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INTRODUCCION

La importancia de las fracturas de tobillo se estabiece por su alta frecuencia en el
Hospital de Traumatologia “Victorio de ia Fuente Narvaez” sitio donde se recibieron
2 393 pacientes con esta patologia durante 1996,en la “Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Regién Norte”, en el médulo de Rehabilitacion  Ortopédica se
valoraron 1 018 pacientes, durante el mismo afio.Este tipo de lesion dificulta la
funcionalidad en cuanto a la marcha del paciente, un gran nimero de casos son
quirirgicos que a menudo requieren largos tiempos de incapacidad prolongada y

debido a las secuelas presentan tiempos prolongados de tratamiento .

El edema erénico , aunque muchas veces no exista manifestacion de dolor o restriccion
en la movilidad articular, constituye una de las preocupaciones mds importantes del
paciente .

Los objetivos en este trabajo son;Efectuar un algoritmo para el manejo del edema
crénico de tobillo en pacientes con fracturas de tobillo tipo “B” de Weber, Comparar la
efectividad del algoritmo rehabilitatorio con el tratamiento tradicional para disminuir
el edema cronico de pacientes con fracturas de tobitlo tipo “B” de Weber y por altimo
evaluar la efectividad del programa rehabilitatorio para reducir ¢l edema crénico,
mejorando la movilidad, el retorno venoso y linfatico, en pacientes con fractura de

tobillo tipo  “B” de Weber.



JUSTIFICACION

Una de las inquietudes de los pacientes y personal médico en relacién a las lesiones del
tobillo, es la presencia de edema posterior a un esguince, fractura y/o Iuxaciéon de
tobillo, por tal motivo, se realizé éste programa de rehabilitacion para disminuir el

edema en los pacientes con fractura de tobillo tipo * B * de Weber.



HIPOTESIS

En el paciente con fractura de tobillo tipo “B de Weber manejados con un algoritmo de
tratamiento rehabilitatorio la disminucién del edema crénico del tobillo €s mayor que

aquéllos manejados con tratamiento tradicional.
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ANTECEDENTES
Freman en 1965 refirié que los dafios de la propiocepcion son sugestivos de una
inestabilidzd funcional del tobillo ( 7 ) .La propiocepcion s medida por
propioceptores los cuales son terminaciones nerviosas sensitivas que brindan
informacion relacionada con los movimientos y la posicion del cuerpo, se encuentran

principalmente en misculos , tendones y articulaciones.

La importancia de las fracturas del tobillo radica en sus secuelas , las mas importantes
desde el punto de vista de sus repercuciones funcionales son la inestabilidad articular y

el tohillo doloroso, sin embargo; los pacientes refieren frecuentemente la presencia de

edema residual.

En ¢l edema crénico, el “saco” tisular se dilata , lo que permite que los tejidos
desarrollen edema grave.(5, 12 ).En cualquier tipo de traumatismo existe daflo capilar ,
que altera la integridad del endotelio y ocasiona extravasacién de proteinas plasmaticas
hacia el espacio intersticial, provocando incremento en la cantidad de liquido
intercelular, En contraste un drenaje adecuado del sistema linfético y venoso permite
que se reduzca ¢l contenido proteinico del espacio intersticial, provocando disminucion
del edema, asi mismo , la fuerza de gravedad y la compresion infermitente en la

extremidad afectada disminuye el edema ( 5, 10, 12,16 ).

Myerson y Henderson en 1993, demostraron que el edema disminuye después de usar
compresién neumatica intermitente, en la region del tobillo y el pié en la resolucidn del
edema cronico postraumatico.(10).La aplicacién de medios fisicos como el hielo

durante la fase aguda, también se utiliza para disminuir el edema, el dolor y



-
la hemorragia (6). En la fase subaguda y cromica se han empleado los bafios de
contraste, con ciclos de 4 minutos de agua caliente y dos minutos de agua fria ,
repitiendolo en tres tiempos, para el mismo problema (3, 14, 18, 19).0ua modalidad
empleada es el masaje que en base a combinaciones de diversas manipulaciones
aplicadas sobre la extremidad pélvica afectada, producen retomo venoso,
vasodilatacién arterial y drenaje linfatico de la extremidad (3).Otras modalidades que
se ha implementado para tratar las fracturas de tobillo tipo B de Weber incluyen a la

terapia recreativa en tanque terapéutico (2, 18).

En un esiudio realizado con 597 expedientes de pacientes captados de encro de 1989 a
diciembre de 1992 en el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del
Instituto Mexicano del Seguro Social (LM.S.S) se encontrd edema cronico posterior a

las fracturas tipo “B” de Weber en el 73.5% de los casos estudiados (1, 17).
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MATERIAL Y METODOS

Fl presente estudio es prospectivo, transversal,comparativo y observacional.

