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INTRODUCCION.

La articulacién del tobillo se ha considerado como una compleja
unidad que soporta el peso del cuerpo junto con el pie y sirve
ademas para transportar a éste, por lo que su  adecuada
funcionalidad es indispensable para la marcha. ¢ o).

En la actualidad se busca recuperar esta funcionalidad en los
‘pacientes postoperados de fractura de tobillo a la mayor brevedad
posible por lo que se establece un plan de tratamiento mas
adecuado a las condiciones clinicas encontradas.

Se ha sugerido el uso de la fluidoterapia para aliviar el
dolor, disminuir el edema , aumentar el rango de movimiento y
aumentar la circulacién en la terapla postquirdrgica; hecho
comprobado a nivel de miembros toracicos. El presente estudio

~ pretende comprobar los beneficios de esta modalidad sobre los de
la aplicacién de hidroterapia en tina de remolino con turbina, ya
que se ha menclonado que los efectos sgimultianeos de calor,
estimulacidn y presidén aumentan la eficacia cuantitativa vy

cyalitativa.



ANTECEDENTES.

Todos los pacientes con alteraciones en el pie y tobillo,
requieren de una adecuada valoracién clinica, la cual debera
incluir datos subjetivos acerca del tipo de lesion ocurrida y
datos objetivos como lesidn a nivel de tejidos blandos, sistema
misculo esquelético, alteraciones circulatorias y limitacidén
funcional de la articulacién, con la finalidad de poder establecer
un plan de tratamiento mas adecuado. ¢ t1 ),

Una fractura se define como la pérdida de la continuidad de la
sustancia ¢sea, que puede ser originada por la aplicacidn de
fuerzas que excedan los limites de resistencia de un hueso.

El mecanismo mas comin es el traumatismo directo sobre el hueso
o de forma indirecta cuando una fuerza de torcidn o angulacién
acltua sobre el hueso. Generalmente se menciona que en los jovenes
y adultos el mecanismo mas frecuentemente encontrade es la
rotacién externa a nivel de la articulacién del tobille. « 12 ).

Cuando la fuerza de lesién a nivel de tobillo es una rotacién
externa, la reduccién cerrada de la fractura se realiza aplicando
la fuerza contraria que la origind siempre y cuando no haya
incongruencias a nivel de la articulacién y el desplazamiento no
rebase mas de 2mm, , manteniendose posteriormente una
inmovilizaciédn en maxima dorsiflexidn, « 13 ),

La fijacién interna esta indicada cuando una fractura no puede
reducirse utilizando métodos cerrados, por ejemplo wn fracturas
de la tibia con interposicidn de tejidos blandos entre los
oxtremos. Cuando se requiere una calidad de reduccidn y fijacion

superior a la que puede obtenerse con los mélodos cerrados.

Las ventajas de la fijacidn {nterna incluyen las siguientes:
La posibilidad de lograr y mantener una reduccién de alta calidad.

La posibilidad de movilizar precozmente las articul aciones

v



disminuyendo el riesge de rigidez permanente y la osteoporosis por
la falta de uso. Postbilidad de un alta precoz y retorno mas
rapido de una actividad completa. 1 .

Si se aplica carrectamente la Il jacién interna mantiene la
fractura con tal firmeza que pueden inictarse enseguida los
movimientos: Evitandose la enfermedad de las fracturas, 'rigidez’.

Sin embargo aunque el hueso se mueve anh bloque, la fractura no
se encuentra unida, simplemente esti mantenida por medio de un
puente metalico, por lo que no es seguro soportar carga hasta que
se haya producido dicha unién. Sin enmbargo, el riesgo mas
importante lo constituye la sépsis, si sobreviene la infeccidn,
todas las wventajas mencionadas de que goza la fijaciédn Lnterna
pueden quedar anuladas. « 2.

La complicacidn mas comun observada en los niffos cuando no se
reduce adecuadamente la fractura es la deformidad y detoncidén del
cracimiento. Por 1o que es necesario tomar en cuenta el
desplazamiento de la fractura, la maduracién del esqueleto por la
afeccion del disco de crecinmiento y el tipo de reduccidn
realizado; ya que una complicacidn severa pero infrecuente es la
necrosis avascular de la epifisis distal de la tibia. « 14 ).

