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INTRODUCCION.

Se sabe blen que un individuo cuando despukg de un
traumatismo y/o cirugfa no efectftia un programa de actividad
flaica nmoderada, B8e reduce de wmodo signiffcativo su fuerza
muscular; los gstudios de Ettinger y Huller demostraron que tras
una semana de reposo en ceRa sSe pueden producir una pArdida de
hasts un 28 % del nivel infcial de ln fuerza y otras declinacion
de un 28 X de ic fuerza res{dual por cada seamaha de reposo (21).

La pardida de !a resistencla tras un poriodo prolongado de
inmovilizacién es consecuencia de la reduccidn do la fuerza
muscular y se produce a una velooidad simflar.

La pordida de la masa muscular es sin lugar a dudas una de
las manifestacionas m&g vigible do una inmovilizacidn prolongada
y a su vez responeable de la reduccién de Ila fuerza y la
resistencla wmuscular. FEl grado de atrofia var!a sonrde con la
modalidad de la inmovilizacién.

La coebinacién de atrofia,fuerza reducida y resistencia
1imitada conducen e una epala coordinaclién de movimiento de la
extromidad atactada y hacen peligrar de modo serio le capacidad
del individuo para realizar Iss actividades da la vida diaria y
provoca gseveras frustraciones.

Durante la rotacien por el Instituto Nacional de Ortopedia

observ8 que las lasiones traumaAticas de rodilla con o sin
trataalento quirtrgico se acompanan de hlipotrofia nmuscular y que
#nta a In largo del tiernpo no aejora y pusde incluso aumentar
porque no se hooe consciente al paclente de la importancia de la
contraceidn  smuscular. La téonioa de biorretroalimentacién
congcientiza al paciente de la contracclon muscular por medio de
esttiaulos aditivoa y viguales.
Estudi{cs realizados por diversos autorea ban eenclionado la
importeancia de Ila reeducac{dn wmuscuiar para |llevar a cabo
ejercicioas lsomdtricos e {gotdnicos que auzsnten el voluman y ia
potencia muscuiar.



ANTECEDENTES.

Loa {mpulsos wisctrfcos flsicidgicos del mbdsculo fueron
detectados por primers vaz en ia d&cada de tow 28's,
desarrollandoss ontonces ia «loctrosiografis y a ia par da eota
8¢ infcia el usc de ta técnics de blorretroalisentacidn (23).

El procedistento de blorretroalimentacitn, ha rocibido
diferentes noxenclizturas & lo largo ds sy avolucldn, algunas de
ellay han sidoz Entrenariaento de unidad motara fnieca,
Retroasltmantacidn por eloctroziografia, Miarretroalimentacidn,
Reeduscacién neurosuscular rudio-visual, Haeuromiocmatria y
Proplocepcidn Artificial (2,28),

Hacls 1848 as obaorvé la posihilidad de wmodificar ia
contraccldn muscular voluntaria por aedic de sehRales visual_ss y
auditivias, estas obsaervaclonas peranitioron s Jhon V. Basmnjian y
colaboradores desarrollar una ticnica para lograr controlar por
nedio de raetroal imentacien HE-Y- wiembros artifiecioles,
inoremantando al maxing la funcién de tos wdsculos redansiites sn
paciantes amputadns (3,8).

Estos entudios ploneror poruitferon que sn la dbosda 46 los
8f'sa. varios investigedores ostudisran lu oapscidsd husane de

alterar actividades figinlegicas inconscfentes norealog
monitarizades par aparatos clactruedlagntgticos kadiante
aoncentracidn, dacromento o fncresmento do setalvs oloctronicas.
Herinnaci y Horandu utlilzando biorratroalisentecidn  por

@lectromiografin lograron genersr wsaviniontos voluntarios sen
peacfentes quo tenlan socidente vasoular curebral y 1suibn da
nervio perifarico. Egtas obagrvzciones fueron corroboradas
posteriormsents por otros investigadaraes (23,26).

