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Resumen.—Introducción: Las fracturas de tobillo pueden
tener secuelas importantes. El objetivo de nuestro estudio
es analizar sus complicaciones y los resultados del trata-
miento rehabilitador en estos pacientes.

Pacientes y método: Se revisaron 102 fracturas de tobillo
remitidas a nuestras consultas. Se analizaron las siguientes
variables: edad, sexo, tipo de fractura (clasificación de
Danis-Weber), etiología, tratamiento realizado, lateralidad,
tiempo de inmovilización, complicaciones, actividad laboral
pre y post-tratamiento, deambulación y escala de Gay y
Evrard al alta. Para el análisis estadístico se utilizaron la t de
Student y el análisis de la varianza.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 47,8
años. Trece fueron fracturas infrasindesmales, 77 transindes-
males y 12 suprasindesmales. El 92% fueron cerradas, y el
33% estaban asociadas a luxación. La deambulación al alta
era independiente en el 81% de los casos. Los resultados en
la escala de Gay y Evrard al alta fueron los siguientes: ex-
celente en el 36%, bueno en el 19%, pasable en el 29% y
malo en el 16%. Se encontró relación estadísticamente sig-
nificativa entre algodistrofia, edad avanzada y bajas puntua-
ciones en la escala de Gay y Evrard al alta.

Conclusiones: En las fracturas de tobillo la aparición de algo-
distrofia, la coexistencia de luxación y la edad avanzada conlle-
van peor evolución. La reincorporación laboral en los pacien-
tes con fractura de tobillo depende del tipo de trabajo previo.

Palabras clave: Fractura de tobillo. Algodistrofia. Es-

cala de valoración funcional.

REHABILITATION IN ANKLE FRACTURES: 
RESULTS

Summary.—Introduction: Ankle fractures can have im-
portant sequels. The objective of our study is to analyze its
complications and the results of the rehabilitation treatment
in these patients.

Patients and methods: 102 ankle fractures sent to our clinic
have been reviewed. The following variables were analyzed: age,
gender, type of fracture (Danis-Weber Classification), etiology,
treatment performed, laterality, immobilization time, complica-
tions, pre- and post-treatment work activity, ambulation and
Gay and Evrard scale on discharge. For the statistical analysis,
the Student’s t test and analysis of the variance were used.

Results: The mean age was 47.8 years. 13 were below the
syndesemosis, 77 at the syndesmosis and 12 above the syn-
dosmosis. 92% were closed and 33% were associated to dis-
locations. The ambulation on discharge was independent in
81% of the cases. The results on the Gay and Evrard scale on
discharge were the following: excellent in 36%, good in 19%,
passable in 29% and poor in 16%. A statistically significant re-
lationship was found between algodystrophy, advanced age
and poor scores on the Gay and Evrard scale on discharge.

Conclusions: In ankle fractures, the appearance of algodys-
trophy, coexistence of dislocation and advanced age mean
worse evolution. Reincorporation to work in the patients
with ankle fracture depends on the type of previous work.

Key words: Ankle fracture. Algodystrophy. Functio-

nal assessment scale.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas de tobillo son una de las lesiones más
frecuentes de la extremidad inferior1. Aunque existe
controversia sobre el tratamiento que se debe realizar,
casi todos los autores coinciden en aplicar las indica-
ciones y técnicas quirúrgicas recomendadas por el
grupo AO-ASIF2-5. Los principios del tratamiento son
simples, aunque no siempre se consiguen. Se podrían re-
sumir en tres: 1) reducción de la deformidad a un grado
aceptable; 2) prevención de la recidiva de la deformidad
durante la fase de consolidación, y 3) obtener la misma
capacidad funcional que tenía antes de la lesión6.

Cuando un paciente sufre cualquier tipo de lesión,
convendría conocer el resultado del tratamiento tanto
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a corto como a largo plazo. La valoración del estado
de salud del paciente puede ser considerada bajo las
tres D (inglesas): molestia (disconfort), incapacidad
(disability) e insatisfacción (dissatisfaction)7. Esta últi-
ma es determinada por el paciente, el clínico y la re-
lación médico-paciente, más que por el procedimien-
to terapéutico en sí mismo. La mayor parte de los
trabajos hacen referencia a los resultados de la inter-
vención terapéutica, ocupándose poco de la situación
final funcional del paciente.

