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RESUMEN

Titulo: “Eficacia en la funcionalidad de tobillo con terapia de rehabilitacién
asistido por tapete de juego en pacientes con fractura de tobillo tipo B de
Weber con manejo quirurgico”.

Hernandez-Valencia Maria del Carmen?, Moreno-Gonzélez Joseph David?
lUnidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI

Antecedentes. La fractura de tobillo corresponde al 12% de afios de vida perdidos
por discapacidad segun la Organizacion Mundial de la Salud siendo una gran causa
de incapacidad laboral en nuestro pais.®) Los impactos de estas lesiones tienen
consecuencias fisicas, psicolégicos y sociales a largo plazo.® Existen herramientas
para medir el resultado de las fracturas de tobillo, como el cuestionario de la Medida
de capacidad de pie y tobillo (FAAM); que se usa para determinar la efectividad de
las intervenciones terapéuticas.®

Objetivos. Evaluar la mejoria en la funcionalidad de tobillo mediante el cuestionario
FAAM con terapia de rehabilitacion asistido por tapete de juego en comparacién con
el programa de rehabilitacion institucional convencional en pacientes con fractura
de tobillo tipo B de Weber con manejo quirargico.

Material y métodos. Estudio clinico controlado aleatorizado simple. Se captaron
sujetos de ambos sexos que ingresaron a la UMFR Siglo XXI con fractura de tobillo
tipo B de Weber con manejo quirdrgico. Se realizd una valoracién inicial del dolor,
arcometria, fuerza y funcionalidad mediante el cuestionario FAAM. Se conformaron
dos grupos de forma aleatorizada, uno con programa de rehabilitacién convencional
y otro con programa de rehabilitacién convencional mas terapia con uso de tapete
de juego con 5 sesiones de 20 minutos de duracién. Al termino se hace una
evaluacion final con los mismos instrumentos para comparar los resultados antes y
después de cada grupo.

Conclusiones y resultados: Se incluyeron 76 participantes, 44 del grupo control y
32 del grupo experimental, la edad promedio fue 42.1+12-1 afios; el género
predominante fue el femenino (54%), con mayor afeccion del lado derecho en 59%,
sin diferencia entre género y el lado evaluado. Se demuestra mejoria con ambas
intervenciones. El grupo de tapete de videojuego tiene mayor porcentaje de mejoria
en 6 de 10 variables (p<0.05) con mejoria en el cuestionario FAAM, siendo una
diferencia de 14.3% de mejoria con respecto al grupo control. La terapia de
rehabilitacion con uso de videojuegos es una alternativa segura, eficiente y validada
para mejorar la funcionalidad de pacientes con fracturas de tobillo.

Palabras clave: fractura tobillo, funcionalidad, terapia videojuego, cuestionario
FAAM.
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ABSTRACT

Title: "Efficacy in ankle functionality with rehabilitation therapy assisted by
playing mat in patients with Weber type B ankle fracture with surgical
management".

Hernandez-Valencia Maria del Carmen?, Moreno-Gonzélez Joseph David*
lUnidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI

Background. Ankle fracture corresponds to 12% of years of life lost due to disability,
according to the World Health Organization, being a major cause of work incapacity
in our country. @ The impacts of these injuries have long-term physical,
psychological, and social consequences term. @ There are tools to measure the
outcome of ankle fractures, such as the Foot and Ankle Capacity Measurement
questionnaire (FAAM); used to determine the effectiveness of therapeutic
interventions. ©

Objective. To assess the improvement in ankle functionality using the FAAM
questionnaire with playing mat-assisted rehabilitation therapy compared to the
conventional institutional rehabilitation program in patients with Weber type B ankle
fracture with surgical management.

Material and methods. Simple randomized controlled trial. Subjects of both sexes
who were admitted to the UMFR Siglo XXI with Weber type B ankle fracture with
surgical management were recruited. An initial assessment of pain, arcometry,
strength and functionality was made using the FAAM questionnaire. Two groups
were randomly formed, one with a conventional rehabilitation program and the other
with a conventional rehabilitation program plus therapy using a game mat with 5
sessions of 20-minute duration. At the end, a final evaluation is made with the same
instruments to compare the results before and after each group.

Conclusions and results: 76 participants were included, 44 from the control group
and 32 from the experimental group, the average age was 42.1 + 12-1 years; the
predominant gender was female (54%), with greater involvement on the right side in
59%, with no difference between gender and the evaluated side. Improvement is
demonstrated with both interventions. The video game mat group has a higher
percentage of improvement in 6 of 10 variables (p<0.05) with improvement in the
FAAM questionnaire, with a difference of 14.3% improvement compared to the
control group. Rehabilitation therapy with the use of video games is a safe, efficient
and validated alternative to improve the functionality of patients with ankle fractures.

Keywords: ankle fracture, functionality, video game therapy, FAAM guestionnaire.
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INTRODUCCION

La fractura de tobillo es un término usado para describir la pérdida de la continuidad
Osea tanto de la tibia como del peroné a nivel distal. Su etiologia es casi siempre
por un traumatismo indirecto de baja energia, con mayor incidencia en la practica
deportiva y durante las actividades de la vida diaria. Las fracturas de tobillo son las
lesiones Gseas mas comunes que se tratan en el servicio de urgencias de forma
global. Representan el 9 % de todas las fracturas en el cuerpo humano. La
incidencia de fracturas de tobillo en adultos es de aproximadamente 100 a 180
fracturas por cada 100 000 personas cada afo, con una tendencia ascendente.®

La Organizacion Mundial de la Salud estima que estas lesiones corresponden a
12% de afos de vida perdidos por discapacidad. Esta patologia ocupa un lugar
importante como causa de incapacidad laboral dentro del sistema de seguridad
social en nuestro pais. Ya que estas lesiones producen limitacién funcional que
conduce a incapacidad parcial permanente en el caso de ser obreros de area laboral
fisicamente demandante; ademas las limitaciones correspondientes, atribuidas a
factores como movilidad reducida, dolor, problemas de la piel y disminucion de
fuerza y masa muscular. @

Los impactos de estas lesiones no se limitan al dolor y la discapacidad causados en
el momento del incidente, sino también a las consecuencias fisicos, psicoldgicos y
sociales a largo plazo, tales como alteracion en la pérdida de independencia,
dificultades con las actividades de la vida diaria, trastornos del suefio, fatiga,
depresion y ansiedad. Lo anterior pone de manifiesto la elevada incidencia de estos
padecimientos y sus repercusiones en el aspecto econdmico y social, siendo con
mayor presencia en pacientes que requirieron manejo quirdrgico, llegando a requerir
de mayor medida de una intervencion eficaz para su rehabilitacion. @

De hecho, se puede llegar a necesitar rehabilitacidon psicolégica y apoyo social para
recuperarse lo mas rapido posible. Una mejor comprension de estos factores
psicosociales permitira el desarrollo de planes de manejo personalizados para el
paciente. ©®

Se han desarrollado numerosas herramientas llamadas medidas de resultado
informadas por el paciente para medir el resultado de las fracturas de tobillo. Estas
pueden ayudar a los médicos a medir el efecto, guiar la intervencion y evaluar la
tasa de recuperacion. Uno de los mas utilizados es el cuestionario de la Medida de
capacidad de pie y tobillo (FAAM); que se usa cominmente para determinar la
efectividad de las intervenciones terapéuticas para pacientes con patologias de pie
y tobillo y los deterioros asociados de la funcién y estructura corporal, limitaciones
de actividad y restricciones de participacion.®

En los ultimos afos, los profesionales de la salud han comenzado a introducir
sistemas y software de videojuegos en el entorno de rehabilitacion siendo un area
de investigacion en rapida expansion, esto debido a una mejor adherencia al
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tratamiento, mayor satisfaccion del paciente y conseguir objetivos de tratamiento en

menor tiempo que los programas de rehabilitacion convencionales, fungiendo como
un complemento de gran virtud.®

Existen pocos antecedentes de este uso en nuestro medio y su evaluacion posterior
a ello. Por lo que, como objetivo de esta investigacion fue evaluar la funcionalidad
posterior a un programa con un sistema de videojuego en la rehabilitacion de
pacientes con fractura de tobillo que requirieron manejo quirdrgico.
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MARCO TEORICO
1.1 ANATOMIA DE TOBILLO Y PIE
1.1.1 Articulacién del tobillo.

El tobillo estéd conformado por la tibia, peroné, astrdgalo y calcaneo, divididos en
dos articulaciones la tibioastragalina y la subastragalina, La articulacion
tibioastragalina esta compuesta por tibia, peroné y astragalo siendo una articulacion
en bisagra o troclear (ginglimo) Esta conformacién anatdmica permite el movimiento
a través de un solo eje, el eje bimaleolar, a través del cual se producen los
movimientos de flexion plantar y flexion dorsal. La articulacion subastragalina esta
formada por el astragalo y el calcaneo, que estan separados del escafoides tarsal,
cuboides y cufias por la articulacion mediotarsiana o de Chopart que permiten la
inversion y eversion. La tibia y el peroné estan unidos por una membrana inter6sea
y la sindesmosis; ésta ultima estabiliza la articulacion tibioperoneoastragalina
también llamada mortaja.® ® ()

En cuanto a los ligamentos laterales del tobillo esta formado por tres ligamentos
(Figura 1):

e Ligamento peroneoastragalino anterior: va desde la cara anterior del peroné
distal al cuerpo del astragalo. La tensién de este ligamento aumenta con la
flexion plantar, la inversion y la rotacion interna

e Ligamento peroneocalcaneo: discurre desde el extremo distal del peroné
posterior hasta su insercion en la cara externa del calcaneo. La tension de
este ligamento aumenta con la flexion dorsal y la inversion.

e Ligamento peroneoastragalino posterior: se origina en la cara posterior del
peroné y se inserta en su mayoria en la tuberosidad posteroexterna del
astragalo. ©

FIGURA 1: ilustraciones que representan los ligamentos laterales y subastragalinos del tobillo
vistos lateralmente (A) y por delante (B). (Reproducida con la debida autorizaciéon de Katcherian
D: Soft-tissue injuries of the ankle, in Lutter LD, Mizel MS, Pfeffer GB: Orthopaedic Knowledge
Update: Foot and Ankle. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1994, pp

241-253.)
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Otra estructura de gran importancia es el ligamento deltoideo, que tiene forma
triangular, con la punta en el maléolo interno y fibras que se extienden hacia el
calcaneo, el astragalo y el escafoides. Se divide en dos componentes, superficial y
profundo. ElI componente superficial tiene tres partes y pasa por delante del
escafoides, por debajo del sustentaculo y por detras del cuerpo del astragalo. El
componente profundo se extiende en dos bandas desde el maléolo interno al cuerpo
del astragalo justo por debajo de la carilla articular interna.

De igual forma en la articulacion tibioperonea esta formada por la incisura peronea
de la tibia y su correspondiente carilla articular en el peroné, donde se ubica la
sindesmosis. Tiene tres estructuras ligamentosas responsables de su sujecién en
grados variables: el ligamento tibioperoneo inferior posterior (35%), el ligamento
interéseo (22%) y el ligamento peroneoastragalino posterior (43%).©)

La parte articular de la tibia que pertenece a la sindesmosis presenta una morfologia
triangular concava y de superficie rugosa, de base distal y con el vértice a 6-8 cm
de la articulacion tibiotalar. La superficie articular de la sindesmosis que ofrece el
peroné presenta una forma triangular convexa, con un tubérculo anterior
denominado Wagstaffe-Le Fort y un tubérculo posterior de menor importancia
(Figura 2). La sindesmosis tibiofibular presenta cierto grado de movimiento. Su
movimiento esta relacionado con la posicion del tobillo. Cuando se realiza una
flexion dorsal del tobillo, el peroné realiza un movimiento de ascenso y rotacion
interna, mientras que en flexion plantar, el peroné realizard un ligero descenso y
rotacion externa.®

3

Figura 2. Vision lateral de la tibia (izquierda) y vision medial del peroné (derecha) mostrando sus
superficies articulares. 1: superficie articular para la sindesmosis; 2: cartilago tibial para la
sindesmosis; 3: superficies articulares de los maléolos tibial y peroneal. (Reproducida con la
debida autorizaciéon de J, Vega J, Dalmau-Pastor M. Anatomia de la sindesmosis tibioperonea.
Monogr Actual la Soc Espafiola Med y Cirugia del Pie y Tobillo. 2019;11(1):3-9.)
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1.2 MUSCULOS Y TENDONES DE TOBILLO Y PIE
1.2.1 Compartimentos de la pierna

a. El compartimento anterior contiene los musculos: tibial anterior, extensor largo
del dedo gordo, extensor comun largo de los dedos y tercer peroneo, asi como la
arteria tibial anterior y el nervio peroneo profundo.

b. El compartimento posterior superficial contiene el conjunto de los musculos
gemelo-soleo y el plantar delgado.

c. El compartimento posterior profundo contiene el tibial posterior, el flexor comun
largo de los dedos y el flexor largo del dedo gordo. Las estructuras del
compartimento posterior pasan por detras del maléolo interno y entran al tanel
osteofibroso tarsiano. (Tabla 1).

