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Movilizaciéon temprana vs Inmovilizacion en pacientes
post-operados por fracturas de tobillo tipo B de Weber.

ANTECEDENTES.

La anatomia dsea de la articulacion tibioperoneoastragalina o talocrural aporta estabilidad
a la dorsiflexion y movilidad relativa a la flexion plantar. En una posicion de dorsiflexion,
en bipedestacion y con los pies juntos, la articulacién del tobillo actia como una verdadera
mortaja, con estabilidad principalmente conferida por el contacto articular. En una posicién
de flexidn plantar, sin soportar peso, la estabilidad de la articulacion del tobillo es conferida
principalmente por las estructuras ligamentosas (8,9).

La articulacion del tobillo es una compleja union de tres huesos. Constituye la superficie
articular del extremo distal de la tibia, incluyendo el maléolo posterior que articula con el
cuerpo del talén, maléolo interno y el maléolo externo, la articulacion es considerada como
forma de silla de montar, con una circunferencia mayor de la cipula del astragalo externa
que interna. La clpula por si misma es mas ancha por la parte anterior que por la posterior,
y con la dorsiflexion del tobillo, el peroné rota externamente a través de la sindesmosis
tibioperonea, para acomodarse a la superficie anterior mas ancha de la cupula astragalina.

Las fracturas de tobillo son muy frecuentes en nuestro medio y, aunque no existen cifras
reales en nuestro pais, los doctores Marsh y Saltzman de la Universidad de lowa
mencionan que la epidemiologia de las fracturas de tobillo varia con la edad dentro de los
paises en vias de desarrollo (10).

Clasificacion de Danis-Weber (10)

Existen varias clasificaciones para la valoracidn de este tipo de fracturas; de las cuales las
mas utilizadas son la de Lauge-Hansen, que se basa en el mecanismo de lesion (
supinacion-eversion, supinacién-aduccién, pronacién-abduccion y pronacién-eversion. ), y
la de Danis-Weber, ( utilizada en este estudio ) la cual clasifica el trazo de fractura pernéa si
esta se encuentra por debajo de la sindesmosis ( tipo A ), si este trazo se origina a nivel de
la sindesmosis ( tipo B ) siendo este tipo de fractura el 80 a 90% de las fracturas de tobillo,



o si la fractura se observa por encima de la sindesmosis ( tipo C ); Asi mismo, el grupo de
la AO ( Asociacion de Osteosintesis ) tomo esta clasificacion y la modificd dividiendo la
fractura tipo A en Al ( fractura aislada ), A2 (fractura del maléolo medial ) y A3 ( Con
fractura posteromedial . Las tipo B en B1 ( Fractura aislada ), B2 ( Con lesion medial ya sea
maléolo o ligamento ) y B3 ( Con lesion medial y fractura posteromedial de la tibia ); Y las
tipo C en C1 ( Fractura diafisiaria simple del peroné ), C2 ( Fractura diafisiaria compleja
del peroné ) y C3 ( Fractura proximal del peroné ), asi como darle el nimero 45 ( 4 por ser
el peroné y 5 por corresponder a la region del tobillo o bién a la articulacion tibio-peronéa
distal ). Las clasificaciones antes mencionadas han demostrado ser de gran utilidad para la
comprension de los mecanismos de lesion y la planificacion del tratamiento aunque
ninguna ha demostrado tener un valor pronostico (9).

Las técnicas quirdrgicas propuestas por la AO son realizar compresion interfragmentaria
con tornillos, colocacién de placas y banda de tension para ambos maléolos (7,11).

. Mecanismo de lesion de Lauge-Hansen (9)

El tratamiento postoperatorio es variable, segun autores; los cuales recomiendan evaluar
la calidad Osea, asi como colocar un aparato de yeso por espacio de 4 a 6 semanas e iniciar
el apoyo. También, al colocar férula y en tiempo de 24 a 48 horas posteriores del evento
quirdrgico, iniciar movilidad activa sin apoyo hasta después de 6 u 8 semanas, sin tener
resultados evidentes que demuestren que manejo post-operatorio es el ideal, que es lo que
trataremos de investigar y evaluar en este estudio prospectivo.

- Tipos de osteosintesis (7)




UIf Lindjo, médico sueco publicé en 1985 una forma para medir los arcos de movilidad
del tobillo, de modo que éste tuviera la carga del cuerpo. Argumentd que este tipo de
medicion es méas confiable, ya que al realizar los arcos de movilidad con el peso del cuerpo
simularia la marcha y, por lo tanto, una funcion articular confiable, y no realizar la
exploracion de dorsiflexion y flexion plantar con el paciente sentado o acostado dando
grados de movilidad variables. Con este tipo de exploracion se puede evaluar a los
pacientes que tengan secuelas de una lesion; poniendo, como ejemplo, a los deportistas. El
método para medir los arcos de movilidad consistié en colocar al paciente de pie y colocar
la articulacion sobre un banco, realizar la dorsiflexién con rodilla y cadera flexionadas,
tomando como referencia el borde lateral del pie y el eje de la pierna. Asi mismo, con la
misma posicion del miembro pélvico pero con flexion plantar ( el pie de puntas ) realizar la
medicion. Este estudio fue comparativo en 317 pacientes, en donde se demostré que este
tipo de mediciones son Utiles para evaluar secuelas de pacientes lesionados del tobillo y
poder idealizar cudl es el arco de movilidad necesario para cada paciente, de acuerdo al tipo
de lesion y actividad cotidiana (6).

