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INTRODUCCION

La prodigiosa mente humana ha sido la maquinaria mas perfecta de la creacion, ésta
puede ser capaz de hacer surgir los mas elevados conceptos humanistas de la vida asi como
las mas msospechadas muestras de maldad v destruccion

Los paises desarroilados y aun los considerados subdesarroflados se han preocupado
por brindar a los distintos sectores de su poblacion una atencidn que prolongue su
equilibno bioldgico evitando asi el acoso de problemas mnecesaros

Las fracturas de la articulacién del iobillo son las lesiones articulares mds
frecuentes El envejecumiento de la poblacidn, el aumento de la actividad y los accidentes a
gian velocidad han elevado la wcidencia y la gravedad de estas fractwas El conocimiento
de la anatomia y fisiologia del sistema musculoesquelético, asi como la patologia de sus
lesiones, son mdispensable para el planteamiento de un fratarments adecuado Las fracturas
de la articulacidn del tobillo s1 no son tratadas oportunamente, pueden ocasionar dolor,
edema, debilidad muscular, discapactdad para la marcha y pérdida de la funcionahdad del

tobillo 181719323334

En los diferentes servicios ortopédicos es frecuenie observar dianamente la
patologia de fractura de tobillo en personas con distintas actividades, resultando ast casos
de tratamuento quuargico (las mas de las veces) y no quirurgico resveltas con aparato de
yesq, presentando secuelas propias al tipo de lesion v del procedimiento utiizado Estas
ulttmas presentaron una prevalencia de 11% en la Umdad de Medicina Fisica y

Rehabtlitacion Centro en el afio 2000 '



La 1socinecia aporta a la terapia fisica importantes logros para mtegrar de una
manera mas rapida y segura a Jos atletas lesionados cuyos programas empleados para su
rehabibitacion han ncluido ejercicio 1socmético logrando ademas estar menos expuestos a
dafios posteriores Cada vez tenemos mas magunas a nuestro alrededor, la teenologia no
deja de evolucionar, sin embargo, es bastante peposa la actitud de los profesionistas que
atn le temen al uso de dicha magunana a pesar de que se esté comprobando su
funcionahdad y eficacia

Este es el caso del equipo para ejercicio 1socinético que siendo utitizadoen EU v ia
Unién Europea en distintos programas de rehabilitacion con mejores resultados cada vez en
el tratamiento de diversas patologias como esguinces, fracturas, subluxaciones, lumbalgias,
tendinitis, bursitis y problemas postquirus gicos por mencionar sélo algunos ejemplos, adn
no encuentra dentro del personal médico el eco necesario para que sSu uso sea una
competencia profesional indispensable 2 * 44
A estos casos precisamente enfoco la propuesta del empleo de aparatos para glercicio
1s0cinético

En nuestro pais, México, ¢l uso de aparatos isocméticos (NORM, FITRON,
KIETRON I1 Y UBE) es altamente recomendable wmcluso en estados dolorosos articulares y
son ttiles también en etapas tempranas de tratarmento postquiri gico 26

Como toda maqumna creada por el mgenio humano trae consigo algunas desventajas
que son perfectamente comprensibles como se enuncia en puntos especificos del presente
trabajo, por eso mismo podemos considerar a estos aparatos como perfectibles

Para todo lo que va surgtendo en el mundo de la tecnologia es necesaria una

apertura de actitudes positivas que ayuden a producw, a crear, a perfeccionar lo ya



existente, de tal forma que la 1dea de beneficiar a la humamdad no se detenga sdlo en el
pensar smo en el actuar

Los médicos formamos parte del grupo de cientificos que se hace indispensable en
toda sociedad vy por estar mmersos cotidianamente en los problemas de mnumerables
pacientes, poco a poco nos volvemos aparentemente insensibles v si, s1 somos honestos, a
través del tiempo nuestra practica profesional se transforma en algo mecanico, pero nunca
dejamos de conmovernos ante el dolor humano tanto fisico como emocional y ésta es
precisamente la razén esencial de este trabajo lograr en el empleo de nuevas técmcas de
terapia, una transicion de etapas dificiles menos traumdticas para los pacientes, con ello no
sélo evitamos el dolor de la gente sino que el personal médico se evita un desgaste fisico y

mental innecesaro, rmdiendo con mayor eficiencia en su diara labor



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La década de los sesenta es el antecedente mas lejano de conocimientos acerca de lo
que es el gercicto isocmnético y desde entonces, se ba 1do incrementando la utilizacadn de €l
en la evaluacién de cuadros climcos, especialmente dingidos a deportistas de alto
rendirmento con el fin de detectar la potencializacién deportiva o en la recuperacion de
atletas tras una lesién

James Perrme desarrolld el concepto de ejercicio isocmético que imphica gjercicios a
una velocidad de movimiento preseleccionada con una resistencia totalmente acomodable a
}o largo del recorndo (ROM) 23#

Cuando el smeto alcanza la velocidad con que se ha programado el ejercicio, el
equpo 1socinético no le permite u mds rapido, proporcionando una resistencia igual a la
fuerza que estd desarrollando Cuando se llega al Homte del arco de movimiento se produce
una desaceleracion para comenzar una nueva aceleracidn del movimiento opuesto, e
realidad, solo hay movimiento 1socmético en la parte central del recorrido articular

Actualmente se dispone de dos tipos de dmamometios que nos proporcionan
reststencia socménca los mdraulicos v los electromagnéticos Equipos que pueden ser
dotados de soporte wnformatico, dando la facihidad de registrar y reproducu la prueba
realizando comparaciones entre grupos musculares antagonstas y contralaterales con los
valores que consideremos normales Asi pues con ellos podemos wdentificar y cuantificar
defectos funcionales y comparar resultados para valorar, por una parte, la eficacia de los
programas y por otra, en cada paciente la eficacia del tratamiento prescrito, su evelucidn ,

progreso y el momento adecuado de alta ** **



Los ejercicios tsocinéticos permiten evaluar el rendimiento de grupos musculares
(fuerza, trabajo, potencia v resistencia) como la potenciacion deportiva o en la recuperacién

tras una lesiép 47 81012

Caracteristicas De Los Ejercicios Isocinéticos

En los sistemas isocinéticos la resistencia es vanable, no aparece hasta que se
consigue la velocidad preseleccionada y desde ese momento es igual a la fuerza que se
aplica, por tante no acumula energia potencial y se acomoda a la fatiga, al dolor, en cuanto
se reduce la velocidad deja de existir resistencia, y los cambios de longitud-tensién de las
fibras musculares Los ejercicios isocinéticos mejoran la eficacia al mantener la carga
méxima en todo el recorndo articular y la seguiidad, va que, ademds de no acumular
energia potencial, se puede programar (en los electromecamcos) que la entrada de la
resistencia sea progrestva en proporcién y tiempo {amortiguacidn-ramping) La segunda
caracteristica de éstos es que la velocidad es preseleccionada, permitiendo altas velocidades
de hasta 500°/s, mds fisioldégicas que las lentas velocidades a las que se suelen realizar los
isotonicos, mejorando ] reclutamento muscular ¢7
Aplicaciones De Los Isocinéticos
1 - Medicién del rendimiento muscular: la posibilidad de conocer datos sobre el trabajo
desarroliado, la potencia, el torque, el TIR, etc, hace posible conocer el rendimuento
funcional de un sujeto, determinar su nivel de competencia laboral e incluso peritar
incapacidades v lesiones laborales
2.- Mejora de los protocolos de reeducacion funcional: El modo de trabajo isocinético es

compatible con estados dolorosos articulares, pueden ser usados en fases finales de los