El término de blorretrosiissntacidn we acuha wun 1869
rafiribndoge a la cepacidad buwana para ocbservar actividades
fisiolbgicas norssles inconscientss por wmedio de wonitoreo y
aparatos electronicos de diagnbstico., So defino también como una
técnica de resducacidn muscular que proporciona informacifn de la
actividad suscular que peraite al paclante utitizar
repregentaciones visuales b4 auditivias de loa  funbuwenos
tisioldgicus que no sa perciben normaioants (12,14).

Exiate una amplia experiencia cilnica de la utilidad de is
biorretroalimentacidnt Joseph Brundny y sus colaboradores han
reportado al tratanlento de 114 paclentes con una anplia vorledad
de anfermsadades neuroldgicas qua incluyan AVC y torticolis
aspasmddica. Todos sus pacientss hablan presentadoc asjorla



Iimitada con 18 terapin usual. Posterior al tratamiento de
biorretroalimentacieén, S# % de los pacientes con accidente
vascular cerebral mejoraron la capacidad funcional de sus
axtremidadas superiores que se aantuvo durante un perlodo de
seguiniento de tres mesens a tres ahos. 48 % de los pacientes con
di{stonlas focalos, tales como torticolis mostraron mejorla y 49 %
de #gtos la mantuvieron durante un periodc de soguimiento de tros
meges (8,7,18).

Bagsmsajian y colaboradores (1975-78) han evaluado los efectos
de la Blorretroalimontncién aelectromiografion en casbinacién con
el sjerclicio terapeutico y lo han comparado oon un grupo que
recibid exclusivamente ejercicios terapbuticos en el tratamiento
del ple pandulo obssrvado en pacientes ocon accldente vascular
cerebral. La coabinaci®én de Ila blorretroalisantacidn con el
ejerciclo ternpéutico fuec mAs efectiva que el ejercicio solo (1)

Fish en 19076 reaté validez a ostos estudios por considerar
que no exlstia una adecuada seleccldn de los controles y de los
paclentes eatudiados por Basmnjian, sin embargo, Bincer y Wolt en
1088 corrobaran la utilidad de la blorretrealinentacion
alectromiogrAfica asociada al ejarcicio en el tratamiento de los
pacientes con acocidaente vascular crénico. De esta forma los
estudios de Dassajian y de Brundy y colaboradores fueron apoyos
iniciales para 1a aplicacidn de ta Biorretroalimentacibn en el
tratamientos de las enfermedades neurolégicas (6,38).

Lee on 1976 comparé tras ygrupos de pacientes hemipléjicos
que recibieron tres sesioney de EifG-Retroalisantacidn y
biorretroalieentacidn placeboc o terapia flsica convencional para
la debitidad residual del deltoldes. A pesar de no encontrarse
diferenctas aignificativas, el estudio tlene e} {nconveniente de
ia poca cantidad de sesionos administradas.

La corplejidad de las tfuncionea de las extremidades
superiores fue uaostrada por Volf y Binder Hacleod en 1083 al
comparar nueve pacluntes con accidante vascular cronico que no
recibieron terapia, ocon 22 paclentes que recibleron tarapia con
blorretroaltmentacion. Los autores wencionan que =& pesar de
axistir diferenclias en los regletrog electroanlograficos, bkstos no
ae correlacionaron con la mejorta funclonal (28).

Reclentemente algunos invesatigadores han utilizado anAligls
LY detallados de los afactos atribuibles a 1a
biorretroalimentacisn, por ejemplo Hiddauugh y Miller en 1879 -88
investigaron los efectos especlficos de la reeducsoidn muscular
con EMG en paclientes con leslones de rodiila que presentaban
hipotrofin musacular de cusdricpea utilizando un procedimiento
idéntico en dos grupos de paclentes excepto por 1la pruesancia o
ausencia de biorretroalimentacidn, Concluyendo gque la reeducacibn
muscular con bilorretroalisentacién tenla mejores resultados que
los obtenidos en ausencia do blorretroalimentacién (26).