En 1985 Rowley y sus colaboradores en Inglaterra, publicaron una serie de casos con 42
fracturas de tobillo. Fue un estudio prospectivo en donde formaron 2 grupos. siendo el
grupo uno fracturas con tratamiento quirdrgico, de acuerdo a la AO, y un segundo grupo
realizando manipulacion cerrada de la fractura bajo anestesia. El objetivo del estudio fue
observar qué grupo de pacientes tenia menos complicaciones a las 6 semanas y a las 20
semanas del evento terapeutico. Aquellos que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico se
les aconsejo movilidad activa de la articulacion sin apoyo y al segundo grupo, sélo con
inmovilizacion y sin apoyo, hasta retirar el aparato de yeso. Ambos grupos realizaron la
misma rehabilitacion ( la cual no menciona la publicacion ) observando resultados en los
que se demuestra que entre menos medidas invasivas existe un menor ndmero de
complicaciones (ya que dentro de los resultados el grupo que fue solamente manipulado
refirid6 menos molestias al pasar las 6 y 20 semanas). Aunque el articulo menciona que en 2
casos en los cuales no se logrd realizar la reduccion bajo manipulacion, se necesité de
realizar reduccion abierta mas osteosintesis (5).

En Suecia Torbjoin Ahl y sus colaboradores describieron en 1988 una serie de fracturas
de tobillos, las cuales fueron tratadas quirdrgicamente de acuerdo a los lineamientos de la
AO; con un numero total de 51 pacientes. Los autores explican que tradicionalmente
después de realizar la reduccién quirtrgica de un tobillo fracturado se coloca un aparato de
yeso, o férula, por 6 a 8 semanas sin permitir apoyo ni movimiento, para no desplazar los
fragmentos. Este estudio utiliz6 dos grupos: uno (n=25) al que se le coloco férula posterior
la cual se retiraba y aconsejaba movilidad activa 5 a 6 veces por dia pero sin apoyo, y un
segundo grupo (n=26) al que se le coloco ortesis para poder realizar apoyo parcial. Ambos
grupos con la recomendacion de mantenerse sin movilidad y sin apoyo durante la primera
semana. Los resultados de este estudio fueron alentadores para los autores, ya que se
observd que la movilizacion precoz del tobillo post-operado puede llevar a una
rehabilitacion mas pronta y asi a una adaptacion a sus actividades mas rapida (4).

Vilhjalmur Finsen en 1989, médico noruego, separé en tres grupos a pacientes post-
operados de reduccion abierta mas fijacion interna por fracturas de tobillo. El grupo uno
con movimientos activos sin yeso ( n=18 ), un segundo grupo ( n=19 ) a los que se les



coloco yeso y no se les permitid el apoyo, y el tercer grupo ( n=19 ) con aparato de yeso
adaptado para realizar apoyo. A las 6 semanas se retir6 el yeso a los grupos que lo tenian 'y
se les permitid el apoyo a todos los pacientes ( incluyendo Finsen a los del grupo 1), con
un seguimiento a 2 afios, observando que no existen diferencias en la marcha y arcos de
movilidad para los tres grupos. Concluyendo que si se tiene una reduccion quirtrgica
estable y que se puede adaptar al paciente a cualquier régimen post operatorio (3,2).

En 1999 AS Dogra y A Rangan en Inglaterra realizaron un estudio controlado, aleatorio,
prospectivo y comparativo en 52 pacientes post operados de reduccion abierta mas
osteosintesis por fracturas de tobillo, y dividieron a los pacientes en dos grupos. El primer
grupo no se le permitid el apoyo pero a las 24 horas de su cirugia se inicio la dorsiflexion
mas flexion plantar 4 veces por dia por espacio de 2 semanas. Al grupo dos no se permitié
movilidad ni apoyo. Se retird la férula a las 6 semanas en ambos grupos midiendo los arcos
de movilidad, y a las 12 semanas se observaron los arcos de movilidad y se valoré la
marcha sin diferencia estadistica. El objetivo de este estudio fue determinar si la
movilizacién en las primeras dos semanas prevenia la pérdida de los movimientos,
demostrando que no hay diferencia entre la segunda y doceava semana del post-operatorio

(1).

En 1999 Dogra y Rangan (1) realizaron en Hartlepool, Inglaterra, un estudio en el cual se
evaluaron los arcos de movilidad en un lapso de 3 meses en pacientes post-operados de
reduccion abierta mas osteosintesis por fracturas bimaleolares de tobillo. En un total de 52
pacientes, de edades de entre 16 y 65 afios; se dividieron a los pacientes en dos grupos. En
el primer grupo no se aconsejé cargar peso pero si tener movimientos activos de
dorsiflexién y flexién plantar 24 horas después del evento quirdrgico dividido en cuatro
sesiones al dia por espacio de 10 minutos y colocacion de férula posterior el resto del dia,
durante dos semanas. El segundo grupo ( grupo control ) se le coloc6 aparato de yeso para
no realizar movimientos ni cargar peso.

A todos los pacientes se les retird la férula o aparato de yeso a las 6 semanas y se
midieron los arcos de movilidad a las 12 semanas, deacuerdo a los estudios reportados por
Lindjo en 1985, realizados en la Universidad de Uppsela, Suecia; donde se describié que al
medir los arcos de movilidad en tobillos deberia de ser con carga, ya que este tipo de
mediciones se asemejan a los movimientos reales del tobillo durante la marcha y con menos
rango de error que cuando se miden con el paciente en decubito o sentado, siempre
comparando las tres posiciones.