planes de reforzamiento muscular para mejorar resultados, algunos incorporan mecanismo
pasivos de movilizacidn, Gtiles en etapas tempranas de tratamientos post-quirGtgicos, dan
mejotes resultados en le reclutamiento de unidades motoras en cada contraccién y a lo largo
de todo el recornido articular sin corregir riesgos de desencadenar sobrecarga articular *’
Contraindicaciones De Los Ejercicios Isocinéticos
Se basan en el hecho de ser un ejercicio y que como tal puede agravar ciertos
procesos {lesiones cardiovasculares, infecciones, inestabilidad articular, heridas en proceso
de cicatrizacién ) El dolor v/o la lumitacidn al recorrido articular impedirdn la
consecucién def ejercicio isocmético y dependiendo en que grado se den constituiran una
contraindicacion absoluta o relativa * 1>
Ventajas
1 - Acomodan la resistencia-carga dindmica méxima a de un misculo a lo largo del
recorrido (ROM)
2- Proporcionan méxima resistencia a lo largo del espectro de velocidades
3 - Llevan inherente un factor de seguridad, por lo tanto, un minimeo riesgo pata el
paciente
4 - Mimmos dolores post-ejercicio debido 2 que la mayor parte de los isocinéticos son
contracciones concéntricas
5 - Validez del equipo
6 - Fiabilidad del equipo
7- Capacidad de teproducir las pruebas
8 - CYBEX proporciona grabacion objetiva permanente

9 - Ejercicios 2 lo largo del espectio de velocidad



10 - Ejercicios a altas velocidades

11 - Especificidad de movimientos

12 - Ayudan al desarrollo del reclutamiento (ritmo de tiempo de desarrollo de la tension)

13 - Desarrollan la exactitud del control de la fuerza

14 - Disminucién del tiempo reciproco de inervacién de las contracciones
agonista/antagonista

15 - Eficacta de las contracciones musculares

16 - Acomodacion al dolor

17 - Nutricidén articular

18 - Acomodacién a la fatiga

19 - Disminucion de la fuerza comprensiva de las articulaciones a altas velocidades

20 - Proporcionan el “feed-back’™ al paciente

21 - Normalizacién neurofisiologica para movimientos y velocidades funcionales

22 - Supervisién objetiva de los programas y progresion submaximat y maximal 27113

Desventajas

1 - Elevado costo de los equipos

2 - Falta de personal enfrenado en e} empleo o interpretacién de las pruebas y en
rehabilitacion isocinética

3 - El equipo sdlo puede trabajar sobre una articulacién y en un sélo plano

4 - [iernpo gastado si se ¢jercita mas de una articulacion

5 - Inconvemencia en el uso de suplementos del equipo pata diferentes articulaciones

6 - Sensibilidad del equipo al comprobar grandes grupos nusculares como por ejemplo,

cadera y tronco



7 - Sobrecarga cardiovascular (aumento de la tensién arterial y frecuencia cardiaca)
8 - Fiabilidad (variacién bioldgica y el error experimental) 27?1 14
Los componentes de un equipo isocinético son basicamente dinamémetro, estacion

de datos clinicos, sillones y accesorios Algunos de los principales parametros a valorar
son;

- Amplitud de movimiento

- Pico de torque

- Pico de torque en relacion al peso corporal

- Angulo de pico de torque

- Torques en dngulos especificos

- Trabajo

- Trabajo en relacion al peso corporal

- Trabajo total

- Potencia

- Potencia en relacion al peso corporal

- Fatiga

Velocidad angular méxima y media

- Fuerza isométrica

- Resistencia muscular

- Posicion angular

- Relactén entre grupos musculares agonistas-antagomstas

Relacién momento-velocidad !



En la validez de la prueba, hay que tomar en cuenta cuatro fuentes de error: el efecto
de la gravedad, la inexactitud de la medicidn, las fuerzas de meicia y las posiciones de las
pruebas ¢
Terminologia Isocinética
Angulo del momento méximo. Punto de arco de recorrido articular (ROM)en el cual es
alcanzado el momento méximo (torque) por el misculo examinado, coincidiendo en la
misma posicidn para una velocidad y recorrido similar
Coeficiente de varianza. Relacidn entre la desviacion estandar y ¢l valor medio de una
poblacion estadistica, expresado en porcentaje, usado para determinar la reproductibilidad
de la prueba
Déficit. Indice de la proporcionalidad de la diferencia entre ambas extremidades ¢ entre
grupos musculares Uno de los mas frecuentemente usados es el agorusta/antagonista
Momento maximo (peak torque) Mayor valor del momento muscular desarrollado en el
arco de recorrido estudiado El momento es la relacién directa entre la fuerza aplicada y la
distancta del punto de aphicacion de la misma al eje del movimiento
Potencia Es la relacion entre ¢l trabajo mecénico efectuado v el tiempo usado para ello,
ofreciendo una vision de la mtensidad del trabajo efectuado por el paciente Habitualmente
es usado el término “potencia media” para referirse al trabajo total (totat work) dividide por
¢l tiempo, indice de eficacia muscular
Rango anatémice. Recorrido articular medido en grados goniométricos de la articulacion
estudiada
Rango maximo Es el mayor tecorndo articular efectuado por la articulacion duranie la

realizacién de la prueba. que no suele coincidir con el rango anatdémico



Rango isocinético (IROM) Arco de recorrido articular en el cual se alcanza y mantiene
por el sujeto la velocidad de trabajo preseleccionada

Tiempo de inervacién reciproca (TIR) Espacio que media entre el final de la contraccion
de un misculo agonista y el inicio de la contraccién del antagonista

Trabajo Total (total wotk) Es la suma del rabajo efectuado en cada repeticion de la serie
1ealizada

Ejercicio coneéntrico, Requieren un acortamiento muscular en donde se aproximan el
origen del misculo y la insercién Las fibras del misculo por tanto, se acortan

Ejercicio excéntrico. Requieren un alargamiento del miisculo donde su origen e insercidn

se separan Las fibras del mésculo por tanto, se alargan 2*'

KINETRON II
Equipo isocinético bilateral reciproco para entrenamiento cinético progresivo de
cadena cerrada Se utiliza en pacientes ¢n los que se requieren una estabilizacion gradual y
en ocasiones la ayuda de un contra-balance para desarrollar un sistema de marcha
Este equipo estd disefiado para:
- Ejercicio 1socinético multiarticultar de carga total con completo control de los arcos
de movimiento de la cadera, rodilla y tobillo
- Sistema progresivo reciproco de entrenamiento de marcha desde carga cero sobre
los miembros pélvicos hasta carga total de peso corporal
Rehabilitacion y fortalecimiento muscular de miembros péivicos
- Desanollo del control de movilidad pastva para casi todo tipo de pacientes

- Se han tratado exitosamente problemas ortopédicos, neurolégicos y de medicina

10



del deporte

- Puede 1r variando de manera progresiva la velocidad, Ja fuerza y el arco de
movimiento, dando mayor coordmacion y segundad al paciente

- Ehmina el nesgo de un sobre esfuerzo en las articulaciones y muisculos lesionados

El Kmetron 1T trabaja a velocidades funcionales y sirve en las sigmentes patologias

- Ligamento cruzado anterior

- Lesion en el tendén de aquiles

- Sindrome patelo-femoral

- Fracturas

- Reemplazos de cadera y rodilia

- Memsectomias

- Rehabilitacion general, pre y post-quirirgica

- Trauma en la columna vertebral y en la cabeza

- Esclerosis multiple

- Enfermedad de parkmson

- Hemplena

- Alteraciones propioceptivas

- Lesiones de newona motota supenor e mfenor

- Artntis

- QOsteoporosis

- Pacientes sin condicion fisica

- Enfermedades cardiovasculares y respiratornas

- Pacientes quemados

1]