Las complicaciones más frecuentes de la fractura de
tobillo aparecen reflejadas en muchos textos. Se po-
drían resumir en: 1) rigidez articular; 2) atrofia mus-
cular postraumática; 3) distrofia simpático-refleja tipo
Sudeck; 4) pseudoartrosis maleolar y, a largo plazo; 5)
artrosis por incongruencia articular; 6) dolor, e 7)
inestabilidad.

En algunos trabajos, como en el nuestro, además de
estas complicaciones se valoran asimismo los proble-
mas psicológicos y sociales como consecuencia de la
dificultad para la reincorporación al empleo y la dis-
minución de la actividad física2,8,9.

El objetivo de nuestro estudio es analizar las com-
plicaciones a corto plazo de las fracturas de tobillo, el
resultado funcional tras el tratamiento rehabilitador y
la reincorporación al trabajo de estos pacientes.

PACIENTES Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio prospectivo de los 102
pacientes que fueron remitidos a nuestro Servicio
desde febrero de 1996 hasta marzo de 1998, tras
haber sufrido una fractura de tobillo, sin lesiones aso-
ciadas a otro nivel.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, etio-
logía de la lesión, tipo de fractura (según la clasificación
de Danis-Weber10, que hace referencia a la fractura del
peroné respecto a la sindesmosis: tipo A, suprasindes-
mal; tipo B, transindesmal; tipo C, infrasindesmal), si la
fractura era abierta o cerrada, la existencia de luxación
asociada, el tipo de tratamiento recibido, las compli-
caciones, la actividad laboral pre y postratamiento, la
deambulación al alta y la aplicación de la escala de Gay
y Evrard modificada por Elisé et al11, al alta (tabla 1).

Los pacientes recibieron el siguiente tratamiento
rehabilitador: baños de parafina, cinesiterapia pasiva y
activa asistida de articulaciones de tobillo y pie para
recuperar las amplitudes articulares, técnicas de faci-
litación, fortalecimiento muscular progresivo contra
resistencia manual y con mecanoterapia para recupe-
rar fuerza muscular, e hidrocinesiterapia: movilizacio-
nes activas en piscina, marcha subacuática, y baños de
contraste, así como reeducación propioceptiva y re-
entrenamiento al esfuerzo.

Se calcularon los intervalos de confianza al 95%.
Consideramos estadísticamente significativo un valor
de p<0,05. En las variables cuantitativas se calculó la
media aritmética (desviación estándar). Para la com-
paración de medias se utilizó el test de la t de Student
y el análisis de la varianza (ANOVA).

RESULTADOS

La edad media de los pacientes era de 47±10 DE
años (13-77), siendo en las mujeres 53±16, y en los
hombres 38±12, diferencia estadísticamente significa-
tiva (p<0,001). El 61% eran mujeres.

La etiología de la fractura fue el accidente casual en
el 82% de los casos (89% de las mujeres y 72% de los
hombres), en el 3% laboral, en el 5% deportivo (todos
varones), en el 9% de tráfico y en el 1% debido a una
agresión. No se encontró diferencia entre los sexos
en los accidentes de tráfico ni en los laborales.

El 75% de las fracturas eran transindesmales, el 13%
infrasindesmales y el 12% suprasindesmales. El 92%
eran cerradas, y se asociaron a luxación el 33%. El 70%
recibió tratamiento ortopédico.

Las complicaciones encontradas fueron:
– Algodistrofia: 23 casos, 20 en el tipo B, 2 en el C

y 1 en el A.

TABLA 1. Escala de Gay y Evrard.

Criterios subjetivos Puntos

Dolor Ausencia de dolor 3
Dolor sobre terreno irregular 2
Dolor que limita la actividad 1
Dolor intenso en toda la actividad 0

Inestabilidad Ausencia de inestabilidad 3
Inestabilidad sobre terrenos irregulares 2
Inestabilidad permanente 1
Inestabilidad que necesita un bastón 0

Criterios objetivos

Movilidad Movilidad normal 3
Movilidad igual o superior al 50% 2
Movilidad inferior al 50% del normal 1
Anquilosis o desviación del pie 0

Edema y Ausencia de edema 3
trastornos Edema ligero o intermitente 2
tróficos Edema importante con la fatiga 1

Edema importante y permanente 0
Actividad Actividad profesional idéntica 3
profesional Profesión conservada pero cambio de puesto 2

Cambio de profesión o actividad 1
Actividad profesional imposible 0

Valoración de la escala: 1. Excelente (13-15); 2. Bueno (10-12); 3. Pasable,
medio (7-9) y 4. Malo (<6).