En 1988 Malones y ocolaboradores mencionaron el beneficio
aditivo de 1la blorretroaliimantacidn electromligorAfioca cuando
pacientes control con hipotrofia suscular secundaris a lesién de
rodilla en un programa de taerapia flgica fusron cambiados a un
grupo de blorretroalimentacian (25).

En 1886 Pina! en un trabajo de investigaclién clinica
realizado en dos grupos de paclentes con lesidn de rodilla que
presentaban hipotrofia de cuadricpes, traté 16 pacientes con US,
hidroterapla y ERP y otro grupc de 18 pacientes que fue tratado
con biorretroalisentacisn para aumssntar la potencia y lograr
hipertrofia del m@sculo cuadriceps, encontrd mejoros recultados a
carto plazo en paclentos en quienes se utilizs ia
biorretroalimaentaciaen (38).

En 1887 Basmajian a comparado e! efscto de la tarapia filsioa
ausentada por Biorretroalimentacién y de la terapia fisica sola.
Reportando que los dosa tratamientos fueron simiiares para
producir un beneficio funcional, quedando por definir si ia
combinacién de ambos puede ser suparior & cada tratamiento por
separado (4,35,37).



HIPOTESIS.
PARA LOGRAR MEJORES RESULTADOS EN LA REEDUCACION Y
FORTALECHMIENTO DEL HUSCULO CUADRICEPS SE EMPLEA LA
BIORRETROALIMENTACION, CON EL OBJETO DE MEJORAR LA
POTENCIA ¥ DISHINUIR LA HIPOTROFIA HUSCULAR EN

UN TIEMPO CORTO.



OBJETIVO:

DEMOSTRAR QUE LA REEDUCACION MUSCULAR
CON BIORRETROALIMENTACION PROPORCIONA
MAYOR DESARROLLO DE LA FUERZA WUSCULAR

Y DISHINUYE LA HIPOTRAGFIA HUSCULAR.



HATERIAL Y METODOS.

Se ovaluaron 34 pacientes con patologla postraumdtica de
rodilla con o sin tratamiento quirtirgico que fueron ocaptados en

la consulta externa y hospitalizacien dal Instituto Nacional de
Ortopadia. Los paclientes raunteron las giguientes
caractertgticas: Hipotrofia uniiateral de cuadriceps, ascundaria

o no a Inoovilizaoclén prolongada o procedimlentos quirurgicos., Sa
excluyeron aquelloa que tuvieron lesidn nerviosa periférica
que afectara al mtsculo cuadriceps o presentaran patologla
degenerativa de raodilla (8,13,17,27).

So formaron 2 grupos de pacientes; el grupo control con {8
niembros, y el grupo de estudio que inoluyé a 24 gujetos; a cada
unc de ellos ee le realizéd una evaluacibn previa a tratamiento y
otra posterior, tomando en cuanta los sigulentes perématros que
ge llevaron en un formeto ( Cuadro A ):

1. Perimatro del! muslio: Se reallzd medicién a 15 y 20 co
por arriba del borde suprarotuiino, con e! paclente en posicitn
de dectbito.

2. MAximo de 18 rapeticiones: Paso abximo que pusdo
levantar e! cundriceps afectado durante 18 ropeticiones (21,38).

El grupo control recibié tratamiento con Ultrasonido (US),
hidroterapia o diatermla y como técnica para aumentar el volumen
y potencia muscular, ejercicios de reslstencia progresiva (ERP)
con el erquema de De Lorme. on total se dleron 28 sesfones por
paclente (24).

El grupo de eatudio reclibin tratamiento con
Blorretroalimentador portati! cuya fuente do podar es de 128
volte de entrada y salida de 5 volts de corrienta dirootag
Aspliticador con impedancia de entrsda de 48 megaochss y gananoia
de 568 a 1890 y 1536 v/v; Detector de envolvente; Oscilador

controlado por voltaje para el inenstlficador auditivo;
Intensifionder auditiva ( bocina de 4 chas ); Comparadores de
valtaje para el findicador visuxl; Indicador vigual con 8 luces

con colores del amariilo al rojo.

