media y desviación estándar en caso contrario 
se utilizaron mediana y rangos intercuartiles. 
 
Se realizó estadística inferencial para la comparación de las variables entre el grupo que presento 
adecuada recuperación funcional y aquellos que no tuvieron una recuperación completa, se utilizó t 
de student para muestras independientes en la variable cuantitativa y Chi2 para las variables 
cualitativas. Posteriormente se identificaron las variables estadísticamente significativas y se 
incluyeron en un modelo multivariado. 
 

VIII Resultados 

 
En el presente estudio se encontraron 800 expedientes clínicos en el periodo comprendido entre 
febrero y diciembre de 2019, de los cuáles se eliminaron 229 expediente por no cumplir con los datos 
de inclusión. Se incluyeron a 571 sujetos con diagnóstico de fractura de tobillo que ingresaron a un 
programa de rehabilitación supervisada. La edad promedio se encontró en 44.51 años (18-91 años) 
(ver tabla 1), en donde predominó el género femenino en 53.2% (ver tabla 2 y gráfico 1), con un IMC 
clasificado como sobrepeso 28.78 kg/m2 (ver tabla 3).   
El tipo de fractura predominante en esta población fue la fractura de maléolo externo 37.48% (ver 
tabla 4 y gráfico 2), el 59.8% requirió tratamiento quirúrgico (ver tabla 4), y recibieron en promedio 
11 sesiones de terapia física (ver tabla 5). En la tabla 6 se resumen las características generales.  
 
 

Tabla 1. Distribución por Edad 

Rangos de edad % n 

18-29 17.87 102 

30-39 20.67 118 

40-50 21.20 121 

51-60 19.97 114 

61-70 12.95 74 

71-80 6.12 35 

81-91 1.22 7 

Total 100% 571 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020. %: porcentaje, n: número 
 
 
 
 

Tabla 2. Distribución por Género 

Género % n 

Femenino 53.20% 304 

Masculino 46.80% 267 

Total 100% 571 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020. %: porcentaje, n= número.  
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Grafica 1. Distribución por Género 

 
 

Tabla 3. Índice de masa corporal 

Clasificación % n 

Peso bajo  0.70 4 

Normal 19.62 112 

Sobrepeso 40.98 234 

Obesidad 38.70 221 

Total 100% 571 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020, %: porcentaje, n= número.  
 

Gráfica 2. Clasificación de la fractura 

 
 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020 

Tabla 4. Tratamiento de las fracturas 

Tratamiento % n 

Quirúrgico 59.80% 342 

Conservador 40.20% 229 

Total 100% 571 
Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020. %: porcentaje, n= número. 
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Tabla 5. Número de sesiones de terapia 

No. de terapias % n 

1-7 47.99 274 

8-14 35.55 203 

15-21 14.88 85 

22-28 1.58 9 

Total 100% 571 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020, %: porcentaje, n= número.  
 
 

Tabla 6. Características Generales 

Variable x ó n  (DE) ó % 

Edad 44.51 (14.72) 

Sexo Femenino 304 53.2% 

Índice de masa corporal, kg/m2 28.78 (4.8) 

Tabaquismo positivo 125 21.8%% 

Trabajador 379 66.3% 

Días de Incapacidad 143.6 (47.8) 

Incapacidad por Accidente de trabajo 135 35.7% 

Clasificación de la fractura: Maléolo externo 214 37.48% 

Mecanismo de lesión de baja energía 336 62.8% 

Tratamiento Quirúrgico 342 59.8% 

Tiempo Acceso a Rehabilitación 88.42 (37.7) 

Tiempo de Estancia en la Unidad 53.55 (27.7) 

Consultas de Rehabilitación 2.71 (0.77) 

Sesiones de Terapia 11.63 (5.7) 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020. X: media, n: número, DE: desviación estándar 
 
Con relación a la funcionalidad se encontró que el dolor y los arcos de movimiento de tobillo 
presentaron una mejoría clínica al término del tratamiento de rehabilitación, Tabla 7, así también el 
porcentaje de sujetos que realizaron una marcha independiente se incrementó del 29 al 84% al 
término de la atención en rehabilitación. 
 