– Rigidez: 16 casos, 4 en el grupo A, 10 en el grupo
B y 2 en el tipo C.

– Dolor: 8 casos.
– Inestabilidad: 7 casos.
– Pseudoartrosis: 7 casos, 5 en el tipo B y 2 en el

tipo C.
– Edema: 5 casos.
– Desviación de ejes: 1 caso.
Un 16% de los pacientes desarrollaron artrosis a lo

largo del tiempo, por incongruencia articular.
Previamente a la fractura, el 14% realizaban trabajo

ligero, el 25% moderado y el 15% de fuerza. El 10%
eran pensionistas, el 32% amas de casa y el 4% para-
dos. Todos los que previamente tenían un trabajo li-
gero se reincorporaron a su puesto de trabajo, de los
que realizaban un trabajo moderado, uno de ellos
cambió a un puesto compatible, y de los que realiza-
ban un trabajo de fuerza dos se pensionaron.

La deambulación al alta era independiente en el 81%
de los casos. Los resultados en la escala de Gay y
Evrard al alta eran excelentes en el 36% de los pa-
cientes, buenos en el 19%, pasables en el 29% y malos
en el 16%.

Hubo correlación negativa, con significación esta-
dística (p<0,05), entre distrofia simpático refleja, des-
plazamiento de la fractura (luxación) y edad avanzada
y puntuaciones bajas en el test al alta.

DISCUSIÓN

Está ampliamente mencionado en la literatura la efi-
cacia del tratamiento rehabilitador tras las fracturas de
tobillo, así como de la calcitonina cuando existe algo-
distrofia. Según Shaffer et al12, tras una inmovilización
de ocho semanas, con 10 semanas de tratamiento re-
habilitador se normalizan los parámetros de capacidad
funcional y resistencia a la fatiga. Según Vanderborne
et al13, después de la cirugía del tobillo, en un estudio
de los músculos flexores plantares, a las ocho sema-
nas de inmovilización existen cambios neurológicos,
morfológicos y metabólicos, que se recuperan a las
10 semanas de terapia física, persistiendo un 5,5% de
déficit en la medición de la atrofia muscular. Según
Torbjörn et al14, los resultados son mejores cuando se
inician los ejercicios inmediatamente después de la ci-
rugía, añadiendo el inicio de carga precozmente.

Según Petersen et al15, en un estudio randomizado
y doble ciego sobre 24 pacientes, usando 200 UI de
calcitonina intranasal o placebo, encontraron, tras seis
semanas de tratamiento, un incremento del 7,4% del
índice de contenido mineral del hueso en los pacien-
tes tratados con calcitonina, medido en el plano coro-

nal de la tibia mediante absorciometría dual, mientras
que en los pacientes tratados con placebo se observó
una disminución de dicha mineralización del 4,6%.

Coincidimos con otras series en la incidencia de
fracturas de tobillo en cuanto a edad y sexo, siendo
más frecuente en mujeres, y la edad media de las mu-
jeres superior a la de los hombres16,17. Esta mayor in-
cidencia se observa en mujeres postmenopáusicas,
según demostraron Honkanen et al18 en un examen
retrospectivo de 12.192 mujeres entre 47 y 53 años,
de las cuales 1.358 presentaban fracturas, preferente-
mente de tobillo y muñeca. La incidencia de fracturas
aumenta en estas mujeres, debido a la osteoporosis,
desde 9,5 a 17,2 por 1.000 personas/año.

La etiología más frecuente en las mujeres fue la caída
casual (89%), seguida de los accidentes de tráfico (6%).
En los varones la etiología más frecuente también fue la
caída casual, seguida de los accidentes de tráfico y los de-
portivos, en la misma proporción (13%). En la bibliogra-
fía consultada también se describe la caída casual como
la etiología más frecuente de las fracturas de tobillo.