Ademas, de forma ciega se describid el dolor por escala visual y tipo de marcha con
simetria de los pasos.

Los resultados de este estudio no demostraron diferencias significativas entre los 2
grupos, estadisticamente hablando; aunque es innovador, ya que trata de terminar con el
debate de la movilizacion precoz despues de una reduccion abierta en fracturas de tobillo;
con la desventaja de que se realiza una sola medicion a las 12 semanas y no hay datos
mencionados que muestren si se afecto el patron de marcha en los dos grupos, ademas de
no explicar si entre la tercera y sexta semana se realizaron ejercicios de rehabilitacion.



El planteamiento del problema fue: ¢La movilizacion precoz en el manejo post-
operatorio de las fracturas-luxacion tipo B de Weber tendra mejores resultados funcionales
que la inmovilizacién con aparato de yeso?

La justificacion se baso en los estudios de poblacion alrededor del mundo los cuales
sugieren que la incidencia de fracturas de tobillo ha aumentado claramente desde principios
de los afios sesenta. Un estudio basado en el Registro de Altas Hospitalarias del Hospital
Nacional de Finlandia mostraba que la incidencia de fracturas de tobillo en personas
mayores de 60 afos se incrementaba del 57 por mil en 1970 al 130 por mil en 1994. La
incidencia de edad modificada de estas fracturas se incrementd también en mujeres desde
66 en 1970 a 162 en 1994, y en hombres, de 38 en 1972 a 82 en 1994. Un incremento
similar en la incidencia de fracturas de tobillo se mostr6 en un estudio basado en la
poblacion de Malmo, Suecia. En los hombres, la incidencia especifica por edad de fracturas
se incrementaba a partir de los 60 afios, mientras que en las mujeres, el incremento de
incidencia especifica por edad se incrementaba por encima de los 50 afios. En un estudio
mas amplio de los datos basados en la poblacién finlandesa, se han descubierto los factores
de riesgo para las fracturas de tobillo. Un indice de masa corporal aumentado y una historia
de tabaquismo se relacionan con un incremento de fracturas de tobillo y son factores que
influyen de forma independiente en la incidencia de estas fracturas. Ni la menopausia ni
otros trastornos generales de salud se asociaron con fracturas de tobillo (10).

Estos estudios, junto con otros de la Unidad de Traumatologia Ortopédica de Edimburgo,
sugieren que la epidemiologia de las fracturas de tobillo continda variando como la edad de
poblacion de paises en vias de desarrollo. La incidencia mas alta de fracturas de tobillo se
produce en mujeres mayores. Por encima de todo, la mayoria de fracturas de tobillo son
fracturas maleolares, con 2/3 de las fracturas, fracturas bimaleolares, en % de los pacientes,
y fracturas trimaleolares, que ocurren en un 7%. Las fracturas abiertas son raras, con un
porcentaje del 2% del total de las fracturas segun el texto llamado fracturas de tobillo de los
doctores Court y Brown publicado en 1997 en la Universidad de Oxford (10).

En México no existen cifras estadisticas reales, ni publicaciones que nos describan el
impacto socioeconomico de las fracturas de tobillo, asi como de los programas de
tratamiento post-operatorio basandose en la rehabilitacion y la adaptabilidad a la vida
cotidiana de cada paciente.

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez” se han realizado en los Gltimos cinco
afios (del afio 2000 al 2004); 293* reducciones abiertas con fijacion interna a base de
placas, tornillos, clavos y bandas de tension en fracturas de tobillo siendo tratadas en el
posquirdrgico con aparato de yeso o férula suropodalica posterior por espacio aproximado
de 6 semanas sin permitir el apoyo, seguido de una rehabilitacién en casa en la mayoria de
las veces.

En nuestro estudio tratamos de mejorar los arcos de movilidad en pacientes postoperados
de RAFI** por presentar fracturas tipo B de Weber, iniciando dorsiflexion y flexion plantar
a las 24 horas del evento quirargico; Comparando de forma prospectiva con un grupo
tratado con inmovilizacién por 6 semanas sin realizar ningdn tipo de ejercicio y finalmente
resumir que tipo de manejo postoperatorio es mas conveniente para este tipo de pacientes.



* Reduccidn abierta y fijacion interna para fracturas de tobillo en los Gltimos 5 afios dentro del HG “Dr.
Manuel Gea Gonzalez": 75 en el 2000; 61 en 2001; 63 en el 2002; 55 en el 2003 y 39 en el 2004.
** Reduccion abierta mas fijacion interna.

El objetivo de este estudio fue: evaluar los arcos de movilidad en pacientes post-
operados de reduccion abierta y fijacion interna de fracturas-luxacion B de Weber;
comparando la inmovilizacidn, utilizando aparato de yeso suropodalico; contra la
movilizacién precoz de la articulacion tibio-astragalina a las 24 horas de post-operatorio
y sin apoyo, para poder establecer un mejor manejo posterior al tratamiento quirdrgico.

e Aprobado por las comisiones de Etica y de Investigacion el 19 de abril de 2006 con
namero de registro: 20182006.

La hipdtesis fue: la movilizacion precoz de la articulacion tibio-astragalina en los
pacientes post-operados de fracturas-luxacion B de Weber mejorard los resultados
funcionales del tobillo.

EL DISENO PARA REALIZAR ESTE ESTUDIO FUE:

Comparativo, Prospectivo, Experimental, Ciego y Longitudinal.

MATERIALES Y METODO.
Universo de estudio.

