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Resumen
Introducción: La reducción y la osteosíntesis de las fracturas de tobillo permiten una recuperación precoz. Sin embargo, 
clásicamente, no se permite la carga del peso durante casi seis semanas. El objetivo de este estudio es analizar si la carga 
inmediata del peso en pacientes con fracturas de peroné produce complicaciones y desplazamientos secundarios.
Materiales y Métodos: Se estudió a 21 pacientes con fracturas de tipo AO 44B1 operados, a quienes se les indicó carga 
inmediata. Se analizó su evolución clínica y radiológica. El seguimiento fue superior a tres meses. 
Resultados: La carga del peso con protección con bota “walker” ocurrió, en promedio, a los dos días. El puntaje de la 
AOFAS para tobillo a los tres meses de la cirugía fue de 99. El tiempo promedio para el retorno a la actividad laboral fue 
de 2.1 meses y de 2.95 meses para la actividad deportiva. 
Conclusiones: Los pacientes con fracturas de tipo AO 44B1 de baja energía, tratados mediante reducción y osteosíntesis, 
pueden realizar carga del peso precoz, sin riesgo de desplazamientos secundarios. La carga precoz junto a la movilización 
temprana logra una muy buena evolución clínica, y no incide en un mayor índice de complicaciones.

Palabras clave: Fractura de tobillo; carga de peso. 
Nivel de Evidencia: IV

Osteosynthesis of ankle fracture. Evolutionary analysis with early loading. 
Preliminary study

Abstract
Introduction: Reduction and fixation of ankle fractures allow early recovery. However, typically the weight load is not 
allowed for about 6 weeks. The aim of this study is to analyze if immediate weight bearing in patients with fibula fractures 
produces complications and/or secondary displacement.
Methods: Twenty-one patients with AO type 44B1 operated fractures were analyzed, and immediate loading was indica-
ted. Clinical and radiographic outcomes were evaluated. Follow-up was >3 months.
Results: Weight load with a walker boot protection occurred, on average, at day 2. The AOFAS ankle score averaged 99 
points three months after surgery. Patients returned to work at 2.1 months and to the previous sporting activity at 2.95 
months, on average.
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Conclusions: Patients with low-energy AO type 44B1 fractures, treated by reduction and osteosynthesis, can support 
early weight load without risk of secondary movements. Early loading with early mobilization has a very good clinical 
outcome, and it does not induce a higher rate of complications.

Key words: Ankle fracture; load weight.
Level of Evidence: IV

Introducción
Antiguamente el peroné era considerado una estructu-

ra lateral estática de la articulación del tobillo; sin em-
bargo, en la actualidad, se le reconoce una función más 
importante y dinámica junto con sus ligamentos tibiope-
roneos inferiores.1-3 La movilidad del peroné se debe a la 
orientación de su carilla articular inferior y la membrana 
interósea.1 Cuando la pierna es sometida a carga axial, 
este migra distalmente reduciendo la mortaja del tobillo y 
aumentando su estabilidad,2,4 excepto cuando se encuen-
tra osteotomizado, que migra proximalmente.3 Cuando el 
tobillo realiza el movimiento de flexión plantar a flexión 
dorsal, el peroné lo hace a lateral y posterior.5-7

La transmisión de cargas en el tobillo fue ampliamen-
te estudiada por Lambert, quien refiere que la membrana 
interósea tiene un pequeño efecto en la transmisión de 
fuerzas y que el peroné recibe 1/6 o el 15% de la carga.8

Takabe y cols. describen que, si se secciona la mem-
brana interósea, no se producen cambios en la carga del 
peroné. En cambio, Skraba y Greenwald refieren que cor-
tar los ligamentos tibioperoneos inferiores reduce la carga 
en el peroné9,10 y aumenta su migración distal. También, 
señalan que reparar la sindesmosis fijando tibia y peroné 
con uno o dos tornillos altera la distribución de carga en 
este último.8