La blorretroalisantacidn se aplicd con el sigulente mbdtodos:

1. Explicacidn al paciente gobre la tacnioa de
Biorretroalimentacion.

2. Cendiciovnamjento y ensayos por parte de! paclonte
para lograr una mejor oocoparacisdn, indichndole el valor de los
diferentes tonos de luz que van del asmarilic al rojo
corraespondliende a la contraccidn minima y shxima respeotivamente.
En foraa ginulitanea se utilizaron estlaulos auditivos de
diferentes intensidades que traducen 1a magnitid de Ia
contraccidn muscular.



3. Se colocaron los electrbdos de superficie
manteniendo un buen contacto entre estos y la plel wusando un gel
conductor; el electrodo activo se colocd sobre el vientre
muscular del cuadriceps, el electrodo indiferente a 5 cm por
arribsa de #ste y la tierra a nivel del borde suprarrotullanc
(18).

A, Se inlcd una serie de 10 contracclonas lsombirtoas
con duracién de 18 segundos cada una de ellas y con un oinute de
descanso antre cada contraccitn, Posteriormente se realizaron 18
contracciones lsotdnicas con duracidbn de 1P segzundos cada una y
relajacidn entre cada contracclbn por un perlodo de un minuto
dentro del arco de movieisnto maxigo permisible (20,38).

El tratomlento ce 11lrvd a cabo diar{amionte con duracidn de
38 ainutos por 20 ocasiones en total. Todos los pacientas
recibieron tratamiento de rehobilitacibn complenentario segun
cada caso (25).

Se evalunron log resultados segtin el mbtodo cetadistico de
desviacién medla, towando @! portametro da muclo como buavos
cusndo la ganancia fud de 1.2 ca., a 2.5 cm,; raguiares de 8.9 cna.
a 1.1 cm. y walos de §.2 a #.8 ce, En cusnto &l widximo de 1P
repeticiones se considereron coro buonos resultados cuando la
ganancia an Kllogramos, fud de 5.8 Kg. & B.5 Kg.; ragulares do
3.1 ¥g. & 5.5 Kg. y malos de 8.5 a 3.8 Kg.



HAJ COLECCION DE DATOS
NOMBRE. EDAD. SEXQ,

REGISTRO. FECHA DE CAPTACION.

INICIA T.F. TERMINA T.F.

DIAGNOSTICO.

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO.

TRATAMIENTQ CONSERVADOR RO
TRATAHIENTO QUIRURGICO NG
TIPO DE CIRUGIA

FECHA DE CIRUGIA

INHOVILIZACION NO
TIEHPO
TIPO
EVOLUCION BUENA REGULAR HALA
EVALUACION o 20
PERTHETRO MUSLO PROX. bisT. PROX. DiST.
DERECHO
1ZQU1ERDOD

POTENCIA MUSCULAR CUADRICEPS,
DERECHO T PO
1 ZQUIERDO e R
ARCOS DE MOVILIDAD
DERECHO FLEX. EXT. FLEX.. - - EXT.
1ZQUIERDO FLEX. EXT, FLEX. ‘EXT.V‘V
PRUEBA DE 1# REPETICONES MAXIRAS

DERECHO Kg JUSNSISI—{ 1
1ZQU I ERDO SR < 1 JSU— { {



RESULTADOS

Se estudiaron 34 paclentes, 28 hombres y 14 mujeres
distribuidos en dos grupos: el grupo control {integrado por 18
pacientes y el grupo tratado con blorretroalismentacldn con 24

pacientes. E! promedio de edad encontrado fué de 27 afos con
rango de 14 a 5B ahos. El total de paclentes con lesién
postraumAtica de rodilla con o sin cirugia previa.

Once de 34 paclentes en el grupo tratado con
biorretreoalimentacidn tuvieron legidn de ligamento cruzado
anterior,en orden deacendiente se encontrd lesibn de menisco an 4
pacientes, condrowalacia y bursitis guprarrotuliana en 3
paclentes respectivamente, Fx. de rotula en un caso y de platillo
tibtal en otro. En el grupo contrel la condroanalacia fud el
diagnbdbstico mas frocuente (4 casos); 3 paclentes tuvieron lesidn
de mensico, 2 paclentes Fx de rédtula, el Osgood Sohlater ¥y ia
Fx. del platilio tibinl ae predasntaron en un paciente

respectivamente.