Pacientes y expedientes provenientes de urgencias con el diagndstico de fractura luxacion
de tobillo con clasificacion B2 de Weber modificada por la AO; Se calculé considerando un
nivel alfa de 0.05 con 0.95 de potencia de la prueba y esperando una diferencia de 50%
para cada grupo con una desviacion estandar de 4, con n=18 para cada grupo.



Forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio:

Aleatoria:

Eleccion del tratamiento segun la tabla de nimeros aleatorios.

Tratamiento A: Inmovilizacion con aparato de yeso por 6 semanas sin permitir apoyo.

Tratamiento B: Férula posterior suropodalica con ejercicios activos de flexiéon plantar y
dorsiflexion a las 24hr del evento quirdrgico sin permitir el apoyo.

NUmero de paciente:
1b,2a,3a,4a,5a,6b,7a,8a,94a,10a,11b,124a,13b,14b,15b, 16 a, 17 b, 18 a,

19a,20 b, 21 b,22 a8, 23a,24Db,25b,26 b, 27a,28b,29Db, 304, 314a,32h, 33 b, 34D,
35a, 36 b.

Caracteristicas del grupo control y del (los) grupo(s) experimental(es):

A) El grupo control fueron pacientes postoperados de reduccion abierta mas osteosintesis
por presentar fractura luxacion tipo B de Weber y modificada por la AO a los cuales se les
colocé aparato de yeso por espacio de 6 semanas sin permitir apoyo.

B) El grupo experimental fueron pacientes postoperados de reduccion abierta més
osteosintesis por presentar fractura luxacion tipo B de Weber y modificada por la AO a los
cuales se les coloco férula posterior suropodalica la cual se retiraba a las 24 horas
posteriores al evento quirdrgico ademas de iniciar ejercicios activos de dorsiflexion y
flexion plantar por espacio de 20 minutos dos veces al dia con recolocacion de la férula al
no realizar sus ejercicios, a este grupo no se le permitié el apoyo.
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Criterios de seleccion.

Criterios de Inclusién:

Pacientes entre 18 y 60 afos

Sin importar sexo

Lesiones con un maximo de 3 semanas de evolucién

Fracturas luxacion uni y bimaleolares tratadas con RAFI anatomicamente reducidas
deacuerdo a los estandares de la AO

Criterios de exclusién:

Fracturas expuestas

Lesiones de tobillo previas

Antecedentes de enfermedad que altere la marcha
Antecedente de artrosis de tobillo

Criterios de eliminacion:

Pacientes que abandonen el tratamiento asi como aquellos que no sigan las
recomendaciones post-operatorias como retirarse el aparato de yeso antes de tiempo
0 comenzar con marcha precoz, y, también aquellos que no realicen sus ejercicios
de rehabilitacion como se les indique en el post-operatorio.
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Definicion de variables

Independientes. Dependientes.
(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
e Sexo. e Sin importar e Intervaloen
e Edad. e 18a60 afios grados (°) de
e Tipode e B de Weber e Arcos de movilidad,
fractura. Mod por AO movilidad. medido con
e NUmero de e Hasta?2 gonidémetro a
maleolos maleolos las 6, 12
afectados semanas y 6
e Experiencia e Residente de Meses.
del cirujano. terceroy
e Conyeso (A) cuarto afio,
e Sinyeso (B) supervisado
por médico
adscrito.

Descripcién de procedimientos.

RECABAR INFORMAGION
BIBLICGRAFIGA

FORMULAR PLAMTEAMIENTO

ELESTUDIC

DEL PROBLEMA ¥ JUSTIFIGAR

REALIZAR OBJETIVOSE
HIPOTESIS

DISERC DEL ESTUDIO ¥ ESTABLECER

GAPTAGION DE PAGIEMTES,

EL MATERIALY METODO DE LA
INVESTIGAGION

QOBTEMCION DE
RESULTADOS

BMALIZAR Y COMCLUIR EN
BASE & RESULTADOS
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Hojas de captura de datos.

PACIENTES POSTOPERADOS DE RA+OS POR FRACTURA DE TOBILLO SIN YESO GRUPO B

CON MOVILIZACION A LAS 24 HORAS DE LA QX

REGISTRO | SEXO

EDAD |[ENF. CONCOMITANTES

F. LESION

F.CIRUGIA

TIPO DE FX

DORSIFLEXION

FX: FRACTURA
ENF: ENFERMEDAD (ES)
F: FECHA

REGISTRO| 6 SEMANAS 12 SEM | 6 MESES
FLEXION PLANTAR
REGISTRO| 6 SEMANAS | 12 SEM | 6 MESES
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PACIENTES POSTOPERADOS DE RA+OS POR FRACTURA DE TOBILLO INMOVILIZADOS CON YESO

GRUPO A

REGISTRO | SEXO | EDAD |[ENF. CONCOMITANTES | F.LESION F.CIRUGIA TIPO DE FX

FX: FRACTURA
ENF: ENFERMEDAD (ES)

DORSIFLEXION

REGISTRO| 6 SEMANAS 12 SEM |6 MESES

FLEXION PLANTAR

REGISTRO | 6 SEMANAS | 12 SEM | 6 MESES

14




VALIDACION DE DATOS.

I) Se utilizd estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersién: rango,
media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

I1) Por tener dos 0 mas muestras, se utilizé estadistica inferencial.