Las luxofracturas y las fracturas inestables de tobillo, 
por lo general, se tratan mediante reducción anatómica 
abierta y fijación interna estable (RAFI) para evitar la 
consolidación viciosa, los defectos articulares y la seu-
doartrosis.11-15 La técnica de osteosíntesis estándar para el 
peroné distal es la estabilización interna mediante tornillo 
compresivo interfragmentario y una placa con tornillos de 
neutralización.16,17 Debido a que, en ese nivel, la cobertura 
de partes blandas es delgada, y siguiendo los principios 
de cirugía biológica, la técnica mínimamente invasiva 
(MIPO) es una alternativa útil cuando la piel presenta le-
siones, flictenas o contusiones.18,19

La osteosíntesis con técnica MIPO, a través de la reduc-
ción indirecta, disminuye el daño iatrogénico sobre las par-
tes blandas y la vascularización ósea, y también, preserva el 
hematoma fracturario.20-24 Asociado a la técnica poco trau-
mática, se suma el desarrollo de sistemas de osteosíntesis 
que permiten un menor trauma y una estabilidad absoluta. 

El objetivo que se plantea en este estudio es analizar si 
las fracturas de peroné sin lesión completa del complejo 
medial (fractura de maléolo tibial o rotura completa del 
complejo ligamentario medial), tratadas en forma quirúr-

gica, mediante reducción y osteosíntesis, pueden someter-
se a la carga del peso completo en el posoperatorio inme-
diato, sin complicaciones y desplazamientos secundarios.

Materiales y Métodos

Muestra poblacional
Entre marzo de 2010 y septiembre de 2013, se trató a 

32 pacientes con fracturas de tobillo de tipo B1, según la 
clasificación AO. De ellos, 21 fueron controlados y eva-
luados, e incluidos en el presente estudio.

Todos fueron operados mediante reducción abierta y fi-
jación interna convencional u osteosíntesis mínimamente 
invasiva con placas tercio de tubo y tornillo de compre-
sión interfragmentaria. 

El criterio de elección del método se basó en el análisis 
previo y la evaluación radiográfica, con tomografía com-
putarizada o sin ella, según el caso. Se evaluaron el tipo, 
la localización (transindesmal), el número y la forma de 
trazo, y el desplazamiento fracturario, y si había rotura 
completa del complejo medial. Todas fueron fracturas de 
tobillo transindesmales (Weber B) sin compromiso del 
complejo medial ni afección del maléolo posterior. Tres 
pacientes fueron tratados mediante reducción abierta con-
vencional y los 18 restantes, con la técnica MIPO.

Los criterios de inclusión fueron: 1) fracturas distales 
de peroné transidesmales (AO B), 2) fracturas cerradas, 3) 
fracturas agudas, 4) fracturas unimaleolares, 5) fracturas 
con menos de tres fragmentos del peroné, 6) seguimien-
to mínimo de 12 meses, 7) tratamiento quirúrgico de las 
fracturas (RAFI o MIPO).

Los criterios de exclusión fueron: 1) fractura suprasin-
desmales de peroné (AO C), 2) fracturas infrasindesmales 
(AO A), 3) fracturas expuestas, 4) conminución del pe-
roné, 5) fracturas en un esqueleto inmaduro, 6) fractura 
bimaleolar o trimaleolar o sus variantes ligamentarias, 7) 
falta de seguimiento.

Antes de la cirugía, se les solicitaron a los pacientes 
radiografías en incidencias anteroposterior, latero-lateral 
y anteroposterior con rotación interna de 20° del tobillo 
afectado. Esto permitió establecer el patrón de fractura, el 
número de fragmentos, los desejes y los desplazamientos; 
clasificar la fractura y realizar la planificación preopera-
toria. 

Se utilizó la clasificación AO/OTA de fracturas maleo-
lares y se consignó la presencia o no de exposición o luxa-
ción articular.
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Análisis de los casos
Se consignó, en todos los casos, el tiempo transcurrido 

desde que se produjo la fractura hasta la intervención qui-
rúrgica. Se realizó reducción y osteosíntesis con técnica 
MIPO o RAFI mediante placa tercio de tubo convencional 
(7 pacientes) o bloqueada (14 pacientes).