- Pérdida del arco de movimento
- Péidida de elasticidad

El Kinetron II promueve ¢l aumento de Ia densidad en el bueso, la lubricacion de la
articulacién, la nutricibn del cartilago, avmenta el volumen y la fuerza de tension de
ligamentos y tendones, a través de ejercicios funcionales de carga

Debido a que la velocidad de trabayo, el posicronamento y la resistencia ocasionada
por el peso corporal se pueden controlar, 1a rehabilitacién de miembros pélvicos es mucho
mas rapida utilizando este equipo que con solo aphear métodos convencionales

Este equipo puede operarse de manera manual y automatica, v lo conforman un
selector de velocidad que trabaja en el rango de 0 ~ 90 cm/seg, controlando la veiocidad
fia Las velocidades bajas son recomendadas para fortalecimento muscular, v las
velocidades altas paza entrenamiento de carrera o caminata Control de altura en el asiento
vy respaldo, altura de soporte de pies para controlar la flexién de rodilla y cadera, asi como
la movihdad del tobillo Medidor de fuerza que trabaja en el rango de 0 - 350 hbras (0 -
170 kg ) y viene colocado en un brazo multiarticutado el cual permute colocar al paciente en
la posicidn requenda Segunidad del paciente el equipo cuenta con un Juego de cmturones
de segundad que permuten fhjar al pacienie adecuadamente Reproductibibidad El equipo
trabaja en escalas mnternacionales, lo que permite cuantificar y reproducir el tratamiento
aphcado al paciente Brazos extendibles lo que proporciona una adecuada estabilizacion y
soporte en diferentes posiciones (silla de ruedas, sentado, parado) Contrabalance ayuda a
pacientes amputados o a aquellos que no son capaces de generar suficiente fuerza con su

miembro lesionado para mover el pedal (Hustracion 1) 2718
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CYBEX NORM

El equipc NORM es un equipo isocinético para rehabilitacién y evaluacion
multiarticular, poderoso y versdtil que brinda una herramienta més de tratamiento Presenta
un Gmeo y fhcil sistema de posicionamiento del paciente Es wm disefio compacto y
simplificado, software en Windows y base de datos, asegura la productividad clinica y

confort al paciente '

THSIS COR
LFALLA DE ORigE
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Mas de 20 afios de mvestigacidén chmica independiente han demostrado que la
prueba 1socinética CYBEX es precisa, objetiva, reproducible y segura Debido a que la
resistencia 1Socinética se adapta perfectamente a la sahda del momento de torsion del
paciente, el niesgo de sobrecargar una artrculacién sometida a prueba se disminuye en gran
medida Una reduccion en la sahda de fuerza debido a! dolor o debihdad da como resultado
una reduccidn mmediata de la resistencia ésta reduccidn es medida v representada
grificamente permutiendo al médico clinico determunar dénde existe una deficiencia en el
rango de movimento Ademas, la consistencia del rendiumiento es reflejada en la
reproductibilidad de las curvas del momento de torsidn de una persona Los esfuerzos
maximmos generalmente producen curvas uniformes, considerando que los esfuerzos
submaximos pueden dar como resultado curvas de forma y amphitud variables

La prucba socinéhica de CYBEX se puede utilizar para identificar v cuantificar las
deficiencras musculoesqueléucas funcionales

El gjercic1o 1socinético de CYBEX con posicionamiento correcto y estabilizacién ha
demostrado ser efectivo, también se ha demostrado que los pacientes mncludos en un
programa de rehabilitacaon socmética bien planeade han presentado mejorias marcadas en
las mediciones fisicas objetivas

Para la prueba del hombro, codo, antebrazo, mufieca, cadera, rodilla y tobillo, asi
como la prueba de la espalda, la 1socmética proporciona la umca forma de cargar un
musculo 0 musculos dmamicamente en contraccion para su capacidad maxima en cada
punto en el rango de movimiento Ademas, la dispombilidad de 1a resistencia perfectamente

adaptable en velocidades rapdas (hasta 500 grados/segundos) permite al Sistema CYBEX

14



NORM oftecer una eficiencia maxima para resistencia muscular, desarrollo de fuerza y
resistencia en conjunto con la segunidad total de uso
Desarrollar 1a, fuerza y resistencia de la musculatura que rodea al articulacién es
climcamente aceptado como un factor importante en la dismmucidn de sintomas de los
pacientes y aumento de su capacidad funcional Estos datos vahdos, objetivos y
permanentes pueden utilizarse entonces como la base para un procedimento cientifico
sistematico para el tratamiento de la disfuncidn de articulaciones A través del uso de la
prueba y ejercicio 1socméhico, los pacientes pueden ser rehabilitados a miveles funcionales
antes de intentar regresar a las actvidades cotidianas %! 12
El equipo isocinético CYBEX NORM contiene;
- Silla de multiposiciones para trabajar rmembros supenores e mfersores
- Dimamometro controlado por un amphficador de potencia con altura ajustable,
mchinacion entre 0y 90° y giro de 360° para colocacién del paciente
Software en Wmdows 95
- Dispositivo en forma de Japiz optico para entrada de aufos
- Protocolo secuencial automatizado
- Capacidad secuencial de programacion
- Mecamsmo facil de ajustar
- Interpretacidn simplificada de datos

-~ Procedimuento de dos puntos de calibracion que asegusa la exactitud en la obtencion

de datos (Ilustracion 2y 3)

15



EQUIPO CYBEX NORM

[

(ilustracion 2)

(Tlustracién 3)

Las contraindicaciomes para las valoraciones en el equipe CYBEX se dividen en:

1 - Relafivas'
~dolor
-arco de movimiento limitado
~derrame o sinovitis
~esguince ¢rémico de tercer grado
-esgance subagudo

2 - Absolutas:
-lesion de tejidos blandos en curacién
-dolor severo
~arco de movimiento muy limitado
-derrame severo
-articulacién o hueso inestable

-esguince agudo

i6
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-enfermedades cardiovasculares
Cuenta con los siguientes modos de activacion
1-CPM
2 - Isotomico
3 - Isocinéhico
Algunos de estos equipos cuentan con un selector de velocidad de movimiento entre
0y 300%s, con movimientos concéntricos y excéntricos Kellis y cols Establecieron que el
momento es mayor durante al contraccion excéntrica 5
Este equipo es seguro al proporcionar un rango de movimiento hmitado dando un
limite de torque para proteger a los pacientes y al ser computarizado por mecamsmo de

26111416

respaldo

HISTORIA Y CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO
La articulacion de tobillo, es de las mas complejas estructuralmente hablando. o que hace
mas dificil el tratazento ortopédico y de rehabilitacion Asi mismo las estructuras de tibia
y peroné distal son los sitios mas comunes de fracturas *
El estudio de las fracturas de tobillo se ha dividido en clinico, expermmental genético,
conservador, radioldgico, quirurgico
« Hipocrates 400 2 C  Escribi6 “la luxacion deil tobillo estaba hgada a fractura de los
maleolos™
»  Petrt 1723, dnjo que “la lesion de los maleolos se asociaba a lesién higamentaria™
« Dupuytren 1819, fue el prumero en producir lesiones maleolares en caddver por

aduecion y abduccidn del pie
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Maisnneuve 1839, obtuvo fracturas por rotacion externa mantemendo la pronacién
Quenu 1906, real1zd fracturas de tobillo por rotacidn externa

Destot 1907, explico la fractura con mestabilidad, desgarro de ligamento tibio-
peroneo

Hansen 1919, habié sobre 1a diastasis parcial y total de la sindesmosis

Merle Daubigne 1934, establecié un métode radiografico parz la diastasis tibno-
peronea

Lauge Hansen 1942, explicé que el mecamsmo més frecuente de Ia fractura es la
supmacién y eversion

Yablén 1983, estudio gue la fractura del higamento deltordeo causa mestabilidad
articular