Cuando se sgruparana los pacientes de acusrdo al tipo de
cirugla roatizada, en al grupo de biorretroalisentacidn 8 casos
correspondieron a plastla de ligamento cruzado anterior, on 3 se
realizd manisectomla por artroscopla, 2 casos §8 intarvinieron
por artroscopla para realizar !lmpleza artinular y gsole un caso
requiri® de artrotomls con wuniscciomia. En al grupo control el
ntpero de menisectomias por artroscopla fub igual a la reportada
en el grupo de estudio (3 cnsoz), a diferencia del grupo en
eatudio en eate grupo se realizaron dos patelectoslas,

En 21 cuadro { se¢ auestra el tlempo de Inmovilizaalén en el
grupo de biorretroalimentacidbn y grupoc control. 6 de ios 24
pacientes del grupo de biorretroslimentac!dn se inmovilizaron
durante 4 semanac; b5 fpaclenteg durante 4 semanfs, y trea maAs
durante 3, 6 y 8 semanas respectivamente. Loe 18 paclientes
restantes no tuvieron Inmovilizecidn., E! promodio de dlays de
insovilizacién en este grupo fus de 21 dijas. En el grupo cantrol
3 pacientes se Iinmovilizaron por un dla; los cuatro restantes
durante 2,3 y G semnnas, solo un paciente se inaovil1zé en forma
prolongada (6 weses). El provedio de dlas de inmovilizaclidn eon
este grupo fué de 8 dlas .

Loas datog obtenidos eon el grupo de pacientes oon
biorretroaiiuentaciédn durante la prucba de vencisiento de peso de
maAxima de 16 repeticiones por el cuadricops antes y despubs dal
tratamiento, y la ganancia expresada on Kg., ge resumen en el
cuadro 2., En la prueba inicial los valores obxieo y min{so fuero
12 Xyg. y 8.2 Kg respectivaemnte; on {a prueba fina! de 13.5 Kg y
3.75 Kg. como sAxiso y minimo. E! total de paciantas presentd
ganancia, con un proeedio de 5.#87 Kg (1.5 Kg.a 8.5 Kg.).
Al realizar esta prueba en el grupo control, el valor sdximo
durante la evaluacién inicial fue de S Kg. con un valor uwinimo ds
9.5 Kg. Los rssultados despuds de tratasiento amostraron un
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valor minimo de 4 Kg como y 9.5 Kg como =maximo. &1 valor
promedio de la ganancla fue de 2.7 Kg (8.5 Kg. a 5.2 Kg ) (cuadro
3).

Con perimetras inicliales mAximos de 52.8 cm. y mlnimos de
27.5 ca., y perimatros flnales de S3.4 cm. como mAximo y 29.8
cm. coxo minimo; la madicidn del perlametro de muslo al final del
estudioc registr® una ganancia promedio de | cm (cuadroj).
La ganancia promedio observada en el grupe control ftue de 8.4 co.
con med{ciones iniciales =zaximas y minimas de 55.6 cm y 37.2 co.
respectivasente y 55.8 cm. de valor madxiwo y 37.4 cm de valor
minimo del perleetro de =auslo medido al final del tratamiento
(cuadro 5§ ).

El cuadro 6 muestre en forna copparativa lag gananacias y
los wvalores iniclales y finales eon et perlmetro de wnmuslo y
prueba de sAxlma de 1# repeticiones obtenidos en ambos grupos.
Cuando el perimetro de musio su tomd cumc paridmetro de evaluacion
de resultados,41.6% de los pacientes con blorretroalimentacién
obtuvieron buencs resultados; 20.!% regulares y un porcentaje
iguatl mala respuesta. Los regultados del trataciente fuercn
malos en el 68 % de paclientes en el grupo control ( cuadro 7 ).
Los valorea obtenidos can la pruasba ahxina de 16 repaeticlones
mejoraron en un porcentaje considerable de lps casos. El 45.8 %
de paclentes tratados con biorretroalimentacidon so catalogaron
con buenog resultados; 37.5 % con resultados ragulares y solo en
16.6% |a respuests fue mala. El 58 % de pacientes en el grupo
conlrol presents rospuenta regular al tratamianto y en el 58 %
regtante los resultados fueron aslos( cundro 8).