En algunos casos en que se usa {{jaclidn interna, puede
producirse reabsorcidén dsea en el foca de la fractura, el
dispositivo de fijacidén puede continuar sujetando los fragmentos

de tal forma que evita que se pongan en contacto.

Mecanismos de lesién de la regién del tobillo:

La garganta del toblllo se ve amenazada si los maléolos estan
fracturados o los ligamentos tibioperoneos rotos. La estabilidad
del astragalo también puede reducirse por rotura de los ligamentos
internos o externos. La lesidn mas comin ocurre cuande el
astragalo resulta rotadeo dentra de la garganta, fracturando uno o
ambos maléolos. Muchas lesiones ocurren durante la marcha o la
carrera. Bajo estas clircunstancias hay fuerzas transmitidas a la

parte posterior de la superficie articular inferior de la Libia,



lLLas fracturas de la parte distal de la tibia y perone gue

comprometen la articulacivn del tomllo son llamadas vagamente
fracturas de Polts, existiendo muchas clasificaciones de estas
fracturas. En la mas simple han sido descritos tres grados de
compromisa progresiva:

1.~ Fracturas que afectan a un sélo maléolo C primer grado D,

2.~ Bimaleolares ( segundo grado 2.
3.~ Fractura bimaleolar y una fractura de la parte pesterior de la
superficle articular de la tibia - a menudo denominada como tercer
maléolo-, ¢ tercer grado ).

Estas se encuentran subdividldas segin tengan diastasis del
tobillo o compresién vertical,
a) Fractura de Potts de primer grado con diaslasis,

b) Fractura de Potils de segunde grado con compresian
[N

vertieal,

Una clasificaciédn completa y ampliamente aceptada de las
fracturas de tobillo es la de Lauge-Hansen que las agrupa segin un
doble mecanismo de lesién. La primera palabra de cada grupo s
refiere a la posiclén del pie en el momento de la lesidn, la
segunda a la direccién en la que se mueve el astragale dentro de
la garganta del tlobillo en respuesta a las fuerzas que causan la
lesién. Estos grupos se han dispuesto en orden de {recuencia

hablendose inclutdo también la terminologla de uso comun para cada
uno de ellos.
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Terminologia comin

1.~ Lesion por rotacidn externa sin diastasis,
2, - Lesidn por abduccién.

3. - Lesidén por rotacidén externa con diastasis,
4, - Lesidén por abduccién.

5. - Lesidn por compresién vertical. « <4,

Las primeras consideraciones en el tratamiento son:

1.~ La restauracidén y mantenimiento de la alineacidn normal del
astragalo con la tibia.

2.~ Asegurar buenas condiciones para la consolidacidn o reparacién
de las estructuras lesionadas, de tal modo que no haya problemas
de inestabilidad en el futuro.

3.~ Asegurar una dptima restauracion de las  superficies
articulares para disminuir las posibilidades de artrosis en la

articulacién,

La mayoria de las fracturas bi o trimaleolares inestables se
tratan mediante reduccidén abierta y fijacién interna.

Si el maléolo posterior esta intacto con la fijacidn del
interno se logra la estabilidad de la articulacidén y es necesario
la inmovilizacién adicional con yeso hasta que la consolidacion
este avanzada. Sl ambos maléolos se han fijado adecuadamente la
estabilidad esta garantizada y no amerita inwovilizacion externa,

Tratamiento postoperatorio: Si todos los fragmentos estan bien
fijados con tornilles, se puede aplicar un vendaje ligeramente
compresivo y comenzar inmediatamente los ejercicios sin apoyo. A
las dos semanas se extraen los puntos y se aplica un yeso ajustado
o vendaje, si no hay edema puede iniciar apoyo progresivo a las
cuatro semanas y retirar completamente el vendaje de yeso a las
seis semanas cuando ha consolidado. ¢ 1.