Colchero 1994, piblico un método radiografice para obtener congruencia articular,
tomando en cuenta la longitud del peroné

Lauge Hansen, Magnusson, Palmer, Bonner, Bohler. escriberon en diferenies
tiempos, la predra angular del tratamiento de las fracturas de tobuillo, la alteracidn en

la posicién de los maleolos, conduce a la artiosis doloroga ? 1817392021 2223

Princrpales mecamismos de lesién en orden de frecuencia

1 - Supmacidn/abduccidon

2 - Pronacion/aduccion

3 - Pronacidn/rotacién externa

4 - Supmacidn/rotacion externa

5 - Inclastficables ** %4 2° %928

18



1a articulacion del tobillo es una diartrosts y se comporta como una sola articulacion

en sentido funcional Consta de tres huesos Tibia, Peroné y Astrégalo

Es una articutacién en bisagra, responsable de la dorsiflexién, flexidn plantar,

eversién y ta inversidn del pie

3031

ARCOS DE MOVILIDAD DEL TOBILLO #

Movilidad Normal Funcronal
Flexion Plantar 45° 20°
Dorsiflexion 20° 10°
Inversién 35° 10°
Eversion 25° 10°

Misculos que intervienen en el movimiente de la articulacion del tobilio:

1 - Flexores plantares del tobillo v el pre

gemelos

s6leo

tibial posterior (también actua como invessor)
flexor large comin de los dedos

flexor largo propio del primer dedo

2 - Dorsiflexores del tobilio y el me

tibial anterior (también actua como mversor del pie)
extensor largo comdn de los dedos

extensor largo propio del primer dedo
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3 - Eversores del pre’
peroneo largo
- peroneo corto
4 - Inversores del pre
- tibral postertor

- tibial anterior 2%7%

Clasificacién De Las Fracturas Del Tobillo Segiin Weber
De acuerdo a este autor se establece la sigmente clasificacién de las lesiones ATPA
I Fracturas-Luxaciones:
A) Fracturas maleclates con lesidn del peroné distal a la sindesmosis (infrasindesmal)
B) Fracturas maicolares con lesién del peron¢ a la  altwa de la sindesmosis
{transindesmal)
C) Fractuwras maleolares con lesién  del peroné proximal a la sindesmosis
(suprasindesmal)
II Fracturas por Compresion:
A) Fractwra conmminuta de la tibia con fractuwra del peroné (comprometiéndose los
dos maleolos)
B) Fractura conmmuta de la tihia s fractura del peroné (compromso de un sdlo
maléolo) Fractuwra astragalma
C) Fractwra de la pinza tibioperonea con fractwa asoctada de la polea astragalina
{stendo los tres maléolos los mvolucrados)

13} Otras fracturas:
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A) Fracturas de la pierna con participacion de fa ATPA

B) Fracturas de la regidn del tobillo en los nifios

C) Otras fracturas, parcialmente atipicas

I - Se aprecta que en las lestones del peroné por debajo de la sindesmosis, esta articulacion

nunca aparece alterada, en las lesiones del peroné a nivel de la sindesmoss, quiza 1o esté, y

cuando la fractura del peroné se sitila por armba de la sindesmosis, siempre estara afectada

A} Fracturas maleolares con lesion del peroné distal a la sindesmosis Un bostezo

B)

supinador de la articulacidn tibioperoneo astragaling, nos induce a una sospecha
de 1z lesién del ligamento lateral externo, de 1gual manera un trazo de fractura ¢n
su punta del maléolo externo o en direccién transversal del peroné a nivel de la
articulacién, ¢ mas o menos sagital es este maléolo, estas tres lesiones pueden
aparecer aisladas o en combinacidn con lesiones mediales como la fractura
tansversal del maléolo tibnal ¢ del borde posterior de la tibia S1en el momento de
la lesién el maléolo peroneo permanece mtacto, encontramos en su lugar una
rupfira de los hgamentos laterales externos Por regla general el higamento
peroneoastragalino antertor o denomunado tamtién fasciculo anterior del
higamento lateral externo, el peroneocalcaneo o fasciculo medio, se encuentran
desgarrados mientras que el fasciculo posterior o peroneoastragalino posterior
permanece mdemne, ademds del ligamento deltoideo y la sindesmosis Puede
haber combimaciones del maléolo interno con o sin fractura del canto tibial
postetior con las fres postbihidades de lesion del maléolo externo

Fractmras maleolares con lesion del peroné a nivel de la sindesmosis tibioperonea

La magen radografica va a mostrar una fractura obhicua, esprroidea del extremo
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distal del peroné, cuyo plano de fractura, en prmeipio frontal, comienza a mvel de

la articulacién del tobillo en la zona ventrodistal y contmua en dweccion

dorsocraneal entre los hgamentos de la sindesmosis El plano de fractura presenta

una oblicuidad mds o menos acusada, pudiendo extenderse en una longitud de

hasta 8 cm, recorddndose que a este nivel la sindesmosis puede o no estar
afectada

D) Fracturas maleolares con lesion del peroné proxsmal a la simdesmosis El peroné se

halla afectado a una altura variable por encima de la articulacion del tobillo, de

forma oblicua, ransversal o bien transversal con un tercer fragmento de flexsén

Sélo en casos excepcionales el peroné permanece indemne en toda su extension,

cuando se trata de un hueso joven o eldstico o de una articulacién tibioperonea distal

luxada en estos casos la membrana interosea estard con segundad desgarrada

Desde el punta de vista terapéutico y del mecamsmo causal surgen con el andhsis de
la anamnesis las sigwentes consideracionss

Las lesiones conocidas del tipo “A”, se trata de una lemién por supmmacidn
{supmacidn pura o supmacidn y rotacion mterna del astralago con 1especto a la pinza
maleolar)

Las tipe “B” swrgen por rotacidn externa forzada del astragalo en la mortaja,
pudiendo ocurrir esto a expensas de la rotacidn interna del pie pronado o por rotacién
externa del pie supmado

En las npo “C ' se suma a la rotacion externa del pie o, Io que es lo musmo, del

astragalo en la pmza maleolar, una traslocacién lateral acusada, promacion de la polea



astragalma y ¢on mucha frecuencia una cierta compresion, por lo que surge la cast obligada
les16n del canto tibial posterior

Resumiendo, se puede afirmar que la sindesmosis en las lesiones distales del
maleolo externo nunca estd afectada, en las lesiones a su mivel lo estd en ciertas
crcunstanctas y en las lesiones proximales a la sindesmosis, su afectacion es obhgatoria en
cualquiera de las formas descritas

A través de la Interatura se puede deducir perfectamente cémo con el tratamiento
conservador las lesiones tipo “A” tienen el mejor prondstico, las del tipo “B”, regular y las
de tipo “C”, el peor
H- Fracturas por compresion,
La literatura mundial resume tres princip1os
1 Estabilidad del peroné
2 Estabihdad de a tibhaa
3 Artrodests precoz
Anatomia patolégica de las fracturas por compresiéon de la ATPA

Fuerzas compresivas que se desarrollan con mayor o menor mtensidad sigmendo 1a
dueccidn det eje mayor de la pierna, conducen, a través de un mecamismo indirecto v
dependiendo, sobre todo, de la mtensidad y direccidn con que éstas se trasmuten al
calcaneo, a la produccion de fracturas por compresion tipicas de la ATPA, fracturas en el
extremo proximal de la tibia, de los céndiios femorales, de didfisis femoral o de la cadera
II A - Tibia y peroné fracturados, astiagalo y sindesmosts intactos
11 B - Fractura conminuta de la pmza maleolar acompafiada de fractura astragahna