En el tinel tarsiano se encuentran, de delante atras y de dentro afuera, el tendén
del tibial posterior, el tendén del flexor comun largo de los dedos, la arteria tibial
posterior, el nervio tibial y el tenddn del flexor largo del dedo gordo.

d. El compartimento lateral contiene los masculos peroneo lateral largo y peroneo
lateral corto, el nervio peroneo superficial y la arteria peronea. ©

TABLA 1: Compartimientos y musculos de la pierna

Compartimiento | Mdsculo Origen Insercion inervacién | Accién
Anterior Tibial Tibia, MIO Cuneiforme medial y | Peroneo FD, INV
anterior primer metatarsiano profundo
Anterior Extensor Peroné, MIO | Falange distal del | Peroneo FD del
lardo del dedo gordo profundo dedo
dedo gordo gordo
Anterior Extensor Tibia y | Falanges media y | Peroneo FD de los
comun peroné, MIO | distal de los dedos 2° | profundo dedos
largo de los al 5°
dedos
Anterior Tercer peroné Base del quinto | Peroneo FD, EV
peroneo metatarsiano profundo
Posterior Gemelos Condilos Calcaneo en el tendén | Tibial FP  del
superficial femorales de Aquiles tobillo,
interno y flexion de
externo la rodilla
Posterior Soéleo Tibia y | Calcéneo en el tenddn | Tibial FP
superficial peroné de Aquiles
Posterior Plantar Caraexterna | Calcaneo Tibial FP
superficial delgado del fémur
Posterior Tibial Tibia, MIO Escafoides y cara | Tibial FP, INV
profundo posterior plantar de los
metatarsianos 2° a 4°,
cuboides,
sustentaculo del
astragalo

16



Posterior Flexor largo | Peroné, MIO | Falange distal del | Tibial FP  del

profundo del dedo dedo gordo dedo
gordo gordo

Posterior Flexor Tibia Falanges distales de | Tibial FP de los

profundo comun los dedos 2° a 5° dedos 2°
largo de los a b°
dedos

Lateral Peroneo Tibia y | Cuneiforme medial y | Peroneo EV, FP
lateral largo | peroné base del quinto | superficial

metatarsiano

Lateral Peroneo Peroné Base del quinto | Peroneo EV, FP
lateral corto metatarsiano superficial

EV: eversion; FD: flexion dorsal; FP: flexion plantar; INV: inversién; MIO: membrana interésea

Modificada de Lieberman JR. AAOS Comprehensive Orthopaedic Review 2
Capitulo 132 Anatomia y biomecénica de tobillo y pie. American Academy of
Orthopaedic Surgeons.2014; 2(1), 1503-1510.

1.3 IRRIGACION DE TOBILLO Y PIE

El tobillo y el pie se abastecen por tres arterias principales:

Arteria tibial posterior: se divide en las ramas plantares medial y lateral por
debajo del sustentaculo.

Arteria peronea: sale del tronco tibioperoneo y forma la arteria perforante,
gue atraviesa la membrana interésea en el tercio distal de la pierna.

Arteria tibial anterior: sale de la poplitea debajo de la rodilla y baja por el
compartimento anterior de la pierna. Se anastomosa de modo variable con la
rama perforante de la arteria peronea para formar la arteria dorsal del pie. ©

1.4 INERVACION DE TOBILLO Y PIE

1. Nervio tibial: esta situado en el compartimento posterior de la pierna y da tres
ramas principales (Figura 3):

Nervio calcaneo medial: inerva la parte plantar interna del talon.

Nervio plantar medial: recoge la sensibilidad de la cara plantar interna del pie
y las caras plantares de los tres primeros dedos y la mitad interna del cuarto.
Aporta inervacion motora al flexor corto del dedo gordo, el abductor del dedo
gordo, el flexor comuan corto de los dedos y el primer lumbrical.

Nervio plantar lateral: recoge la sensibilidad de la cara plantar externa del pie
y de la cara externa del cuarto dedo y el quinto dedo. La inervacién motora
va a los demas musculos plantares no inervados por el nervio plantar medial.
La primera rama del nervio plantar lateral (rama de Baxter) cursa por delante
de la tuberosidad anterior interna del calcaneo entre el cuadrado plantar y el
flexor comun corto de los dedos, inervando terminalmente el abductor propio
del quinto dedo. El nervio de Baxter esta implicado en el dolor de talén, pero
no recoge sensibilidad cutanea.
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2. Nervio peroneo superficial: se divide en las ramas cutaneas medial y dorsal
intermedia del pie antes de alcanzar el tobillo.

3. Nervio peroneo profundo: discurre por el compartimento anterior, donde inerva el
tibial anterior, el extensor comun largo de los dedos, el extensor largo del dedo
gordo y el tenddn del tibial posterior entre los tendones del tibial anterior y el
extensor largo del dedo gordo. En el pie, inerva los masculos: extensor comun corto
de los dedos y extensor corto del dedo gordo y recoge la sensibilidad del primer
espacio intermetatarsiano dorsal.

4. Nervio sural: tiene un origen variable a partir de ramas confluentes de los nervios
tibial y peroneo comun. Recoge la sensibilidad de la cara dorsolateral del pie y de
las caras dorsales de los dedos cuarto y quinto.

5. Nervio safeno: es la rama terminal del nervio femoral y recoge la sensibilidad de
la parte interna del pie. ©

A Postenor Arverior 8 Dorso Panta

FIGURA 3. llustraciones que representan los nervios de la pierna y del pie. A, Vistas posterior y
anterior en las que se representa la inervacion cutdnea de la pierna y del tobillo. 1: nervio cutadneo
sural lateral; 2: nervio peroneo superficial; 3: nervio safeno; 4: nervio femorocutaneo; 5: nervio sural.
B, Vistas posterior y anterior en las que se representa la inervacién cutanea del dorso y la planta del
pie. 1: nervio peroneo cutaneo; 2: nervio safeno; 3: nervio peroneo superficial; 4: nervio peroneo
profundo; 5: nervio sural; 6: nervio plantar medial; 7: nervio plantar lateral; 8: nervio calcaneo medial;
9: nervio calcaneo lateral. (Reproducida con la debida autorizacién de Lieberman JR. AAOS
Comprehensive Orthopaedic Review 2 Capitulo 132 Anatomia y biomecéanica de tobillo y pie.
American Academy of Orthopaedic Surgeons.2014; 2(1), 1503-1510.)

1.5 BIOMECANICA DE TOBILLO Y PIE.
A. Tobillo y sindesmosis
1. La articulacion del tobillo estd compuesta por la tibia, el peroné y el astragalo.

e Su movilidad principal es la flexion dorsal y plantar.
e Con el pie fijo, la flexion dorsal se acomparfa de rotacion interna de la tibia;

con la flexiéon plantar, hay rotacidn externa.
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2. El eje bimaleolar esta situado oblicuamente a 82° (+ 4°) en el plano coronal y
define la movilidad principal del tobillo.

e EIl astragalo es mas ancho por delante que por detras; la superficie de
contacto de la cupula del astradgalo aumenta y se desplaza hacia delante con
la flexion dorsal.

e Enlaflexion dorsal también aumenta la transmision de cargas a los maléolos.

e El peroné transmite aproximadamente el 10%-15% de la carga axial.

3. La sindesmosis tibioperonea permite la rotacion y el desplazamiento proximal y
distal del peroné con la tibia, pero apenas movimiento en los planos sagital o
coronal. ®

B. Retropié: Articulaciones subastragalina y transversa del tarso (Chopart).

1. Estas articulaciones actian mediante una serie de mecanismos acoplados para
crear inversion y eversion del retropié y bloquear y desbloquear el mediopié.

2. La articulacién transversa del tarso estd formada por las articulaciones
astragaloescafoidea y calcaneocuboidea.

3. La inversion de la articulacion subastragalina bloquea la articulacion transversa
del tarso; la eversion la desbloquea

4. Las articulaciones son paralelas durante el apoyo del talén, cuando el calcaneo
esta en eversion, permitiendo la flexibilidad del mediopié para absorber el golpe al
cargar el peso del cuerpo sobre el pie.

5. Los ejes de la articulacion estan desviados cuando la articulacién subastragalina
se mueve hacia la inversion (p. ej., durante la impulsién), haciendo que el pie no sea
flexible y tenga un brazo de palanca impulsor rigido. A continuacion, se muestran
las relaciones de los tendones en el punto en que atraviesan las articulaciones del
tobillo y subastragalina (Figura 4). ©
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FIGURA 4. llustracién que representa las relaciones de los tendones que atraviesan la articulacion
del tobillo con los ejes de las articulaciones subastragalina y tibioastragalina. Los tendones anteriores
al eje del tobillo producen el movimiento de flexién dorsal, mientras que los tendones posteriores al
eje del tobillo producen el movimiento de flexion plantar. Los tendones mediales al eje subastragalino
causan inversion; los tendones laterales al eje subastragalino causan eversién. ECLD: extensor
comun largo de los dedos; ELDG: extensor largo del dedo gordo; FCLD: flexor comudn largo de los
dedos; FLDG: flexor largo del dedo gordo; PLC: peroneo lateral corto; PLL: peroneo lateral largo; TA:
tenddn de Aquiles; TANt: tibial anterior; TP: tercer peroneo; TPos: tibial posterior. (Reproducida con
la debida autorizacion de Sarrafian SK: Anatomy of the Foot and Ankle, Descriptive, Topographic,
Functional, ed 2. Philadelphia, PA, Lippincott Williams & Wilkins, 1993, p 551.)

2. FRACTURA DE TOBILLO
2.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

Es un término usado para describir la pérdida de continuidad 6sea de la tibia distal
y/o el peroné distal, con o sin lesién articular-ligamentaria. Las fracturas de tobillo
son las mas comunes en las salas de urgencias, siendo esta patologia la mas
frecuente en interconsultas. Esta asociada al 75 al 85% de las fracturas de tibia
junto con el peroné. Alrededor del 2% son fracturas expuestas. Se refiere que el
70% son unilateral predominantemente del maléolo lateral y 7% trimaleolares.®

Se informa que la incidencia anual de fracturas de tobillo es de alrededor de 150 de
cada 100 000 personas. En 1970, se informé que la incidencia era de 57 de cada
100 000 personas, siendo de 18,7/10.000 en 1987 y se espera que aumente a
aproximadamente 270 de cada 100 000 en 2030. Durante el periodo 2012-2016 en
EE. UU. hubo un total estimado de 673.214 fracturas de tobillo, lo que arroj6é una
incidencia estimada de fracturas de tobillo de 4,22/10.000 personas.9

Las fracturas de tobillo tienen una distribucion etaria bimodal, con un pico en
hombres jovenes siendo la mayoria entre 10 y los 19 afos (tasa de incidencia de
7,56/10.000 personas) y un pico en mujeres mayores alrededor de los 60 afios. La

20



edad media £ DE(desviacidon estandar) en los pacientes con fractura de tobillo fue
de 37 + 22,86 afos. 11

Por sexo, el 44% de las fracturas de tobillo se produjeron en hombres (tasa de
incidencia de 3,81/10.000 personas), mientras que el 56% se produjeron en mujeres
(tasa de incidencia de 4,63/10.000 personas) y con el envejecimiento, la incidencia
aumenta mas en mujeres (0,3 % por afio) que en hombres (0,1 % por afo). Los
datos de raza estaban disponibles para el 71 % de los sujetos, y la tasa de incidencia
de fracturas de tobillo fue de 2,85/10 000 personas en los blancos, 3,01/10 000
personas en los negros y 4,08/10 000 afios-persona en las demas razas. (1110

Las fracturas de tobillo se asocian con una morbilidad sustancial, incluida la artritis
postraumatica. Ademas, cuando se requiere una intervencion quirargica, los
resultados adversos para la fijacion de las fracturas de tobillo incluyen infeccién,
fracaso de la fijacion, amputacion y, potencialmente, la muerte. De manera
alarmante, se ha observado que los costos de hospitalizacién en EE. UU. asociados
con fracturas de tobillo superan los $ 62,000 segun el caso. %

2.2 MECANISMO DE LESION

El mecanismo lesional mas comun resulté de caidas (35,68%), seguido de deportes
(35,26%), ejercicio (19,29%), saltos (5,38%), traumatismos (4,06%) y otros (0,33%).
El traumatismo de baja energia es la principal causa de este tipo de fractura en la
poblacion de edad avanzada. D10

El principal mecanismo de fractura es la aplicacion de fuerzas de rotacion externa
al pie en posicién de pronacion y/o supinacién y la lesién de la sindesmosis, se
asocia a mecanismos del tipo de rotacion con supinacién externa; pronacion-
abduccion o pronacion con rotaciéon externa.®

Esto se puede reconocer con la clasificacion de Lauge-Hansen dividiéndose en 4
tipos con movimientos complejos (Figura 5).(12)

2.3 CLASIFICACION DE FRACTURAS DE TOBILLO

Existen mdultiples clasificaciones para este tipo de fractura, siendo de las mas
utilizada la de Weber realizada desde 1972, y que actualmente continua vigente y
se usa principalmente para determinar el tratamiento (Figura 6). 12

2.3.1 Clasificacion de Danis-Weber

Las fracturas de tipo A afectan al maléolo lateral distal a la sindesmosis
tibioperonea. Por lo general, son estables y se manejan de manera conservadora.
Las fracturas de tipo B ocurren a nivel de la sindesmosis y tienen una estabilidad
variable. Se pueden tratar tanto de forma conservadora como quirdrgica. Las
fracturas de tipo C ocurren proximales a la sindesmosis, que a menudo se rompe y
son inestables. En estos casos, suele ser una fractura concurrente del maléolo
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medial o lesion del ligamento deltoideo. Las fracturas tipo C son probable que
requiera reduccién abierta y fijacion interna (RAFI).(13)

(a) u (b) L_I {c) L_l

|

FIGURA 5: Clasificacion Lauge-Hansen. Se basa en mecanismo de lesion, dividiéndose en 4 tipos
con movimiento complejo. (Reproducida con la debida autorizacion de Hanlon D.P.; Leg, Ankle, and
Foot Injuries. Emerg Med Clin N Am 28 (2010) 885-905)
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FIGURA 6: Clasificacion de Danis-Weber. Pie derecho en una vista posterior: a) Tipo A; b) Tipo B;
¢) Tipo C, con disrupcion de la sindesmosis. (Reproducida con la debida autorizacion de Kyriacou
H, Mostafa AMHAM, Davies BM, Khan WS. Principles and guidelines in the management of ankle
fractures in adults. J Perioper Pract. 2021;31(11):427-34.)
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2.3.2 Sistema AO

