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Resumen

Antecedentes: Las fracturas de tobillo son lesiones musculoesqueléticas comunes que ocurren

como consecuencias de traumas de alta energía. Su tratamiento puede ser conservador o quirúrgico,

según la estabilidad y el desplazamiento de la misma. Sin embargo, la efectividad de las

intervenciones kinésicas se encuentra aún en discusión. El objetivo del presente trabajo es evaluar

los efectos de un programa de rehabilitación kinésica en un hombre con fractura del maleolo tibial y

revisar la literatura al respecto de la efectividad de las intervenciones kinésicas en pacientes con

fractura de tobillo en cuanto la restauración funcional y disminución del dolor.

Materiales y métodos:

Un hombre de 57 años con fractura transversal del maleolo tibial fue abordado mediante un programa

de rehabilitación kinésica luego de tres meses de inmovilización postoperatoria. El programa de

rehabilitación consistió en tres sesiones semanales durante 3 meses de tratamiento, e incluyó

ejercicios de fortalecimiento muscular, técnicas de movilización articular y de reeducación

neuromuscular. Además, una revisión sistemática fue realizada en Pubmed y PEDro para indagar la

efectividad de las intervenciones kinésicas en pacientes con fractura de tobillo.

Resultados: Luego del programa de rehabilitación el paciente mejoró la fuerza muscular de

dorsiflexión en 429%, el rango de movimiento de dorsiflexión en 67%, la funcionalidad en un 220% y

la distribución de la carga de peso en bipedestación tendiendo más a la simetría. Además, 6 estudios

fueron incluidos en la revisión (n=5669). Existe incerteza al respecto de la efectividad de las

intervenciones kinésicas para la rehabilitación de fracturas de tobillo debido a la baja calidad

metodológica de la literatura revisada.

Conclusión:

El paciente mejoró en las variables analizadas, por lo que este caso sugiere que un programa de

rehabilitación kinésica debería ser considerado para la restauración funcional de pacientes con

fractura transversal del maleolo tibial. La efectividad de las intervenciones kinésicas post fractura de

tobillo es incierta debido a la baja calidad de los reportes publicados.

Palabras clave

Fracturas de tobillo, Fisioterapia, Reporte de caso, Revisión Sistemática
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1. INTRODUCCIÓN

Las fracturas de tobillo afectan a 187 por cada 100000 adultos cada año.(1)

La incidencia más alta en mujeres se da entre los 75 y 84 años, a diferencia de los

hombres cuya mayor incidencia se da entre los 15 y 24 años. El 70% de las

fracturas de tobillo son aisladas y unimaleolares, el 20% son bimaleolares y solo el

7% trimaleolares.(2) Sin embargo las fracturas aisladas del maléolo tibial tienen una

incidencia menor (9.1 por cada 100000 personas al año) y a son producidas por

accidentes de tránsito o lesiones deportivas. Desde la perspectiva biomecánica, la

tibia es un hueso fundamental en la transmisión de la carga de peso corporal, por lo

que su intervención quirúrgica suele ser la solución ante las fracturas que afectan a

dicho segmento.(3)

En cuanto a las estrategias de rehabilitación kinésica postoperatorias, varios

protocolos y guías de tratamiento kinésico han sido desarrollados. Lin y cols.,

realizaron una revisión para comparar la inmovilización versus la rehabilitación con

inmovilizador removible en sujetos intervenidos quirúrgicamente por fractura de

tobillo. En 10 de los estudios incluidos, encontraron que la inmovilización removible

más rehabilitación redujeron el dolor, las limitaciones en la actividad y mejoraron la

amplitud de movimiento.(4) Por otro lado, al parecer el comienzo temprano (a las

dos semanas) de la rehabilitación se asoció a mejoras en la funcionalidad y el dolor,

comparado al comienzo tardío (a las 6 semanas).(5) Estos resultados fueron

apoyados recientemente por los hallazgos publicados por Schubert y Dehghan.(6,7)

No obstante lo anteriormente mencionado, los programas de rehabilitación

kinésica postoperatorios de fracturas de la tibia distal escasean en la literatura

científica, lo que conlleva a jerarquizar la importancia de programas individualizados
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en función del tipo de trauma, del tipo de fractura, la conducta quirúrgica y luego

terapéutica de cada paciente. Por consiguiente, a continuación, se reporta el caso

de un sujeto con fractura del maléolo tibial producida por un accidente moto-auto en

la vía pública, que requirió de un programa de rehabilitación kinésica para la

restauración funcional.
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2. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los efectos de un programa de rehabilitación kinésica de 3 meses de

duración en un sujeto con fractura del maleolo tibial en relación a la fuerza muscular,

la función física y la distribución de la carga de peso. En segundo lugar, determinar

la efectividad de las intervenciones kinésicas utilizadas luego de fracturas de tobillo

en cuanto a la restauración funcional y disminución del dolor.

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

● Revisar la bibliografía en relación a la efectividad de los tratamientos

kinésicos empleados para la rehabilitación funcional de fracturas de tobillo.

● Evaluar los efectos de un programa de rehabilitación kinésica aplicado a un

paciente con fractura de maléolo tibial en cuanto a la fuerza muscular de

dorsiflexión de tobillo.

● Analizar los efectos de un programa de rehabilitación kinésica aplicado a un

paciente con fractura de maléolo tibial en cuanto a la función física.

● Evaluar los efectos de un programa de rehabilitación kinésica aplicado a un

paciente con fractura de maléolo tibial en cuanto a la distribución de la carga

de peso.

● Analizar los efectos de un programa de rehabilitación kinésica aplicado a un

paciente con fractura de maléolo tibial en cuanto al rango de movimiento

articular del tobillo.

● Contrastar los hallazgos obtenidos de la revisión sistemática con los

resultados del programa de rehabilitación kinésica aplicados al paciente con

fractura del maleolo tibial.
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3. MARCO TEÓRICO.

Las fracturas de tobillo son lesiones musculoesqueléticas comunes que

ocurren principalmente en dos grupos etarios diversos: en hombres jóvenes y

mujeres de edad avanzada. En los primeros, estas fracturas resultan de un

mecanismo de alta energía, mientras que en el segundo grupo son consecuencia de

un mecanismo de baja energía, relacionado con una enfermedad de base ósea

como es la osteopenia y osteoporosis posmenopáusica. Si bien la incidencia de

fracturas de tobillo representa el 9% de todas las fracturas del cuerpo humano, este

porcentaje se está incrementando debido al aumento de la esperanza de vida y a la

supervivencia luego de un trauma severo de tobillo y pie.(8)

Los traumatismos de baja energía presentan escasas secuelas con

repercusión en el cartílago articular. Sin embargo, los de alta energía, tan frecuentes

en nuestro tiempo y entorno, pueden derivar con frecuencia en una afectación

condral de curso progresivo que condicione dolor y limitación funcional,

consecuencia de una artrosis postraumática. En pacientes jóvenes, las fracturas de

tobillo presentan la potencialidad de una lesión que puede condicionar la vida futura

laboral o deportiva, mientras que, en pacientes ancianos, la inmovilización y la

descarga asociadas al tratamiento pueden suponer un cambio en su estado físico,

ambulatorio y sistémico.(9)