El objetive de tratamiento de la fractura es evitar una unién
defectuosa. lLa causa mis frecuente de incapacidad después de las
fracturas es el edema persistente, que se produce por la lesion

original o por factores mecinicos siguientes al traumatismo.c a .



l.a movilizacidn temprana despues de la fijacidn interna de la
fractura de tobillo tiene un efecto significative en la movilidad
funcional sin repercutir en las complicaciones. <« 15,

La extravasacién del liquido edematoso en los tejidos blandos
origina la interferencia del flujo sanguineo normal, si por una
parte aparece pronto una circulacidn adecuada del flujo. tanto la
sangre extravasada como el liquido edematoso puede eliminarse por
absorcidn en la circulacién corporal general sin ningin efecto
residual.

Si, por el contrario la tumefaccién persiste durante una o dos
semanas easta se puede eliminar por erganlzacidén en vez de por
absorcion, con produccidn eventual de una cicatriz fibrosa. Se
recomienda que este se desarrolle entre los extremos oseos ya que
esto constituye el primer perfodo de fijacién de la fractura. No
obstante no se recomienda que aparesca en los misculos, ni en
estructuras sélidas del tipo del tenddn, cadpsula articular, huesoc
y capas faclales fuertles, puesto que estas parles son normal mete
moviles y la fibrosis limita su movilidad.La movilizacidén activa
as eficaz, asi como las mAs valiosa y menos costosa de las
técnicas para eliminar el lfquido edematoso. ¢ 5.

Otro método para disminuir el edema se refiere al uso de
venda jes eladsticos y mias recientemente se han reportado el uso de
compresién neumatica inlermitentle mids un vendaje elastico, este
método ha sido utilizado mas en el edema secundario a esgulnce de
tobtllo, ¢ 16,

El movimiento activo elimina el liquide edematoso, al colaborar
en la circulacidén de retorno; Esta circulacién normal se produce
en gran parte debido a la actividad muscular. lLas venas estan
provistas de valvulas que no permiten que la sangre fluya
distalmente, de modo que cuando el musculo comprime la vena la
sangre se impele en sentido proximal. En los vasos linfAticos,
existe el misno mecanismo. El slguiente método a emplear es la
elevacidén de la extremidad afectada, debiendo ser mas alta la

extremidad distal que la proximal. ¢ g2 ).



El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes y con mayor
desaflo terapéutico para el medico, ya que en ocaciones se alivia
por la simple sugestian.

La experiencia del dolor se ha dividide en dos componentes: Un
componente localizador y discriminative y otro componente
afectivo y de alerta. El componente localizante funciona como una
modalidad de la sensacldn samdtica, debido al primer componente el
{nforme del paciente sobre la naturaleza, la intensidad y 1la
localizacién del dolor proporcionan claves para el didgnostico del
estado patolédgico que causa el dolor. Debido a su componente
afectivo, el dolor interrumpe las canductas y demanda atencién; su

naturaleza aversiva lo hacen un gran motivador de aprendizaje al

suprimir las conductas que lo causaron, Es evidente el caracter
terapéutico de los tratamientos fisicos para mejorar las
condiciones del paciente. « 7,

El emplec de alguna modalidad de calor en una etapa temprana
produce analgesia, aumento del aporte sanguineo, aumento del edema
por la elevacién de la presidn capilar y ablandamiento del tejido
fibroso.

En etapa tardia el objetive de tratamiento sera quitar el edema
ablandar y distender el tejido fibroso, aumentar la amplitud del
movimiento articular, restablecer la eficacia da la circulacion,
aumentar la fuerza muscular y restaurar la destreza muscular.¢ n )

Desde los aflos 70s/, la Fluidoteraplia ha sido una exitesa
modalidad ya que sus usos terapduticos principales se centran en
la habilidad de eveocar wuna hipertemia confortable en los
pacientes, aunadas las caracteristicas de levitacién, masaje y
fluctuaciones de presién en el espectro ultrasonico. «a ).

La fluidoterapla administra a la vez calor, estimutacidén,
masaje y presidén por lo que se ha indicado en el control de dolor
aumento en el rango de movimiento, edema, tratamiento de heridas,
incremento de la circulacidn sanguinea y terapia postquirdrgica
principalmente, < 9o,

El sistema de fluldoterapia utiliza la fluidizaciédn de sélidos

con aire como un medlo de Lransferencia de calor con la

~1



aplicacion de terapia térmica en vez de usar agua, parafina o aire
solamente. La transferencia de calor es por conduccidn a traves de
moléculas calientes a frias y por convecoion de la mezcla de estas
particulas. La conduceidén ocurre sélo a nivel molecular y la
conveccion aparece cuando se crea la turbulencia con el fluje
rapido de los flaidos. « 1.