La fundacion AO [Arbeitsgemeinschaft flr Osteosynthesefragen) (Asociacion para
el estudio de la fijacion interna u Osteosintesis)]; es un sistema descriptivo, se divide
con relacion al trazo de fractura si es o no articular, conminucion, angulacion e
impactacion; pudiendo ser: simple, en cufia y complejas o también llamadas de tipo
A, B y C respectivamente. El tipo B corresponde a fracturas del pilébn posterior
tibial.(2)

Utiliza el sistema alfanumérico que permite identificar con precisiéon cualquier
fractura y es comprendida en cualquier idioma. También ayuda a establecer la

gravedad de la fractura, orientar el tratamiento y evaluar los resultados (Figura 7).
(12)

FIGURA 7: Sistema de clasificacion de fractura de tobillo AO. (Reproducida con la debida
autorizacién de Mdueller M.D., Allgdwear M., et. al. Manual of internal fixation techniques
recommended by the AO group. 62. Ed. Berlin, Springer, - Verlag. 2004)

2.4 HISTORIA CLINICA Y EVALUACION

En la historia clinica, es importante determinar el momento de la lesién, el
mecanismo, la gravedad (fuerza y velocidad involucradas) y si el paciente pudo
soportar peso inmediatamente después. También es necesario establecer la
presencia y el inicio de la inflamacion del tobillo, ya que la inflamacion de inicio
agudo puede sugerir sangrado. @)

El examen clinico debe incluir la inspeccion de deformidades, hematomas,
derrames y heridas abiertas. Se puede mencionar como signos clasicos de las
fracturas la incapacidad funcional, deformidad, dolor, movilidad anormal, aumento
de volumen, equimosis y crepitacion ésea. 13 )
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La palpacion se realiza en una secuencia metddica en el tobillo lateral y medial, asi
como en el peroné proximal (para una posible lesibn de Maisonneuve). La
sensibilidad sugiere una fractura subyacente mas que un esguince. También se
debe realizar una evaluacion neurovascular del pie en comparacion con la
extremidad contralateral y documentar los resultados. Esto incluye sensacion sobre
las superficies dorsal y plantar del pie, pulsos distales y llenado capilar en todos los
dedos. 3

2.5 MANEJO INICIAL

Las ultimas guias NICE enfatizan la importancia de evaluar periédicamente el dolor
en los pacientes con fractura de tobillo, mediante una escala adecuada para la edad,
la etapa de desarrollo y la funcion cognitiva del paciente. Se debe ofrecer
paracetamol oral para el dolor leve, paracetamol oral y codeina para el dolor
moderado y paracetamol intravenoso (IV) con morfina IV ajustada al efecto para el
dolor intenso. Los opioides intravenosos deben usarse con precaucién en pacientes

de edad avanzada y deben evitarse los farmacos antiinflamatorios no esteroideos.
(13)

Los tobillos clinicamente deformados requieren reduccion y ferulizacién urgentes.
La reduccién minimiza el riesgo de necrosis de la piel y reduce el dolor y la
inflamacion. Después de la reduccion, se debe volver a evaluar y documentar el
estado neurovascular. Cualquier fractura debe estabilizarse con una férula o un
yeso bien ajustado, con la extremidad elevada y una radiografia posterior a la
reduccion dispuesta para confirmar la alineacién adecuada. 3

Para la evaluacion del tobillo se cuenta con radiografia, ultrasonido, tomografia
computada (TC) y resonancia magnética (RM).

2.6 ESTUDIOS DE IMAGEN
2.6.1 Radiografia

Las radiografias son el primer paso para la evaluacion de esta articulacion, A
menudo puede ser dificil distinguir clinicamente entre lesiones de tobillo 6seas y
ligamentosas llevando a radiografias innecesarias. Como resultado, se crearon las
reglas de tobillo de Ottawa para guiar qué pacientes necesitaban ser examinados,
estableciendo que solo se requiere una radiografia si hay dolor maleolar y
cualquiera de los siguientes: incapacidad para soportar peso de inmediato y en el
departamento de emergencias durante cuatro pasos; sensibilidad 6sea de la
tibia/peroné posterior o sensibilidad 6sea en las puntas del maléolo medial/lateral.(®)

La literatura sugiere que las reglas de tobillo de Ottawa tienen una sensibilidad de
casi el 100%, con una especificidad del 39,8% y han reducido las radiografias
innecesarias en un 30-40%, asi como en poblacion infantil donde demostré una
sensibilidad combinada del 98,5% y una disminucion en el uso de la radiografia del
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24,8%. Ha sido validada de forma independiente tanto en poblaciones adultas como
pediatricas y en diversos entornos clinicos en todo el mundo.®*

Se sugiere seguir estas directrices para solicitar radiografias:

1. Realizar toma de radiografias en anteroposterior, lateral y proyeccién de
mortaja (15-20 de rotacién interna).

2. En caso de apertura de la sindesmosis sin lesién 0sea, solicitar proyeccion
anteroposterior de la pierna completa

3. Proyecciones de Stress en caso de fractura de peroné aislada y mortaja del
tobillo intacta

4. Realizar mediciones radioldgicas y clasificacion de la fractura.(?

Se debe seguir un procedimiento estandarizado para la lectura y el informe de las
imagenes del tobillo (Figura 8). En la siguiente figura se marcan los puntos mas
importantes a evaluar tanto en la vista anterior como en la vista lateral.(®

Figura 8: Elementos que se requieren para la evaluacion de las radiografias anteroposterior y lateral
del tobillo. 1.- Comprobar la distancia tibiotalar y la distancia peroné astragalina. 2.-Inspeccion
alrededor del peroné, tibia, astragalo y calcaneo 3.-Inspeccion alrededor del peroné (color amarillo).
4.- Inspeccién alrededor de la tibia (color rosa). 5.- Inspeccion alrededor del astragalo (color
purpura). 6.- Revisar la congruencia de las articulaciones tibiotalar y fibulotalar(color negro). 7.-
Revisar la congruencia de la articulacion tibioastragalina. 8.-Verificar la linea cyma (linea conjunta
de Chopart) (color naranja). (Reproducida con la debida autorizacién de Goost H, Wimmer MD, Barg
A, Kabir K, Valderrabano V, Burger C. Frakturen des oberen Sprunggelenkes: Diagnostik und
Therapieoptionen. Dtsch Arztebl Int. 2014;111(21):377-88).

2.6.2 Otros estudios

La tomografia computarizada (TC) es util para la evaluacién de fracturas complejas
de tobillo, especialmente aquellas que involucran el maléolo posterior y/o fracturas
maleolares conminutas, de compresion o con trazo intraarticular. 13
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La resonancia magnética (RM) es util para evaluar los tejidos blandos y la médula
Osea en la busqueda de fracturas ocultas que no son visibles en la radiografia ni en
la TC, en duda diagnéstica o en pacientes con politrauma. El ultrasonido es un
estudio complementario rdpido y dindmico; sin embargo, es altamente operador
dependiente y se necesita de transductores de alta resolucion. Realizar angiografia
o Angiotac en caso de sospecha de lesion arteriovenosa o politrauma. ®

2.7 TRATAMIENTO

Cuando se ha diagnosticado una fractura de tobillo, la eleccion de un tratamiento
adecuado depende no solo del tipo de fractura y las lesiones asociadas, sino
también de las otras condiciones médicas del paciente, y cualquier tratamiento solo
puede proporcionarse con el paciente informado. (13

2.7.1 Manejo conservador

En principio, cualquier fractura estable con fragmentos no desplazados o solo
ligeramente desplazados puede tratarse de forma conservadora. Las fracturas de
tipo A no necesitan inmovilizarse con un yeso, sino que pueden tratarse como
roturas de ligamentos externos en una ortesis de tobillo estabilizadora para una
funcion temprana con soporte de peso completo adaptado al dolor. 3

Todas las fracturas que no sean del tipo A deben ser tratadas con el llamado
andador o zapata de vacio. Durante un periodo de seis semanas, el paciente debe
movilizarse en un andador para soportar todo el peso adaptado al dolor. La oOrtesis
permanece puesta durante la noche. Si el paciente no puede soportar todo su peso
sobre el tobillo por el tipo de fractura o por el dolor, se debe considerar la
administracion de un farmaco antitrombético durante este periodo. @

Dependiendo de los hallazgos generales, puede ser completamente razonable
tratar una fractura de forma conservadora y aceptar la curacién en una posicion
imperfecta en un paciente anciano o multimorbido, si se considera que el riesgo de
la cirugia es alto. También en tales casos, la articulacion generalmente se inmoviliza
con un andador o una zapata de vacio.®®

2.7.2 Manejo quirurgico

Las mejoras en los materiales y técnicas de tratamientos favorecen el manejo,
disminuyen las complicaciones y el tiempo de recuperacion en la funciéon. El
tratamiento quirargico toma principalmente la forma de RAFI usando placas y
tornillos para reducir y estabilizar la mortaja (Figura 9). Las fracturas de maléolo
lateral se fijan mas comunmente usando un tornillo de retraso interfragmentario y
una placa de neutralizacion. Sin embargo, si el patron de fractura permite mas de
un tornillo de retraso, una placa de neutralizacion no es obligatoria. Las fracturas de
peroné conminutas o de alta energia con requieren una fijacion mas fuerte con las
placas de bloqueo o reconstruccion. Alternativamente, las fracturas de peroné
distales inestables pueden tratarse mediante fijacion intramedular. @)
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a) d)

FIGURA 9: Reduccidn abierta y fijacion interna. Vista de mortaja de una fractura de tobillo maleolar
medial y lateral inestable antes de la cirugia (a) y después de RAFI (b). (Reproducida con la debida
autorizacion de Kyriacou H, Mostafa AMHAM, Davies BM, Khan WS. Principles and guidelines in the
management of ankle fractures in adults. J Perioper Pract. 2021;31(11):427-34).

Las fracturas de maléolo medial, en comparacion, se fijan cominmente usando
tornillos de retraso o un cable de banda de tension si el fragmento de fractura es
pequefio. Para fracturas conminutas, se recomiendan tornillos de menor tamaiio.
Otro método utilizado para tratar fracturas maleolares mediales verticales implica
especificamente la aplicacion de una placa de contrafuerte o tornillos de retraso en
combinacién con una placa. 3

Tradicionalmente, las fracturas de maléolo posterior se han estabilizado utilizando
la fijacidn de tornillos anteroposterior. La estabilizacion de fracturas laterales o
mediales inherentemente mejora la estabilidad del fragmento posterior en estos
pacientes. Mas recientemente, ha habido una tendencia hacia la fijacion de fracturas
de maléolo posteriores utilizando enfoques postero-laterales y postero-mediales
que permiten una fijacion mas biomecanica del maléolo posterior. 13

Si se identifica inestabilidad en la sindesmosis, se requiere una estabilizacion, ya
sea con fijacién del tornillo, con la variacién en el nimero de tornillos utilizados y las
cortezas cruzadas, asi como el uso del sistema TighTropevR. Este sistema ofrece
una alternativa a la fijacion de tornillo convencional que no requiere eliminacion y
permite un movimiento en la sindesmosis. Sin embargo, no hay evidencia clara de
que un método sea superior a otro.3

2.8 COMPLICACIONES

Las posibles complicaciones del tratamiento conservador incluyen el
desplazamiento de fragmentos y el ensanchamiento de la bifurcacién del tobillo
durante el curso posterior. Por lo tanto, se recomienda obtener radiografias de
seguimiento 4, 7, 11 y 30 dias después del trauma causal.®®
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Después de la cirugia, se realiza un seguimiento de los pacientes dentro de las seis
semanas para evaluar la estabilidad y la alineacion del tobillo y controlar cualquier
complicacion quirdrgica. Es especialmente importante estar atento a las
complicaciones posoperatorias entre los ancianos debido a la alta incidencia de
comorbilidades y la mala calidad ésea. 13

Las complicaciones pueden incluir trombosis venosa profunda y embolia pulmonar
secundaria a inmovilizacion y yeso posoperatorios. Por lo tanto, se debe iniciar la
tromboprofilaxis de acuerdo con las guias locales y se debe considerar la
movilizacion temprana cuando corresponda. En la siguiente tabla se enumeran las
complicaciones mas comunes tanto en manejo conservador como en manejo

quirtrgico (Tabla 2). 13)15)

TABLA 2: Complicaciones de las fracturas de tobillo
Tratamiento Tiempo Diagnostico Posible manejo
CONSERVADOR | Corto Sindrome compartimental Fasciotomia
plazo Dislocacion Osteosintesis
Ulcera por presion interna Osteosintesis, artrodesis,
cobertura por cirugia plastica
Sindrome doloroso regional | Terapia de dolor, bloqueo de
complejo plexo
Largo Dolor Artrodesis, protesis de tobillo
plazo Rango limitado de movilidad Artrodesis, prétesis de tobillo
QUIRURGICO Corto Sindrome compartimental Fasciotomia
plazo Hematoma en herida Revision de herida
Retraso en la cicatrizacion de | Revision de herida
la herida/infeccion
Dislocacion Reintervencion
Tornillo(s) mal colocado Reintervencion
Reduccion inadecuada Reintervencion
Sindrome doloroso regional | Terapia de dolor, bloqueo de
complejo plexo
Largo No unién Reseccibn e injerto 6seo
plazo Malposicion Osteotomia correctiva,
artrodesis, protesis de tobillo
Sindrome de pinzamiento Artroscopia
Rango limitado de movilidad Artrodesis, protesis de tobillo
Artrosis Artrodesis, protesis de tobillo

Modificada de Goost H, Wimmer MD, Barg A, Kabir K, Valderrabano V, Burger C. Frakturen des
oberen Sprunggelenkes: Diagnostik und Therapieoptionen. Dtsch Arztebl Int. 2014;111(21):377-88.