Estas fracturas son susceptibles de ser tratadas de forma conservadora o

quirúrgica teniendo en cuenta la estabilidad y el grado de desplazamiento de la

misma. Para aquellas que son estables (no desplazadas), el tratamiento de elección

es la inmovilización con yeso o férula. Sin embargo, cuando la congruencia del
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tobillo o la estabilidad está comprometida la reducción abierta y fijación interna

(RAFI), es el método por excelencia para asegurar la óptima funcionalidad de la

extremidad.(9)

3.1 Epidemiología

Las fracturas de tobillo representan el 9% de las fracturas totales, siendo un

cuadro frecuente de presentación a tratar por el servicio de ortopedia. En los

Estados Unidos, la incidencia de fracturas de tobillo al año es de 260.000. Esta

incidencia se ha incrementado en las últimas décadas, posiblemente por el aumento

en la longevidad en países occidentales. Dicha incidencia muestra un desarrollo

bimodal teniendo picos en hombres jóvenes (<50 años) y mujeres ancianas (>50

años). El mecanismo principal de producción es el indirecto (caídas), originándose el

55% de los casos en actividades deportivas y un 17% en actividades de la vida

diaria, siendo los jugadores de rugby los deportistas con mayor riesgo de sufrir una

fractura de tobillo.(9) Un estudio retrospectivo publicado por Ebrahiem et al., se

encargó de indagar la prevalencia de los tipos de fracturas del maléolo tibial en 112

sujetos, identificando que el 57% corresponde a fracturas transversales, el 26%

oblicuas, el 6% verticales y el 11% conminutas.(10) A continuación se muestran

representaciones gráficas de los tipos de fracturas del maléolo medial. (Figura 1,

imágenes extraídas de (10))
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Figura 1. A, fractura transversal del maléolo

medial.

Figura 1. B, fractura oblicua del maléolo medial.

Figura 1. C, fractura vertical del maléolo medial. Figura 1. D, fractura conminuta del maléolo

medial.
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3.2 Anatomía y biomecánica.

La articulación tibio-peroneo-astragalina es una articulación formada por una

compleja asociación de huesos, tendones y ligamentos. La estructura ósea en forma

de mortaja le otorga una gran estabilidad, principalmente en carga total, donde

ambos maléolos envuelven a la superficie superior del astrágalo, siendo el peroneo

de mayor longitud que el tibial. Dicha articulación se clasifica anatómicamente como

una trocleartrosis, siendo los movimientos de flexo-extensión los de mayor amplitud

(20º - 30º para la dorsiflexión y 38º - 46º para la flexión plantar). Cabe aclarar que

para una marcha fisiológica solamente son necesarios 10º de flexión dorsal y 20º de

flexión plantar. Aparte del congruente complejo óseo esta articulación tiene

refuerzos ligamentarios laterales, tanto del lado externo como del lado interno, que

deberán explorarse debido a que su lesión, durante los mecanismos de producción,

va a predisponer a inestabilidad de tobillo. Pero la estructura ligamentosa más

importante de la articulación tibio-peroneo-astragalina es la sindesmosis o ligamento

tibioperoneo con sus distintos fascículos, tanto en el plano anterior como posterior.

El tobillo soporta mucha más carga que ninguna otra articulación del cuerpo, entre 5

a 7 veces el peso corporal, en comparación con las 3-4 veces de la rodilla y 2-3

veces de la cadera. Sin embargo, tiene un cartílago de menor espesor con respecto

a las demás articulaciones, con un grosor promedio de 1.6mm.(9)

3.3 Diagnóstico

El diagnóstico de la fractura de tobillo no puede circunscribirse a un problema

puntual en una articulación concreta. Un diagnóstico certero dependerá de 3 pilares
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fundamentales de la práctica clínica: historia clínica, exploración física, y estudios de

imagen.

3.3.a Historia clínica

Factores como el cómo, cuándo y dónde son relevantes, ya que informan

sobre el mecanismo y las magnitudes de fuerza actuantes, la posibilidad de

contaminación de la herida, y el tiempo, que permite valorar la necesidad de cirugía

urgente o diferida.

También se debe evaluar el estado previo de la extremidad, indagando sobre

alguna historia de fractura de tobillo previa o esguinces a repeticiones que sugieren

inestabilidad. Antecedentes de diabetes, artropatías o enfermedades vasculares son

de relevancia al modificar el pronóstico del paciente. Por otro lado cobra relevancia

el estado de la piel ya que puede llegar a complicar los accesos quirúrgicos.

A su vez es relevante el estado previo general del paciente que proporcionará

datos importantes que serán utilizados en la rehabilitación tanto posoperatoria como

conservadora, ya que no será lo mismo si se está frente a un deportista élite o una

anciana que ya no deambulaba demasiado previo a la fractura de tobillo.

3.3.b Exploración física

El tobillo debe explorarse en busca de lesiones asociadas tanto de otros

huesos o articulaciones como complejos ligamentarios siempre pensando en el

mecanismo, heridas abiertas y deformidades ocasionadas por desplazamientos

anatómicos. También la valoración de la intensidad del dolor, que de ser
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desproporcionado podría ser ocasionado por el desarrollo de un síndrome

compartimental.

3.3.c Estudios de imagen

Varias son las técnicas disponibles para conseguir un estudio preciso de la

lesión de tobillo, que permita un correcto diagnóstico y planificación de tratamiento.

Radiografía simple: Las tres proyecciones habituales ante la sospecha de fractura o

luxación de tobillo son la anteroposterior, lateral y la mortaja (anteroposterior con

rotación interna de tobillo de unos 15°). En fracturas maleolares la combinación de

una proyección lateral y otra de la mortaja ha mostrado la misma fiabilidad que las

tres proyecciones habituales.

Las reglas de Ottawa de tobillo ayudan a la selección apropiada de casos de

lesión aguda del tobillo que sean subsidiarios de estudio radiológico.

Son tres las reglas de Ottawa para lesiones del pie o tobillo:

1. Dolor o aumento en la sensibilidad en el borde posterior de los últimos seis

centímetros de la tibia y el peroné y hasta la punta del maléolo lateral (peroneo) o

medial (tibial).

2. Dolor o aumento en la sensibilidad en el escafoides del tarso o la base del

quinto metatarsiano.

3. Incapacidad del paciente para soportar su peso corporal inmediatamente

después de ocurrida la lesión, e incapacidad para deambular más de cuatro pasos

durante la exploración física en urgencias.
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La presencia de uno solo de los hallazgos hace necesaria la realización de

una radiografía. En cuanto al punto tres, incapacidad se refiere a que sea realmente

imposible mantenerse de pie y caminar, no si cojea, duele o requiere mucho

esfuerzo.

Tomografía computarizada: Permite obtener información en fracturas conminutas,

especialmente, de la región distal de la tibia, en fracturas asociadas del astrágalo o

del resto del pie, en trazos articulares múltiples y en la cuantificación y trazo de las

fracturas de maléolo posterior

Resonancia magnética: Útil en estudio de lesiones asociadas de partes blandas o

superficies articulares.