Para el (los) parametro(s) principal(es): Indique el parametro que considerara para llegar a
la conclusion

a) escala nominal. Prueba de Chi cuadrada

b) escala ordinal. Prueba de Chi cuadrada

c) escala de intervalo: Prueba de homogeneidad de Varianza; si ésta demuestra
homogeneidad, entonces T de Student o Analisis de Varianza; si no hay homogeneidad de
varianza se usard estadistica no paramétrica. El nivel de significancia para rechazar la
hipdtesis nula (Ho) sera de p<0.05.
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PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio un total de 36 pacientes, con un seguimiento de seis meses y
valoraciones a las 6, 12 semanas y 6 meses respectivamente, en los cuales se evaluo clinica
y radiograficamente el estado del tobillo mediante los siguientes parametros: arcos de

movilidad (flexion plantar y dorsiflexion).

La frecuencia en cuanto al sexo fue de 21 mujeres ( 58% ) y 15 hombres ( 42% )incluidos
en el estudio; Siendo 11 mujeres y 7 hombres para el grupo A y 10 mujeres con 8 hombres
para el grupo B.

RELACION HOMBRES MUJERES

42%

58%

El promedio de edad fue de 40 afios con desviacion estandar de 13.66 para el grupo Ay un
promedio de 35.16 afios con 13.89 de desviacion estandar para el grupo B

En cuanto al tipo de fractura se observo que en el grupo A fueron 12 (66.66% ) en el lado
izquierdo y 6 ( 33.33% )en el lado derecho mientras que en el grupo B fueron 9 ( 50% ) en
el lado derechoy 9 (50% ) en el lado izquierdo.

(Siendo todas las fracturas clasificadas como tipo B2 de Weber modificada por la AO).

Ambos grupos con valoraciones a las 6, 12 semanas y 6 meses, encontrandose los
siguientes datos:
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GRUPO A

PACIENTES POSTOPERADOS DE RA+OS POR FRACTURA DE TOBILLO INMOVILIZADOS

CON YESO
REGISTRO SEXO EDAD|ENF. CONCOMITANTES|F. LESION|F.CIRUGIA|TIPO DE FX
550939 MAS 58 HAS 08-May-05[11-May-05| B21ZQ
551057 MAS 60 DM 10-May-05|14-May-05| B2 1ZQ
550936 FEM 46 20-May-05|21-May-05| B2 1ZQ
552212 FEM 60 HAS 17-Jun-05] 20-Jun-05 | B2 1ZQ
441511 FEM 51 20-Jul-05 | 21-Jul-05 B2 12Q
553420 MAS 40 22-Jul-05 | 01-Ago-05| B2 1Z2Q
553653 FEM 22 31-Jul-05 | 05-Ago-05| B2 1ZQ
553853 MAS 40 DM 07-Ago-05]12-Ago-05| B2 1Z2Q
553931 MAS 32 10-Ago-05(13-Ago-05| B2 1ZQ
554749 FEM 22 05-Sep-05[{08-Sep-05| B2 DER
552147 FEM 18 15-Sep-05[17-Sep-05| B2 DER
555103 FEM 43 HAS 18-Sep-05|21-Sep-05| B2 DER
492007 FEM 57 DM 03-Nov-05]06-Nov-05( B2 DER
556567 FEM 37 05-Nov-05]09-Nov-05( B2 DER
165084 FEM 41 18-Dic-05 [ 21-Dic-05 B2 12Q
558050 FEM 40 HAS 08-Ene-06{12-Ene-06| B2 1ZQ
558242 MAS 30 15-Ene-05|18-Ene-06| B2 DER
559310 MAS 23 01-Feb-05]|12-Feb-06 [ B21ZQ
FX: FRACTURA ENF: ENFERMEDAD (ES) F: FECHA
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GRUPO A

DORSIFLEXION FLEXION PLANTAR
REGISTRO| 6 SEM | 12 SEM 6 MESES REGISTRO 6 SEM 12 SEM |6 MESES
550939 0° 12° 18° 550939 0° 24° 36°
551057 6° 14° 16° 551057 0° 30° 42°
550936 0° 10° 18° 550936 10° 30° 40°
552212 4° 10° 20° 552212 8° 22° 40°
441511 10° 8° 14° 441511 0° 28° 44°
553420 0° 12° 18° 553420 6° 30° 38°
553653 0° 10° 18° 553653 0° 22° 36°
553853 6° 8° 18° 553853 0° 30° 42°
553931 8° 12° 14° 553931 6° 26° 40°
554749 0° 10° 20° 554749 8° 28° 48°
552147 4° 10° 16° 552147 6° 28° 40°
555103 8° 12° 20° 555103 0° 30° 38°
492007 0° 14° 16° 492007 4° 32° 42°
556567 6° 10° 20° 556567 0° 24° 36°
165084 8° 12° 18° 165084 10° 30° 40°
558050 6° 12° 16° 558050 8° 26° 34°
558242 0° 14° 20° 558242 10° 24° 36°
559310 0° 10° 18° 559310 0° 24° 36°
SEM:
SEMANAS

Se observo que el 44% de los pacientes le era imposible realizar algun tipo de movimiento,
ya sea dorsiflexion o6 flexion plantar.

Para la dorsiflexion el 22% de los pacientes alcanzaron los 6° como méaximo a las 6
semanas teniendo un promedio de 3.66° con una desviacion estandar de 3.64.
A las 12 semanas el 11% logro 8° como minimo y el 16.5% realizd 14° como maximo, con

un promedio igual a 11.11° y una desviacion estandar de 1.84.