3. MANEJO REHABILITATORIO

La intervencion rehabilitadora se puede englobar en dos grandes fases; el manejo
de dolor y edema; y la reeducacion de la marcha. La rehabilitacion puede iniciar tan
pronto como haya terminado el periodo de inmovilizacion. 3

La hidroterapia puede ser de mucha utilidad para mejorar el arco de movilidad,
disminuir el dolor mejorando asi la funcionalidad de la marcha. La hidroterapia
puede emplearse mediante el tanque terapéutico, tina de remolino, de Hubbard y
tina horizontal, y est4 contraindicada en:
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¢ Insuficiencia coronaria, cardiaca e hipertension arterial mal controlada
e Procesos infecciosos agudos

e Descompensacion metabdlica

¢ Insuficiencia circulatoria de retorno y varices de miembros inferiores

e Procesos reumaticos inflamatorios en fase aguda o subaguda. (13

Los bafios de contraste provocan estimulaciéon de la circulacion local en la
extremidad tratada y, en menor grado, el incremento de la circulacién en la
extremidad contralateral no tratada. El efecto terapéutico de los bafios de contraste
se logra alternando la inmersidén del pie y tobillo en agua fria y caliente. La
temperatura ideal para el agua caliente es de 38-44°C y de la fria de 10-20°C. Se
debe iniciar con agua caliente y terminar con la misma, hasta completar un total de
20 min, en los que la zona afecta, debe permanecer en el agua caliente por 3 a 4
min y en el agua fria por 1 min (existen diferencias en cuanto a esta duracion, pero
se recomiendan en proporcién a 3/1 a 4/1).©)

En el tratamiento conservador, el tobillo se inmoviliza en una 6rtesis de pierna. Esto
permite una carga de peso completa adaptada al dolor en casi todos los pacientes.
Los pacientes que tienen fracturas combinadas con lesiones de ligamentos
necesitan especialmente fisioterapia propioceptiva para protegerlos del riesgo de
inestabilidad crénica del tobillo. Normalmente, no se aplica un andador después de
la operacion, por lo que el movimiento activo y pasivo del tobillo es posible en todo
momento. (15

La mayoria de los pacientes necesitan un tratamiento funcional postoperatorio
precoz con orientacion fisioterapéutica para mejorar la funcién articular y la
propiocepcién y favorecer la regresion de la inflamacion (drenaje linfatico). El uso
de dispositivos de inmovilizacion removible que permite algun grado de
desplazamiento del tobillo se utiliza para reducir el dolor y aumentar el arco de
movimiento de este y de los dedos del pie.(15)©)

Los pacientes jovenes y moviles con buena movilidad del tobillo y sin ninguna lesion
de ligamentos pueden necesitar instruccion en soporte de peso incremental o un
programa de "escuela de caminata”, usando ejercicios de cadena cerrada y abierta.
Los ejercicios de fortalecimiento de los dorsiflexores y plantiflexores, mejoran el
equilibrio durante la marcha y la funcionalidad de esta. Durante la reeducacion de
la marcha se debe hacer énfasis en las subfases de la misma. (6)

3.1 DIRECTRICES ACTUALES DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO

Las intervenciones tempranas se pueden clasificar en términos generales como
levantamiento de peso temprano, ejercicios tempranos o una combinacion de
ambos. 16

La evidencia mas reciente sugiere que la movilizacion temprana en los pacientes
posoperados de RAFI puede acelerar la recuperacién. Varios ensayos controlados
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aleatorios multicéntricos han estudiado este tema. De hecho, las guias actuales
recomiendan que los pacientes carguen el peso que toleren en una férula/yeso
después de la cirugia, excepto cuando la estabilidad de la fijacion sea incierta o
existan comorbilidades como la neuropatia periférica. NICE también recomienda el
soporte de peso inmediato y sin restricciones segun lo toleren los pacientes con
fracturas estables.1?®

El soporte de peso permisivo es un soporte de peso temprano guiado por
experiencias subjetivas (p. ej., dolor, tolerancia al soporte de peso) de pacientes y
terapeutas y parametros objetivos (p. €j., temperatura de la extremidad, edema). El
soporte de peso temprano estimula al paciente a ser activo en la vida diaria. El
ejercicio y la carga temprana de peso aceleran el regreso a las actividades
diarias.(0)

Mientras el paciente aln esta en el hospital, tan pronto como el estado de la herida
permita la carga, se inicia la carga parcial de hasta 10-20 kg. Después de seis
semanas de soporte de peso parcial, una radiografia de seguimiento y la extraccién
de los tornillos de posicionamiento (si estan indicados), el soporte de peso se
incrementa gradualmente en pasos de 10 kg por semana.®>

Kalmet et al. ®® publicaron un protocolo de estudio de cohorte comparativo
multicéntrico prospectivo de soporte de peso permisivo en pacientes traumatizados
con fracturas de las extremidades inferiores tratados quirdrgicamente con buenos
resultados.

Por regla general, la carga completa y la plena participacion en deportes laborales
y recreativos son posibles 12 a 16 semanas después de la lesidn, o antes en atletas
de alto rendimiento. El nivel de evidencia para un tratamiento postoperatorio 6ptimo
todavia es bajo en la actualidad. @

Si bien NICE recomienda mas investigacion sobre el levantamiento de peso
temprano, el impacto del ejercicio temprano sigue siendo un régimen importante y
poco investigado. (16)

Uno de estos programas con esta directriz es el que se explica en la intervencion
EMADE, siendo un programa progresivo de ejercicios domiciliarios que incluye
ejercicios de rango de movimiento (ROM) y de fortalecimiento, y es realizado por el
participante hasta seis veces al dia. Comienza con intensidad ligera y bajas
repeticiones diarias, y a medida que avanzan las semanas, se vuelve
progresivamente mas intensivo y repetitivo. Por ejemplo, los ejercicios comienzan
sin resistencia, y son seguidos por ejercicios de resistencia con banda; mientras que
las repeticiones diarias comienzan dos veces al dia y se acumulan a seis veces al
dia. (16)
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3.2 DESAFIOS EN LA REHABILITACION DE PACIENTES CON FRACTURA DE
TOBILLO

Después de una fractura de tobillo, los pacientes a menudo experimentan dolor,
rigidez, debilidad e hinchazon en el tobillo, limitaciones durante las actividades
diarias, capacidad reducida para participar en actividades recreativas y
preocupaciones laborales. @7

Por si fuera poco, se debe mantener el interés de los pacientes en realizar tareas
de entrenamiento repetitivas. La motivacion, la accesibilidad y el costo contribuyen
al desgaste/disminucion de la cantidad de tiempo dedicado a la terapia después de
una lesion/enfermedad, y los datos actuales sugieren que la dosis de la terapia, en
términos del nimero de repeticiones de un ejercicio, ya es mucho menos que 6ptimo
para la recuperacion. 17)

Se ha demostrado que el disfrute en la rehabilitacion aumenta la adherencia a la
programacion de rehabilitacion. La falta de motivacion o la falta de disfrute pueden
conducir a la interrupcién de la terapia. Por lo tanto, es bastante comun que las
personas no cumplan con completar su programa de rehabilitacion asignado que
luego puede evitar que una persona alcance su potencial completo después de la
lesion.8)

En los estudios de andlisis de costos de la fractura de tobillo, se informé que los
principales determinantes de costos fueron la atencion hospitalaria, la
rehabilitacion/cuidados de enfermeria y la fisioterapia. Los costos de rehabilitacion
varian mucho entre paises, pero generalmente se consideran intervenciones
costosas. Por lo tanto, las mejoras en la calidad y cantidad de los tratamientos de
rehabilitacion son necesarias. °)

Muchos paises estan investigando como reducir el costo de los servicios de
rehabilitacion, ya sea la atencidén habitual, el asesoramiento, el autocuidado, el
ejercicio supervisado u otros.9

En este sentido, se ha sugerido que la combinacién del protocolo de rehabilitacion
con el uso de nuevas tecnologias (incluidas la robdtica, las interfaces cerebro-
computadora, los estimuladores cerebrales no invasivos, las neuroprotesis, el
dispositivo portatil para el analisis del movimiento y las tabletas) da como resultado
una solucion 6ptima para la rehabilitacion de las funciones cognitivas y motoras. 9

Como ejemplo, Palma y colaboradores investigaron los efectos de las
intervenciones de realidad virtual en pacientes que sufrieron un accidente
cerebrovascular usando los clasificadores de la Clasificacion Internacional de
Funcionamiento (CIF). La evidencia reportada mostré efectos positivos de la
realidad virtual (RV) para las funciones corporales y las estructuras corporales y, en
particular, la fuerza muscular, el movimiento, el dolor, la funcion sensorial, mientras
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que los resultados no fueron concluyentes en los dominios Actividad vy
Participacion.0

4. REHABILITACION CON USO DE VIDEOJUEGOS

En los Ultimos afios, las tecnologias de videojuegos activos han comenzado a
usarse como herramienta de tratamiento en rehabilitacion dado su bajo costo,
disponibilidad comercial, alto portabilidad, amplia variedad de juegos que se
adaptan a una variedad de poblaciones, naturaleza lista para usar para ofrecer un
aprendizaje activo atractivo, alta replicabilidad, orientado a tareas vy
estandarizado.®V

Los sistemas de juego disponibles comercialmente (CAGS) pueden detectar
cambios sutiles en el equilibrio, la coordinacion, la fuerza y el ROM de una
articulacion durante las actividades funcionales, que pueden servir como una
herramienta relativamente econdmica y facil de usar para evaluar las mediciones
funcionales objetivas de los pacientes.(@?

Los CAGS descritos con mayor frecuencia en el entorno de rehabilitacion son
PlayStation Move®, Nintendo Wii® con Balance Board (WBB) (Nintendo, Kyoto,
Japon) y Microsoft Xbox con Kinect® (Microsoft, Redmond, Washington, EE. UU.).
Utilizan varias tecnologias diferentes que incluyen acelerometros integrados,
deteccion de infrarrojos y seguimiento de movimiento. Los usuarios pueden acceder
a una serie de aplicaciones de software para el entrenamiento del equilibrio y el
movimiento. El CAGS también se puede utilizar para evaluar el control postural y la
calidad general del movimiento mientras se realizan diversas tareas. Estos
dispositivos tienen la ventaja de no tener marcadores y son portétiles, y se pueden
usar en la consulta externa, la sala de rehabilitacion y en el hogar. CAGS puede
usar protocolos de entrenamiento terapéutico que rastrean el progreso de un
paciente, informando sobre medidas funcionales objetivas durante las etapas de
rehabilitacion.??

La introduccién de controladores de movimiento ha aumentado el tipo y la gama de
movimientos posibles en el control de un videojuego. La mayor interactividad de los
controladores de movimiento requiere un movimiento complejo y coordinado dentro
de una extremidad, entre dos extremidades o incluso utilizando el movimiento de
todo el cuerpo.?

La retroalimentacion multisensorial de los videojuegos activos proporcionados a los
pacientes puede potenciar los procesos de plasticidad dependientes del uso en la
corteza sensoriomotora, promoviendo la recuperacion funcional. Aumentar el rango,
la velocidad y la cantidad de movimiento de un jugador claramente tiene el potencial
de ayudar a rehabilitar las deficiencias motoras. Sin embargo, un beneficio
secundario es el aumento de la actividad aerdbica que acompafia al control basado
en el movimiento. Esto trae a colacion una distincion importante entre el aprendizaje,
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gue se refiere a adaptaciones neurofisiologicas duraderas, y el entrenamiento, que
se refiere a adaptaciones musculoesqueléticas o cardiovasculares.)

Los videojuegos son una alternativa prometedora para el entrenamiento combinado
motor-cognitivo. Los videojuegos son nuevos programas de rehabilitacion que se
dirigen a diversos recursos cognitivos y motores; incluida la inhibicion de estimulos
irrelevantes, la toma de decisiones, la atencidén, la fuerza y el equilibrio,
proporcionando asi un mayor valor para la prevencion de caidas.®?

Al integrar el disefio de juegos con los principios de la neurociencia y la psicologia,
las propiedades motivacionales y atractivas de los juegos pueden usarse para
ayudar a los pacientes a lograr una mayor dosis de movimientos recomendados por
las teorias neurolégicas de rehabilitacion, aumentar la motivacion y el disfrute de los
pacientes que a menudo se enfrentan a una terapia dolorosa o0 monétona y mejorar
la adherencia a un programa de rehabilitacion.?

Por lo tanto, los profesionales de la salud han comenzado a introducir sistemas y
software de videojuegos en el entorno de rehabilitacién y es un area de investigacion
en rapida expansion con una serie de posibles beneficios terapéuticos para diversas
poblaciones.(1®)

Esta integracion podria venir en forma de terapias basadas en juegos bajo la
supervision de un fisioterapeuta y/o como un suplemento de juego mas similar a un
programa de ejercicios en el hogar. En cualquier caso, los juegos deben
considerarse una herramienta terapéutica (potencialmente una herramienta
poderosa) que terapeutas calificados pueden integrar inteligentemente en la
rehabilitacion.®?)