11
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CUADRO 2

GRUP: RRET LINENTACION
PRUEBA DE VENCIMIENTD DE PESI ESPUE!
DE_TRATAKIEHTO
CAS0 PRUEBA _ INICIAL PRUEBA _FINAL GANANACIA
b 0.5 Kgs 5.8 Kgg 4.5 _Kgs
2. 8.5 Kgg_ 8.0 Xga 7.5 Kis
3 8.2 Kps 6.5 Kgs 5.8 Kgs |
4 f8.25KaR 7.8 Kao 6.75Kgg
5 3.4 Wgs 1.5 Kag 4,5 Kga |
[ 4.5 Kgs 7.8 Xgs 2.5 Kgg
7 #.5 Kps I 7.6 Kgm 6,5 Kpis
18 B#.25Kga | 3, 75488 3.5 Kg8
8 2.0 ¥eg { B.6 Koo 6.6 Kgg |
ie 3.5 Kgs i 7.2 Faa 3.5 Kge |
13 1.8 Kgs : 8.9 kKga 7.9 ¥gs |
12 1.5 Kas | if. 4 Kps 8.5 Kgs |
13 4.8 Kpe | 8.0 Kas 5,8 Kga
14 3.5 Kga ! 8.8 _Kgs 4.5 ¥gs |
i85 2.5 Kga f 6.8 Mg 6.5 Kge |
18 3.8 Kes 1 11.6 Kgso 8.8 Kega |
17 8.5 Kge : 11.5 Kan 2.5 Kgm |
38 12.0 Kga 13.5 Kua 1.5 Kge
19 11.8 Kgg 13.8 Kgs 2.8 Kgs
28 1,0 Keg 7.6 _¥pa 6.9 Kas
21 3.8 Kge 8.8 Kgs 5.0 _Kgg
22 _ 8.5 Kgs 6,8 .Kga 6.8 _Kga
23 2.5 Kgg 6.5 Kgs 4.8 Kgy
24 3.5 Kns 8.9 Kgs 3.4 Kag
PROMEDIO 6.07Kgs J
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CUADRO 3

GRURO _CONTROL

PRUEBA MAXIMA DE 1¢ REPETICIOMES ANTES Y DESPUES DE TRATAMIENTO
| CASO PRUEBA INICiAL PRUEBA_ F[NAL GANANCIA
)8 1.3 Kgs 6.5 Kgs 5.2 Xas
2 3.8 Kgs 8.9 Kegg 5.8 Xag
3 2.5 Xpa 5,5 Kgs 3.4 _Kgg
L3 3.5 Xgg 7.8 Kgs 3.5 Kea
4.5 Kgsa 8.8 Kgs 3.5 Kgg

8.5 Kgs 4.8 Kps 3.5 Kgs

7 5.5 Kgso 7.8 XKgg 1.5 Kgs
) 9.8 Kgs 8.5 Kas $.5 Kga
2] 3.4 Kxs 4.0 Kgp 1.5 Kas
18 4.2 Kgs 4.5 Kaw $.5 Kng
(PROMEDIQ 2.7 K3