Ya para los 6 meses con el paciente realizando una deambulacion aparentemente buena su
dorsiflexion minima fue de 14° para el 11%, y como maxima de 20° (rango normal) para el
27.5%, teniendo un promedio de 17.66° con una desviacion estandar de 1.97.
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Para la flexion plantar a las 6 semanas el 44% de los pacientes no realizaban este
movimiento (0°), mientras el 16.5% alcanzo los 10° del arco de movilidad siendo esta la
mas alta medicion al retirar el yeso suropodalico, observandose un promedio de 4.22° con
desviacion estandar de 4.16.

A las 12 semanas el 11% de los pacientes logré 22° como minimo y el 5.5% alcanzé un
arco de flexion plantar de 32°, siendo este el valor mas alto al momento de la medicion,
teniendo un promedio de 27.11° con una desviacion estandar de 3.16.

A los seis meses el 5.5% (un paciente) alcanzé 48° como méaxima y otro 5.5% solo llego a
34°, resaltando que un 27.5% (5 pacientes) pudieron realizar 40° de este arco de movilidad,
asi mismo se registré un promedio de 39.33° con desviacion estandar de 3.49.

Para el grupo B que consistio en colocar férula suropodalica la cual se retird a las 24 horas
del evento quirdrgico, e iniciando ejercicios activos de dorsiflexion y flexion plantar sin

permitir el apoyo durante las primeras 6 semanas, los resultados fueron los siguientes:

GRUPO: B

PACIENTES POSTOPERADOS DE RA+OS POR FRACTURA DE TOBILLO SIN YESO

CON MOVILIZACION A LAS 24 HORAS DE LA QX

REGISTRO [ SEXO | EDAD |[ENF. CONCOMITANTES F. LESION [ F.CIRUGIA [TIPO DE FX
550418 FEM 43 17-May-05 | 19-May-05 B2 DER
553337 FEM 56 HAS 15-Jul-05 28-Jul-05 B2 1ZQ
553888 FEM 18 10-Ago-05 | 11-Ago-05 B2 1ZQ
554360 MAS 26 19-Ago-05 | 23-Ago-05 B2 DER
554286 FEM 44 HAS 24-Ago-05 [ 26-Ago-05 B2 1ZQ
554425 MAS 18 27-Ago-05 [ 31-Ago-05 B2 12Q
555333 MAS 20 22-Sep-05 | 27-Sep-05 B2 DER
480173 FEM 40 DM 25-Oct-05 30-Oct-05 B2 DER
523000 FEM 49 DM 08-Nov-05 | 11-Nov-05 B2 DER
554147 FEM 49 HAS 08-Dic-05 10-Dic-05 B2 1ZQ
557303 MAS 40 12-Dic-05 15-Dic-05 B2 DER
558450 FEM 18 23-Dic-05 12-Ene-06 B2 1ZQ
558275 MAS 18 07-Ene-06 | 19-Ene-06 B2 1ZQ
558445 MAS 26 17-Ene-06 | 24-Ene-06 B2 1ZQ
559730 MAS 60 DM 27-Ene-06 | 28-Ene-06 B2 DER
558756 MAS 37 30-Ene-06 | 31-Ene-06 B2 1ZQ
364963 FEM 29 06-Sep-05 [ 18-Sep-05 B2 DER
559028 FEM 42 30-Ene-06 | 31-Ene-06 B2 DER
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Observamos que el 11.5% de los pacientes ya alcanzaban una dorsiflexion normal a las 12
semanas (20°) y a los 6 meses el 49.5% alcanzaron este mismo arco de movilidad.
Para la flexion plantar el 38.5% de los pacientes alcanzaron el arco normal de 50° y el otro
38.5% llegaron a 48° siendo dos grados menos que un arco normal.

GRUPO B
DORSIFLEXION FLEXION PLANTAR
REGISTRO| 6 SEMANAS [12 SEM | 6 MESES REGISTRO | 6 SEMANAS |12 SEM | 6 MESES
550418 14° 20° 20° 550418 18° 46° 48°
553337 16° 18° 20° 553337 18° 44° 48°
553888 16° 18° 18° 553888 22° 42° 46°
554360 16° 18° 20° 554360 22° 46° 50°
554286 14° 16° 16° 554286 18° 44° 48°
554425 14° 14° 18° 554425 20° 46° 50°
555333 14° 14° 16° 555333 20° 46° 48°
480173 16° 16° 20° 480173 24° 42° 46°
523000 16° 18° 20° 523000 20° 46° 50°
554147 12° 14° 16° 554147 18° 44° 50°
557303 16° 18° 20° 557303 18° 44° 48°
558450 14° 16° 18° 558450 20° 42° 46°
558275 16° 16° 18° 558275 24° 46° 50°
558445 14° 16° 16° 558445 22° 42° 48°
559730 16° 18° 20° 559730 26° 40° 46°
558756 10° 12° 16° 558756 24° 44° 50°
364963 18° 20° 20° 364963 20° 36° 46°
559028 18° 20° 20° 559028 24° 46° 50°
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Dentro del grupo B se observaron resultados favorables en cuanto a los arcos de movilidad
encontrandose que a las 6 semanas el 11% de los pacientes alcanzaron 18° tomando en
cuenta que la bibliografia toma como valor normal los 20° y solamente un paciente (5.5%)
realiz6 10° como el valor més bajo en la primera medicion, se registro un promedio de 15°
con desviacion estandar igual a 1.97.