 Tabla 7. Funcionalidad Inicial Final Valor de p 
 

X DE X DE 

Dolor 4.69 2.181 2.91 2.008 0.001 

Dorsiflexiòn -0.038 9.5178 8.8 8.052 0.001 

Plantiflexión 26.39 8.892 32.57 9.875 
 

Eversión 11.52 7.019 16.93 7.986 0.001 

Inversión 14.36 8.071 20.52 10.55 0.001 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020. X: media, DE: desviación estándar 
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Con relación al porcentaje de recuperación por tipo de fractura se encontró que el promedio fue del 
70%, sin diferencia estadísticamente significativa, con relación al tiempo de recuperación por tipo de 
fractura se encontró que las fracturas que más rápido se recuperaban fueron las de menor 
complejidad (weber A y B), Tabla 8. 
 

Tabla 8. Tiempo y porcentaje de Recuperación funcional por tipo de fractura 

Tipo Fractura n % Tiempo días % Recuperación 
 

Weber A 21 3.68% 41.57 76.2   

Weber B 112 19.61% 50.29 76.8 
 

Weber C 27 4.73% 47.33 81.5 
 

Maléolo externo 214 37.48% 52.85 76.6 
 

Maléolo Interno 50 8.76% 54.54 78 
 

Bimaleolar 77 13.49% 57.17 71.4 
 

Trimaleolar 38 6.65% 59.47 84.2 
 

Pilón Tibial 20 3.50% 59.61 60 
 

Fractura expuesta 12 2.10% 57.17 91.7 
 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020. n: número, %: porcentaje 
 
 Se identificaron como factores asociados a la funcionalidad de manera independiente: la edad, la 
dorsiflexión, plantiflexión y dolor al ingreso, y en el análisis multivariante perdieron significancia el 
IMC, la inversión y la eversión, Tabla 9. 
 

Tabla 9. Factores asociados a la funcionalidad de Tobillo 

  Fracaso 
(n=134) 

Éxito 
(n=437) 

Valor de p Valor de p 
Multivariado  

X DE X DE 

Edad, años. 49.6 15.8 42.9 13.9 0.001 0.001 

IMC 29.5 4.32 28.6 5 0.046 0.1 

Dorsiflexión -3.6 10.3 1 9 0 0 

Dolor al ingreso 5.4 2.44 3.08 1.8 0.001 0.001 

Plantiflexión Inicial 24 8.2 27.1 8.9 0.001 0.007 

Eversión inicial 9.7 5.6 12.3 7.6 0.001 0.341 

Inversión Inicial 12.2 7.8 14.9 8.1 0.001 0.501 

Fuente: Hoja de recolección de datos-EMPK-2020. X: media, DE: desviación estándar 
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IX Discusión 
En nuestro estudio se incluyeron a 571 sujetos con fractura de tobillo de los cuales el porcentaje de 
recuperación fue similar en todos los tipos de fracturas siendo más corto el tiempo de recuperación 
en las fracturas de menor complejidad Weber A y Weber b. Con relación a los factores asociados a 
funcionalidad se encontró que la edad, la dorsiflexión, plantiflexión y dolor al inicio son factores 
independientes de funcionalidad. 
La  edad de los sujetos en nuestro estudio fue de 44 años,  lo cual es similar a lo reportado en otros 
estudios(51) (52)(53), así también la edad mostró una distribución bimodal entre hombres y mujeres 
como fue reportado por Elsoe R et al y Beerekamp MSH et al(54,55) siendo la edad de presentación 
de las fracturas a una edad más joven para los hombres (40.5. años) derivado de traumatismos de 
alto impacto y en mujeres a una edad más avanzada (48.5 años) seguramente como consecuencia 
de la descalcificación propias de la edad en la mujer. (56) (54) 
Se encontró también que los sujetos con una recuperación funcional, presentaban en promedio 6 
años menos que los pacientes sin recuperación funcional, lo anterior es congruente con lo reportado 
por Beckenkamp PR (57). en su estudio donde se encontró que, por cada década de la vida, la 
recuperación funcional se va limitando  
Con relación al sexo se encontró que las fracturas fueron más frecuentes en mujeres que en 
hombres, lo anterior coincide con otras publicaciones  (53) (57), sin embargo el porcentaje de 
recuperación funcional fue más alto en los hombres en comparación con las mujeres  como lo reporta 
la literatura, (57) aunque en el análisis multivariado se perdió la significancia estadística.  
En nuestro estudio las fracturas más frecuentes fueron las de maléolo externo, seguidas de las 
fracturas Weber B, seguidas de las C  y A respectivamente, como lo reportan en sus estudios Vieira 
Cardoso D et al y Scott LJ et al (51)(52), así también con relación al número de maléolos lesionados 
se encontró que las fracturas unimaleolares representaron el 78.6% del total de las fracturas, lo cual 
es ligeramente mayor a lo reportado en la literatura 55 – 73%, siguiendo en orden de frecuencia las 
bimaleolares y las triamaleolares. (52)(54)(56) 
 