Se captaron 60 pacientes en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region
Norte (U.M.F.R.N)del mes junio al mes de septiembre de 1997 provenientes del
Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”( H T.V.EN ), que

cubrieron con los siguientes criterios de inclusién

.0

% Pacientes de cualquier edad.

& Del sexo masculino y femenino.

% Con fractura de tobillo tipo “B” de Weber.

+» Tratados en forma conservadora & quinirgica.

» Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

.‘

Se excluyeron a todos aquellos pacientes con;
%+ Enfermedades cronico degenerativas.
*» Portadores de insuficiencia venosa o linfatica,
% Criterios de eliminacién-Desercion al tratamiento.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos en forma aleatoria,treinta pacientes en el grupo

contro! y treinta pacientes en el grupo estudio . A todos los pacientes se les realizd
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historia clinica y exploracién fisica enfatizando la medicion del rango de movimiento
del tobillo afectado, examen manual muscular y mediciones del perimetro bimaleolar y
del pi¢ utihzando la técnica en “8” que se realizé midiendo del proceso estiloides del
quinto metatarsiano, pasando la cinta metrica alrededor de ambos maleolos con

direccion a la tuberosidad del primer metatarsiano finalizando en el punto de partida
{ Anexo 1) en forma comparativa con la extremidad pélvica contralateral.
En ambos grupos los pacientes recibieron treinta sesiones de tratamiento.

El manejo que recibid el grupo control consistid en la inmersidn de la extremidad
pélvica afectada en la tina de remolino durante 20 minutos a femperatura de 43°C

acompafiado de reeducacion de la marcha en terreno regular, rampas y escaleras .

El grupo estudio se les disefio un algoritmo de tratamiento rehabilitatorio de 3 fases:

FASE ©L

Dia Uno a diez : Inmersién de la extremidad pélvica afectada en tina de remolino
vertical por 20 minutos , a temperatura del agua a 43° C, seguida de movilizaciones
activo asistidas del tobillo con diez repeticiones hacia flexién plantar y hacia la
flexién dorsal, seguida de elevacion de la  extremidad afectada sobre una almohada a
45 grados de inclinacion y compresién intermitente con un baumanometro colocando
¢! brazalete alrededor del tobillo y del pié a una compresion de 30mmHg durante
60 segundos alternados a 15 segundos de duracion , hasta completar 30 minutos. Al
final del tratamiento se aplicé vendaje en espiga o prenda de compresién media
{pantimedia o calcetin) y se recomendd apoyo de la exiremidad afectada hasta despucs

del retiro del clavillo de situacion.



FASE H:

Dia once a veinte: Se aplicardn bafios de contraste en los que se sutnergié  la
extremidad afectada en agua fria a 16°C durante un minuto , alternada con agua
caliente a 43° C durante dos minutos hasta totalizar 25 minutos de tratamiento
seguidos de ejercicios con pelota para mejorar la propiocepcion, rango de movimiento
y fuerza muscular,por medio de rodamientos anteriores, posteriores y laterales a ritmo
lento hastz Hegar a cinco repeticiones seguidas de compresidn intermitente similar a la
descrita en la fase uno y de ,marcha en rampa , ascense y descenso de escaleras
caminata en terreno regular y al finalizar aplicacion de vendaje en espiga y prenda

compresiva igual que la descrita en la fase uno.

FASE HI:

Dia veintiuno a treinta : Los pacientes realizaron inmersion en tanque terapéutico; en
el tercer nivel ( a una altura de 1.20mts ) se efectuo reeducacién de la marcha en
todas sus fases y variantes : acompafiada de estiramientos del triceps suralen 10
repeticiones para cada una de las extremidades pélvicas. En el segundo nivel del
tanque terapéutico se les realizd a los pacientes estiramientos de isquiotibiales y

triceps sural junto con flexién dorsal det tobillo por diez repeticiones .

Posteriormente se les indicé que se sentaran en la orilla del tanque y se les ordend
efectuar inmersion de la extremidad afectada y dentro del agua llevando a cabo flexion
dorsal flexion plantar inversidn y eversion de tobillo, 10 repeticiones y finalmente

aplicacion de vendaje igual al descrito en la fase uno.
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A todos los pacientes intervenidos guirirgicamente s¢ les realizo masaje de

despegamiento de la cicatriz en las tres fases del tratamiento.
La evaluacion del paciente se efectud al inicio y al final del tratamiento
El analisis estadistico de los datos se realizo mediante frecuencia simple, pruebas de.

tendencia central de dispersion y para el analisis inferencial se utilizd prueba

paramétrica t de Student con un nivel de significancia 0.05
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ALGORITMO REABILITATORIO PARA EL MANEJO DEL EDEMA CRONICO EN
PACIENTES CON FRACTURA DEL TOBILLO TIPO “B DE WEBER”
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RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes que fueron divididos en 2 grupos: El grupo control 30
pacientes,14 del sexo femenino y 16 del sexo masculino con edades comprendidas

entre los 18 a 70 afios de edad y una media de 40.1+ 11.4.