Artroscopía: Ha ganado un papel esencial en los últimos años en la valoración de

lesiones asociadas tales como fracturas osteocondrales y cuerpos libres articulares.

A su vez, es indispensable en el diagnóstico y tratamiento de secuelas de fractura o

fractura-luxación.

3.4 Clasificación

Ningún sistema de clasificación puede sustituir el conocimiento de una

fractura de tobillo a través de una historia clínica adecuada, un estudio radiológico

con las proyecciones correctas y una exploración minuciosa. En cualquier caso, se

presentan una serie de clasificaciones para facilitar la comunicación entre

profesionales, determinar la gravedad de la lesión y adoptar una conducta correcta

en relación al tratamiento final.(9)
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El primer sistema de clasificación de fractura de tobillo, fue atribuido a

Percival Pott, quien describió tres tipos de fracturas de tobillo basadas en el número

de maléolos implicados: unimaleolar, bimaleolar, y trimaleolar. A pesar de su

facilidad de uso y reproducibilidad, no poseía una adecuada guía de manejo de la

fractura ya que no diferenciaba entre estables o inestables.(11)

Entre los años 1940 y 1950 aparece en la escena Niel Lauge-Hansen, un

médico danés, quien estudió las fracturas de tobillo en miembros cadavéricos

frescos y propuso un sistema de clasificación basado en el mecanismo rotacional de

producción de la lesión. Su trabajo fue un avance histórico en las fracturas de tobillo

ya que fue el primer sistema de clasificación que asignaba un mecanismo causal de

lesión. Posteriormente, con el desarrollo de la AO, el sistema de Lauge-Hansen

comenzó a ser utilizado en combinación con los principios de fijación interna

propuestos por esta escuela, con la finalidad de orientar el tratamiento definitivo de

las fracturas de tobillo.

El tercer sistema de clasificación fue introducido por Danis y modificado por

Weber, basado en el aspecto y localización radiológica de los trazos de fracturas en

el tobillo. La localización de la fractura del maléolo peroneo respecto de la línea

inferior de la sindesmosis es la referencia clave en esta clasificación.

Finalmente en 1987, ampliando este último sistema de clasificación, Müller,

Nazarian y Kock publicaron una nueva clasificación general de las fracturas (grupo

AO). La AO/OTA proporciona un sistema más detallado de las fracturas de tobillo

basado en la localización, topografía y extensión de la lesión ósea a través de la

radiografía. En la actualidad, es una herramienta poco útil en la práctica clínica
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diaria y se ha relegado a las investigaciones por describir 9 grupos y 27 subtipos de

fractura. La variabilidad interobservador es alta.(8)

3.4.a Clasificación de la AO/OTA

El grupo AO utiliza un código alfanumérico para proporcionar una explicación

más detallada de las fracturas de tobillo. Mantiene los tres tipos descritos para la

fractura del peroné (A, B, C) pero se añaden nueve grupos (12):

Tipo A. Fractura infrasindesmal. El mecanismo de lesión es una inversión forzada

del tobillo, lo que condiciona una fractura transversal del peroné por avulsión

localizada a nivel de la articulación del tobillo o por debajo de ella, o ruptura del

complejo ligamentoso lateral. Las lesiones del tipo A se clasifican a su vez en tres

tipos:

• A1. Lesión infrasindesmal aislada del peroné.

• A2. Lesión infrasindesmal con fractura del maléolo tibial.

• A3. Lesión infrasindesmal con fractura del maléolo interno y posterior de la

tibia.

Tipo B. Fractura transindesmal. El mecanismo de lesión es la rotación externa y

eversión. Las lesiones del tipo B se clasifican a su vez en tres tipos:

• B1. Fractura transindesmal aislada del peroné.

• B2. Fractura transindesmal del peroné con lesión del maléolo tibial interno.
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• B3. Fractura transindesmal del peroné, con fractura del maléolo interno y

posterior de la tibia.

Tipo C. Fractura suprasindesmal. Existe una fractura diafisaria del peroné entre la

sindesmosis y la cabeza del mismo. Este tipo de lesiones se subdivide, al igual que

las anteriores, en tres tipos:

• C1. Lesión suprasindesmal simple de la diáfisis del peroné y lesión del

complejo medial.

• C2. Lesión suprasindesmal multifragmentada de la diáfisis del peroné y

lesión del complejo medial.

• C3. Lesión suprasindesmal proximal del peroné y lesión del complejo

medial.

3.5 Tratamiento

La gran mayoría de las fracturas del tobillo son inestables y subsidiarias de

tratamiento quirúrgico. Las únicas fracturas aparentemente estables, las cuales

poseen un desplazamiento mínimo reductible mediante manipulación y mantenido

con inmovilización ortopédica, son las infrasindesmales del peroné sin lesión

asociada de la sindesmosis ni lesión osteoligamentaria del complejo medial. Este

tipo de fracturas sí son subsidiarias de tratamiento conservador. El resto de las

fracturas de tobillo requieren de una RAFI para el restablecimiento de la anatomía y

la función.(9)

16



3.5.a Tratamiento ortopédico

La gran mayoría de las fracturas y fracturas-luxación del tobillo son inestables

y subsidiarias de tratamiento quirúrgico. Sin embargo, las fracturas por debajo de la

sindesmosis (Tipo A1) no desplazadas y sin compromiso de la región medial no

suelen estar asociadas a inestabilidad de tobillo, por lo que suelen ser tratadas de

forma conservadora.

El tratamiento ortopédico consiste en una ortesis corta (Figura 1) o un yeso

cerrado por debajo de la rodilla hasta conseguir la consolidación del peroné.(9)

3.5.b Tratamiento quirúrgico

El restablecimiento de la anatomía, respetando la longitud y la rotación

correcta del peroné, sumado a la movilidad precoz, son objetivos primordiales en el

tratamiento de las fracturas de tobillo.

Siempre que sea posible el paciente debe ser intervenido en las primeras

horas, ya que si es diferido pueden ocasionar alteraciones cutáneas que retrasen su

tratamiento. Las fracturas de peroné, tanto las tipo A2-A3, B o C, suelen ser tratadas

mediante RAFI, con la utilización de placas neutralizadoras y tornillos de

compresión, estos podrán ser de acero o biodegradables evitando la re-intervención

para su retirada. La fractura tipo A es susceptible de ser tratada mediante cerclaje

con agujas y alambre, si el fragmento es muy distal y pequeño.(9)

La fijación intramedular con clavos de Steinmann o Rush tiene escasa

aceptación por ofrecer menor estabilidad rotatoria y de escasa capacidad para

mantener la longitud. La asociación de fractura de maléolo interno y externo también
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justifica un abordaje abierto y una fijación interna con un cerclaje, tornillos o placa

con tornillos. También este abordaje con amplia visibilidad permite la reconstrucción

de partes blandas que podrían interponerse en la consolidación, siendo el ejemplo

más común la lesión del ligamento deltoideo.

Existe controversia en la intervención quirúrgica del maléolo posterior.