No se encontró diferencia con relación al porcentaje de recuperación funcional entre los sujetos con 
fractura de tobillo manejados de forma quirúrgica o conservadora, lo anterior coincide con lo 
reportado previamente por Stavem K et al y Mittal R (58)(59) en donde se menciona que tanto en 
adultos jóvenes como en adultos mayores (60)(61) no hay diferencia estadísticamente significativa 
en los resultados funcionales entre los sujetos manejado de forma quirúrgica o conservadora, así 
también una revisión sistemática encontró que en promedio los pacientes con tratamiento quirúrgico 
presentan una menor funcionalidad, sin embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa 
como en el estudio realizado por Beckenkamp PR (57) 
 
Se demostró que existe mejoría clínica del dolor al término del tratamiento, sin embargo no se 
encontró en nuestro estudio diferencia entre el dolor y la gravedad de fractura contrario a lo que se 
menciona en un artículo realizado en pacientes con fractura de tobillo  tratados quirúrgicamente y 
valorados de manera inmediata y a las 48 horas en el que se encontró relación entre  estas mismas 
variables con una p<0.1, lo anterior probablemente debido al tiempo de la evaluación de dolor  lo 
cual corrobora lo encontrado por Won SH, en su estudio de factores que contribuyen al dolor 
posoperatorio en fracturas de tobillo (62) 
Con relación al tiempo de incapacidad y recuperación funcional el tiempo acumulado de incapacidad 
desde su fractura hasta el alta laboral fue de 140 días en promedio, lo cual es un poco mayor ha 
comentado por Goost, y colaboradores en 2014 (6),en donde se menciona que el tiempo promedio 
para reincorporación plena a la actividad laboral oscila entre 84 y 112 días. Lo anterior debido al 
tiempo de envío de los pacientes a rehabilitación el cual en promedio fue de 86.9 días, por lo que se 
deberán establecer estrategias para reducir este tiempo de envío, de acuerdo con las características 
de cada paciente.  
Con relación al tiempo de incapacidad y recuperación funcional el tiempo acumulado de incapacidad 
desde su fractura hasta el alta laboral fue de 140 días en promedio, lo cual es un poco mayor a lo 
reportado por. Asepeyo-Zaragoza 2007 en donde se menciona que el tiempo promedio fue de 106.23 
días, lo anterior debido al tiempo de envío de los pacientes a rehabilitación el cual en promedio fue 
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de 86.9 días, por lo que se deberán establecer estrategias para reducir este tiempo de envío, de 
acuerdo a las características de cada paciente. 
Una de las principales limitaciones del estudio fue que la información se obtuvo de manera 
retrospectiva condicionando que no se especificaran detalladamente las características de la fractura 
por lo que solo se colocaba en el expediente como fractura cerrada de maléolo externo, ni tampoco 
se contó con una escala de valoración funcional lo cual permitiría una mejor validación externa. 
 

X Conclusión 
Con el presente estudio se logró corroborar la hipótesis de trabajo, determinando que la edad 
(población joven) dorsiflexión, flexión plantar y dolor al ingreso de rehabilitación son los factores que 
se asocian a funcionalidad en pacientes con fractura de tobillo. 
 
 
XI Comentarios y observaciones:  
Con la información que tenemos disponible hasta el momento, en cuanto a estudios de pacientes 
con fracturas de tobillo en México, este estudio es de los más extensos en cuanto a población, lo 
que permitió identificar con mayor confiabilidad los factores asociados a la funcionalidad. 
Estos datos mencionados deberían ser identificados de manera prioritaria y  registrados 
correctamente en el expediente clínico para poder establecer un programa de rehabilitación óptimo, 
llevar a cabo el seguimiento adecuado, poder identificar de manera temprana a los pacientes con 
mayor riesgo de prolongar el tiempo de recuperación funcional tomando como referencia el tiempo 
de recuperación esperado por tipo de fractura, identificar aquellos con mayor riesgo de sufrir 
complicaciones, desarrollar programas específicos  y  establecer un pronóstico de cada uno de los 
pacientes valorados en la práctica clínica diaria, Por otra parte se pueden establecer estrategias de 
educación al paciente relacionados con la fractura de tobillo, haciéndole consciente de la importancia 
de realizar adecuadamente su programa de rehabilitación, favoreciendo así su mejoría funcional 
independientemente de su ingreso a los servicios de rehabilitación. 
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XIII Anexos 
 