La utilizacidn de la fluidoterapia se registra desde 1973 en
Texas. La primera unidad fue construida por Henley en la
Universidad de Houston y Hospital de San Antonio Texas en 1975,

Creandose primeramente para el tratamiento de la mano con una
capacidad de 3€.6X35.6X66.1 cm. con un volumen de 0.042 cm. de
asferas de cristal wutilizandose ean artritis y pacientes
postoperados de tenorrafias. En 1989 se crea un modelo para las
extremidades inferiores que abarca hasta el terclo superior de la
rodilla con el objeto de disminuir el edema y el dolor. <« 20 ).

Se forma un medio de fluldizacién de sélidos con aire obtenido
a traves de la distribucidn uniforme del mismo por el fondo de una
cama- con particulas finamente divididas, la etapa resullante se
conoce con el término de fluldizaclén y es establecida por las
particulas que estan microscoplcamente separadas uras de otras por
el gas, esta cama fluidizada de particulas tiene propiedades
inusuales que difieren grandemente de aquellas que provienen del
gas o de las particulas, la cama fluidizada se comporta como un
fluido de baja viscocidad mostrandeo caracteristicas generalmente
atribuibles a un estado liquido, esta propiedad permite sumergir
partes del cuerpo dentro de la cama, las cuales quedan flotando o
suspendidas como si estuvieran en un medio liquido. El paciente
puede hacer ejercicios tan libremente como en el agua, La
velacidad del aire para obtener una fluidizucidén de particulas
ligeras es de 1-3 FT/SEG vy la presidn cae a través de un aArea de
distribucién porosa de aproximadamente 20% de la presién estatica.

El aire es introducide por un ventilador el cual puede ser
calentado o enfriada. Las particulas permanecen suspendidas on el

alre debido a la resistencia y a las fuerzas de flotacién ademas



cabe hacer mencidn de que las fluctuaciones de la presién del gas,
s¢ encuentran en el rango de frecuencia ultrasenica. « o ),

La velocidad del gas es incrementada a un punto donde la
presion del mismo es equivalents al peso de las particulas solidas
aunado a una posicion correcta y superficie horizontal.

Se tiene la sensacidn de que la extramidad es pasada por
liquido. El fluido sélido es excelente transmisor de calor porque
la turbulencia extrema del Sistema promueve el contacto teéermico
con el objeto que se introduce, alcanzandose una distribucion
uniforme de la temperatura, « o,

Las caracteristicas de la transferencia de calor dentro de la
cama fluidizada y las partes sumergidas en ella son similares a
aquellas que se encuentran en un liquido que es agitado
medianamente camo la turbina en la hidroterapia esta combinacién
de una fase gaseosa fluyendo alrededor de las particulas, el area
superficial alta de las particulas finamente divididas y el
movimiento de sdélidos produce una transferencia alta de calor,
provee de un masaje vigoroso ademds de estimulaciédn sensorial.
[CIEN

Se ha descrito la aplicacién de la fluidoterapia en el
tratamiento de la crisis de anemia depranocitica, enfermedad
hereditaria crénica que induce dolor y limitacién del rango de
movilidad y cuyo objetivo de aplicacidn es mejorar la movilidad y
fuerza seguida de un programa de ejercicios y con esto reducir el
tiempo de estancia intrahospitalaria. « 20,

La aplicacién de la hidroterapia en tina de remolino produce
una transferencia de calor humedo, el agua es agitada por una
turbina eléctirica con la cual se logra la transferenclia de calor a
través de las capas de tejido; produciendo as{ sus efectos:
Incremento del metabolismo y transpiracién local.