Habitualmente se recomienda la fijación con tornillos en casos de afectación del

25% de la superficie articular o un escalón mayor a 2mm. Bajo estas condiciones,

una estabilización insuficiente puede ser fuente de inestabilidad posterior o

subluxación del astrágalo.

3.5.c Evidencias científicas con respecto al tratamiento quirúrgico.

Dentro de las opciones quirúrgicas utilizadas para el tratamiento de estas

fracturas se destacan los fijadores externos y las placas. A su vez, las placas

pueden ser con bloqueo y sin bloqueo. Khalsa et al., realizaron una revisión

sistemática en la que incluyeron 27 estudios y 746 casos, que demostraron que las

placas con bloqueo redujeron las chances de operación y de mala alineación de la

fractura, sin diferencias entre las tasas de retardos de consolidación ni de

pseudoartrosis.(13) Por lo tanto, la recomendación quirúrgica más aceptada

actualmente viene siendo la utilización de placas con bloqueo. Sin embargo, una

revisión Cochrane publicada en 2015, encontró que no existen pruebas fiables de

cual es el mejor método de tratamiento quirúrgico para este tipo de fracturas, ya que

la evidencia es de alto riesgo de sesgos y baja calidad, cuando se analizan las

variables dolor, función de la extremidad inferior, necesidad de nueva cirugía y

riesgo de complicaciones.(14)
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3.5.d Evidencias científicas con respecto al tratamiento conservador

Al día de la fecha, existen reportes que indican que hay pruebas limitadas

para apoyar el comienzo temprano de la carga de peso y el uso de un tipo de

inmovilización removible para permitir el ejercicio durante el período de

inmovilización después de la fijación quirúrgica. Debido al posible aumento del

riesgo de eventos adversos, es esencial la capacidad del paciente para cumplir con

el uso de un tipo de inmovilización removible para permitir el ejercicio controlado.

Hay poca evidencia de intervenciones de rehabilitación durante el período de

inmovilización después del tratamiento ortopédico conservador y ninguna evidencia

de estiramiento, terapia manual o ejercicio en comparación con la atención habitual

después del período de inmovilización. Pequeños estudios individuales mostraron

que algunas modalidades de electroterapia pueden ser beneficiosas, sin embargo

se requieren más ensayos clínicos que estén bien diseñados y con el poder

estadístico adecuado para fortalecer la evidencia actual.(4)

Por otro lado, cuando se comparó la intervención quirúrgica versus la

conservadora en relación a los beneficios, peligros y efectos clínicos se encontró

que la evidencia actual disponible respalda que los profesionales de la salud pueden

tratar las fracturas de tobillo por medios quirúrgicos y conservadores con los mismos

resultados a corto plazo en grupos de pacientes seleccionados con fracturas de

tobillo estables e inestables sin desplazamiento. Sin embargo, se necesita más

investigación, incluidos ensayos clínicos controlados aleatorizados de alta calidad

que investiguen los efectos a largo plazo. Este es especialmente el caso en

pacientes más jóvenes, antes de hacer interpretaciones significativas sobre la

práctica clínica.(15)
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4. MATERIALES Y MÉTODOS.

El presente trabajo se divide en dos partes. La primera parte es un reporte de

un caso clínico de una persona con fractura del maléolo tibial como consecuencia

de un trauma de alta energía. La segunda parte corresponde a una revisión

sistemática que busca aportar información sobre cuáles intervenciones kinésicas

son efectivas para tratar a personas con fractura de tobillo.

4.1 Caso clínico.

4.1.a Descripción del caso.

El paciente es un hombre de 58 años, que se desempeña como trabajador

electricista encargado del mantenimiento eléctrico de una heladería de la ciudad de

Rosario, desde hace aproximadamente 25 años. Asistió a su primera consulta al

centro de rehabilitación luego de cursar un periodo de 3 meses de inmovilización

luego de una fractura del maléolo tibial derecho. La fecha del accidente data el 3 de

Agosto del 2020 y fue producida por una accidente en la vía pública por impacto

moto-auto. Luego del accidente, es trasladado y estabilizado en el hospital de

emergencias de la ciudad de Rosario y tratado en forma quirúrgica mediante la

reducción abierta con fijación interna mediante el uso tornillos de esponjosa. (Figura

2) Luego de esta intervención, continua con un tratamiento ortopédico con un yeso

tibio pédico.
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Figura 2. A, Fractura transversal del maléolo

tibial derecho.

Figura 2. B, Imagen radioscópica de la

reducción con tornillos de esponjosa.

4.1.b Mecánica del trauma.

En el momento del accidente el paciente se encontraba conduciendo su moto

en dirección a su trabajo, cuando un automóvil lo embiste desde el flanco derecho

impactando directamente en su extremidad inferior, arrojándolo de la moto para

llevarlo  al asfalto y producirle heridas superficiales de piel de menor relevancia.

4.1.c Motivo de consulta.

El paciente asiste al servicio de rehabilitación con una marcha asistida por

muletas y una clara tendencia a la carga asimétrica de peso hacia el miembro

inferior izquierdo. Refiere una limitación en la movilidad articular del segmento

afectado, y presenta una marcha con compensaciones propias de una distribución

asimétrica en la carga de peso, observándose una clara tendencia a dirigir su peso

corporal hacia el miembro inferior izquierdo. Además, refiere no haber recibido

ningún tratamiento postoperatorio inmediato.
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4.1.d Examen físico.

En el momento de la inspección, se observa al segmento inferior afectado

con un edema residual, coloración rojiza y aumento de la temperatura en

comparación con el segmento contralateral afectado. Sumado a esto, el paciente

continúa utilizando un apósito de gasa para cubrir el aspecto lateral del tobillo, en la

porción inframaleolar, justificando el uso de la misma por (Figura 3). Al momento de

la inspección manual de la movilidad articular pasiva y activa, se observa una

marcada disminución de ambas variables en el segmento afectado a comparación

del contralateral.

Figura 3. Apósito de gasa cubriendo los puntos de sutura.

4.1.e Variables a registrar.

● Rango de movimiento articular del tobillo: el movimiento de dorsiflexión suele

ser el más afectado y que el mayor impacto produce, como consecuencia, de

los trastornos músculo esqueléticos que afectan al complejo articular del

tobillo/pie. Las mediciones de este movimiento han sido validadas y

demostrado buena a excelente confiabilidad intra e interobservador.(19,20)
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Para el registro del rango de movimiento articular en dorsiflexión durante la

cadena cinética cerrada, un inclinómetro digital fue utilizado. El valor se

obtiene con el sujeto en la máxima distancia posible entre el hallux y la pared,

mientras se mantiene el contacto entre ésta y la rodilla sin despegar el talón

del suelo. Una vez definida dicha

distancia, la medición puede ser realizada en grados. El registro fue realizado

en forma bilateral. (Figura 4)

Figura 4. Registro del rango de movimiento articular del tobillo en cadena cinética cerrada.

● Fuerza isométrica muscular del tobillo: aunque los reportes al respecto de su

validez son aún limitados en la literatura científica, el dinamómetro de mano

ha demostrado buena confiabilidad intraobservador y no interobservador.21

El sujeto se encontraba en decúbito dorsal, con caderas y rodillas extendidas.