 

XIII.1 Consideraciones éticas 

 
El diseño de este estudio respetó las normas institucionales, nacionales e internacionales que rigen 
la investigación en salud, así como aquellas que corresponden a la investigación en seres humanos. 
Incluyendo la Norma que establece las disposiciones para la investigación en Salud en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social 2000-001-009 31; la ley General de Salud y la Declaración de Helsinki 
(Fortaleza, Brasil, 2014). Así como la declaración de Helsinki.  
 
De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud, titulo segundo “Aspectos Éticos de la 
Investigación en seres Humanos”, capítulo I, este protocolo de investigación se consideró como 
investigación sin riesgo, ya que empleó técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos, con la aplicación de revisión de expedientes clínicos.  
 
Se respetaron los principios de bioética. Se consideró equitativo, ya que los resultados obtenidos 
nos permitirán orientar el manejo de los pacientes con fractura de tobillo a fin de obtener mejor 
funcionalidad. Existió justicia, ya que hubo un adecuado equilibrio entre la inversión realizada y el 
conocimiento obtenido. No se puso en riesgo la integridad del sujeto, por lo que se respetó el principio 
de no maleficencia. Se obtuvieron resultados que mejorarán la atención de este tipo de pacientes 
(beneficencia).  
 
Se tomaron las medidas necesarias para proteger los datos de los pacientes a través de 
codificaciones, para no identificar el nombre o datos personales de los pacientes que pudieran 
comprometer su integridad.  
 
Se sometió el proyecto de investigación a la consideración del comité local de Investigación y ética 
de la investigación en salud No. 3401. Donde se evaluó y se verificó que se cumpliera con los criterios 
necesarios para poder realizarlo, y en su caso autorizarlo.  
 
Por ser revisión de expedientes no se necesitó consentimiento informado.  
 

 

 

XIII.2 Carta de consentimiento informado 

Por ser revisión de expedientes no se requirió de consentimiento informado.  
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XII.3 Cronograma de actividades 

XII.3 Instrumento de recolección  

No. Consecutivo  

Iniciales  

NSS  

Edad  

Sexo  

IMC  

Tabaquismo  

 
Variable 

Dolor al ingreso a rehabilitación  

Dolor al egreso de rehabilitación  

Disminución del dolor  

Arcos de movimiento DF PF INV  EVE 

Ingreso     

Egreso     

Uso de auxiliar de la marcha al egreso (si, no)  

Mejoría Clínica (si, no)  

Tiempo de recuperación por guías clínicas   

Tiempo de recuperación real   

Cumple con guías (si, no)  

Tipo y clasificación de la fractura  

Tipo de tratamiento para la fractura  

Tiempo de atención de la fractura en urgencias  

Rehabilitación temprana (<1 semana) (si, no)  

Complicaciones   

Tiempo de acceso a rehabilitación (días)  

Tiempo de estancia en la Unidad (días)  

Número de consultas de medicina física y rehabilitación   

Número de sesiones de terapia física  

Tipo de modalidad física   

Tipo de incapacidad (EG o RT)  

Días de incapacidad  

Antigüedad laboral (meses)   

 

Fases 
Actividad Julio 

2020 
Agosto 
2020 

Septiembre 
2020 

Octubre 
2020 

Marzo 
2021 

Mayo 
2021 

Agosto 
2021 

P
la

n
e

a
c
ió

n
 

Elaboración del Proyecto de Inv. X       

Búsqueda de Referencias Documentales X       

Borrador de Proyecto de inv  X      

Entrega de Proyecto de Inv.  X      

Aplicación de técnicas de investigación  X      

Interpretación de las evidencias empíricas en 
base al marco teórico 

  X     

Construcción de datos   X     

Presentación de la información organizada   X   
 

 

C
o
m

u
n
ic

a
c
ió

n
 

d
e
 l
o
s
 

re
s
u
lt
a
d

o

s
 

Elaboración del Reporte de Inv    X  
 

 

Entrega de borrador del reporte     X 
 

 

Redacción del Reporte Ejecutivo      X  

Entrega del Reporte de Investigación       X 
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