14



CUADRG &

PERIMETRO DE MUSLO COMPARACION ANTES Y DESPUES OE TRATAMIENTQ
GRUPY_B]ORRETROAL IMEHTACION

PACIENTE VALORACIOH INICLAL VALORACION FINAL | GANANCIA
PERIHETRO DISTAL PERIMETRO DISTAL
1 48,3 cm 41.1 &m #.8 ¢cn
2 36.2 cm 37.7 6w 1.5 c@
3 A2, 8 cu 22.5_ 95 8.5 on
A AB. 3 cn ar. 4 on $.8 cp
8 43.3 c@ A3.8 ¢s 8.6 cn
(53 38,6 cn 38.1 ca 1.5 cx
7 4A8.2 on 28.6 _on 8.4 cu
) 48.7 cm 43.8 co 8.3 ca_ ]
a 48,8 co 48.6 ca #.8 co
i3 45.8 on 48.3 o 1.3 ¢g
i3 47.2 om AB.2 omn 1.8 cm
12 48.7 cn A8.2 op g.6_cn
13 30.3 gu 43.7 ca 1.4_cm
14 828 o 42.0 _am B.8 cm
i5 38.2 on 38.5 ca 1.4 cm__}
18 51.6 cm 52.2 cm #.68 ca |
17 A8.7 gm 47.6 cm 4.9 on
18 41.9 _cm 42.7 cm £.9 cm
18 43.6_am 4%, 7 ca 1.1 cm
25 8.8 _c A1.8 _cn 2.8 co
21 59.5 _c» 53.8 cp 2.5 am
22 A5.8 oa 46.2 cm 1.2 aom |
23 52.8 ¢w 53.58_ g 1.4 cm
24 21.5 cm 29.8 cn 2.3 om
| PRONEDIG 1.0 cn
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CUADRG &

16

GRUPO _CONTROL
DE_MUS| coMp Cl ¥ DESPUES TRATAM! 0
PACIENTE VALORACION INICIAL VALORACION FINAL | GAHANACIA
PERIKETRO DISTAL PERIHETRO DISTAL
1 55.6 _cm £5.8 om g.2 cn
2 42.8 ca 42.3 cp $.3 cn
3 4B.3 ca 41.6 cm 1.3 c@ |
L3 3.8 cu 39.8 cm 0.2 cm
5 48.7 onm 48.8 cm 8.2 cm
[} 38,8 cp 39.5 cm 8.7 cn
1 37.2 ca 37.4 cp 6.2 cm
] AL,7 gum 4.7 cm 8.8 cm |
9 43.6 om 43,7 cm 8.7 c|a
18 53.8 om 53.2 cm 2.2 cg |
| PROMED1O 8.4 om



MEJQRIA PRONMEDIQ ERIMETR DE MUSLO AXINA DE L@
REPETICIONES EN El. GRUPQ CONTROL Y GRUPQ CON
BIORRETROAL IMENTACION

CUADRO 6

EN PER}

T

D

U, Y i

D

GRUPOD PERIHETRO DE HMUSLO HAXIMA DE 18 REPETIC!DN54
INICIAL T FINAL ~ TGANANCTA INICTALT FINKL ANARCTE
BRe A2.8 cm| 43.8 ca] L.l cw 3.85 Kg| B.68 Kg 5.83 Kg
CONTROL | 43.0 ca| 44.3 cuf #.4 cx 3.72 Kg!| 6.48 Kg[f.?l Kg
#a i} HENTAC

17



GUADRO 7

7] 08 E RU 3] a ROAL NTACIO
i3] T
F_B_UPD RESULTADO DE GANANACIA EN PERIMETRO USE O
REGULARES NALOS
No, P % No.P* % Ho, Py h.3
BIORRETROALINENTACION 18 4.6 7 29.1 7 28. 4
CORTROL i 15.0 8 fs. 8 g os.

$ No.P.= Hbmero de pacientas

18



cu

]

EVALUAC{ON DE RESULTADOS EN EL GRUPQ DE B!ORRETROALIMENTACION Y
EL_GRUPO _CONTROL

|_GRUPO RESULTADOS M A 19 _REP 1ONES
BUENOS REGULARES HALOS
No.P3» % Ho.Ps 2 No,.P» %
BIORRETROALIHENTACION 11 AG.B 8 37.56 A j16.8
CONTROL ] 865.8 5 59.6 s K8.8
® No.P.» Ntmaro de paciantes
19 X0 DEBE
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DISCUSION

La digainucisén en la potencia muscular y la hipotrofia del
cuadriceps se presenta en forsa temprana en los paclentes con
losidn postraumstica de rodilla con o sin tratasiento quirtrgico.
La terapia fisica se utiliza con la flnallidad de reveortir o
pravenir estas compllcaclones. Sin embargo haata la fecha no hay
un mdtodo Gnico que logre la mejorla wn ol 188 % do los
pacientes.