El pad del dinamómetro de mano se colocó proximal a las cabezas de los

metatarsianos por su cara dorsal. Tres ensayos fueron ejecutados, con una

duración de 6 segundos cada uno, y una pausa entre ensayos de 30

segundos. Ante la orden del evaluador, el paciente realizó su máximo

esfuerzo contra resistencia en forma progresiva. Fueron registrados los

promedios de los 3 ensayos en cada uno de los tobillos.
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● Capacidad funcional: fue utilizada la escala Foot and Ankle Mobility Measure

(FAAM), en su versión española. Este instrumento es un cuestionario

utilizado internacionalmente para registrar la función física o capacidad

funcional en individuos con trastornos del tobillo/pie. La misma fue validada al

español y ha demostrado buena consistencia interna y confiabilidad.(22,23)

● Trayectoria del centro de presión: para identificar las variaciones en la

distribución de la carga de peso entre las extremidades, una plataforma de

fuerza fue utilizada. El sistema Balance Tracking System (BTS) registra los

desplazamientos y oscilaciones del centro de presión corporal, que es igual al

promedio ponderado de las fuerzas creadas cuando las personas se paran

en la plataforma de fuerza durante un período de tiempo previamente

establecido. Además, las personas mayores con mayor balanceo postural

presentan una mayor probabilidad de caídas. El BTS es una plataforma de

fuerza de bajo costo (< $ 2,000) y portátil (< 7 kg, alimentada por USB)

(dispositivo registrado de clase 1 de la FDA) con un software fácil de usar

para la evaluación del equilibrio que ha sido demostrado ser válido y

confiable para evaluar a los adultos mayores que viven en la comunidad.

También se ha demostrado que BTS detecta con precisión el riesgo de

caídas en adultos mayores en función de sus indicadores de equilibrio. El

protocolo utilizado mide el balanceo postural de un individuo mientras

permanece quieto con los ojos cerrados durante tres intentos de 20

segundos. Los resultados numéricos se convierten en un modelo categórico

de acuerdo con un rango predefinido de balanceo del cuerpo, lo que permite

la detección temprana de problemas de equilibrio.(24) (Figura 5)
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El procedimiento para la prueba requería que el participante realice cuatro

pruebas de postura en bipedestación de 20 segundos. El primer ensayo fue

de familiarización y se descartó antes del análisis. Los tres ensayos restantes

de no familiarización se utilizaron para determinar el resultado. Los ensayos

se realizaron en una sala cerrada para reducir el ruido y las molestias. Se

instruyó al participante para que primero mirara hacia adelante y se

mantuviera lo más quieto posible en la plataforma de equilibrio BTS con los

ojos cerrados, las manos en las caderas y los pies separados a la altura de

los hombros. El participante fue monitoreado por el evaluador durante todas

las pruebas para evitar un episodio de caída. El resultado de cada prueba se

calculó mediante el software BTrackS Assess Balance, equivalente a la

longitud total promedio de la trayectoria del COP en centímetros (cm) a lo

largo de las pruebas contables. La longitud de la trayectoria del COP es un

indicador de la magnitud del balanceo postural donde los valores más

grandes son indicativos de un mayor balanceo postural.

Figura 5. Set-up con la plataforma BTS para

el registro de los desplazamientos del

centro de presión corporal.
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4.1.f Programa de rehabilitación kinésica.

El programa de rehabilitación kinésica fue consistente con un conjunto de

intervenciones multimodales que se basaron en la terapia manual ortopédica y el

ejercicio terapéutico y tuvo una duración de 3 meses continuos, a razón de 3

sesiones por semana, con una duración de 50 minutos cada sesión.

Dentro del abordaje manual, las técnicas utilizadas fueron tecnicas de liberacion

miofascial orientadas al complejo plantiflexor del tobillo/pie, y las técnicas articulares

dirigidas al restablecimiento de la movilidad articular de la mortaja tibioperonea,

tanto en cadena cinética abierta como cerrada. Por otro lado, la prescripción del

ejercicio terapéutico estuvo orientada al restablecimiento del control motor del

complejo articular y a la potenciación muscular del miembro inferior de forma

integral. Por último, los ejercicios para la reeducación de la marcha fueron utilizados

para corregir y modificar la marcha asimétrica y con compensaciones del paciente.

En el siguiente cuadro se resume el esquema del programa de rehabilitación

kinésica integral aplicado. Los detalles del programa, fueron descritos siguiendo la

guía Consensus on Exercise Reporting Template (CERT). (ver ANEXOS).

1er mes.

Objetivo: reducción del edema e incremento

en el rango de movimiento articular

● Movilizaciones pasivas de tobillo en

dorsi/plantiflexión.

● Masaje de drenaje circular.

● Artrocinemática de la dorsiflexión en

cadena cinética abierta:

deslizamiento AP y rodamiento.
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2do mes.

Objetivo: reeducación neuromuscular y

potenciación muscular

● Calentamiento en bicicleta fija

● Ejercicios de control motor del

tobillo/pie.

● Coordinación neuromuscular.

● Ejercicios resistivos de dorsiflexión,

plantiflexión, inversión y eversión.

3er mes.

Objetivo: Potenciación muscular y

reeducación de marcha

● Calentamiento en bicicleta fija.

● Ejercicios de control motor en

bi/monopedestación.

● Multisaltos y coordinación.

● Entrenamiento resistido en

Reformer de Pilates.

● Ejercicios de doble tarea para

reeducación de la marcha.

4.2 Revisión sistemática.

Una revisión sistemática fue conducida con el objetivo de responder a la

pregunta: ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones kinésicas aplicadas en

personas cursando el postoperatorio por fractura de tobillo en cuanto a la

restauración funcional y la disminución del dolor?

Para responder a dicha pregunta, se realizó una búsqueda sistemática en las

bases de datos MedLine (a través de PubMed) y PEDro, sin restricciones de fechas

e idioma de publicación. Los criterios de selección utilizados fueron los siguientes:
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Población: Personas mayores de 18 años de ambos sexos con fractura de tobillo,

Intervención: Tratamiento kinésico, abordaje terapéutico funcional, técnicas de

rehabilitación impartidas por kinesiólogos,

Comparación: Tratamiento kinésico, abordaje terapéutico funcional, técnicas de

rehabilitación impartidas por kinesiólogos, mínima intervención o ninguna

intervención, intervenciones quirúrgicas.

Outcomes: calidad de vida, medidas de funcionamiento físico, amplitud de

movimiento articular, fuerza muscular de tobillo.

Diseño de estudios: con el fin de responder a la pregunta de investigación

relacionada a la efectividad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos controlados

fueron incluidas.