El grupo de estudio consistié de 30 pacicntes 14 del sexo fememno y 16 del sexo
masculino con edades comprendidas entre los 21 aflos y 66 afios y una media de

39.7+12.9. afios.

En cuanto a la rama del seguro en los dos grupos predominé la calificacion por

enfermedad general (46.7%).

Con respecto al mecanismo de lesidn en el grupo estudio fué rotacién externa con
abduccion (15 de 30 pacientes): En el grupo control la rotacién interna con aduccién
{13 de 30 pacientes).

El tratamiento ortopédico se presenta en el ( Cuadro 1). En el grupo estudio, 22
pacientes fueron sometidos a tratamiento quirirgico y ocho pacientes a tratamiento
conservador; en el grupo control el tratamiento quirirgico correspondi6 a 2 pacientes y

9 pacientes con tratamiento conservador.

El promedio de evolucion del edema para el grupo de estudio fue de $0.7+ 34 dias

para el grupo control de 105.9+32 dias.

L.a medicion del edema en el grupo de estudio mostrd inicialmente una media de 1.93

+1.03 cm, cledema final de 0.78 + 0.88cm, sin diferencia estadisticamente
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significativa con la técnica en ocho. Y en el grupo control inicialmente con una media

de 1.36+ 0.90cms sin diferencia estadisticamente significativa.(Cuadro 2) ( Grafical).

La medicién del edema con técnica bimaleolar mostré para el grupo de estudio en la
valoracion inicial una media de 2.36+ 1.024 y una valoracion final con una media de
1.27+0.74 . En el grupo control una media inicial de 2.13£ 1.00 y la final de 1,6+0.83

con un valor estadistico no significativo para ningun grupo. (Cuadro 3) ( Grafica 2).

En cuanto a la flexién dorsal en el grupo estudio [a media inicial fué de 11.9+84 y la
final de 18.8+9.6 para ¢l arco de movimiento pasivo y la movilidad del grupo control

presento una media inicial de 12.6+10 y final de 16.3+8.68 con valor estadistico para

ambos no significativo.

En cuanto a la movilidad del tobillo para la flexidn plantar en el grupo estudio con
una media inicial de 37.6 + 1.60 y final de 46.3+0.18 en el control un valor inicial de

33.1+1.45 y final de 35.8+1.54 tampoco mostrd diferencias estadisticamente

significativas en ambos grupos.(cuadro 4, 5).

Al ingreso 27 pacientes presentaban asistencia para la marcha: 25, con muletas
axilares,dos con andadera ortepédica; y un paciente con silla de ruedas. En la
evaluacion final unicamente 2 pacientes persistieron con muletas axilares. Respecto al

grupo control no se cuentz con esta informacién.
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DISCUSION

Una de las modalidades de tratamiento implementado en el grupo estudio tanto en la
fase I come en la fase I, fue la compresién intermitente siendo ésta la més efectiva al
comparar las diferentes modalidades de tratamicntosimilar a lo publicado por
Thordarson y Myerson et al (10, 16); ellos utilizaron un dispositivo Plexi pulse
(Nutech,San Antonio Tx) y en nuestro estudio una presién intermitente con

baumanémetro y vendaie compresivo.

Ei objetivo principal del estudio fué la reduccion del edema. Mascaro, Henstrém y Cois
comentan que un tejido edematizado incrementa las adherencias limitando los arcos de
movilidad por lo tanto, al reducir €l edema se producird incremento en el rango de
movimiento tal como 1o pudimos apreciar en el trabajo. Por otro lado se considera que
una de las causas de fractura o lesidn en los tobilles es la alteracién en la
propiocepcidon(8, 9, 14 ) por lo que decidimos introducir en el programa técnicas
especificas para mejorar la propiocepcion al estimular terminaciones nerviosas como et

organo tendinoso de Golgi .

Otro de los mecanismos que favorecen la produccién del edema es la disminucion del
retorno venoso y linfatico por lo que resulta conveniente que dentro de los programas
de rehabilitacion se instituya el vendaje en espiga, la compresion intermitente o alguna

otra prenda compresiva (10, 16 )} siendo parte de todas las fases del algoritmo.