Los videojuegos activos pueden ofrecer un entorno enriquecido Util para sujetos con
trastornos neuropsicolégicos, como déficit atencional o alerta deteriorada. El
ejercicio en videojuego se ha estudiado recientemente como una estrategia efectiva
para mejorar el rendimiento de la doble tarea en personas con discapacidades
neurolégicas.V

Sobre la base de los resultados de una revision sistematica, Bonnechére et al. ?4
indicaron que los videojuegos activos, incluido Xbox Kinect® y Nintendo Wii®,
tenian efectos positivos sobre la rehabilitacion fisica. En pacientes con paralisis
cerebral ha logrado una mejora en su capacidad para realizar tareas y actividades
de la vida diaria y el equilibrio funcional. Otros estudios han informado efectos
significativos sobre el equilibrio postural, las actividades de la vida diaria y la medida
de la funcién motora gruesa. ?4

Ademas, los juegos de rehabilitacion basados en computadora que usan el Kinect
son seguros y factibles para las personas y ayudan a retener y mejorar las funciones
motoras en pacientes con discapacidad fisica como el accidente cerebrovascular y
la enfermedad de Parkinson. 21

33



De igual forma, los pacientes definieron la experiencia del juego como los elementos
divertidos, desafiantes, automotivadores y criticos para el aprendizaje motor exitoso
en pacientes con esclerosis multiple por ejemplo.?V

De igual forma, se ha establecido una buena aplicacion de la terapia con videojuego
en el manejo de patologias musculoesqueléticas, siendo investigado por Arrebola
et. al. donde incluy6 a 12 nifios tratados con videojuegos combinados vy fisioterapia
convencional después de una fractura de miembro superior. Los nifios completaron
60 minutos de terapia combinada (20 minutos de terapia de juego y 40 minutos de
fisioterapia) dos veces por semana. Los nifios experimentaron un aumento
significativo del ROM de extension y flexion del codo, de flexién de la mufieca y una
reduccion del dolor durante el esfuerzo después de un promedio de 6 semanas de
tratamiento combinado.

En otro estudio longitudinal prospectivo llevado a cabo por Sato et. al. donde se
aplicé un programa de videojuego de aventura en Kinect® en 40 pacientes con
lumbalgia mecanopostural cronica, se llegd a mejorar significativamente el dolor
lumbar y el dolor en region gliatea. Con esto se tiene en consideracién que la
introducciéon de una terapia de ejercicio adecuada puede mejorar el dolor
musculoesquelético y la autoeficacia al control del dolor, reportando con este
estudio que se puede considera que el grado de mejoria en la lumbalgia es
significativamente superior al a la aplicacion de la terapia cognitiva conductual. ()

Por otra parte, se realizd un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, controlado y
doble ciego por parte de Baltaci et. al. donde compararon en treinta pacientes con
reconstruccién de ligamento cruzado anterior la fuerza de rodilla, el equilibrio, la
coordinacion, la propiocepcion y el tiempo de respuesta, con el uso de Nintendo Wii
Fit comparado con la rehabilitacién convencional en un tiempo de 12 semanas.?”)

El grupo Wii, en comparacion con el grupo convencional, mostré un mayor cambio
en los resultados de déficit de la prueba de coordinacion. Cuanto menor era el
tiempo de respuesta, mas rapida era la capacidad del sujeto para reaccionar ante
demandas inesperadas durante las etapas de rehabilitacion, detallando la practica
de actividades de Wii Fit como la rehabilitacién convencional también podria abordar
los objetivos de la fisioterapia, que incluian mejorar el procesamiento visual-
perceptivo, la coordinacion, la propiocepcién, fuerza muscular, el equilibrio dinamico
y la movilidad funcional.?”

Algunos estudios han demostrado que los videojuegos mejoran significativamente
el equilibrio dinamico y estatico. Ademas, los videojuegos tienen un efecto positivo
en las interferencias de doble tarea relacionadas con la marcha. @

De acuerdo con de Bruin et al. realizo en un ensayo clinico controlado en poblacion
de 65 afos para probar los efectos de un programa tradicional de entrenamiento de
fuerza y equilibrio que también incluia un juego de computadora de simulacion de
baile en un grupo de ancianos. Todas las clases comenzaron con 5 a 10 minutos de
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actividades de calentamiento, seguidas de 10 a 15 minutos de ejercicios de
entrenamiento de fuerza, 10 a 15 minutos de entrenamiento de habilidades de
equilibrio, 1.5 a 7.5 minutos de baile con juegos de computadora y 5 a 10 minutos
de enfriamiento. Las sesiones de entrenamiento tenian una duracion de 45-60
minutos y estaban separadas por al menos un dia de descanso. Encontré que los
videojuegos de baile en comparacion con la atencion habitual pueden tener efectos
positivos en los determinantes relativos de la marcha.@®

Esto se infiere a que los videojuegos de baile pueden activar regiones corticales en
adultos mayores al realizar tareas de acoplamiento entre miembros; ya que se ha
demostrado que existe una asociacion positiva entre las tareas de acoplamiento y
la activacion de las regiones sensoriomotoras y prefrontales del cerebro.@®

La inmersion en la realidad virtual de los videojuegos permite a un participante
olvidar el tiempo, el lugar y, en algunos casos, su dolor. Sin embargo, la distraccion
también puede provocar lesiones por uso excesivo, laceraciones y tirones
musculares, lo que significa que cualquier persona que recomiende videojuegos
como parte de un programa de rehabilitacion debe ser consciente de estas posibles
lesiones. (18)

Aunque el uso de sistemas de videojuegos en rehabilitacion esta creciendo, no
existen pautas claras o enfoques estandarizados para su implementacién. Las
revisiones actuales se han centrado principalmente en sistemas especificos (la
mayoria solo Nintendo Wii®), grupos de edad (por ejemplo, nifios y jévenes) o
resultados relacionados con el uso de tecnologia de juegos (gasto de energia,
resultados de salud, usabilidad y/o lesiones sufridas). Otro problema es que el
software/los juegos existentes no son especificos para la rehabilitacion. Por lo tanto,
existe la necesidad de una perspectiva mas amplia sobre el uso de esta area
emergente para identificar puntos en comdn en los enfoques y aclarar a quién
benefician mejor las tecnologias de videojuegos para mejorar los resultados de la
rehabilitacion.(8)

5. INSTRUMENTOS DE EVALUACION CLINICA

En la evaluacion de la atencion a la salud, ya sea, lesiones, enfermedades,
resultados de procedimientos quirurgicos y la efectividad comparativa de diferentes
tratamientos, son utiles las mediciones realizadas tanto por el medico como por el
paciente. Sin embargo, entre las diferentes escalas de medicion existentes hay una
gran variabilidad en términos de validez, confiabilidad y aplicabilidad en poblaciones
especificas de pacientes. Una escala ideal debe de ser confiable, tener validez y
ser sensible, ademas de poderse aplicar sabiendo que los resultados que otorgue
seran precisos, puntuales, ademas de que estos mismo, detectaran cambios
minimos en el paciente evaluado. La confiabilidad se define como la capacidad que
tiene una prueba de arrojar los mismos resultados cuando se aplica a la misma
persona o situacion. A su vez, la validez es la medicion de la capacidad de una
prueba para producir el resultado correcto cuando esta se repite. Por ultimo, la
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sensibilidad es la capacidad que tiene una prueba para detectar un cambio clinico.
(29)

Las escalas que evalGan resultados quirdrgicos tienen cuatro funciones principales:

1. Determinar diferencias funcionales en el estado del paciente.

2. Permitir a los pacientes evaluar la molestia psicolégica ocasionada por sus
problemas funcionales.

3. Permitir comparaciones en el estado funcional del paciente en un periodo
determinado de tiempo o de varios pacientes con una condicion similar

4. Evaluar la efectividad de varias modalidades de tratamiento.

En la actualidad, para la evaluacion de la atencion a la salud hay tendencia al uso
de escalas basadas y elaboradas desde el punto de vista del paciente, llamadas
PROMSs (“Mediciones de resultados reportadas por el paciente” por sus siglas en
ingles), en conjunto con las mediciones realizadas por el medico de manera
tradicional. Finalmente, los PROMs pueden referirse a diferentes dimensiones:
sintomas y dolor; estado de salud y funcionamiento social y psicoldgico; satisfaccion
con el trato y la atencion. ©°

Ademas, se caracterizan por tres elementos metodolégicos:

1. La centralidad de los pacientes y la consideracién por la cual el tratamiento
de salud podria ser evaluado por sus percepciones

2. Una definicién operativa del concepto de salud segun las instrucciones de la
Organizacion Mundial de la Salud;

3. El uso de cuestionarios estandarizados autocompletados. (@0

5.1 Cuestionario de Medidas de Capacidad del Pie y el Tobillo

Conocido por sus siglas en ingles FAAM (The Foot and Ankle Ability Measure) es
un instrumento para evaluar, desde una perspectiva autoinformada, la funcién fisica
y las actividades de la vida diaria de las personas con impedimentos relacionados
con el pie y el tobillo. Se usa comunmente para evaluar la efectividad de las
intervenciones terapéuticas para pacientes con patologias de pie y tobillo y
deterioros asociados de la funcién y estructura corporal, limitaciones de actividad y
restricciones de participacion. @

Se ha proporcionado evidencia adicional de su validez para poblaciones
especificas, incluidos atletas con inestabilidad cronica de tobillo e individuos con
diabetes mellitus. La FAAM ha sido traducida al idioma persa, francés, aleman,
japonés, brasilefio, tailandés, turco, chino, holandés y espafiol.®)

La FAAM consta de 29 items, divididos en dos subescalas: a) actividades de la vida
diaria (AVD), medidas por 21 items, y, b), actividades deportivas, evaluadas por
ocho items. ElI FAAM original se desarroll6 para una poblacion de habla inglesa y
se encontrd que tenia evidencia de confiabilidad, validez y capacidad de respuesta

36



en pacientes con una amplia gama de patologias relacionadas con el pie y el
tobillo.G)

Cada pregunta se califica en una escala de 0 a 4, siendo 0 "incapaz de hacerlo"y 4
"sin dificultad”. Las respuestas de ninguna respuesta no se cuentan. Asi, cada
subescala tiene una puntuacion potencial maxima (84 puntos para AVD y 32 puntos
para actividades deportivas). La puntuacion de cada subescala se divide por la
puntuacion potencial maxima de la subescala y multiplicado por 100 para obtener
un porcentaje, con una puntuacion mas alta significa un nivel mas alto de funcion
en cada una de las dos subescalas. G

Las estimaciones de confiabilidad para las puntuaciones de cada subescala fueron
altas, siendo en el estudio de Matheny et. al. @1 de 0,87 para FAAM AVD y de 0,89
para FAAM actividades deportivas en nuestro estudio, lo que demostré una buena
consistencia interna.
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JUSTIFICACION

Magnitud: La fractura de tobillo es una de las patologias mas comunes en el area
de urgencias y la mas frecuente en consulta externa. Las fracturas maleolares
implican el 40% de las fracturas de la extremidad inferior, y un 56% de las fracturas
de pie y tobillo. La incidencia de fracturas de tobillo en adultos es de
aproximadamente 100 a 180 fracturas por cada 100 000 personas cada afio, con
una tendencia ascendente.®

Trascendencia: Se presenta con mayor frecuencia en pacientes en edad
productiva hasta en un 75%, habiendo aumentado su frecuencia y complejidad
debido al incremento de los accidentes de trafico y deportivos. Se estima por parte
de la OMS que las fracturas de tobillo corresponden a 12% de afos de vida perdidos
por discapacidad. Aproximadamente la mitad de los pacientes con fractura de tobillo
requieren tratamiento quirdrgico por inestabilidad articular. @

De igual forma, figura como causa importante de incapacidad laboral produciendo
limitacion funcional, dolor cronico, asi como consecuencias fisicas, psicolégicas y
sociales a largo plazo. En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI
(UMFR SXXI), las fracturas de tobillo es uno de los motivos de consulta principales
en la atencién diaria. Ademas de encontrarse dentro de los temas prioritarios para
la investigacion dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social en el ambito de
enfermedades traumatoldgicas.

El tiempo promedio de estancia del paciente en la UMFR SXXI es de 4 a 6 semanas,
esto a depender de la severidad del padecimiento, complicaciones posquirargicas
presentadas, tiempo de retraso en la referencia a la unidad y el tiempo de inicio de
programa de rehabilitacién, teniendo un costo institucional estimado elevado entre
mas tiempo se mantenga en tratamiento institucional.®

Vulnerabilidad: el tratamiento integral de estas fracturas consiste en preservar la
articulacion del tobillo, para lo cual existen multiples implantes para tratarlas y
dependiendo del tipo de paciente se pueden realizar métodos individualizados para
rehabilitacion. El objetivo radica en devolver al paciente a su funciéon previa total y
que el tobillo permita soportar la carga del peso corporal.®

De forma global los pacientes con fractura de tobillo con manejo quirtrrgico reciben
un tratamiento inicial conservador con ejercicio terapéutico y medios fisicos,
requiriendo en pocos casos métodos invasivos o alguna intervencion especifica. 2

En las dltimas décadas, muchos académicos han informado sobre una gran
cantidad de estudios sobre el diagndstico y tratamiento de las fracturas de tobillo,
gue son informacion importante para el progreso del diagndstico y tratamiento de
las fracturas de tobillo.?)