La estrategia de búsqueda utilizada en PubMed fue la siguiente: ("ankle

fractures"[All Fields] AND ("exercise therapy"[MeSH Terms] OR ("exercise"[All

Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "exercise therapy"[All Fields] OR

("musculoskeletal manipulations"[MeSH Terms] OR ("musculoskeletal"[All Fields]

AND "manipulations"[All Fields]) OR "musculoskeletal manipulations"[All Fields] OR

("manual"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "manual therapy"[All Fields]) OR

("musculoskeletal manipulations"[MeSH Terms] OR ("musculoskeletal"[All Fields]

AND "manipulations"[All Fields]) OR "musculoskeletal manipulations"[All Fields]) OR

("physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND

"therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical therapy

modalities"[All Fields] OR "physiotherapies"[All Fields] OR "physiotherapy"[All

Fields]) OR ("physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields]

AND "therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical therapy
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modalities"[All Fields] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR

"physical therapy"[All Fields]))) AND (meta-analysis[Filter] OR

systematicreview[Filter]).

La estrategia de búsqueda utilizada en la base de datos PEDro fue la

siguiente: en la búsqueda avanzada los términos “ankle fractures” y “systematic

review” fueron combinados con el operador booleano AND.

Los textos recuperados fueron cribados con el software Mendeley Reference

Manager (ElSevier, 2022), con el fin de eliminar los duplicados y aquellos que no

cumplían con los criterios de la selección, mediante la lectura de los títulos,

resúmenes y del texto completo.

Los resultados encontrados se exponen mediante un diagrama de flujo,

siguiendo la declaración PRISMA, y una tabla de resumen.

La calidad metodológica se evaluó con el uso de la escala AMSTAR-2. Dicha

escala ha demostrado validez y confiabilidad para evaluar la calidad de la evidencia

de las revisiones sistemáticas y colabora en la elaboración de recomendaciones

para la práctica clínica.(16,17,18) La escala se compone de 16 ítems, que deben ser

marcados con una de 2 o 3 posibles respuestas en función del complimiento total,

parcial o incumplimiento del ítem en evaluación. Los ítems son considerados como

dominios críticos y no críticos. Los dominios críticos son los ítems 2, 4, 7, 9, 11, 13 y

15; los ítems no críticos son el 1, 3, 5, 6, 8, 10, 12, 14 y 16. Por lo tanto los

resultados de la escala califican a la calidad metodológica de la revisión como:

★ Alta: cuando no se cumple hasta UN dominio no critico,

★ Moderada: cuando no se cumple más de un dominio no critico,

★ Baja: cuando no se cumple UN dominio crítico,
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★ Críticamente baja: cuando no se cumple más de un dominio crítico.

Los detalles de la escala AMSTAR-2 son proporcionados en la sección

anexo.
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados del caso clínico.

Los hallazgos del programa de rehabilitación kinésica aplicados en el

paciente pueden verse resumidos en la siguiente tabla 4.

El paciente cumplió con el 100% de las tareas, ejercicios e indicaciones

proveídas por parte del kinesiólogo, significando una adherencia completa al

programa de rehabilitación kinésica.

31



5.2 Resultados de la revisión sistemática

Los resultados de las búsquedas en las bases de datos pueden resumirse en

el diagrama de flujo. (Figura 6)

Figura 6. Diagrama de flujo siguiendo la declaración PRISMA.

Un total de 21 reportes fueron identificados en las bases de datos, de los

cuales 4 fueron removidos por duplicados y 11 por no cumplir con los criterios de

elegibilidad planteados. No hubo necesidad de contactarse con los autores para

recuperar algún documento, registro o dato faltante. Finalmente, 6 registros fueron

incluidos en la síntesis cualitativa de la evidencia, resumidos en la Tabla 2.
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Tabla 2. Principales características de las revisiones sistemáticas incluidas.
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Tabla 2. Continuación

La valoración de la calidad metodológica con la escala AMSTAR-2 se

encuentra resumida en la tabla 3.

Tabla 3. Valoración de la calidad metodológica de las revisiones incluidas. (AMSTAR-2)

5.1 Síntesis cualitativa de la evidencia.

Los 6 reportes reunieron un total de 5669 participantes con fracturas de

tobillo. Todos los reportes indagaron al respecto de diversas fracturas de

tobillo.(4,25,15,26,27,28) Las modalidades de tratamientos quirúrgicos utilizados en
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las comparaciones han sido fundamentalmente osteosíntesis con placas y/o

tornillos, mediante abordaje a cielo abierto. Contrariamente, las modalidades de

tratamientos o abordajes de rehabilitación han sido diversos, desde dispositivos

neumáticos para reducir el edema/inflamación, férulas removibles, terapia manual,

ejercicio terapéutico y carga de peso en el segmento afectado.

5.1.a Calidad metodológica.

Los resultados encontrados luego de la aplicación de la escala AMSTAR-2

demuestran que la calidad de las revisiones sistemáticas que indagaron la

efectividad de las intervenciones de rehabilitación post fractura de tobillo es

críticamente baja. Uno de los 16 ítems (ítem 15) no fue cumplido por ninguna de las

revisiones, siendo considerado ítem crítico. Por otro lado, sólo el ítem 8 considerado

dominio no crítico, fue cumplido por las 6 revisiones incluidas en el análisis.

5.1.b Descripción de los metanálisis.

4 de los 6 reportes sintetizaron los resultados mediante metanálisis.25,15,26,27

Los 2 reportes que no lo hicieron (4,28), justificaron la no implementación a partir de

la alta heterogeneidad hallada en la combinación de los resultados de los estudios

primarios.

Función Física: Intervenciones de rehabilitación postoperatorias.

Keene et al., encontraron que no existen diferencias significativas en la

función auto-reportada al corto plazo (12 semanas) ni al año, cuando se compara la

carga de peso temprana versus no realizar carga de peso en el post operatorio

(Diferencia de medias estandarizadas (SMD) 0.46; 95% -0.02, 0.93] al corto plazo y

SMD 0.04; 95%CI -0.23, 0.31]). Estos resultados concuerdan con los reportados por

Seeming et al., quienes no encontraron diferencias a corto (MD -6.88; 95%CI -17.66,
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3.91) y largo plazo (MD -1.05; 95%CI -4.11, 2.0). Estos autores, además,

investigaron la comparación entre la carga no protegida versus la protegida en

relación a las complicaciones postoperatorias, sin encontrar diferencias significativas

entre ambas (riesgo relativo 1.03; 95%CI 0.42, 2.50). Sin embargo, encontraron

diferencias significativas a favor de la movilización versus no movilización en

relación a los días para la vuelta laboral (MD -20.76; 95%CI -40.02, -1.5).

Función Física: Cirugía versus tratamiento conservador.

Mittal et al., encontraron que no existen diferencias entre el tratamiento

quirúrgico versus el no quirúrgico para la fracturas de tobillo, cuando se evalúa la

función física con cuestionarios auto-administrados al cabo de un año de

seguimiento (MD 0.6; 95%CI -1.62, 2.82]). Por último, Larsen et al., reportaron los

resultados a corto plazo de las medidas de auto-reportadas y funcionales del tobillo

cuando al comparar la cirugía versus el tratamiento conservador, sin encontrar

diferencias significativas entre ambos grupos (SMD -0.14; 95%CI -0.75, 0.28).

Dolor postoperatorio.