La inmoviiizacibn de la articulacidn de la rodilla es
un factor que raduce s potencia suscular y condlioiona hipotrofia
de los mGsculos proximales y distales, y estA diractamente en
relacién con el tiempo de inmovilizaclan. Es de esperarse que la
inmovilizaclén prolongadas reduzca 13 posibilidad de lograr una
restitucién funcional completa.

En eate trabajo de 34 pacientes estudindos, 12 presentaron
una hipotrofia marcada que va de 27.5 cme a 55.8 cm que se
relaclona con inmovillizuclbn que va de 21 dias a 58 dilas
contrario a lo que se encontrd an los 8 casos que presentaban
hipotrofia de 38.2 ce a 53 on con un corto tlenpo de
inmovilizacibn.

l.os resultados del presente astudio suastran que la
blorretroalimentacidn dissinuye 1a hipotrofias y aumenta la

potencia muscular independiantemente del tieapo que se prolongue

20



Ia inmavilizecisn, Estos resuitados concuerdan con los obtenidos
en trabajos anteriores por Middaugh y Pinal que {ndican una
raecuperacidn mayor tanto en potencia como en perlsetro de musio
en paclentes con lawisdn de rodilla e hipotrofia de cuadriceps a
corto plazo afin con mayor tiempo de insovillizac{bn (28-38).

Cuando se compararan lps valores iniciales y finales del
perimetro distal da susio afectado y la ganancfa do! akximo ds 18
repeticiones (NxiBR), se observd que ta ganancia en los pacientes
tratados con blorretroallnentacién fue eayor a la oblenida en 2]
grupo contral. Estos dos parB8ametros aidon en torsa objetiva el
incremento aen )a potaencia y 8l didaetro del adsculo cuadriceps.
Los resultados antaerlores son stellsrea a los obtantdos por
algunos avtorsa (25,3¢),

El tipo de cirugta realizado Infiuyd en ol grado ds mejoria
alcanzado. Los paclenies somstldos a artraccopla tuvisron msayores
gananaias en relacidn a {as obtenidas en paciontes sometldos a
cirugla abierta (13,14,25).

E} factor Pesicol&glco lnterviene en forna importante en los
raesultados con esta tdcnica y se manifestd durante e! perlodo de
tratamiento. Los pacientes desarrallaron una competitividad
entre el esfusrzo reallizado y ia gsenal visual y audftiva del
biorretroal imentador. Esta competitividad tasblan se estabitecid
entre los paclentes, y #) esfuerzo realizado para suparar al
compailero aon un problesa gaessjante. Un alto porcentaje

de paclentes tratados con biorretrosiisentacidn ssnifestaron

21



majoria subjetiva tespranamente: sliminando el temor a utilizar
al misabro afectado, ue jorande el patrdn de =amarcha ¥y

disminuyendo el dolor residual de la articulacién (4,35,37).

22



CONCLUS I ONES

1. 1A BIORRETROALIMENTACION FUE EFECTIVA : YA QUE SE OBSERVO
INCREMERTO EN LA POTENCIA HUSCULAR Y EN EL PERIMETRO DE
HUSLO DE LA EXTREMIDAD AFECTADA.

LA BIORRETROALIMENTACION ES UN AUXILJAR IMPORTANTE EM LA
TERAPIA FISICA PARA HEJORAR A CORTO PLAZO LA HIPOTROFIA
HUSCULAR DE PACIENTES CON LESION DE RODILLA. EL OBJETIVD
PRINCIPAL DE LA BIORRETROALIMENTACION ES LA REEDUCACION
HUSCULAR Y POR MEDIO DE ELLA DESARROLLAR LA FUERZA Y
DISHINUIR LA HIPOTROFIA MUSCULAR,

»
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