Otra de las modalidades de tratamiento utilizado con gran eficacia para la reeducacion
de la marcha fu¢ el tanque terapéutico que permite que ¢l paciente apoye totalmente la

extremidad ( 2).
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Con et algoritmo establecido cubrimos todas las fases de tratamiento rehabilitatorio en
dos pacientes con fractura de tobillo tipo “B” de Weber con buenos resuitados clinicos ;
sin embargo no encontramos diferencias estadisticamente significativas con el grupo
control por lo que se considera que se pueden usar las dos formas de tratamiento

rehabilitatorio en dichas fracturas.



»
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CONCLUSIONES

Con el algoritmo de tratamiento rehabilitatorio  establecido se corroboré la
disminucién del edema en forma clinica en el grupo estudio,sin embargo no se

encontré diferencia estadisticamente significativa con el grupo control.

El mejor método de medicion del edema en éste estudio fué Ia técnica

bimaleolar.

E] programa rehabilitatorio debe de individualizarse y éste dependera de las

condiciones fisicas del paciente.

Una actividad recreativa en equipo durante el tratamiento motiva a los pacientes a

continuar y terminar un programa de rchabilitacién.

Se debe concientizar al paciente en la importancia de su rehabilitacion.
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ANEXO1I

HOJA DE CAPTACION DE DATOS.

Consultorio

Nombre No.Afiliacién

Edad Sexo Qcupacion

Rama de seguro

Mecanismo de lesion

Fecha

Tratamiento

Tiempo de evolucion de edema de tobillo

Tobillo afectado

VALORACION INICIAL

Edema bimaleolar en cms.

VALORACION FINAL

Medicion en 8 en cms.

ARCOS DE MOVIMIENTO:
Flexion dorsal en grados

Flexién plantar

EXAMEN MANUAL MUSCULAR:

Tibial anterior

Extensor comun de los dedos

Extensor propio del primer ortejo

Peroneo lateral largo y corto

Ttbial posterior

Triceps sural
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CUADRO 1

FRECUENCIA Y PORCENTAJES DE TRATAMIENTO ORTOPEDICO

TRATAMIENTO |GPO GPO
ORTOPEDICO ESTUDIO  J|CONTROL

FREC % I(FREC | %

QUIRURGICO

CONSERVADOR

Fuente: Capt.datos GRQ/97.
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CUADRO 2

PROMEDIOS Y DESVIACION ESTANDAR DE EDEMA DE
TOBILLO CON TECNICA EN 8.

GRUPO INICIAL FINAL VALOR
ESTADISTICO
X| DS X | DS
P* NS
ESTUDIO 1.93 1.03{0.78 0.88
CONTROL 1.36 0.74 11.26  090(P* NS

*t de Student.

Fuente:Capt.datos GRQ/97.




-19-

GRAFICA 1: VALORES DE EDEMA TECNICA EN
OCHO

GPO ESTUDIO GPO CONTROL
Fuente:Capt.datos GRQ/S7

BINICIAL |
WFINAL |
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CUADRO 3

PROMEDIOS Y DESVIACION ESTANDAR DE EDEMA DE TOBILLO CON

TECNICA BIMALEOQLAR
INICIAL FINAL VALOR
GRUPO X | DS X | DS _ |ESTADISTICO
ESTUDIO 236 + 102 127 + 074 |[P* NS
CONTROL |210 + 100 [160 + 08 |[P* NS

*t de Student.

Fuente:Capt.datos GRQ/97.
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GRAFICA 2: VALORES DE EDEMA CON TECNICA
BIMALEOCLAR

236

2.5

1-5W

cm.

0.5

GPO ESTUDIO GPO CONTROL

Fuente: Gapt. datos GRQ/97
‘OINICIAL §

‘WMFINAL |
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CUADRO 4
PROMEDIOS Y DESVIACION ESTANDAR DEL ARCO DE MOVILIDAD
PASIVA PARA LA FLEXION DORSAL

FLEXION DORSAL
GRUPO INICIAL FINAL Valor
estadistico
X DS X DS p*
ESTUDIO
11.9 8.4 I8.8 9.6 NS
CONTROL 12.6 10.5 16.3 8.68 NS

t de Student® Fuente: Capt.datos GRQ/97

*
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CUADRO S

PROMEDIOS Y DESVIACION ESTANDAR DEL ARCO DE MOVILIDAD
PASIVA PARA LA FLEXION PLANTAR

[ FLEXION PLANTAR

Valor
GRUPO INICIAL FINAL estadistico
X DS X DS| P*
ESTUDIO
37.6 1.60 46.3 0.18: NS
CONTROL 331 1.45 35.8 1.54 | NS

+ tde Student. Fuente:Capt.datos GRQ/97.
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