Vasodilatacién local con hiperemia lo que incrementa la demanda de
nutrientes por estimulacién de las células con afinidad a la
histamina. Seguida de una vasoconiriccién originada en las capas
profundas y posteriormente una vasodilatacidén, incrementandose la

presian capilar y la parmeabil idad calular. La presidén

<}



hidrostadtica se aumenta para dismnuir el edema aunado a la
funcionalidad de los vasos linfaticos. s,

Sin embargo aun existe gran conbroversia acerca de que el aire
es un pobre conductor de calor mientras que el agua es todo lo
contrario, por lo que se afirma que la fluidoterapia es mas
benigna que el choque de particulas de agua que ocurre con la
turbina ya due el choque de las particulas sélidas es amortiguado
por la presion del aire y que a los dos minutos se alcanza un
equilibrio de la temperatura entre este y ¢l cuerpo, mientras que

el efecto del agua es mas tardado. 10
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JUSTIFICACION.

La actualizacidn en las técnicas de cirugia ortopedica o
inmovilizacidn han dado como resultado un método que lleva a un
movimiento mas tempranc de la extremidad fracturada, en las
fracturas del tobillo se requiere que el pacliente recupers su
nivel medio de funcionamiento lo mias rapido posible; sin embargo
los problemas del tratamiento rehabilitatorio pueden procedor de
cayusas Oseas, de lesidon de tejidos blandos y de edema, de los
cuales éste es la causa mas frecuente de incapacidad, por la
formacidn de cicatriz fibrosa, es por ello que el empleo de alguna
modalldad terapeutica como la fluidoterapia e hidroterapia se
hace indispensable para acelerar el tiempo de recuperaciédn de la
funcionalidad de la articulacién de tobillo.

El presente estudio se realizd con la finalidad de comparar los
ef ectos beneficos de las dos modalidades antes mencionadas, para
el aumento en el arco de movilidad, disminuciédn del edema y
dolor de la articulacidn de tobillo en pacientes postoperados de
fractura.

La mayoria de los pacientes atendidos en el C.R.E.E. Iztapalapa
se encuentran en edad productiva por lo que es indispensable que

se reincorporen a sus actividades en el menor tiempo posible.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO  GENERAL: Compar ar la efectividad de la
fluidoterapia sobre la hidroterapia en el
tratamiento de pacientes postaperados
por fractura de tobillo,

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 1.+~ Digminuir el adema de tobllle

en
pacientes postoperados de {ractura,
en el menor tiempo.

2.- Evitar la rigidez articular al

aumentar el arco de movilidad en
esta articulacidn.

3.~ Acelerar la recuperact dn de la
funciaonalidad de la articulacion de
tobillo.

4.~ Dlsminuirp el dolar de la

articulacidn de tobillo.

i



MATERTAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en el Centro de Rahabilitacion y

Educacion Especial Iztapalapa, iniciando el 1o, de Junio

y
cancluyendo el 30 de Naviembre de 1995,
La investigacidn correspande a un  estudia prospectivoe,
longitudinal, comparative y observacional.
Se estudiaron un total de 32 personas que reunieron los

criterios de inclusidn, pacientes postoperados de fractura de
tobillo con todo tipo de fijacién interna sin haber recibido
ningun tipo de tratamiento rehabilitatorio, con edad entre 280 y 60
afios, de sexc tanto femenino como masculine; sin  proceso
infecclose a nivel de la cicatrlz quirdrgica, sin aparateo de yeso
permanente y sin lesion asocliada a otro nivel de miembros
inferiores se realizd la seleccidn de los pacientes en forma
aleatoria y se distribuyeron en dos grupos; 16 pacientes se
manejaron con la aplicacidn de fluidoterapia utilizande un aparato
marca HENLEY ULTRA 115 DOS EXTREMIDADES., FLU 0003, peso 100 lbs. .
ancho 21', largo 28', alto 31', fuente de poder 110v/60 Hz- 18A.,
por espacio de 15 minutos; los olros 16 pacientes fueron manejados
con hidroterapia en tina de remolino y turbina marca DAKON
CORPORATION volis 110 H.P.1/2, serial 12229, medel ~ ETE 21 ANPS 8
CY 60 PH 1; a una temperatura de 37° (. durante 13 minutos; ambos
grupos concluyeron 10 sesiones de tratamiento.