Al contrario que en el trabajo publicado por Hoi-
nes y Stromsoe19, en el que se observa una mayor in-
cidencia de jóvenes en fracturas tipo A (media de edad
de 33 años) y de mayores en las tipo B (media de edad
de 56 años), en nuestro estudio no objetivamos dife-
rencias significativas entre el tipo de fractura y la edad
de los pacientes. En este trabajo, en el que se estu-
diaron 118 fracturas de tobillo, la edad de las mujeres,
que eran el 61% de los pacientes, era significativa-
mente superior a la de los hombres.

Coincidimos con el trabajo de Kennedy et al20, quie-
nes publicaron un estudio retrospectivo de tres años de
107 pacientes con fracturas de tobillo, en los que se ob-
servaron peores resultados según el número de maleo-
los fracturados, edad superior a 62 años y grado de
desplazamiento inicial. Respecto al tipo de fractura,
también coincidimos con la literatura consultada en que
las más frecuentes son las del tipo B, seguidas de los
tipos C y HGA21. Según Christey y Tomlinson22, quie-
nes realizaron una revisión de 336 pacientes con frac-
turas de tobillo, las fracturas tipo B fueron las más fre-
cuentes en las mujeres, mientras en los varones se dio
una igual incidencia de fracturas tipo B y C; nosotros,
en cambio, encontramos un porcentaje de fracturas de
tipo B del 75% en ambos sexos. Creemos que esta di-
ferencia se debe a que en nuestro país los deportistas
jóvenes acuden a sus mutuas de seguros, por lo que no
son vistos en centros del Sistema Nacional de Salud,
como es el caso de nuestro Centro de Rehabilitación.

En cuanto al tipo de tratamiento, el 70% fue orto-
pédico. Para esto, es imprescindible que el astrágalo
esté centrado, debiendo permanecer estable bajo el
yeso hasta la consolidación de la fractura.
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El resultado del tratamiento quirúrgico guarda estre-
cha relación con la exactitud de la reducción. Según Fe-
derici et al16, en su estudio sobre 145 pacientes con
fracturas maleolares tratadas ortopédicamente, sólo el
32,4% de los casos mantenían la reducción al cabo de
6,2 años de seguimiento, a pesar de lo cual el resultado
era considerado excelente en el 77% de los pacientes.

Al igual que en nuestra serie, Bagger et al23 en su
trabajo sobre 69 pacientes con fractura bi o trimaleo-
lar evaluados 9,6 años después de la fractura, encuen-
tran peores resultados en los pacientes que habían su-
frido una luxación.

En nuestra serie el número de complicaciones es
muy elevado. En la literatura consultada, los resulta-
dos son muy dispares. Así, en un estudio de Bauer et
al24 sobre 143 pacientes, 29 años tras la fractura, se
encuentra que el 82% de ellos no tenían artrosis ra-
diológica ni clínica. En el trabajo de García Suárez et
al25, sobre 530 casos de fracturas de tobillo con o sin
lesión ligamentaria asociada, encontraron un 1% de le-
siones deportivas, un 6% de accidentes de tráfico y el
resto casuales. Como complicaciones describieron 25
casos de artrosis y siete algodistrofias. Según Böst-
man26, en su experiencia con 2.540 fracturas maleola-
res desplazadas, tienen peor pronóstico los alcohóli-
cos, los obesos y los enfermos psiquiátricos,
independientemente de otros parámetros.

Así, en un trabajo de Marchi et al27 sobre 54 de-
portistas con una media de edad de 24,5 años, en-
contraron secuelas en el 50% de las fracturas de to-
billo. En cambio, en un estudio de 81 pacientes con
fracturas de tobillo sometidos a tratamiento quirúrgi-
co, Van Laarhoven et al21 sólo observaron un 16% de
complicaciones, con sólo dos casos de algodistrofia,
una pseudoartrosis, tres pérdidas de reducción se-
cundarias e infecciones. En cambio, Walter y Spec-
tor28 refieren que la artrosis postraumática es la com-
plicación más frecuente. Belcher et al29, en un estudio
sobre 40 pacientes con fracturas de tobillo sin com-
plicaciones iniciales, vieron que a los 24 meses de la
fractura existía una significativa reducción de la fun-
ción. De la Caffinière et al30 refieren un 20% de falta
de reducción completa, que ocasiona artrosis en las
fracturas bimaleolares de tobillo a partir de los seis
meses. Blauth et al31 encuentran en un estudio de 51
pacientes con fractura de pilón tibial, que el 23% de
los casos precisan tratamiento quirúrgico, y no obs-
tante continúan en su puesto de trabajo habitual.