Todos los reportes han indagado al dolor postoperatorio como una variable

secundaria. Debido a la amplia variabilidad en sus mediciones, en cuanto a los

instrumentos utilizados, los puntos en el tiempo y los criterios de interpretación, no

fue posible expresar sus resultados en términos de un metanálisis.

Dispositivos para la reducción del edema.

Solo un reporte indagó sobre los efectos de un dispositivo novedoso para la

disminución del edema a nivel local en el tobillo en la etapa postoperatoria

hospitalaria.28 Los revisores compararon este dispositivo, denominado dispositivo

de bombeo arteriovenoso (AVFP) con la clásica metodología Protección, Elevación,
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Compresión, con Hielo (PRICE). Si bien encontraron que hubo una reducción del

edema más rápida con el AVFP, los autores de la revisión destacaron que la calidad

de los estudios incluidos en la revisión es tan baja que los resultados deben tomarse

con extrema precaución.
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6. DISCUSIÓN.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar los efectos de un programa de

rehabilitación kinésica de 3 meses de duración en un sujeto con fractura del maleolo

tibial en relación a la fuerza muscular, la función física y distribución de la carga de

peso. Los resultados encontrados dejan de manifiesto la mejoría en las variables

evaluadas en el paciente, encontrándose un incremento en la fuerza muscular del

grupo dorsiflexor, de la función física autoreportada y de la distribución de la carga

de peso.

La recuperación de la fuerza muscular representa uno de los componentes

más importantes a abordar en la práctica clínica en personas que padecen

alteraciones en el sistema musculoesquelético.(29) La debilidad muscular es una

alteración observada clínicamente luego de largos periodos de inmovilización tras

una fractura de tobillo que impacta directamente en la función del paciente. La

mejoría encontrada en el paciente tratado en el programa de rehabilitación kinésica

(incremento del 424% y 429% en el lado afectado, en el pico y promedio de fuerzas,

respectivamente) responde, posiblemente, a la capacidad del tejido muscular de

responder a estímulos de estrés mecánico y metabólico, necesarios para su

rehabilitación.(30) Nilsson et al., realizaron un ensayo clínico prospectivo controlado

y aleatorizado en el cual estudiaron los efectos de un programa de ejercicios en

pacientes con fracturas de tobillo. Participaron 110 pacientes a los cuales se los

dividió en dos grupos, uno que era intervenido a través de un programa de

entrenamiento de 12 semanas de duración, y otro, que sirvió como control. Se

evaluó a los pacientes por medio de la escala de Olerud and Molander, SF-36, test

de marcha (timed stair-climbing test), fuerza muscular, rango de movimiento articular
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y estado radiográfico de la fractura. El entrenamiento se inició una vez retirado el

elemento de inmovilización con una frecuencia de 2 veces por semana, durante 12

semanas y se asoció a ejercicios domiciliarios. Los resultados demostraron mejoras

significativas en la escala de Olerud and Molander y en la fuerza de los

planti-dorsiflexores.(31) Aunque los programas de entrenamiento neuromuscular

son utilizados en la práctica clínica diaria para la rehabilitación de lesiones de

miembros inferiores. Hay escasa cantidad de estudios que apliquen estos

programas en el postoperatorio de fracturas de tobillo. Además, los hallazgos

revelados de la evidencia científica provista por la revisión bibliográfica realizada en

este trabajo sugieren que no existen aún pruebas contundentes de la efectividad de

los ejercicios de fortalecimiento en la recuperación de la fuerza muscular de los

músculos dorsiflexores.(4,26)

En relación a la restauración del rango de movimiento articular, el movimiento

más difícil de recuperar es la dorsiflexión del tobillo. El déficit de este movimiento se

asoció a severas manifestaciones clínicas como metatarsalgia, dolor plantar, pie

equino, tendinopatía aquiliana, atrapamiento neural y lesiones patelares. Sumado a

esto, puede conducir a movimientos mecánicos anormales de la extremidad inferior

durante movimientos en cadena cinética cerrada.(32) En el presente trabajo, el

paciente experimentó un cambio incremental del 67% en el rango de movimiento en

el test en cadena cinética cerrada. Este cambio responde a la implementación de

técnicas de movilización artrocinemáticas, que comenzaron con bajos grados y

progresaron a altos grados durante los tres meses de tratamiento. Al no haberse

identificado restricciones en el rango de movimiento generadas por exceso de

colágeno ni por el material de osteosíntesis, las ganancias fueron representativas.
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Painter et al., utilizaron un programa de rehabilitación en pacientes con fracturas

estables de tobillo tratadas conservadoramente indagando la función (escala LEFS),

la intensidad del dolor (NRS) y el rango de movimiento (Test de la estocada). El

programa consistió en ejercicio terapéutico, movilizaciones artrocinemáticas,

movilización de tejidos blandos y movilización neural, realizado dos veces por

semana durante 8 semanas. Los autores reportaron incrementos del 261% en el

rango de movimiento articular. La principal limitación, en coincidencia con el trabajo

aquí presentado, radica en la ausencia de un grupo control que haya servido para

contrastar los hallazgos obtenidos.(33)

Luego de una fractura de tobillo, diversas escalas e instrumentos pueden ser

utilizados para evaluar la funcionalidad y función física, como por ejemplo la de

Olerud y Molander, Tegner score, Lower Extremity Functional Scale, American

Orthopedic Foot and Ankle Score y la Foot and Ankle Mobility Measure (FAAM). En

el presente trabajo fue utilizada la FAAM, que es un instrumento auto-administrado

que ha demostrado validez y confiabilidad para evaluar a los trastornos del

tobillo/pie.(22.23) En el análisis comparativo entre la evaluación inicial y final al

programa de rehabilitación kinésica, el paciente experimentó un cambio en su

funcionamiento del 220%, comenzando en 25% y culminando el programa de

rehabilitación kinésica en 80%. Dicho valor representa una mejoría y satisfacción

importantes en las actividades de vida diario del paciente, que se ha expresado en

su vuelta o retorno laboral al cabo del programa de rehabilitación. Este incremento

podría ser explicado por la mejoría en la distribución del peso corporal, manifiesta

en la más homogénea trayectoria del mismo medido en la plataforma de balance

(comenzando en 58%/42% y culminando en 48%/52%). Este cambio representa una
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mejoría en la simetría en la distribución del peso corporal entre los miembros

inferiores. Por otro lado, este hallazgo no coincide con los resultados reportados por

la literatura revisada en el presente trabajo. El motivo por el cual podrían existir

estas diferencias, es que los revisores compararon la carga de peso precoz y la

inmovilización en cuanto a la funcionalidad.(26,27) El paciente tratado con el

programa de rehabilitación kinésica comenzó su rehabilitación tres meses después

de su cirugía, es decir, luego de una etapa de inmovilización estricta. Por lo que el

abordaje kinésico en este trabajo no fue realizado en forma temprana.