Para los dos grupos se prescribic movilizacidn activa asistida
de la articulacion de tobille, medldas antiedema, ejercicios de
fortalecimiento por grupos nusculares para tobillo y reeducacion
de la marcha frente espejo. Al concluir las 10 sesjiones del Tx,

todos los pacientes fueron valorados nuevamente.
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Los puntos contemplados en la valoracion rfueren los siguientes:
1.~ Valoracion del edema de tobillo vy antepie que se midio en  cm,
utilizanda cinta metrica comparandose can el 1 ade [ano,
manejandose al final de la siguiente forma:

a) Sin edema.
) Minima edema ¢ .85 - 1.9 cm. ),
<) Moderado edema € 1.6 ~ 2.5 en. ).

) Severo edema ¢ mis de 2.5 em. ).

2.~ Los arcos de movilidad de tobillo fueron valorados en grados y
de igual manera comparados con el lado sano y manejados de la
siguiente forma:

a) Sin limitacidén,

b) Minima limitacion € arco de movilidad incompleto ).

¢) Moderada limitacion € arco de movilidad a la neutra 3,

d) Severa limitacion ¢ no se llega a la posiciédn neutra D.

3.~ Se valoro tambrén la limitacién funcional en los dos grupos:
a) Sin limitacién,

b) Leve limitacién funcional.

c) Moderada limitaciédn funcional.

d) Severa limitacién funcional.

- Se analizé la escala de Wolff-Keele para el dolar:

o Y
n

Sin dolor,
= LLigera melestia.

= Dolor claro determinado.

Dolor intenso.

- w oo
[

= Dolor muy intenso.



RESULTADOS

En el presente estudio se incluyd un total de 32 pacientes; 16
para el grupo de fluidoterapia y 16 para hidroterapia; de los
cuales 30 pacientes se encontraban dentro de los 20 y 60 afos, un
paciente de 19 affos y un paciente de 62 afios, De estos el 485.9%
C 185 Y fueron del sexo femenino y 53.1% 17 3> del sexo
masculine., CUADRO .

El tobillo fracturado tuve un predominio del lado dereche con
un B6.3% € 18 D y del lado izquierdo 43.8% ¢ 14 ). cuapra 2,

El 43.8% ¢ 14 ) de los pacientes se encontrd dentro de un peso
normal y el 56.3% ( 18 ) tuvo un scbrepesw. cuabro 3.

La severidad del edema de tobillo en los pacientes se encoentrd
de la siguiente manera:

Al inicio del Tx:

~ Severo edema; En el 6.3%C1 D> para fluidoterapia y 1B.8%
C 33 en hidroterapia.

- Moderado edema; En el 62.8% C 10> para fluidoterapia y B5O%
¢ 8 ) en hldroterapia,

~ Minimo edema; En el 31.3% C 5 ) en fluidoterapia y 31.3% C 8 )

en hidroterapia.

Al final del Tx:

- Moderado edema; En el 0% para fluidoterapia y 18.8% C 3 ) en

0

hidroterapia.
- Minimo edema; En el 43.8% C 7 D> en las dos modalidades.
~ Sin edema; En el 56.3% C 9 ) en fluidoterapia ¥ 37.8% ¢ 6 >

en hidroterapia.



El edema de antepie;

Antes del Tx.:

- Maderado edema; En el 25% ¢ 4 ) en fluidoterapia y 31.3% C § )
an hidroterapia.

- Mintmo edema; En el 75% C 12 ) en fluidoterapia y 68.8% ¢ 11 )

on hidroterapia,

.

Al final del Tx:
-~ Moderado edema; En el % fluidoterapia y 6.3% ¢ 1 ) en

hidroteraplia.
-~ Minimo aedema; En el 25% ¢ 4 ) en las dos modalidades.
- Sin edema; En el 75% C 12 ) en fluidoterapia y 68.8% ¢ 11 >

en hidroterapia,

l.as graficas | y 3 representan la severidad del edema al (nicio
del Tx. en los dos grupos ( tobillo y antepie respectivamente J.
lLas graficas 2 y 4 representan el resultade final de ambos

grupos.

lLa valoracion de los arcos de movilidad de tobillo se encontrd

de la siguiente manera:

Antes del Tx.:

Dorsiflexisn: Severa limitacidn; 37.8% C 68 ) en fluidoterapia y
28% ¢ 4 ) en hidroterapia.