I C - Fractuwra multifragmentaria de la tibia, peroné mtacto, sindesmosis lesionada
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I - Otras Fracturas:
HI A -Es frecuente que después de la caida con el pie en supinacion se observe un trazo de
fractura 2 lo largo de una linea que inicia en la cabeza del quinto metatarsiano, se dinge
hacia la base de éste y a la cabeza del astragalo atravesando la articulacién de Chopart y del
hueso escafordeo
NI B - Las fracturas de la regidn del tobillo en los nifios

Las fracturas del tobillo en los nifios, como tales, son raras, los mecanismos que
para el adutto produeirian esta lesion, en el mifio conducen a desprendimientos epifisiarios
de la tibia distal, los traumatismo del tobillo en el mifio, asi como los distales de la prerna
con afectacion del cartilago del crecimiento, se tratan de forma cruenta con una sola

' . - 3171819202223 2425 26 28 32.35
ntenci6n de curar esta lesidn lo més anatémico posible ¥ 12171819202
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OBJETIVO GENERAL

Demostrar la eficacia del tratarmento rebabilitatorio con ejercicio 1socmético en

fractura distal de tibia y/o peroné en comparacion con la terapia fisica convencional
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HIPOTESIS

Los suetos con fractura distal de tibia y/o de peroné resueltas con manejo

ortopédico no quuirgico y tratados con ejercicio 1socmético, présentan mejores resuttados

funcionales que con la terapia fisica convencional
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MATERIAL Y METODOS
El presente estudio se llevé a cabo en el laboratorio de isocinéticos en la Umdad de
Mediema Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS Es un estudio prospecttvo, longitudinal,
comparativo y observacional
Los suetos captados aceptaron voluntariamente por escrito participar en este
estudio compliendo con los sigmentes criterios
a) Inclusion
» Derechohabientes al Instituto Mexicano de Seguro Social
¢ Género femenino y masculino
+ FEdad de 18 a 45 afios
¢ Con fractura distal de tibia y/peroné resueltas con manejo ortopédico no quirurgico sin
tratamento rehabilitatorio previo
s Fractura con grado III/IV de consohdacién
* Musculos dorsiflexores y flexores plantares de tobillo calificado con un examen manual
muscular igual 0 mayor de 3/5 de acuerdo a la escala de Damels
b) Exclusion

Con enfermedad cromica degenerativa {(neuroldgica, metabdlica o cardiovascular)

Enfermedad mental

*

Marcha aiterada previa a la fractura o normal posterior a la fractura
e Condicion méchea que pudiera comprometer o mterferr con la seguridad del smeto
durante el tratamiento

» Fractura que comprometiera ambos tobilos
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»  Secuelas de fracturas previas en miembros pélvicos
» Con malformaciones congénitas o adquuidas en miembros pélvicos
¢) Elnupacion
+ Aguellos que presentaran complicaciones durante el ratamiento o evaluaciéon
* Por inasistencia o desercion al tratamiento
¢  Por de funcién
La historia clinica de los sujetos del grupo expernmental fue reahizada por el mvestigador
responsable v de! grupo control por el médico del consnltorto asignado, la cual consistié en
interrogatoric y exploracién fisica Ademas a ambos grupos se les realizd una hoja de
captacid de datos
Los swetos se asignaron aleatoriamente a cada grupo en el siguente orden el
primer sujeto al grupo expenmental y el segundo al grupo convencional y as
sucesivamente
Se les informé a los sujetos de cada grupo que serian evaluados mediante el equipo
CYBEX NORM, con una valoracion micial previa al tratamiento en ambos tobillos y una
final al término de tratamiento sélo del tobillo afectado con la téenica y los componentes de
tobille (Ilustracién 4 y 5)
Previo 2 la valoracién 1socinética se realizd la toma de los signos vitales (presion
artertal y fiecuena cardiaca), medicidon antropométrica (peso v talla). posteriormente se

Hevé a cabo una fase de calentamiento en equipo FITRON por 5 nunutos
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Se llevd a cabo la calibracion y posicionamento del equpe CYBEX NORM
ehgiendo la escala de color verde para tobillo derecho y la escala de colot negro para el
tequierdo llevando el sigmente orden
1 - Posicién del dinamémetro:

+ Rotacion a 55°
e Alturade 10 em
+ Angulacion de 10°
+ Monornela 39 cm
2 - Posicion de la silla:
* Rotacién a 55°
¢ Angulo de respaldo a 0°
s Asiento con respaldo aplanado
+ Angulo anteropostenor vanable de acuerdo a la talla del sujeto
La colocacién del paciente se realizd de la sigmente manera,
1 - Posici6n del paciente en deciibito dorsal
2 - Swetarlo con el cinturén: de seguridad alrededor de la pelvis
3 - La valoracion se imeia con el tobillo sano, colocando sobre el copnete estabilizador para
muslo, el hueco popliteo de la rodilla syyetandola con velero a una flexién de 90 grados
4 - El pie se apoya en la plataforma fijandolo con cmturones de velero en forma de cruz
5 - La articulacién del tobillo se posicionz 2 Ia neutra para sacar el cero anatémico,
posteniormente se obtiene el rango de movimiento para determmar los topes de la

dorsiflexaidn registrado como limite normal hasta 20° y para la flexién plantar 50°
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6 -Para la valoracién de los dorsiflexores y flexores plantares del tobillo se instruy0 al
sujeto para realizar dos contracciones subméximas a 30°s, para adaptacién y conocimiento
de la prueba

7 -Posteriormente se realrzaron 5 confracciones musculaves isocinéticas a 30°/s, 60°/s y
90°/s con descanso de 20 segundos entre cada velocidad en el tobillo sano, continuando con

la valoracitn del tobillo afactado bajo el mismo procedimiento (Tlustracion 6 y 7)

COMPONENTES PARA LA VALORACION DE TOBILLO

{Thustracion 4) (Ilustracion 5)

1 - Descansapie, 4 - Cinturén pélvico
2 - Cojinete estabilizador 5 - Plataforma para el pie
3 - Tubo estabilizador 6 - Adaptador del tobillo

[
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POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

- i
§TE e
. o

-

(Nustracion 6)

. R
(Ilustracin 7)

Posterior a la valoracidn isocinética se realizé nuevamente la toma de signos vitales,
El tratamiento rehabilitatorio de terapia fisica consistié en:
Para el grupo experimental:
1 - Fase de calentamiento en FITRON por 5 minutos a 90 RPM
2 - KINETRON II:
e Posicion de sedestacion con cadera y rodilla a 90°
* Longitud del paso 234 em
* Angulo de pedales adaptado y dingido de acuerdo al grado deficiencia del arco de
movilidad que presentaba el sujeto, dando un tiempo de 5 minutos a la dorsiflexion
¥ 5 minutos para la flexién plantar
e Para los primeros 5 minutos se seleccionaron velocidades bajas (30 ciclos/segundo)
para merementar la fuerza muscular y los 5 minutos restantes velocidades altas (80

ciclos/segundos) para mejorar la resistencia muscular
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Los cambios de wvelocidad se realizaron de acuerdo a la tolerancia del sujeto,
incrementando las velocidades bajas y disminuyendo las altas hasta 50 y 60
ciclos/segundo respectivamente

Colocacion det reloj frente al sujeto como medidor de fuerza ejercida por €,
funcionando como mecanismo biorretroalimentador

Reeducacién de 12 marcha por fases y vanantes en terreno régmlar con retiro
paulatino de muletas, andadera o bastén por 30 minutos

Técnicas antiedema a través de vendaje, elevacién del miembio pélvico y ejercicios
de Burger-Allen

Se programd un total de 10 sesiones diarias, con una valoracién clinica intermedia,
con la finalidad de verificar la mejorfa del swjeto y de ser posible egresatlo en

menor tiempo (Tustracidn 8y 9)

(Hustracion 8) (Tlustracién 9)
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El grupo control se manejo con terapia fisica convencional que consistié en.