Teniendo en cuenta la literatura revisada y los hallazgos encontrados en el

presente trabajo al respecto de la efectividad de las intervenciones kinésicas luego

de una fractura de tobillo, no pueden extraerse conclusiones robustas para afirmar o

desaconsejar la intervención del kinesiólogo en el postoperatorio de pacientes con

fracturas tratadas en forma quirúrgica o conservadora. Las causas que podrían

explicar esta declaración, radican en la baja calidad metodológica de la literatura

revisada (críticamente baja calidad), la variabilidad metodológica y clínica

identificada en la medición de desenlaces clínicos y en las formas de combinación

de los resultados. Todas las revisiones sistemáticas incluidas en el análisis de la

calidad metodológica, incumplieron con el ítem 15 de la escala AMSTAR-2,

considerados ítem crítico, esto representa una calificación de la calidad

metodológica baja de todas las revisiones. Sumado a eso, las revisiones

sistemáticas tuvieron más de un ítem crítico incumplido, de ahí su calificación final

como críticamente baja. El ítem 15 indaga sobre: “Si se realizó una síntesis

cuantitativa ¿los autores de la revisión llevaron a cabo una adecuada investigación

del sesgo de publicación (sesgo de estudio pequeño) y discutieron su probable
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impacto en los resultados de la revisión?”. Ninguna de las revisiones sistemáticas

aportaron información relacionada a la exploración del sesgo de publicación, ni lo

expresaron gráficamente mediante un diagrama de embudo. Esto podría

incrementar las sospechas al respecto del impacto que el sesgo de publicación

podría tener en los resultados reportados por los revisores.

El presente trabajo tiene fortalezas, limitaciones y debilidades. La principal

fortaleza radica en la revisión sistemática de revisiones sistemáticas para indagar

sobre la efectividad de las intervenciones kinésicas en personas que se encuentran

cursando un proceso postoperatorio por fractura de tobillo. No existen, al día de la

fecha, publicaciones científicas similares. Teniendo en cuenta los hallazgos de la

revisión y que el paciente presentó una fractura transversal del maleolo tibial, cuya

tasa de prevalencia es significativamente baja en relación al resto de las fracturas

de tobillo, el presente trabajo podría hacer un aporte clínico en la resolución de esta

patología. Las limitaciones y debilidades tienen que ver con la imposibilidad de

extraer conclusiones al respecto de que la mejoría del paciente abordado por el

programa de rehabilitación kinésica haya sido por el programa mismo, dado que es

un reporte de un caso único. Es decir, que no se encuentra exento de la influencia

de los potenciales efectos que los principales factores de confusión (historia natural

de la patología, regresión a la media, efecto placebo, efecto Hawthorne y sesgo de

memorización) podrían ejercer en los resultados. Por último, la revisión no aportó

información confiable sobre cuáles intervenciones kinésicas son efectivas al

momento de abordar pacientes con fracturas de tobillo en general. Esto podría

deberse a la baja calidad metodológica de la evidencia revisada y podría servir

como punto de partida para mejorar la calidad de las publicaciones científicas
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primarias que procuran un objetivo similar. Aunque, también es importante aclarar

que solo ha sido realizada una estrategia de búsqueda y que la misma ha sido

aplicada en dos bases de datos (Pubmed y PEDro). Esto podría reducir las

posibilidades de recuperar literatura científica importante que aporte mayor claridad

e información para modificar los hallazgos reportados en el presente trabajo.

Además, todo el proceso de cribado que corresponde al desarrollo de la revisión fue

realizado únicamente por el autor del presente trabajo, por lo que podrían haberse

introducidos sesgos que finalmente impacten en el reporte de los resultados.
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7. CONCLUSIÓN.

El programa de rehabilitación kinésica de tres meses de duración proporcionó

un incremento en la fuerza muscular, la función física y la distribución en la carga de

peso en un paciente con fractura transversal del maléolo tibial. Estos resultados

destacan la importancia de un programa individualizado de rehabilitación kinésica

pos fractura del maleolo tibial. Sin embargo, deben tomarse con precaución en

función al diseño de estudio utilizado para evitar la generalización de los hallazgos y

al escaso soporte científico que apoya las intervenciones kinésicas en esta

patología.
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9. ANEXOS.
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9.2 Escala AMSTAR-2.
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9.3 Escala Foot and Ankle Measure.
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9.4 Guia CERT.
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9.5 Programa de rehabilitación kinésica.

El programa de rehabilitación kinésica diseñado para el paciente con fractura

transversal del maleolo tibial consistió en tres sesiones semanales (lunes, miércoles

y viernes), durante tres meses, comprendidos entre Noviembre del 2020 hasta

Febrero del 2021. Es decir, que fueron pactadas un total de 72 sesiones. Este

programa fue descrito siguiendo la guía Consensus on Exercise Reporting Template

(CERT). Fue desarrollado en su totalidad en el Centro Universitario de Asistencia,

Docencia e Investigación, dependiente de la Universidad del Gran Rosario (Rosario

- Argentina).

Todas las sesiones fueron conducidas y supervisadas por un profesional Licenciado

en Kinesiología y Fisiatría, con más de 8 años de experiencia en la atención de

pacientes con trastornos musculoesqueléticos. Además, dicho profesional es el

autor del presente trabajo.

Elementos y materiales:

Fueron utilizadas bandas elásticas, el Reformer de Pilates, bicicleta fija, bosu, mini

tramp y escaleras de coordinación.

Progresiones de los ejercicios:

Los ejercicios fueron progresados utilizando un score de intensidad del esfuerzo

percibido. Dicho score va de 0 a 10, donde 0 representa ningún esfuerzo y 10

representa un esfuerzo insostenible. La intensidad seleccionada para todos los

ejercicios activos fue de 7-8. Estas valoraciones fueron realizadas tanto intra como

entre sesiones. Cabe aclarar que no fueron prescritos ejercicios domiciliarios.
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1er Mes. Movilización osteocinemática en dorsi/plantiflexión

y eversión/inversión.

10 minutos

Drenaje venoso circular del complejo tobillo/pie. 10 minutos

Ejercicios activos de control motor a nivel del tobillo

con resistencia manual.

15 minutos

Ejercicios de fortalecimiento muscular de miembros

inferiores en Reformer (squat y walker - 4 series de

15 repeticiones respectivamente).

15 minutos

2do Mes. Movilización artrocinemática de deslizamiento

posterior y rodamiento anterior para la mortaja tibio

astragalina.

10 minutos

Ejercicios activos de control motor a nivel del

tobillo, con resistencia manual y bandas elásticas.

10 minutos

Ejercicios de fortalecimiento muscular de miembros

inferiores en Reformer (squat, squat unilateral y

walker - 4 series de 15 repeticiones

respectivamente).

15 minutos

Bicicleta fija: carga mínima a 40 revoluciones por

minuto.

10 minutos

3er Mes. Movilización artrocinemática de deslizamiento 10 minutos
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posterior y rodamiento anterior para la mortaja tibio

astragalina.

Ejercicios de fortalecimiento muscular de miembros

inferiores en Reformer (squat, squat unilateral y

walker - 4 series de 15 repeticiones

respectivamente).

15 minutos

Ejercicios de reeducación de marcha con

comandos verbales frente a un espejo, equilibrio

sobre el bosu y minitramp, y coordinación en

escalera de coordinación.

15 minutos

Bicicleta fija: carga mínima a 45 revoluciones por

minuto.

10 minutos
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