Como parte de esta situacion, el uso de las tecnologias de la informacion y
comunicacion han marcado un antes y un después. Avanzando desde los
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ordenadores y videoconsolas, pasando por la expansion de Internet, el boom de los
dispositivos tactiles portatiles y el comienzo del desarrollo de la realidad virtual (RV)
en la década pasada, hasta la reciente disponibilidad de dispositivos de biofeedback
y neurofeedback en el mercado, con gran aporte en el tratamiento multimodal de
esta patologia.(®®

Un claro ejemplo es el uso de terapia con videojuegos, con gran evidencia en
muchos aspectos de la rehabilitacion de los pacientes con padecimientos
ortopédicos, como una mejoria en el tiempo de reaccion, mayor coordinacion oculo-
motora, motivacion y adherencia. Por lo que se tiene antecedente de su utilizacion
con promociéon y educaciéon para la salud, como distractores del dolor o como
elementos en psicoterapia, ademas de en otras areas de la salud como la
rehabilitacion fisica, areas médicas, como herramientas de fisioterapia y terapia
ocupacional o como herramientas en rehabilitacién cognitiva.®

Aprovechar sus caracteristicas particulares puede convertirlos en buenas
herramientas terapéuticas con una gran factibilidad de aplicacion, con un gran
interés que han generado desde sus inicios, debido a su amplia aceptacion,
capacidad motivadora, gran rango de publico, gran efecto costo-efectividad, su
capacidad de incorporar elementos sociales y su facil adaptacion.

Viabilidad: Como parte del proceso de innovacion en el tratamiento de los
pacientes con fractura de tobillo, se requiere implementar un programa que facilite,
enriguezcay renueve la rehabilitacion tal y como la conocemos. Esto con la finalidad
de disminuir el nUmero de complicaciones, mejoraria los costos, tiempo de instancia
e incapacidad como fin Gltimo la mejoria clinico-funcional del paciente.%

Por lo cual, considerando lo anterior es de prioritaria importancia desarrollar este
nuevo programa de tratamiento de rehabilitacion en el padecimiento de fractura de
tobillo con manejo quirlrgico a los pacientes que acuden al Instituto Mexicano del
Seguro Social.

39



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tobillo es una articulaciéon compleja en la cual los huesos y ligamentos que la
componen desempeiian un papel importante y resultan elementos inseparables. Al
tratarse de una articulacion de carga, el tobillo est4d expuesto a fuerzas que en
determinadas situaciones exceden 1.25 veces el peso corporal durante la marcha
normal e incluso lo podrian exceder 5.5 veces durante actividades intensas. El
tobillo soporta el mismo peso por unidad de area que cualquier otra articulacion en
el cuerpo.

Su disefio anatomico y funciones de sostén lo predispone a gran diversidad de
lesiones, para cuyo reconocimiento y tratamiento adecuados el médico debe tener
conocimiento detallado de la anatomia y los mecanismos lesivos.

En México, se reporta una incidencia anual de 122 fracturas por 100 000 personas,
y es predominante en el sexo masculino. La fractura de tobillo se ha ubicado como
una causa importante de incapacidad laboral y de accidente de trabajo, debido a
que produce limitacion funcional, misma que puede ser temporal o incapacidad
permanente parcial (IPP) secundaria a secuela por fractura.

A pesar de que se han realizado diversas intervenciones rehabilitadoras (atencién
habitual, asesoramiento, programa de ejercicio supervisado, programa de
entrenamiento estandarizado) en el tratamiento de pacientes con fractura de tobillo
tratada quirdrgicamente, no existe consenso sobre la intervencion rehabilitadora
mas adecuada. Por lo tanto, se necesita mas investigacion para determinar la
intervencién mas efectiva.

En dltimos afios, se ha propuesto el uso de videojuegos como complemento en los
programas de rehabilitacion por una buena disponibilidad, bajo costo y mejorar la
adhesion del paciente en su tratamiento, por lo que se plantea la siguiente
interrogante:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes de la UMFRSXXI con fractura de tobillo tipo B de Weber con manejo
quirargico:

¢, Se puede mejorar lafuncionalidad de tobillo al menos 10 por ciento evaluado
con el cuestionario de la Medida de capacidad de pie y tobillo (FAAM) que se

someten a terapia de rehabilitacion asistido por tapete de juego comparado
con la rehabilitacion institucional convencional?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la mejoria en la funcionalidad de tobillo mediante el Cuestionario de
la Medida de capacidad de pie y tobillo (FAAM) con la terapia de rehabilitacion
asistido por tapete de juego en comparacion con el programa de rehabilitacion
institucional convencional en pacientes con diagnostico de fractura de tobillo tipo
B de Weber con manejo quirudrgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir y comparar entre grupos las caracteristicas de los participantes en
relacion a la edad, grupo etéreo, género y lado evaluado.

2. Analizar el dolor, la funcionalidad, los arcos de movilidad y la fuerza muscular
del tobillo evaluado, comparando pre y post intervencion de cada grupo.

3. Comparar los resultados obtenidos entre grupos calculando el porcentaje de
mejora.
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HIPOTESIS

Los pacientes con diagnostico de fractura de tobillo tipo B de Weber con manejo
quirargico mejoran al menos 10 por ciento la funcionalidad de tobillo evaluado con
el cuestionario de la Medida de capacidad de pie y tobillo (FAAM) que se someten
a terapia de rehabilitacion asistido por tapete de juego comparado con el grupo que
solamente recibe rehabilitacion institucional convencional.

HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes con diagnostico de fractura de tobillo tipo B de Weber con manejo
quirargico mejoran la funcionalidad de tobillo evaluado al menos en 10% més con
el cuestionario de la Medida de capacidad de pie y tobillo (FAAM) que se someten
a terapia de rehabilitacion asistido por tapete de juego comparado con el grupo que
solamente recibe rehabilitacion institucional convencional.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes con diagnostico de fractura de tobillo tipo B de Weber con manejo
quirargico no mejoran la funcionalidad de tobillo evaluado al menos en 10% mas
con el cuestionario de la Medida de capacidad de pie y tobillo (FAAM) que se
someten a terapia de rehabilitacion asistido por tapete de juego comparado con el
grupo que solamente recibe rehabilitacion institucional convencional.
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MATERIAL Y METODOS

- Disefo de estudio
Estudio clinico controlado aleatorizado simple
- Lugar donde se realiz6 la investigacion

Se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI de la
OOAD Sur de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Calzada del hueso S/N. Colonia Ex hacienda Coapa, Delegaciéon Coyoacan.
Consulta Externa.

- Periodo de estudio
Febrero-abril 2023

- Universo de trabajo

Todos los pacientes derechohabientes, ambos sexos, con antecedente de fractura
de tobillo con manejo quirargico que ingresaron al programa de rehabilitacion
integral institucional individualizado y sus vertientes de la Unidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacion Siglo XXI.

- Tamafo de muestra: 76
Muestreo no probabilistico por conveniencia.
Célculo del tamarfio de la muestra:

De acuerdo con la base de datos que se encuentra en la Unidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacién, se tuvo en el afio 2021 una atencién de 1386 pacientes con fractura
de tobillo, por lo que se realiz6 el calculo de la muestra quedando de la siguiente
manera:

Variable categorica finita

N*zZ*p*q
dz*(N-1)+22*p*q

n= tamafio muestra

N= poblacién 1386
Z= nivel de confianza del 95% 1.96
p=prevalencia enfermedad 0.7
d= precision, grado de error 0.1
g= 1-p (diferencia para el 1) 0.3
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1118.136096
14.656736

n= 76.3

Total de sujetos a participar: 76.

Este total de pacientes se dividié en dos grupos de tratamiento distintos
determinados mediante aleatorizacion simple.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

- Pacientes con antecedente de fractura de tobillo tipo B de Weber que
tuvieron manejo con reduccion abierta y fijacion interna que ingresen a
programa de rehabilitacién integral institucional en la UMFRSXXI.

- Pacientes con grado de consolidacion de fractura igual o mayor de 3 en la
escala de Montoya demostrado por radiografia

- Pacientes sin contraindicacién de inicio de apoyo en extremidad afectada
por parte del servicio de Ortopedia referido en hoja de referencia

- Ambos sexos

- Pacientes mayores de 18 afios

- Pacientes derechohabientes del IMSS

- Pacientes que acepten participar en el protocolo de investigacién con firma
de la carta de consentimiento informado de acuerdo con la NOM 004, 2012.

Criterios de exclusion

- Pacientes que sean fisica o0 mentalmente incapaces de realizar el
cuestionario

- Pacientes con programa de rehabilitacion integral institucional domiciliario
y/o telemedicina

- Pacientes con datos clinicos y/o radiolégicos de inestabilidad articular

- Pacientes con datos radiologicos de apertura de sindesmosis tibioperonea
mayor de 5 mm

- Pacientes con datos clinicos y/o radiolégicos de aflojamiento de material de
osteosintesis

- Pacientes con lesiones cutaneas que interfieran en el apoyo de la
extremidad afectada

- Pacientes con datos clinicos o por imagen de infeccion activa en sitio
quirargico

- Pacientes con condiciones médicas que puedan interferir con la capacidad
de completar el protocolo de estudio de manera segura

Criterios de eliminacion

- Deterioro del estado funcional actual del paciente
- Pacientes que no acudan a un minimo de 80 % de las sesiones programadas
0 abandono del protocolo por cualquier causa.
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VARIABLES

Variables metodoldgicas.
Dependiente
- Terapia de rehabilitacion asistido con tapete de juego

Definicion conceptual: Es el uso de un dispositivo electronico que permite, mediante
mandos apropiados, simular juegos en las pantallas de un televisor o de un
ordenador, disefiado para reducir sintomas, optimizar el estado funcional, aumentar
la participacion y reducir los costes sanitarios mediante la estabilizacion o la
reversion de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad.®®

Definicion operacional: Intervencion de rehabilitacion de 20 minutos de duracion
consistente en tres fases: calentamiento, actividad programada y enfriamiento. Se
realizara como actividad programada una actividad fisica desarrollada sobre un
tapete de videojuego, donde se realizardn movimientos de miembros pélvicos con
el objetivo de seguir pasos de forma oportuna en la direccion marcada con flechas
en la pantalla al ritmo de una musica predeterminada.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica
Escala de medicién: nominal
Independiente.
Funcionalidad

- Funcionalidad

Definicion conceptual: Se define como la capacidad del sujeto para movilizarse en
Su entorno, realizar tareas fisicas para su autocuidado, conductas y actividades para
mantener su independencia y relaciones sociales. A través del tiempo, la misma
Organizacion Mundial de la Salud, mediante la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF), considera al funcionamiento
"como una relacién compleja o interaccién entre las condiciones de salud y los
factores contextuales (ambientales y personales)”; culminados en la capacidad para
realizar tareas o el desempefio en un entorno real.(6)

Definicion operacional: El cuestionario FAAM consta de 29 items, divididos en dos
subescalas: a) actividades de la vida diaria (AVD), medidas por 21 items, y, b),
actividades deportivas, evaluadas por ocho items. EI FAAM original se desarrollo
para una poblacion de habla inglesa y se encontré6 que tenia evidencia de
confiabilidad, validez y capacidad de respuesta en pacientes con una amplia gama
de patologias relacionadas con el pie y el tobillo.®
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Cada pregunta se califica en una escala de 0 a 4, siendo 0 "incapaz de hacerlo"y 4
"sin dificultad”. Las respuestas de ninguna respuesta no se cuentan. Asi, cada
subescala tiene una puntuacion potencial maxima (84 puntos para AVD y 32 puntos
para actividades deportivas). La puntuacion de cada subescala se divide por la
puntuacion potencial maxima de la subescala y multiplicado por 100 para obtener
un porcentaje, con una puntuacion mas alta significa un nivel mas alto de funcion
en cada una de las dos subescalas.

Tipo de variable: Cuantitativa continua
Escala de medicion: Intervalo

Instrumento: Cuestionario FAAM.

Arco de movilidad

Definicion conceptual: Se refiere al recorrido que lleva a cabo una articulacion en
cada uno de sus tres planos representados en el espacio, el cual es medido en
grados.G”)

Definicién operacional: A cada paciente que ingrese al protocolo se le mediran los
arcos de movimiento de ambos tobillos de forma comparativa. Se llevara a cabo
mediante la técnica de cero neutro con un goniometro. Esta medicién se llevara a
cabo al inicio y al final de la intervencién.

Indicadores: Los grados otorgados mediante medicién directa de cada articulacién
con un instrumento denominado gonidometro en el cual se representan 360° totales
de alineacién tomando como referencia una primera prominencia ésea donde se
coloca el fulcro que se alinea con el eje de la articulacién y el brazo mévil hacia el
punto 0seo de referencia del hueso propio en cada medida, de esta forma midiendo
en los planos corporales respectivos, El gonidmetro registra el arco de movimiento,
gue siempre debe iniciarse en la posicién 0. Los valores normales corresponden al
promedio del arco de movimiento que se observa en adultos sanos.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala de medicion: Razon
Instrumento de medicion: Goniémetro
Dolor

Definicion conceptual: La International Association for the Study of Pain (IASP)
define el dolor como: “Una experiencia sensorial y emocional desagradable
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asociada con una lesion histica real o potencial, o que se describe como ocasionada
por dicha lesién”.(3)

Definicion operacional: La escala analoga de dolor permite medir la intensidad del
dolor con la maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y
en el derecho la mayor intensidad.®®

Indicadores: La escala se utiliza asignando una puntuacion entre 0 y 10 segun la
intensidad percibida del dolor, siendo 0 ausencia de dolor, 1 dolor minimo y 10 el
méaximo dolor conocido.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala de medicion: Razon

Instrumento de medicion: Escala Visual Analoga del Dolor
Fuerza muscular

Definiciéon conceptual: Se define como la capacidad de tension que puede generar
cada grupo muscular a una velocidad especifica de ejecucion contra una
resistencia.®)

Definicion operacional: Se realiza la medicion del valor de la fuerza muscular
mediante la escala Medical Research Council (MRC), que es una escala validada y
facil de utilizar a nivel clinico a pie de cama, que permite evaluar la fuerza
muscular.“0

Indicadores: Se evalta en un rango de 0 (pardlisis) a 5 (fuerza normal) para cada
grupo muscular.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala de medicion: Razén

Instrumento de medicion: Escala Medical Research Council (MRC).
Variables demograficas.