A las 12 semanas un paciente (5.5%) tubo 12° mientras que el 16.5% (tres pacientes)
lograron un arco normal de 20° y ya el 44% (6 pacientes) llegaron a 18° esto con un
promedio de 16.77° y desviacion estandar de 2.28.

Durante la Gltima medicion que fue a los 6 meses el 49.5% de los pacientes alcanzaron los
20°, el 22% llegaron a 18° y el resto de los pacientes que es el 27.5% midieron 16° como el
resultado més bajo. Se registré un promedio con valor de 18.44° con desviacion estandar de
1.75.

Para la flexion plantar a las seis semanas s6lo un paciente (5.5%) tubo 26° siendo este el
parametro mas alto, el 22% alcanz6 los 24° y el valor mas bajo fue de 18° siendo el 27.5%,
aqui se registré un promedio de 21° con desviacion estandar de 2.58.

A las 12 semanas ya el 38.5% (siete pacientes) tuvieron una flexion plantar de 46° siendo
esta la medicién mas alta y s6lo uno midié 36° como el parametro mas bajo, esto con
promedio de 43.66° y desviacion estandar igual a 2.67.

Ya para los seis meses el 38.5% de los pacientes alcanzaron un arco de movilidad de 50°
tomando como referencia este valor como normal, el 33% registré 48° y el resto que
corresponde al 27.5% llegaban a marcar 46° de flexion plantar, asi con un promedio de
48.22° y desviacion estandar con valor de 1.66.

COMPARACION DE GRUPOS

PROM= PROMEDIO
DE= DESVIACION ESTANDAR

GRUPO A: DORSIFLEXION

6 SEM 12 SEM 6 MESESl
PROM= 3.66° PROM= 11.11° | PROM=  17.66°
DE= 6.5 DE= 1.84 DE= 1.97

PROM=  15° PROM= 16.77° | PROM=  18.44°
DE= 1.97 DE= 2.28 DE= 1.75

6 SEM 12 SEM 6 MESES

GRUPO B DORSIFLEXION
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DORSIFLEXION

20
EGRUPO A
15 |
HGRUPOB 1514
OGRUPOA & ,,
OGRUPOB
BGRUPOA © &5
EGRUPO B
0
1
6 SEM 12 SEM 6 MESES
GRUPO A FLEXION PLANTAR
6 SEM 12 SEM 6 MESES
PROM= 4.22° PROM= 27.11° | PROM=  39.33°
DE= 4.16 DE= 3.16 DE= 3.49
PROM= 21° PROM= 43.66° | PROM=  48.22°
DE= 2.58 DE= 2.67 DE= 1.66
6 SEM 12 SEM 6 MESES

GRUPO B FLEXION PLANTAR
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FLEXION PLANTAR

O GRUPO A
B GRUPO B
OGRUPO A
OGRUPO B
B GRUPO A
O GRUPO B

GRADOS

60

50 -

43.6

40
30

27.1

20 -
10 A

6 SEM

1
12 SEM

48.22

39.3

6 MESES

Al realizar la comparacion estadistica de ambos grupos, basandonos en la prueba T de
Student, observamos un resultado de P= < de 0.05 para el movimiento de dosrsiflexién
durante las tres mediciones realizadas ( 6 semanas, 12 semanas y 6 meses ), por lo que
consideramos como significativo estadisticamente hablando; Asi mismo, al realizar la
misma prueba estadistica para la flexion plantar tomando en cuenta las tres mediciones
antes mencionadas en el mismo tiempo, también los resultados fueron alentadores ya que se
registro una P= < 0.05 lo que se consider6 como estadisticamente significativo.
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DISCUSION DE RESULTADOS:

Hasta la fecha no existe un acuerdo en cuanto al tratamiento estandar para las fracturas de
tobillo tipo B2 de Weber (clasificacion modificada por la AO) ya quirdrgicas, y esto
continGa siendo una lesién en la que existe una gran variabilidad en las técnicas
quirdrgicas, asi como en su seguimiento post-operatorio ya rehabilitacion precoz o bien
inmovilizacién hasta la consolidacion.

En este estudio se compara la eficacia de dos tratamientos post-operatorios diferentes, uno
donde se restringe la movilidad ayudado con un aparato de yeso suropodalico por seis
semanas con valoraciones subsecuentes a las doce semanas y seis meses, y un segundo
grupo al cual se le permitié dorsiflexion y flexion plantar a las 24 horas del evento
quirargico colocando un férula posterior la cual se retiraba al momento de la rehabilitacién
y colocandose nuevamente al término de esta.

Cabe mencionar que a ninguno de los dos grupos se le permitio el apoyo, sino hasta
después de seis semanas que fue su primera valoracion y su primera medicion deacuerdo al
estudio realizado por Lindsjo en 1985 (6).

Al evaluar los resultados obtenidos nos encontramos que existe diferencia; ya que se
observo que en el primer grupo el cuél se inmovilizd, el 44% de los pacientes no pudieron
realizar ningun tipo de movimiento articular (flexion plantar y dorsiflexion); mientras que
en el segundo grupo el 100% de los pacientes a las seis semanas llegaron, o rebasaron los
10° de dorsiflexion, a las doce semanas el 16.5% llego al arco normal y en la Gltima
medicion que fue a los seis meses el 50% ya lograban los 20° que se considera un arco de
movilidad normal, también observando que para la flexion plantar el 71.5% rebasaba los
20° a las seis semanas y a los 6 meses el 38.5% llegaron a una medicion normal que se
consideran 50°.