Según Matti Lehto y Turkka Tunturi32, que hacen un
seguimiento mediante cuestionario a los dos años (237
pacientes) y a los nueve años (152 pacientes) de frac-
turas de tobillo en pacientes mayores de 15 años, a los
dos años encuentran un 26% de buenos resultados, ri-
gidez de tobillo en un 49%, dolor en un 45%, debilidad

del tobilllo en un 23%, y el 5% de los pacientes entre-
vistados necesitaba usar bastón. A los nueve años el
número de pacientes entrevistados pasó de ser el 35%
a ser el 26%. En relación con la actividad laboral18, en-
contraron relación estadísticamente significativa entre
incapacidad para el trabajo y fractura, independiente-
mente de la coexistencia de otros problemas de salud.

Según McKenzie et al33, en su estudio sobre 444 pa-
cientes con fractura de extremidad inferior, de los que
previamente trabajaba el 78%, a los seis meses se había
incorporado al trabajo el 49%. En otro trabajo de Mc-
Kenzie et al34 sobre 312 pacientes con fractura de ex-
tremidad inferior, volvían al trabajo a los 3, 6, 9 y 12
meses el 26, 49, 60 y 72% respectivamente. Según este
autor, influyen en la vuelta a la actividad laboral el tipo
de fractura, la edad (joven), el alto nivel cultural, un pues-
to de trabajo sedentario que no precise esfuerzo físico
y un buen apoyo social. Se obtienen resultados similares
en un trabajo publicado por Seekamp et al35 sobre 104
pacientes con traumatismo en miembro inferior, de los
que el 76% se reincorporan a la actividad laboral.

En nuestro estudio un paciente cambió de puesto
de trabajo, circunstancia posible sólo en un pequeño
número de empresas. Canelon MF36, encuentra un
mayor éxito en la reintegración laboral cuando se
hacen adaptaciones en el trabajo.

Turkka Tunturi et al37, en 237 pacientes con frac-
tura de tobillo encuentran una vuelta al trabajo en el
100% de los pacientes, no obstante sólo en el 82% de
los pacientes se obtienen buenos resultados, ocu-
rriendo la recuperación completa sólo en el 27% de
los casos. El 64% tienen dolor y un 47% rigidez.

En otro estudio21 realizado sobre 81 fracturas de
tobillo, la reincorporación laboral se realizó en un
tiempo medio de 79 días, según se les autorizara el
apoyo con yeso o llevaran bastones.

Según Van der Sluis et al38, en 68 pacientes con
fracturas de tobillo revisados seis años después, el
52% tenían trastornos psicológicos debidos al trau-
matismo, aunque el 89% volvió al trabajo. Este autor
no encuentra grandes diferencias respecto a los poli-
traumatizados, de los que se reincorporan a la activi-
dad laboral el 74%, la diferencia está en el tiempo
transcurrido hasta la reincorporación, que son tres
meses en las fracturas de tobillo y una media de 13
meses para los politraumatizados. En este estudio
llama la atención el gran porcentaje de secuelas a largo
plazo de las fracturas de tobillo, sólo ligeramente in-
ferior a las de los politraumatizados, en contra de lo
que habitualmente se presupone.

Según Ponzer et al39, en un trabajo sobre 53 pa-
cientes, sólo el 36% tienen una recuperación funcio-
nal total. Un 44% cuentan problemas relacionados con
el trabajo y un 61% con actividades deportivas.



Según un trabajo de Dement y Lipscomb40, las frac-
turas de tobillo suponen el 0,86% de las incapacidades
laborales en los trabajadores de la construcción entre
los años 86 y 94 en Carolina del Norte.

CONCLUSIONES

– En las fracturas de tobillo la aparición de algodis-
trofia, la coexistencia de luxación y la edad avanzada
conllevan peor evolución.

– La reincorporación laboral en los pacientes con
fractura de tobillo depende del tipo de trabajo previo.
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