Género

Definicion conceptual: Condicién organica que distingue al hombre de la mujer.

49



Definicion operacional: Se considera de acuerdo con lo reportado en la ficha de
identificacion y por las caracteristicas fenotipicas observadas durante la aplicacion

del cuestionario.

Indicadores: Lo referido por el paciente

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica

Escala de mediciéon: Nominal

Categorias: Masculino o femenino

Edad

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Definicién operacional: Se establece el tiempo que ha vivido una persona medida
en afos por la informacion en la ficha de identificacion.

Indicadores: La edad referida por el sujeto en la valoracion inicial

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala de medicién: Razén

CATEGORIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

VARIABLE DEPENDIENTE

Terapia de
rehabilitacion
asistido con tapete
de juego

Es el wuso de un
dispositivo  electrénico
que permite, mediante
mandos apropiados,
simular juegos en las
pantallas de un televisor
o de un ordenador,
disefiado para reducir
sintomas, optimizar el

estado funcional,
aumentar la
participacion y reducir
los costes sanitarios
mediante la
estabilizacion 0 la
reversion de las

manifestaciones

DEFINICION
OPERACIONAL

Intervencion de
rehabilitacion de 20
minutos de duracion
consistente en tres fases:

calentamiento, actividad
programada y
enfriamiento. Se realizara
como actividad

programada una actividad
fisica desarrollada sobre
un tapete de videojuego,
donde se realizaran
movimientos de miembros
pélvicos con el objetivo de
seguir pasos de forma
oportuna en la direccion
marcada con flechas en la
pantalla al ritmo de una
musica predeterminada.

ESCALA
MEDICION

Programa

DE

50



sistémicas de la
enfermedad.-©

VARIABLES INDEPENDIENTES

Funcionalidad

Se define como la
capacidad del sujeto
para movilizarse en su
entorno, realizar tareas
fisicas para su
autocuidado, conductas
y actividades para
mantener su
independencia y
relaciones sociales. A
través del tiempo, la
misma Organizacion
Mundial de la Salud,
mediante la Clasificacion
Internacional del
Funcionamiento de Ila
Discapacidad y de la
Salud (CIF), considera al
funcionamiento  "como
una relacién compleja o
interaccion entre las
condiciones de salud y
los factores contextuales

(ambientales y
personales)";
culminados en la

capacidad para realizar
tareas o el desempefio
en un entorno real.®

El cuestionario FAAM
consta de 29 items,
divididos en dos
subescalas: a) actividades
de la vida diaria (AVD),
medidas por 21 items, Y,
b), actividades deportivas,
evaluadas por ocho items.
El FAAM original se
desarrollo para una
poblacién de habla inglesa
y se encontré que tenia
evidencia de confiabilidad,
validez y capacidad de
respuesta en pacientes
con una amplia gama de
patologias  relacionadas
con el pie y el tobillo.®

Cada pregunta se califica
en una escala de 0 a 4,
siendo 0 ‘incapaz de
hacerlo" y 4 "sin dificultad".
Las respuestas de ninguna
respuesta no se cuentan.
Asi, cada subescala tiene
una puntuacion potencial
maxima (84 puntos para
AVD y 32 puntos para
actividades deportivas). La
puntuacion de cada
subescala se divide por la
puntuacion potencial
maxima de la subescala y

Cuestionario
FAAM
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Arco de movilidad

Dolor

Fuerza muscular

Genero

Se refiere al recorrido
qgue lleva a cabo una
articulacion en cada uno
de sus tres planos
representados en el
espacio, el cual es
medido en grados.®"

La International
Assaociation for the Study
of Pain (IASP) define el
dolor como: “Una
experiencia sensorial y
emocional desagradable
asociada con una lesion
histica real o potencial, o
que se describe como
ocasionada por dicha
lesion”.3)

Se define como la
capacidad de tension
que puede generar cada
grupo muscular a una
velocidad especifica de
ejecucién contra una
resistencia.%

Condicién orgénica que
distingue al hombre de la
mujer.

multiplicado por 100 para
obtener un porcentaje, con
una puntuacién mas alta
significa un nivel mas alto
de funcién en cada una de
las dos subescalas

A cada paciente que
ingrese al protocolo se le
mediran los arcos de
movimiento de ambos
tobillos de forma
comparativa. Se llevara a
cabo mediante la técnica
de cero neutro con un
gonidmetro. Esta medicion
se llevara a cabo al inicio y
al final de la intervencién.
La escala analoga de dolor
permite medir la intensidad
del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en
una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos
extremos se encuentran
las expresiones extremas

de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la
ausencia 0] menor

intensidad y en el derecho
la mayor intensidad. ¢®

Se realiza la medicion del
valor de la fuerza muscular
mediante la escala Medical
Research Council (MRC),
gue es una escala validada
y facil de utilizar a nivel
clinico a pie de cama, que
permite evaluar la fuerza
muscular-¢“0

Se considera de acuerdo
con lo reportado en la ficha
de identificacion y por las
caracteristicas fenotipicas
observadas durante la
aplicacién del cuestionario.

Goniémetro

Escala analoga

del dolor

Escala MRC

Hoja de datos

personales
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Edad

Tiempo que ha vivido | Se establece el tiempo que

una persona desde su  ha vivido una persona

nacimiento. medida en afios por la
informacion en la ficha de
identificacion.

Hoja de datos
personales
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PROCEDIMIENTOS

Posterior a la aprobacién y asignacion de registro por parte del Comité Local E
investigacion y el comité de Etica, se realizo difusion de la investigacién en los
consultorios de consulta externa, asi como los servicios de Terapia Fisica y Terapia
Ocupacional de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo XXI para captar
a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion y que estuvieran
realizando terapia institucional dentro de la unidad.

Se informaron a los posibles candidatos de los objetivos del estudio a participar,
corroborando que no existiera algun criterio de exclusién, se procedio a la firma del
consentimiento informado (Anexo 1), acorde a las normas internacionales,
nacionales y locales para la participacién en el presente estudio.

Previa autorizacion del paciente, en un consultorio previamente asignado, se realizo
una valoracion inicial, llenando la hoja de recoleccién de datos (Anexo 2), la
evaluacion del dolor en escala visual andloga (Anexo 3), la movilidad de tobillo
mediante arcometria (Anexo 4), la evaluacion del examen manual muscular (Anexo
5) y, por ultimo, se realizé el cuestionario FAAM (Anexo 6).

Teniendo la base de datos de los pacientes que completen los criterios de seleccion,
se incluyé cada paciente en un grupo de estudio mediante un método de
aleatorizacion simple, por medio de programa Excel, donde se obtuvieron dos
grupos:

GRUPO 1 CONTROL: Programa de rehabilitacion institucional convencional, que
se realizé en las areas asignadas para este fin en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Siglo XXI, entre las cuales se incluyen: los mddulos en el gimnasio
de terapia fisica, los médulos de electroterapia, las areas de terapia ocupacional en
el 2do piso de la unidad, en el horario correspondiente y previamente asignado, asi
como el programa de ensefianza de terapia correspondiente. Se complementd con
material didactico institucional sobre hidroterapia en tobillo, asi como ejercicios de
fortalecimiento de cadera y rodilla, Se entrego el triptico titulado “Material educativo
de apoyo en la rehabilitacién de pacientes con fractura de tobillo” (Anexo 7), asi
como el manual con el titulo “Programa de ejercicios para pacientes con fractura de
tobillo” (Anexo 8).

GRUPO 2: Programa de rehabilitacion institucional convencional mas la terapia con
uso de videojuego realizandose por 5 sesiones no consecutivas de 20 minutos de
duracion.

TERAPIA CON TAPETE DE VIDEOJUEGO

Se realiz6 en un consultorio autorizado por jefatura de consulta externa del turno
vespertino en coordinacion con jefatura de ensefianza de la Unidad de Medicina
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Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI, utilizando el tapete de videojuego “Dance
performance”. Este programa cuenta con 4 categorias de trabajo con un total de 64
componentes, que consistian en actividades fisicas, de destreza, habilidad y
seguimiento secuencial de pasos, con intensidad y duracion variable (de 30
segundos a 4 minutos de duracion).

De forma general, se solicitaba realizar movimientos en el tapete de trabajo,
marcado con cuatro fechas direccionales, asi como figuras marcadas en cada
esquina (Tabla 4), siendo el objetivo de cada juego o actividad presionar con el pie
de forma intermitente o continua la flecha o figura que se determinaba en la pantalla
de juego (Figura 10).

TABLA 4: Componentes de tapete de videojuego

Componente Elemento Ubicacion

Flechas direccionales | Flecha superior Arriba
Flecha inferior Abajo
Flecha derecha Derecha
Flecha izquierda Izquierda

Figuras Cruz Esquina superior izquierda
Circulo Esquina superior derecha
Sindrome de pinzamiento Artroscopia
Rango limitado de movilidad | Artrodesis, protesis de tobillo
Comandos Select Borde superior izquierda

Start

Borde superior derecha

FUENTE: Elaboracion propia

Figura 10: Tapete de videojuego. Fotografia tomada previa autorizacion paciente.

Se integr0 de forma rotatoria cada actividad, siendo en primera instancia
preestablecida por el investigador y posteriormente a preferencia de actividad o
juego con mayor afinidad del paciente, cumpliendo en total con la duracién
determinada de 20 minutos en cada sesion, con un total de 5 sesiones (Figura 11).
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Figura 11: Programa de baile desarrollado en tapete de juego donde se aprieta direccion acorde a
la flecha marcada en la parte superior. Elaboracion propia.

Al término de las sesiones de terapia establecida en cada grupo correspondiente a
los veinte dias posterior a la evaluacion inicial, se llevé a cabo una evaluacién final
y se informé del avance obtenido a cada paciente. Todos los resultados iniciales y
finales se escribieron en la hoja de recoleccién de datos y posteriormente se
subieron a la base de datos electronica y se realizé el andlisis de estos.

CONTROL DE SESGOS

Para evitar el sesgo de seleccion se realizd por un solo médico residente aplicando
estrictamente los criterios de seleccion para procurar que la muestra poblacional en
cada grupo tenga caracteristicas homogéneas. Para evitar el sesgo de admision,
la inclusion de los participantes a este estudio fue independientemente de que
acudieran a consulta por enfermedad o no (sesgo que conduce a diferencias
sistematicas).

Siguiendo los criterios de eliminacidn se excluyeron del protocolo aguellos pacientes
gue no terminaron el programa de rehabilitacion para evitar el sesgo de no
respuesta o de no tratamiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccidn de datos se realizd con el programa estadistico Statistical Product
and Service Solutions SPSS version 20.0.

El analisis estadistico se realiz6 un analisis descriptivo con estadisticos de resumen
previamente analizando la normalidad de los datos con el coeficiente de asimetria
de Pearson a las variables cuantitativas por lo que se obtuvo el promedio y su
desviacion estandar, ademas de obtener el valor minimo y el valor méximo. A las
variables cualitativas se obtuvo la frecuencia absoluta, la relativa (%) y relativa
acumulada (%). Ademas de elaborar cuadros de asociacion de variables.

Las pruebas de estadistica inferencial aplicadas fueron para la asociacion de
variables la prueba chi2 de Pearson, y a las variables paramétricas para comparar
muestras relacionadas (antes y después) la prueba t de Student para muestras
relacionadas y para comparar entre grupos la prueba t de Student para muestras
independientes. Todas con un valor de significancia estadistica de p<0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto fue sometido a una evaluacion por el Comité Local de Investigacion
en Salud para su estimacion, aprobacion y generacion de registro. De acuerdo a la
Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en el articulo 100 fraccion
I, Ill, IV y VI establece que el presente estudio debera contar con el consentimiento
por escrito del sujeto con quien se realizara la investigacion y de las posibles
consecuencias positivas y negativas para su salud, asi como el profesional
responsable suspenderd la investigacion en cualquier momento si sobreviene el
riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la
investigacion. Este proceso se llevo a cabo a través de la lectura del consentimiento
informado explicando los riesgos, beneficios y objetivos a cumplir de manera
sencillay clara, siendo firmado por cada participante.

En virtud del decreto por el que se adiciono el articulo 4° Constitucional, publicado
en el diario Oficial de la Federacién el 3 de febrero de 1983, se consagro como
garantia social el derecho a la proteccion de la salud, siendo llevado a cabo desde
la integracién a un programa institucional llevado en esta unidad, una evaluacién
meédica antes y después de la participacion en este proyecto, y que cada proceso
es fundamentado para buscar la mejoria clinica de cada paciente.

El estudio se realizé en seres humanos y se respaldé en los siguientes documentos:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en los Principios Eticos
para las Investigaciones Médicas en seres Humanos adaptada por la 8va Asamblea
Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964, enmendada por ultima vez en
la 642 Asamblea General celebrada en Fortaleza, Brasil en octubre de 2013 en los
gue se destacan los principios generales de cuidar la salud del paciente, siempre
considerando lo mejor para él. Por lo tanto, al ser evaluado por los Comités de Etica
e Investigacion necesarios, se garantiza que no se afecte de forma fisica, mental o
social la integridad de los pacientes, en busqueda de favorecer su recuperacion
clinica y poder reintegrarse a su entorno social.