Moderada limitacidny 43.8% C 7 ) en fluidoterapia y
75% C 12 3 en hidroterapia.

Minima limitacidn; 18.8% ¢ 3 ) en fluidoterapia y

*e an hidroterapia.



Al final del Tx.:

Antes dal Tx.:

Flexidén:
Plantar

Moderada limjtacion;

Minima limitacidn;

Sin limitacion;

Severa limitacidn;

Moderada limitacion;

Minima limitacidn;

Después del Tx.:

Antes del Tx.:

Inversisén:

Minima limitacidn;

Sin limitacidn;

Moderada limitacién;

Minima limitacion;

Sin limitacidn;

17

18.8% ¢ 3 ) en fluldoterapia y
25% ¢ 4 ) en hidroterapia.
62.%5% ¢ 10 ) en fluidoterapia
y 78% C i& ) en hidroterapia.
18.8% ¢ 3 ) en fluidoterapia y

0% en hidroterapia.

18.3% ¢ 3 ) en fluidoterapia y
6.3% C 1 ) en hidroterapia.

0% en fluidoterapia y 12.8%
C 2 ) en hidroterapia.
81.3% C 13 ) en

modal i dades.

las dos

18.8% ¢ 3 ) en fluidoterapia y
31.3% ¢ 5 ) en hidraterapia,

B1.3% C 13 ) en fluidoterapia
y 68.8% C 11 ) en hidroterapia

25% ¢ 4 ) en fluidolerapia y
18.8% ¢ 3 ) en hidroterapia,
75% ¢ 12 > en fluidoterapia y
62.5% ( 10 ) en hidroterapia.
0% en fluidoterapia y 18.8%
€ 3 ) en hidroterapia,



Después del Tx.:

Minima limitacidn, 43.8% ¢ 7 ) en fluidoterapia y
28% ¢ 4 ) en hidroterapia.
Sin limitacisn; 856.3% ¢ 9 ) en fluidoterapia vy

78% C 12 ) en hidroterapia.

Antes del Tx.:

Evarsién: Moderada limitacidn; 18.8% ¢ 3 ) en fluidoterapia y
12.8% C 2 ) en hidroterapia.
M{nima limitacién; 75% C 12 ) en fluidoterapia y
68.8% C 11 ) en hidroterapia.
Sin limitacién; 6.3% C 1 ) en fluidoterapia y
18.8% ¢ 3 ) en hidroterapia.

Después del Tx.:

Eversidén: Minima limitacion; 56.3% C 9 ) en fluidoterapia y
37.8% ¢ 6 ) en hidroterapia.

Sin limitacién; 43.8% C 7 ) en fluidoterapia y
58.8% C 10 ) en hidroterapia.

Las graficas 5,7,9 y 11 representan los datos obtenidos antes
del Tx. en los arcos de movilidad de dorsiflexién, flexion

plantar, inversién y eversién respectivamente.

Las graficas 6,8,10 y 12 representan el resultado final de jo
anterior; como se puede apreciar graficamente la fluidoterapia
mostré mayor efecto en cuanto a la movilidad del tobillo, sin

embargo la hidroterapia tuvo también buenos resultados.
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Los 32 pacientes a su ingreso Luvieron una moderada limitacion
funcional y al rinal del Tx. sélo fue moderada en 6.3% ( 1 D en
flutdoterapia y 6.3% ¢ 1 J en hidroterapia, minima limitacidn
fupcional en 75% ¢ 12 ) en fluidoterapia y 87.84% ¢ 14 2 en
hidroterapia, y sin limitaciédn en 18.8% ¢ 3 ) en fluidoterapia y
5.3% ¢ 1 D en hidroterapia

La grafica 13 representa los resultados obtenidos al final del
Tx., se pueden apreciar minimas diferencias en  las dos
modalidades.