El 38% de los pacientes fue dado de alta el día de la 
cirugía y el 62% restante, según el protocolo del Centro de 
salud donde fueron tratados, a las 24 horas. Los pacientes 
tuvieron un seguimiento clínico y radiológico. Se consig-
nó el índice de masa corporal.

A todos se les permitió la carga del peso en el posope-
ratorio inmediato. Se consideró carga en el posoperatorio 
inmediato a aquella realizada dentro de los primeros seis 
días de la cirugía, teniendo en cuenta que, por temor o 
dolor, algún paciente no quiso apoyar desde el primer día, 
pese a la autorización para hacerlo. La evaluación clínica 
se efectuó mediante el puntaje de la AOFAS para tobillo, 
a los 90 días de la intervención. 

Se tomaron imágenes en el posoperatorio inmediato 
como referencia y evaluación de posible futura pérdida 
de reducción. Se consideró como resultado radiográfico 
definitivo a las imágenes de frente, de frente con rotación 
interna de 20° y de perfil de tobillo tomadas a los tres 
meses o más de la operación. En la evaluación radiográ-
fica, se siguieron los criterios de reducción de Burwell y 
Charnley. El seguimiento promedio fue de 12 meses (ran-
go de 6 a 18).

Resultados

Todos los pacientes tenían fracturas de tipo AO B1. nin-
guno presentó exposición ósea en el momento del trauma. 
Si bien se trató de fracturas desplazadas, ningún paciente 
sufrió luxación articular. En todos los casos, se trató de 
fracturas de baja energía.

Figura 2. Carga del peso de los pacientes, en días.
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Figura 1. Casos de cirugía abierta frente a cirugía con 
técnica MIPO.

El tiempo transcurrido desde el trauma y la lesión hasta 
la intervención quirúrgica fue, en promedio, de 5.5 días 
(rango de 2 a 14). El promedio del índice de masa corpo-
ral fue de 29,69 (rango de 22,22 a 37,98).

El 85,7% de los pacientes fue sometido a reducción y 
fijación interna mediante la técnica MIPO y el 14,3%, me-
diante la técnica convencional RAFI (Figura 1).

A todos se les permitió la carga del peso inmediata se-
gún la tolerancia, con protección a 90°. La carga del peso 
con protección con bota “walker” ocurrió, en promedio, a 
los dos días (rango de 1 a 6) (Figura 2). En nuestra baja 
población de casos, no hubo diferencias en los tiempos 
de carga del peso de los pacientes intervenidos en forma 
convencional o mediante la técnica MIPO.

El puntaje de la AOFAS para tobillo evaluado a los tres 
meses de la cirugía fue, en promedio, de 99 (rango de 90 
a 100). Los pacientes retornaron a la actividad laboral, en 
promedio, a los 2.1 meses (rango de 1 a 3) (Figura 3) y a la 
actividad deportiva previa a los 2.95 meses (rango de 2 a 4).

Serie 1

7

6

5

4

3

2

1

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21



Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
96

Siguiendo los criterios de Burwell y Charnley, se logró 
la reducción anatómica en todos los casos operados, con-
signada en las imágenes del posoperatorio inmediato. En 
el posoperatorio a más de 90 días de seguimiento y con 
una consolidación completa de la fractura, la reducción 
no sufrió desplazamientos secundarios, pese a la carga del 
peso corporal temprana. Esto fue evaluado según las ra-
diografías del posoperatorio a más de tres meses.