Al comparar este estudio con el de Dogra en 1999 (1) en el cuél menciona que no existe
una diferencia significativa al comparar la rehabilitacion precoz con la inmovilizacion,
nosotros concluimos que si existe diferencia tanto clinica como estadistica ( con P=<0.05 al
comparar dorsiflexion y flexion plantar. ), ademas de que nuestro estudio tiene un
seguimiento hasta los 6 meses en comparacion con el estudio anterior que registra
solamente a las 6 semanas.

El restringir la movilidad del tobillo con un aparato de yeso durante seis semanas puede
llegar a condicionar mayor rigidez articular, hipotrofia muscular en comparacion con la
movilizacion precoz.

Al paciente que se le inmoviliza con aparato de yeso suropodalico presenta mayor
dificultad para realizar una pronta rehabilitacion y en consecuencia una incorporacion a sus
actividades cotidianas ya que sus arcos de movilidad y fuerza muscular son menores en
comparacion con aquellos pacientes que se les permite una movilizacion casi inmediata
posterior al evento quirurgico.

Aunque se podria asumir que ambos meétodos son efectivos en el tratamiento post-
operatorio de las fracturas de tobillo tipo B2 de Weber, y que probablemente el que algunos
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mejoren mas rapido que otros se deba al empefio con el cudl cada paciente realiza el
programa de ejercicios de rehabilitacion y lleve a cabo las indicaciones del médico.

Se puede concluir en este apartado que nuestro objetivo de evaluar clinicamente a los
pacientes postoperados de RAFI por fractura tipo B de Weber modificada por la AO se
cumple en este estudio, asi como de hacer valida nuestra hipétesis la cual menciona que la
movilizacién precoz de la articulacion tibio-astragalina en los pacientes post-operados de
fracturas-luxacién B de Weber mejora los resultados funcionales del tobillo.

Se considera que, para poder establecer con mas certeza los hallazgos observados, debemos
realizar mas mediciones antes de llegar a los seis meses, asi como apegarnos al paciente
para observar como se va incorporando poco a poco a sus actividades cotidianas, ademas de
incluir una escala de valoracion funcional para la articulacion del tobillo.

CONSIDERACIONES ETICAS.
"Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion con riesgo mayor al
minimo, se anexa hoja de consentimiento informado.
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Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO |
Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar. Debido a que esta investigacién se consider6 como riesgo minimo o mayor
de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el
Articulo 21:

I. Se me ha explicado que padezco una fractura a nivel del peroné (unimaleolar o bimaleolar) y que
se me propone participar en este estudio, para estudiar si la movilidad inmediata después de la
cirugia (reduccién abierta mas osteosintesis) mejora mi rehabilitacion, que en aquellos que no
tuvieron movilidad por seis semanas después de la cirugia.

Il. Se me ha informado que seremos 18 pacientes por grupo, a los cuales después de seis
semanas de operados se mediran los arcos de movilidad del tobillo por espacio de 12 semanas, 3
meses y 6 meses, las cuales son totalmente inofensivas.

Ill. Se me explico que como en toda cirugia puedo presentar infeccion, sangrado, que se boten los
puntos (dehiscencia de herida), asi como de dolor al momento de realizar los ejercicios de
rehabilitacion; estos problemas se resolveran con las indicaciones del médico en término de 2 a 4
semanas.

IV. Los resultados de este estudio ayudaran a determinar el mejor tratamiento de las fracturas de
peroné en mi caso y el de otros pacientes.

V. Se me explico que dependiendo de un sorteo puedo participar en un grupo el cual movera el
tobillo a las 24 horas después de la cirugia sin poder caminar; o no recibir ningan tratamiento
colocando un yeso por seis semanas, sin que esto afecte necesariamente el curso de mi
padecimiento.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con el
estudio y mi participacion.

VII. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi
atencion de parte del médico o del hospital.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condiciéon de que en todo momento
se mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi nombre o revelara mi identidad.

IX. En caso de que presente alguna complicacion durante mi tratamiento, se me brindara la
oportunidad de cambiar a otro tratamiento, o en su caso abandonar el estudio y asi poder recibir la
mejor alternativa para mejorar mi padecimiento.

Se me explico con detalle los efectos secundarios en caso de ser incluido en el grupo de
pacientes que no recibieron inmovilizacion, como son: dolor con y sin rehabilitacién, inflamacién
persistente (edema), asi como en un grado muy extremo la falta de consolidaciéon (Pseudoartrosis);
las cuales seran tratadas con analgésicos y anti-inflamatorios, medidas a base de calor local
(diatermia) y si fuera necesario una reintervenciéon quirdrgica.
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X. El material de osteosintesis (placas y tornillos) seran conseguidos por el paciente ya que el
hospital no cuenta con este material.

XI. Los estudios preoperatorios que se practicaran seran cubiertos por el paciente y se clasificara
de acuerdo a un estudio socioeconémico previo realizado por trabajo social.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se
me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto
participar en el estudio titulado:

Movilizacion temprana vs Inmovilizacién en pacientes post-operados por
fracturas de tobillo tipo B de Weber.

Nombre y firma del paciente o responsable legal
La firma puede ser sustituida por huella digital en los casos que asi lo ameriten

Nombre, y firma del testigo 1
Direccién

Relacién que guarda con el paciente
Nombre, y firma del testigo 2
Direccién

Relacién que guarda con el paciente

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal:
Dr. Marco Antonio Bermudez Espinosa.

Firma

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal y el otro en poder del investigador.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Simén Kawa, vicepresidente de las
Comisiones de Etica y de Investigacion al (01 55) 56 66 60 21
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