L
2

Hidroterapia en tina de remolino para el tobillo afectado durante 20 minutos
Mowilizaciones actrvo asistidas en todos sus arcos de mowvihidad para el tobilo
afectado, progresivas y a tolerancia

Ejercicios 1sotdénicos con reswistencia progrestva para musculos dorsiflexores,
flexores plantares, mvertores y evertores del tobillo afectado

Técmcas antedema con vendaje. elevacion del miembro pélvico y ejercicios de
Buerger-Allen

Reeducacitn de la marcha por fases y variantes en terrero regular con retuo
paulatino de muletas, andadera ¢ bastén por 30 mmnutos

Se programé un total de 10 sesiones diarias, con una valoracién climeca mtermedia
con la finahdad de verificar Iz mejoria del sujeto v de ser posible egresario en
menor tiempo

El analsis estadistico se realizdé con pruebas de tendencra central (promedio),

dispersién (desviacion estandar) e mnferencial con pruebas paramétricas t de Student,

Wilcoxon y chi cuadrada con un nivel de confianza del 5%

El proyecto se aprobd mediante el comité local de mvestigacion y el desarrollo del

estudio se real1zd de acuerdo a los principros éticos de la declaracion de Helsmnka
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RESULTADOS

En el presente estudio aceptaron participar 37 sujetos con diagndstico de fractura distal
de tiba y/o peroné tratados con manejo ortopédico no quururgico Se distribuyeron
aleatoriamente, el grupo experimental (grupo 1) 7 hombres (35%) y 13 mujeres (65%), en
el grupo control {grupo 2) 5 hombres (29%) y 12 mujeres (71%) Tabla 1 Elrango de edad
para el grupo 1 fue de 23 a 65 afios con un promedto de 38£11 72 afios y en el grupo 2 de
22 a 66 aflos de edad con un promedio de 45+13 72 afios (p>003) Tabla 2 El pesoy la
talla de los sujetos del grupo 1 fue 73413 90 v de 162400 9 y del grupo 2 de 72412 90 y de
1 5740 09 (p>0 05) Tabla 3

En cuanto a la rama de segwo. se registran 10 swjetos (50%) tanto en enfermedad
general como en accidente de trabajo para el grupo 1, mientras que para el grupo 2, 14
smetos (82%) por enfermedad general v 17 swetos (18%) por accidente de trabajo Tabla 4

El mecanismo de lesion de la fractura distal de tibia y/o peroné fue en mversion forzada
15 swetos, en eversion forzada 14 swetos, de tipo traumatico 7 v en flexion plantar forzada
1 Tabla 5 E! tiempo transcurnido de la fecha de la lesién al mgreso a su rehablitacion
tuvo un rango en el grupo 1 de 28 a 96 dias con un promedio de 54£18 21 dias y en el
grupo 2 de 30 a 106 dias con un promedio de 62220 92 dias (p>0 05) Tabla 6 El grupo |
mostré Ja lesion en cada nmembro pélvico en 10 sujetos ¥ en grupo 2, 6 para el miembro
pélvico derecho y 11 para el izquierdo Tabla 7 El ttempo de mmovilizacion para el grupo
1 tuvo un rango de 3 a 8 semanas con un promedio 5 951 64 semanas y para el grupo 2 de
3 a 9 semanas con un promedio de ¢ 2941 53 semanas, (p=0 05) Iabla 8§ De acuerdo a los

criterios radiologicos, la consohdacidn de la fractura para el grupo 1 fue en 10 sujetos para
2 o Faghie ] P
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el grados III y 10 sujetos para el IV y para el grupo 2 en 10 y 7 sujetos respectivamente
Tomando en consideracién la clasificacién de fracturas segun Weber para el grupo I, 19
sujetos correspondieron a las de tipo “A” y I sueto al tipo “B’, mientras gue en el grupo 2,
12 sujetos al tipo "A" y 6 sujetos al tipo "B" Tabla 9

El duagnéstico rehabihtatorio al wngreso parz el grupo 1 nos ofrecid la sigwente
mformactén, Deficiencia leve 3 sujetos, moderada 13 y severa 4 y para el grupo 2
deficiencia moderada 13 sujetos y severa 4 (p>005) Tabla 10 El diagndstico
rehabilitatorio al egreso para el grupo 1 fue de 7 swietos sin deficiencia y 13 con deficiencia
leve, mentras que para el grupo 2, 10 sujetos sm deficiencia y 14 con deficiencia leve
(>0 05) Tabla il

El promedio de la valoracién de los atcos de movihidad en grados por grupos
musculares de dorsifiexores, flexores plantares, mvertores y evertores de la articulacion del
tobitlo afectado, al micio y final del tratamiento, entre el grupo 1 versus el grupo 2 con
diferencia no significativa Sin embargo, se pueden observar valores sigmificativos al
comparar el progreso mdrvidual intragrupo Iabla 12 y 12A

Los sujetos climicamente mostraron un examen manual muscular micial por la escata de
Daniels con un valor de 3 y al final del tratamuento con un valor de 4 que de acuerdo 2 la
prueba de Wilcoxon fue no significattva Tabla 13y 13A

El promedio del pico de torque (Newton metros), el trabajo total (youles) y potencia
(Watts) de la dorsiflesion del tobillo afectado, al mcio y final def tratamiento. a 30%seg,
6(°/seg y 90°seg, entte en el grupo 1 versus el grupo 2 presentaron una diferencia no
signtficativa En cambio, se observan valores significatrvos al comparar el progreso

individual mtragrupo, excepto para la potencia 90%/seg en ¢l grupo 2 Tablas 14, 15y 16
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El promedio del pico de torque (Newton metros), el trabajo total (Joules) y potencia
{Watts) de la flexi6n plantar del tobillo afectado, al mcio y final del tatamento, a 30%seg,
60%seg v 90°%seg, entre en el grupo 1 versus grupo 2 sélo presentd una diferencra
sigificativa a 30%seg, 60°/seg al final de la valoracion del pico de torque Ademias se
observan valores sigmficativos al comparar el progreso individual intragrupo, excepto para
el trabayo total a 30%/seg en el grupo 2 Tablas 17,18y 19

La marcha fue asistida en los 37 sujetos captados En el grupo 1, 16 usaron muletas, 2
andadera y 2 baston, en el grupo 2, 15 utilizaron muletas, I andadera y 1 baston Postenor
al tratamiento rehabbitatorio otorgado 34 sujetos consiguieron la marcha no asistida, 20 del
grupo 1 (100%) v 14 del grupo 2 (82%) Los swetos que persistieron con marcha asistida
de baston pertenecieron al grupo 2

E! numero total de sesiones fueron de 5 a 10 con un promedio de 91 55 para el grupo
1y 8210 con un promedio de 942 §7 para ¢l grupo 2 (p>0 03) Tabla 22 Los dias totales
de mcapacidad a partir del imcio de la lesion hasta ser dados de alta de la Unidad de

Rehabilitacion fueron de 57+(5 95 pata el grupo 1y 67429 13 (p=0 05) Tabla 23
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TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE IIBIA Y/O PERONE
RESUEL TA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 1. DISTRIBUCION POR GENERO

Mujeres Hombres
Grupo 1 13 7
Grupo 2 12 5
Total 25 12

Fuente Hoja de recoleccién de datos

TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACIURA DISTAL DE IIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO QRTOPEDICO NO QUIRURGICC
TABLA 2 DISTRIBUCION POR EDAD

Edad (afios)
Grupo 1 3841132
Gropo 2 42+ 1372
P* NS **

* tde Student
** No significativa
Fuente Hoja de recoleccién de datos

TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 3. PESO Y TALLA

Peso (kilogramos) Talla (metros)
Grupo 1 7341390 162x009
Grupo 2 72+ 1265 157009
p* N.S ** NS **
* t Student