Se analizé la escala de Wolff-~Keele para el dolor, mostrando al

inlcio, en:

Etapa 3 C dolor intenso J.- 0% fluidaterapia y 96.3% C 9@ ) en
hidroterapia.
Etapa 2 ( dolor claro determinade 3.- 8L.3% ¢ 13 > en
fluidoterapia vy 37.8% - C B ) en
hidroterapia.
Etapa 1 € ligera molestia ).~ 18.8% C 3 ) en fluidoterapia v

6.3% ¢ 1) en hidroterapia
Al final del Tx.:

Etapa 2.- 12.8% ¢ 2 ) en fluidoterapia y 28% < 4 ) en
hidroterapia.

Ftapa 1.~ 850% ¢ 8 ) en  fluidoterapia y B8.8% C 11 D> en
hidroterapia.

Etapa 0 ¢ sin molestia J.- 37.8% C G ) en fluidoterapia vy
6.3% ¢ 1 ) en hidroterapia,

Las graficas 14 y 18 muestran los resultados antes y después detl
Tx., respectivamente, mostrande mejor respuesta el grupo de

fluidoterapia.
Como méLodo estadistico se ubilizé la prueba para comparar
proporciones multiples basada en la Chi cuadrada dando un

resultado de p < . Q03.
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DISTRIBUCION POR SEXQ. ¢ cuanro 1.

B SEXOQO

3 GRUPO H FEMENI NO : MASCULINO t  TOTAL
t

I FLUIDOTERAPIA ¢ 10, H d. 3 14,

H : H :

t HIDROTERAPIA. ¢ 5. : 11, : 16,
H : 3 3

: s 15. : 17. s 32,
H TOTAL,. : 45, 0%, H LEES N t 100%.

.

v

PREDOMINIO DE FX. DE TOBILLO. ¢ cuabro 2.)

.

1 TOBILLO.

s GRUPO s DERECHO. H IZQUIERDO. :  TOTAL

' : : J

$ FLUIDOTERAPIA ¢ o. H 7. H 16,

: : : :

$ HIDROTERABIA H o, s 7. ! 14,

' t s :

H : 10 : 14 t 82

: TOTAL. 1 56. M. : 43, 6%, t  1o0%.
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DISTRIBUCION POR PESO. ¢ CuADRO 3,)

GRUPQ
GPOS. PESO. : FLUIDOTERAPIA. ¢ HIDROTERAPIA. ¢ TOTAL
' s :
NORMAL. t s, { a. : 4.
: : : .
SOBRE PESO. 0. : 0 : 18
' : t
TOTAL. { 16, : 1. s 22.
: : :
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DISCUSION.

En el presente estudio se encontré que el edema de tobillo y
antepie mostréd mayor disminucidn en el grupo de fluidoterapia y la
escala de Wolff-Keele para el dolaor presentd mayor beneficio en
estos paclentes; lo cual se ha mencionado desde 1988 en San
Antonio Texas al utilizar el modelo de fluidoterapia para miembros

infericres. ¢ 20 »

La limitacién funcional mejord de igual  manera en las dos
modal idades.

De acuerde con la bibliograf{a consultada y los resultados
obtenidos, la fluidoterapia tuvo mayor efecto benefico en los

pacientes postoperados de tobillo sobre los de hidroterapia.

Sin embargo cabe mencionar que las variables de edad, sobrapeso
y tiempo de evolucién pueden influir de manera determinante en el
tipo de modalidad que se utiliza, ya que la hidroterapia mostréd
también efectos bepeficos en la misma patologia.
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CONCLUSTION.

Es importante que se tome en cdenta al peso, la edad y el
tiempo de evolucidn de la cirugfa para la eleccidn de la

modal fdad mas adecuada.

La fluidoterapia es menos agresiva a nivel de la cicatriz
quirurgica ya que por sus particulas cellex no lesiona los

tejlidos,

Por su regulador automdtico integrado mantiene constante la
temperatura terapéutica inicial originando ast mayor
bepeficio en la disminucidn del edema y por consiguiente

aumento de la movilidad.

Por la estimulacién mecanieca gentil que produce la
turbulencia de las particulas a la extremidad inmersa, se

logra el alivio del dolor en forma rapida.

Se congsidera que eosta nmodalidad es mAs econdmica por no

utilizar grandes cantidades de agua como en la hidroterapia.

No se presenld ningun efecto indeseable durante la

aplicacion de las dos modalidades.
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