Discusión

Dentro de las fracturas del miembro inferior, las del 
tobillo son las que el ortopedista trata con más frecuen-
cia.18,25 El objetivo del tratamiento, como en toda fractura 
articular, es lograr una reducción anatómica y una recupe-
ración funcional precoz.14,26,27 

Aun existe controversia sobre el manejo posoperatorio 
de la fijación interna de una fractura de tobillo. Actual-
mente se sabe que el movimiento temprano luego de la 
fijación interna es beneficioso para disminuir la enferme-
dad del yeso.28-30 

La carga del peso temprana y la protección con bota de 
plástico facilitaron la restauración de la amplitud de movi-
miento de la articulación lesionada, disminuyeron la hin-
chazón y la atrofia de los tejidos blandos, y previnieron el 
desarrollo de osteoporosis.31-34 Coincidiendo con Jarvinen 
y nash,31-34 en nuestra serie, se aprecia que los pacientes 
tratados de esta forma retornan rápidamente a sus activi-
dades laborales y deportivas, con buena funcionalidad y 
un muy bajo índice de complicaciones.

Sondenaa y cols.35 compararon dos protocolos de in-
movilización en fracturas de tobillo. La mitad de los pa-
cientes realizaba ejercicios de principios activos y usaba 
una férula desmontable, a la otra mitad no se le permitió 
practicar ejercicios. El segundo grupo tuvo un aumento 

temporal del dolor, edema y disminución del rango de mo-
vilidad, lo que parece justificar el principio ASIF de movi-
lidad precoz.

Ahl y cols.36,37 evaluaron la carga del peso precoz y tardía 
para fracturas de tobillo. Concluyeron en que la carga del 
peso temprana protegida con una inmovilización por de-
bajo de la rodilla era segura, pero podría causar riesgo de 
infección de la herida superficial. Aconsejaron que el so-
porte de peso debe comenzar después de la curación de la 
herida primaria. 

Lehtonen y cols.38 comunicaron una tasa inaceptable-
mente alta (66%) de complicaciones de la herida quirúr-
gica en el primer día de movilización posoperatoria in-
mediata. Sondenaa y cols.31 tuvieron un caso de infección 
de partes blandas en pacientes tratados con movilidad 
precoz. En nuestra serie, ningún paciente sufrió compli-
caciones en la herida quirúrgica al darle movilidad y carga 
inmediata protegida con bota “walker”. Esto puede estar 
relacionado con que la mayoría de los pacientes de la serie 
fueron tratados mediante la técnica MIPO para resolver 
la fractura.

Shah y cols.39 evaluaron a 69 pacientes con fracturas 
de tobillo. El 50% continúo con dolor residual, el 63% 
presentó rigidez y 45%, edema de tobillo a los cinco años 
de la cirugía. En nuestro estudio, dos pacientes continua-
ron con dolor, pero relacionado fundamentalmente con el 
material de osteosíntesis, por lo que este fue retirado a los 
cuatro y seis meses, respectivamente, de la intervención 
quirúrgica. Creemos que la buena evolución clínica a los 
tres meses de la intervención (con un puntaje alto de la 
AOFAS) está relacionada con los ejercicios y la carga pre-
coz en el posoperatorio.

En su serie, Lehtonen y cols.38 informaron dos casos de 
trombosis venosa profunda. En el presente análisis, no se 
detectó ningún caso de este cuadro.

Figura 3. Retorno a la actividad laboral, en días de posoperatorio.
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DiStasio y cols.40 comunicaron que los pacientes a quie-
nes se les indicaba movilidad precoz volvían a sus activi-
dades laborales en 5.8 meses. nuestros pacientes retoma-
ron la actividad laboral, en promedio, a los dos meses de 
la cirugía.

Conclusiones

Si bien la bibliografía sobre la carga inmediata en el 
posoperatorio de fracturas de tobillo es escasa, y nuestro 

análisis se basa en un bajo número de pacientes, de acuer-
do con los resultados, podemos inferir que: 1) los pacien-
tes con fracturas de tipo AO B1 de baja energía, tratados 
mediante reducción y osteosíntesis, pueden realizar carga 
del peso precoz, sin riesgo de desplazamientos secunda-
rios; 2) la carga precoz junto a la movilización temprana 
lleva a una muy buena evolución clínica, y permite que los 
pacientes reanuden rápidamente sus actividades laborales 
y deportivas; 3) la carga precoz no incide en un mayor 
índice de complicaciones.
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