** No sigmificativa
Fuente hoja de recolecerdn de datos
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TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA ¥/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 4. RAMA DE SEGURO

Enfermedad General Accidente de trabajo
Grupo 1 10 10
Grupo 2 14 17
Total 24 27

Fuente hoja de recoleceidn de datos

TRATAMIENTO 1SOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE IIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJQ ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 5. MECANISMO DE LESION

Inversion Forzada | Eversion Forzada Traumatica Flexion Plantar
Forzada
Grupo | 7 10 2 1
Grupo 2 8 4 5 0
Total 15 14 7 1

Fuente hoja de recoleccidn de datos

TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURADISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 6 TIEMPO TRANSCURRIDO DEL DIA DE LA LESION
A SUINGRESO A REHABILITACION

Dias
Grupo § 54 +£18.21
Grupo 2 62 £ 2092
p* NS *#*

* t Student
** No significatrva
Fuente hoja de recoleccién de datos
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TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO

TABLA 7 TOBILLO AFECTADO

Derecho lzqmerdo
Grupo 1 10 10
Grupo 2 6 11
Total 16 2]

Fuente hoja de recoleccion de datos

TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANETO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO

TABLA 8 TIEMPO DE INMOVILIZACION

| Semanas
Grupo 1 595+ 164
Grupo 2 629+ 1.53
p# N S X%k
* t Student

** No sigmficativa

Fuente hoja de recojeccion de datos

TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO

TABLA 9 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

1 TipoAWeber | TmoB Weber
Grupo 1 19 1
Grupo 2 12 5
Total 31 6

Fuente Hoja de recoleccién de datos
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TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACIURA DISTAL DE IIBIA Y/O PERONE

RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 10. DIAGNOSTICO REHABILITATORIC AL INGRESO

) Deficiencia Deficiencia
Deficiencia Leve Moderada Severa Total
Grupo 1 3 13 4 20
Grupo 2 0 13 4 17
Total 3 26 8 37
p* N.S **
* chi cuadrada

** No significativa

Fuente Hoja de recoleccidn de datos

TRATAMIENTO ISOCINEIICC EN FRACTURA DISTAL DE IIBIA Y/O PERONE

RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 11 DIAGNOSTICC REHABILITATORIO AL EGRESO

Sin deficiencia Deficiencia leve Total
Grupo 1 7 13 20
Grupo 2 3 14 17
Total 10 27 37
i p* N.§ **

* chi cuadrada
** No stgmificatrva

Fuente Hoja de recoleccion de datos
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TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE

RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO

TABLA 12. VALORACION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD
(GRADOS) POR GRUPOS MUSCULARES

Dorsiflexores Flexores Plantares
Inicial Final p* Inicial Fnal p*
Grupol 550+620 1450456 [<00001 [2960+549) 38454456 | <00001
Gl"upoz 5641551 1400380 [<00001 {2694+556{ 36661431 | <00001
p* NS ** NS ** NS *#* N§ **
* t Student

** No Significativa
Fuente Hoja de recoleceién de datos

IRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANETQ ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 12A. VALORACION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD
(GRADOS) POR GRUPOS MUSCUL ARES

Invertores Evertores
Iicial Final p* Inicial Final p*
Grupo 1 28651704 39254591 <Q000] | 21752783 | 34154666 | <0 0001
Grupo 2 28202959 | 3782612 |<00016[ 21532944 | 3194+545 | <00004
-p* NS k% NS * % N_S * % NS'**
* t Student

** No significativa
Fuente Hoja de recoleccion de datos
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TRATAMIENTO JSOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 13 VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCULAR (MEDIANA) POR
GRUPOS MUSCULARES DE ACUERDO A LA ESCALA DE DANIELS

Dorsiflexores Flexores Plantares
Inicial Final p* Imcral Fmal p*
Grupo 1 3 4 NS ** 3 4 NS **
Grupo 2 3 4 NS ** 3 4 N § **
* Wilcoxon

** No significativa
Fuente Hoja de recoleccion de datos

IRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 13A. VALORACION DEL EXAMEN MANUAL MUSCUL AQMED{ANA) POR
GRUPOS MUSCULARES DE ACUERDCO A LA ESCALA DE DANIELS

Invertores Evertores
Imcial Final p* Inucsal Fimnal p*
Grupo 1 3 4 NS ** 3 4 N.S **
 Grapo 2 3 4 NS ** 3 4 N **
* Wilcoxon

** No significativa

Fuente Hoa de recoleceion de datos
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TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 14. VALORACION ISOCINETICA PARA MUSCULOS DORSIFLEXORES

(30°/SEG )
Pico De Torque Trabajo Total Potencia
(Newton Metros) (Joules) (Watts)
Imcial | Fumal p* Iniczal | Fmal | p* Inicial | Final p*

?mp" 9025 46| 15 3546 18| <0 0001*| 2 0+2 35| S 7543 14| <0 0002*} 2 1441 40| 4 54+1 91 | <0 0001*
Grupo | ¢ o yn g . . <0 002"
5 +3 83| 13 8245 201 <0 0001*{2 01 28| 4 65£2 42| <0 004" | 22941 23 [4 1041 81 | <0 00
p* NS** | NS** NS ** | NS ** NS** | NS **

* t Student
** No significativa
* Significativa

Fuente Hoja de recoleccién de datos Cybex Norm

TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANETO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 15 VALORACION ISOCINETICA PARA MUSCULOS DORSIFLEXORES

(60 °/SEG)
Pico De Torque Trabajo Totat Potencia
{Newton Metros) (Joules) _(Watts)
Injcial | Final p* | Imcial | Fmal p* | Imciat | Fmal | p*
?ﬂlpo 63024 66| 114024 87| <0 001% | 14541 8014 3022 39 | <0 0001*| 2 4242 03 | § 2612 53 | <0 0004°
Grupo ' J oM
5 588274 92453 72 | <0 0001 | 1 4230 86| 3 061 891 <0 0004" [ 2 1841 19 4 4452 19| <
p* NS ** | NS *= NS ** | N§** NS ** | NS **
* ¢ Student

** No significativa
* Stgnificatva

Fuente' Hoja de recolecaion de datos Cybex Norm
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TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEIQ ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 15 VALORACION ISOCINETICA PARA MUSCULQS DORSIFLEXORES

(90 °/SEG )
Pico De Torque Trabao Total Potencia
(Newton Metros) (Joules) (Watts)

Imcial | Fmal { p* | Inicial { Fmal p* Imcial | Fmal | P*

fﬂmo 37043 31 |8 0544 16 [ <0 0008°: 0 70+1 03 | 2 70£2 05 | <00001° | 1 841 774 6943 15| <0 001°

é}mpo 3 0622 05 | 5 82+3 24| <0 0001"| 04740 62| ] 5741 28 { <0 0001* | 1 9241 81 |3 1941 99| NS **
p* NS ** | N§** NS ** | N.§** NS** | NS**

* t Student
** No significativa
* Significativa
Fuente Hoja de recoleccidn de datos Cybex Norm

TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEIO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 16. VALORACION ISOCINETICA PARA MUSCULOS
FLEXORES PL ANTARES (30 %/SEG )

Pico De Torque | Trabajo Total Potencia
(Newton Metros) (Joules) (Watts)
Imcia) Final p* Inicial Final p* Imcial | Final p*

| Grupo | 23 0£120{53 01208 | <0 0001°[700£7 08 |24 0x13 22| <0 0001° | 4 7023 81 | 14 0627 40 | <0 0001*

| Grupo | 19 146 4035602101 | <0 00017 {10 0£20 23 | 150597 | NS** |380+232|980+3 31 |<00001"

NS *» ¢ 003° Ng*=* NE** N §** N § »=x

* t Student
** No significatrva
* Sigmificativa
Fuente Hoja de recoleccion de datos Cybex Norm
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TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACITURA DISTAL DE IIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO

TABLA 17 VALORACION [SOCINETICA PARA MUSCULOS

FLEXORES PLANTARES (60 %/SEG )

Pico De Torque Trabajo Total Potencia
(Newton Metros) (Joules) (Watts)
Inicial Final p* Imcial | Final p* Iucial | Final p*
fmpo 18 011 47|38 041470 | <0 0001*} 5 00+6 44 | 17 029 58 | <0 0001*| 5 605 44 | 16 5029 58 | <0 001*
Grupo . . .
5 14801537 | 2642963 | <0 0007*{ 4 0021 92 | 17 0x501 | <0 0001° | 4 80£10 4 | 10 40+4 62 | <0 001
P* N.S** | 0009 NS** | N§** NS ** | NS.**
* tStudent

** No sigmficativa
* Sigmficativa

Fuente Hoja de recoleccidn de datos Cybex Norm

IRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURADISTAL DE 1IBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 18. VALORACION ISOCINETICA PARA MUSCULOS DORSIFLEXQORES

** No signtficativa
* Sigmficativa

Fuente Hoja de receleccion de datos Cybex Nom
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(90 °/SEG)
Pico De Tarque Trabajo Total Potencia
(Newton Metros) (Joules) {Watts)
Inicaal Final p* Inicial | Final p* Imcial | Final p*
?rupo 12 0048 45 | 40 0036 9| <0 002° |4 00+4 03 | 15 0048 59 | <0 00017 | 5 2024 70| 17 00210 0 | <0 0001*
Gmpo (3 + +
5 10 80£5 15 | 21 4046 96| <0 0001 3 0042 21 | 9 0043 30 | <0 Q001" |3 9022 44 | 1520£190 <0 001
I p* NS ** | N,§ *x NS ** | N§** NS* | N§**
* tSwdent




TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURA DISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANETO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO

TABLA 19 VALORACION DE LA MARCHA

Tipo De Ortesis
Mazcba Asistida Muletas Andadera Baston
Imcial Final Inicial Fmal Imeial Final Inicial Fmal
Grupo 1 20 0 16 0 2 ¢ 2 0
Grupo 2 17 3 15 0 1 0 1 3
Total 37 3 31 0 3 0 3 3

Fuente Hola de recoleccion de datos

TRATAMIENTO ISOCINETICO EN FRACTURADISTAL DE TIBIA Y/O PERONE
RESUELTA CON MANEJO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO
TABLA 20 TERAPIAS RECIBIDAS

NUMERQ DE TERAPIAS
Grupo 1 9+155
Grupo 2 9+£207
p* NG *=

* 1 de Student

** No significative

Fuente Hoja de recoleccion de datos

TABLA 20 DIAS DE INCAPACIDAD HASTA EL

EGRESO DE REHABILITACION
DIAS TOTALES
Grupo 1 571595
Grupo 2 67 £2913
-p* N S * %

* tde Student

**No sigmficativa

Fuente Hoja de recoleccion de datos
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DISCUSION

En la acttvidad médica, como en muchos otros ambitos profesionales, y
particularmente en la medicina de rehabilitacién, existe una gran mercia por abandonar las
practicas convencionales debrdo, por un lado, a los paradigmas férreamente establecidos, y
por offo al desconocimiento de las téenicas imnovadoras y de los avanzados equipos
electrénicos v mecanicos gue ya existen y cuya capacidad ha sido probada desde hace ya
algunas décadas *

Este estudio pretende romper esa resistencia en favor de una rebabiliiacion mas
eficiente de la fractura distal de tibla y/o peroné, recurnendo a la técnica de Isocnecia con
el apoyo de los aparatos CYBEX NORM para la valoracién de los sujetos y el KINETRON
11 para el gjercicio de rehabilitacién

Son diversas las experiencias que se tienen de manera general En el Departamento
de Ortopedia y Rehabilitacién de la Umiversidad de Vermont, se realizé un estudio con
sujetos sanos en donde la Isocmecia logrd un incremento de entre el 8 5% yel 9 5% en
el pico de torque en la pierna entrenada ®

En el Instituto Nacional de Ortopedia de Iz Ciudad de México se llevo a cabo otio
estucho tomando 62 sujetos con fractura de tobillo B y C de Weber, de Marzo de 1992 a
Drciembre de 1994 Dentro de un programa integral de rehabilitacion postquirurgico, ia
Isocmecia contribuyd a lograr en ellos un pation de marcha y fuerza muscular normales, asi

como la recuperacion de los arcos de movihdad °

47




Una lesion capacitanie que afecta indistintamente a todas las personas, como lo es la
fractura distal de tibia y/o peroné, manejada con tratamiento ortopédico no quirnrgico, si es
tratada oportunamente con wun programa de rehabilitacién adecuado, dismbuye
sigmficativamente el nesgo de secuelas Sm embargo los resultados pueden ser
cuantitativamente diferentes, de acuerdo a las técmcas usadas en esos programas, tal es el
caso de estudio, en donde se compararon dos modahdades de tratarmento terapsa fisica con
elercicio 1socinético v ka convencional

La comparacion cuantitativa mntergrupal de las vaniables medidas mostréd resultados
muy mnteresantes tales como
*El promedio final de fas vanables (arcos de movibdad, pco de torque, trabajo total vy
potencia) en el grupo donde se aphico el tratamiento socinético fue mayor en el 100% de
los casos
*En la medicion final del prco de torque de Jos musculos flexores plantares a velocidades
30%seg v en 60%/seg, los resultados de este grupo, de acuerdo a la prueba estadistica (t de
Stodent) fueron significativos
*El progreso infragrupal en ambos grupos fue significatrvo
*En cuanto a la marcha final resuita relevanie mencionar que los sujetos de tratamienio
1socinético no tuvieron la necesidad de que ésta fuera asishida

Este trabajo demostrd la eficacia del ejercicio 1socinéuco en comparacion a la
terapta fisica convencional como manejo rehabilitatono de la fractwa distal de tibia y/o
perone resuelta con tratamiente ortopédice no quuurgico El ejercicic isocmético para
meembros pélvicos con equipo KINEIRON 11 jugd un papel importante y con mejores

resultados en la fuerza, resistencia, potencia muscular, arcos de mowvilidad de la
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articulacién de tobillo y en la marcha Por ello podemos determmar que este tipo de
ejereicio tiene mayor ventaja funcional que la terapa fisica convencional
La evaluacién climca musculoesquelética apoyada con ¢l equipe 1sicinético nos da

pot su exactitud ¥ precision mayores posibibdades de objetividad

ES1ATESISND SALY
DE LA BIBLIOTE A
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CONCLUSION

Los swetos con fractura distal de nbia y/o peroné resueltas con tratamiento
ortopédico no quirdrgice gue recibleron manejo rehabilitatorio con ejercicio 1socmENCo en
equipo KINETRON II, presentaron mejoria en la evaluacion 1socimética, adquirtendo mayor
fuerza, resistencia y potencia muscular asi como en la valoracion clinica, merementando
los arcos de movilidad y no requiiendo de asistencia al realizar la marcha Por ende, el
elercicio 1sectnético mejord la eficacsa funcional del tratamiento rehabihtatorio de acuerdo

a los pardmetros conternplados en este estudio

Se sugiere que las umdades de rehabibtacién cuenten con un laboratono de
1socinecia y con personal dehdamente capacitado dando contimwndad a esta linea de

wmvestigacién, amphiando los grupos de estudio

Se sugere la valoracion v el tratammento rehabilitatorio 1socinétice en la fractura

distal de tibia v/o peroné, como una alternativa segura v eficaz
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