El Cbédigo de Nuremberg en el que se plantea la obligaciébn de contar con un
Consentimiento Informado, que se otorgara previo a la participacion del paciente,
que refleja la autonomia del paciente. Asi como el Informe Belmont que explica los
principios éticos y directrices para la proteccion de sujetos humanos de
investigacion que tiene como objetivo ser una guia para resolver situaciones éticas
gue puedan presentarse durante el proceso de investigacién. Estos principios son
fundamentales en la atenciébn de cada paciente dentro de esta institucion,
considerando que la participacion es voluntaria y que puede suspender en cualquier
momento, con un trato amable sin ninguna cuestidén de discriminacion, explicando
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cada proceso a determinar que sea comprendida de forma adecuada para cada
participante

La Ley General de Salud de México tiene principios en materia de investigacion
cientifica y en materia de salud con la finalidad de guiar estos procesos, siempre y
cuando sea util para proteger, promover y restaurar la salud de los seres humanos.

Gracias a los documentos previos, actualmente se tienen pautas para la correcta
aplicacion de la investigacion clinica en materia de salud, teniendo como base los
principios bioéticos que se encuentran escritos en la Comisién Nacional para la
Proteccién de Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y del Comportamiento.

Este protocolo de investigacion se fundament6é en estos mismos principios. El de
beneficencia con el cual se busca la mejoria en la funcionalidad en pacientes con
fractura de tobillo con manejo quirdrgico; autonomia mediante la firma del
consentimiento informado previo a la participacion en el protocolo; no maleficiencia
con el fin no solo proporcionar un bien al paciente si no también el de evitar algun
dafio; y el de justicia con el cual se otorgo en igualdad de condiciones y sin distinciéon
la aplicacion del protocolo.

A los participantes se les explico la razon y la finalidad por la cual se realiz6 este
protocolo de investigacion, y no se obligé la participacién ni se afecté su integridad
como ser humano.

NIVEL DE RIESGO DE INVESTIGACION

Conforme al articulo 17 del Reglamento De La Ley General De Salud En Materia
De Investigacion Para La Salud este protocolo se cataloga en un NIVEL DE
RIESGO MINIMO de acuerdo a la siguiente definicion establecida en este articulo:

II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion
de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufias sin causar desfiguracién, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
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indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, entre otros.

BENEFICIOS ESPERADOS DE LA INVESTIGACION

Este estudio contempla, en primer lugar, mejorar la evaluacion clinica de los
pacientes con fractura de tobillo, mediante la utilizacion de un cuestionario
especifico para determinar la funcionalidad de un paciente de acorde a sus
capacidades funcionales. Posteriormente, con la realizacién del programa otorgado
al paciente, se tiene la finalidad de disminuir el nimero de complicaciones, reducir
el tiempo de recuperacion, optimizar recursos y tener una atencion especializada,
buscando tener una mejoria clinico-funcional del paciente con una reintegracion
efectiva para realizar sus actividades de vida diaria, sociales, culturales y laborales.

CONFIDENCIALIDAD

Los datos personales de los pacientes se mantendran en privado, asi como los
datos que se vayan obteniendo seran de uso académico exclusivo.

EXPERIENCIA DE GRUPO

El grupo tiene una amplia experiencia en rehabilitacion ortopédica y en patologias
musculares de miembros inferiores, ademas de ser uno de los principales centros
de atencion en rehabilitacién por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social,
abarcando su cobertura de pacientes en la Ciudad de México y Estado de México
principalmente.

FACTIBILIDAD

Esta investigacién cuenta con los recursos humanos, materiales, financieros y la
infraestructura necesaria para la realizacion de este protocolo de investigacion.
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RECURSOS

Recursos Humanos

Médicos rehabilitadores adscritos a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Siglo XXI

Médico residente de tercer afio de medicina de rehabilitacion, encargado de
la recoleccion de datos obtenidos durante el protocolo.

Recursos Materiales

Tapete de videojuego “Dance performance” antideslizante con control con
sensor de movimiento con interfaz analoga para uso en computadora o
television, elaborado de PVC con dimensiones de 165 cm de ancho por 95
cm de largo.

Monitor con conexion VGA
Convertidor de sefial RCA a VGA
Extension de luz eléctrica
Goniémetro

Cuestionario FAAM
Computadora.

Impresora.

Lapiz, pluma, hojas.

Recursos Financieros

El costo del protocolo de investigacion sera absorbido por el investigador
principal y colaboradores.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Titulo: “Eficacia en la funcionalidad de tobillo con terapia de rehabilitacion
asistido por tapete de juego en pacientes con fractura de tobillo tipo B de
Weber con manejo quirurgico”.

Hernandez-Valencia Maria del Carmen?, Moreno-Gonzalez Joseph David?!

'Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI

ACTIVIDAD

2022

2023

Elaboracién de protocolo

J49N3ILd3S

3449NLD0
F49N3INON

Registro en plataforma
SIRELCIS

3449W3101d

Od3aN3

Od3dd34

OZ4dVvIN

ldav

OAVIN

OINNC

orinc

OL1SO9V

Correcciones y envio al
comité de ética e
investigacion

Asignacion de Registro

Desarrollo del protocolo

Recoleccién de informaciéon

Andlisis e interpretacion de
resultados

Conclusiones y elaboracion
del informe final

Presentacién y publicacion
de resultados del estudio.

Actividades por realizar:

Actividades realizadas:

I
—/
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RESULTADOS

Fueron incluidos 76 participantes, 44 (57.9%) para el grupo control y 52 (42.1%)
para el grupo experimental, con edad promedio de 42.1+12-1 afios; minimo de 18
afos y maximo de 68 afos, se demuestra diferencia estadisticamente significativa
p<0.05 en la edad entre grupos, con menor edad para el grupo experimental (Tabla
5).

Tabla 5. Comparacién de Edad entre Grupos

N Media Desviaciobn  Minimo Maximo
estandar
Control 44 44.9 11.5 22 68
Experimental 32 38.3 12.1 18 60
Prueba P=0.017
CHI2

FUENTE: Base de datos

La distribucién por grupo etéreo se muestra en el grafico 1. Con distribucion normal
el grupo de mayor frecuencia corresponde al de 40-44 afos con 17.1%.

Grafico 1. Distribucion por grupo

Etareo
17.1

18.0
16.0
14.0
12.0
10.0
8.0
6.0
4.0
2.0
0.0

Porcentaje

FUENTE: Base de datos
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Y de manera acumulada de 25 a 49 afos representa el 59.2%. es decir que

corresponde a adulto joven. (Tabla 6).

Tabla 6 Distribucién por Grupo Etéreo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
15-19 1 1.3 1.3
20-24 6 7.9 9.2
25-29 8 10.5 19.7
30-34 8 10.5 30.3
35-39 10 13.2 43.4
40-44 13 17.1 60.5
45-49 6 7.9 68.4
50-54 12 15.8 84.2
55-59 4 5.3 89.5
60-64 6 7.9 97.4
65y 2 2.6 100.0
mas
Total 76 100.0

FUENTE: Base de datos

La distribucion por género se muestra en el grafico 2, fue mayor para el femenino

con 41 casos (54%).

Grafico 2. Distribucion por Género

B masculino ™ femenino

FUENTE: Base de datos
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Y respecto al lado evaluado 45 casos (59%), corresponde al derecho, es decir el
dominante en su mayoria.

Grafico 3. Lado evaluado

m derecho M izquierdo

FUENTE: Base de datos

Al comparar el género y el lado evaluado, no se demuestran diferencias
estadisticamente significativas entre ambos p>0.05. (Tabla 7)

Tabla 7. Asociacion entre Caracteristicas de estudio y Grupos

Grupo
Control  Experimental
Género Masculino Frecuencia 19 16
% dentro 54.3% 45.7%
de Género
Femenino Frecuencia 25 16
% dentro 61.0% 39.0%
de Género
Lado Derecha Frecuencia 28 17
% dentro 62.2% 37.8%
de Lado
Izquierda  Frecuencia 16 15
% dentro 51.6% 48.4%
de Lado

FUENTE: Base de datos

Prueba
chi2
valor p
P=0.556

P=0.357
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La estadistica descriptiva de las variables de estudio y su comparacion pre y post
intervencién de ambos grupos se resume en la tabla 4. Se demuestra diferencia
estadisticamente significativa p<0.05 en todas las evaluadas. Es decir que en

ambos tratamientos se demuestra mejoria. (Tabla 8).

Tabla 8. Comparacion intra grupos (prey post) de las variables de estudio
Grupo Experimental

EVA Pre
EVA Post
FAAM Pre
FAAM Post

Arcos
Dosiflexion
Pre

Arcos
Dorsiflexion
Post

Arcos
Plantiflexion
Pre

Arcos
Plantiflexion
Post

Arcos
Inversion
Pre

Arcos
Inversion
Post

Arcos
Eversiéon Pre
Arcos
Eversién
Post
Fuerza
Dorsiflexion
Pre

Fuerza
Dorsiflexion
Post

Fuerza
Plantiflexion
Pre

44
44
44
44
44

44

44

44

44

44

44

44

44

44

44

Grupo Control
N Media Desviacion

5.7
3.9
48.4
55.5
9.0

14.0

22.8

28.1

17.8

22.7

15.3

20.0

3.6

4.0

3.6

estandar

1.6
1.6
9.4
9.7
7.6

7.0

6.0

4.8

7.3

6.7

7.1

7.4

0.5

0.6

0.5

Prueba
t
valor p
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

N Media Desviacion

32
32
32
32
32

32

32

32

32

32

32

32

32

32

32

5.5
3.5
44.2
63.2
5.3

15.8

23.1

27.5

17.4

21.8

13.8

19.6

3.3

4.3

3.6

estandar

1.8
1.9
11.4
10.2
9.7

8.3

7.1

5.1

7.2

6.6

7.6

7.8

0.5

0.5

0.6

Prueba
t
valor p
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
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Fuerza 44 4.2 0.6 32 45 0.5
Plantiflexion

Post

Fuerza 44 3.6 0.5 <0.001 32 3.4 0.6 <0.001
Inversion

Pre

Fuerza 44 4.0 0.6 32 4.3 0.6

Inversion

Post

Fuerza 44 35 0.5 <0.001 32 3.3 0.5 <0.001
Eversién Pre

Fuerza 44 4.0 0.6 32 4.1 0.6

Eversién

Post

FUENTE: Base de datos

Pasando a la diferencia observada en la evaluacion inicial comparada con la
evaluacion final entre el grupo control y el grupo experimental, se tiene en la
cuestion de la escala analoga del dolor con disminucién del valor en promedio de
1.8 (DS 1.1) para el grupo control y de 2 (DS 1.6) para el grupo experimental.

En cuanto a la mejoria en los arcos de movilidad de tobillo, para los valores de
dorsiflexion se tiene un aumento en el grupo control en promedio de 5.1(DS 4.6) y
de 10.4 (DS 3.8) para el grupo experimental. En los valores de plantiflexion se tiene
un aumento en el grupo control en promedio de 5.3(DS 4.6) y de 4.4 (DS 4.5) para
el grupo experimental. Por otra parte, para los valores de inversion se tiene un
aumento en el grupo control en promedio de 4.9(DS 4.8) y de 4.4 (DS 4.1) para el
grupo experimental; por ultimo, el grado de eversion se tiene un aumento en el grupo
control en promedio de 4.7(DS 5.9) y de 5.9 (DS 3.6) para el grupo experimental.

En cuanto a la mejoria en el examen manual muscular de tobillo, para los valores
de dorsiflexion se tiene un aumento en el grupo control en promedio de 0.4(DS 0.5)
y de 1 (DS 0) para el grupo experimental. En los valores de plantiflexion se tiene un
aumento en el grupo control en promedio de 0.6(DS 0.5) y de 1 (DS 0.3) para el
grupo experimental. Por otra parte, tanto para los valores de inversion como de
eversion se tiene un aumento en el grupo control en promedio de 0.5(DS 0.5) y de
0.8 (DS 0.5) para el grupo experimental.

En el cuestionario FAAM, se obtuvo una mejoria en puntos en promedio para el
grupo control de 7 y para el grupo experimental de 19, con diferencia
estadisticamente significativa p<0.05. Expresado en porcentaje, en promedio se
tiene una diferencia de 8.3% respecto a la valoracion inicial en el grupo control,
mientras que en el grupo experimental se tiene un promedio de diferencia de 22.6%.
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Con estos datos, se tiene una diferencia de 14.3% del grado de mejoria del grupo
experimental con respecto al grupo control.

En tanto que, para obtener una diferencia significativa en el puntaje de la escala
FAAAM (valor de 8 puntos) se obtuvo que en el grupo control pudieron llegar a esta
mejoria significativa 20 pacientes (45.5%), mientras que en grupo con tapete de
juego se logro la mejoria significativa en 31 pacientes (96.8%). (Tabla 9)

Tabla 9. NUmero de pacientes cuyo cambio en la puntuacién FAAM alcanzé la diferencia
minima clinicamente importante

N Porcentaje (%)
Control 20 455
Experimental 31 96.8

Al comparar la diferencia en la mejora entre grupos, se demuestra que el grupo
experimental tiene mayor porcentaje de mejoria que el grupo control en 6 de las 10
variables de estudio; para el cuestionario FAAM con 271.4%, arcos de eversion con
24.3%, fuerza de dorsiflexion con 158.8%, fuerza de plantiflexion con 52.2%, fuerza
de inversion con 85.6% Yy fuerza de eversion con 56.3%, todas estas con diferencia
estadisticamente significativa p<0.05. (Tabla 10)

Tabla 10. Comparacion entre grupos (control vs experimental) sobre las diferencias
obtenidas en las variables de estudio pre y post

Grupo N Media Desviacion  Porcentaje  Pruebat
estandar de valor p
diferencia

Diferencia Control 44 1.8 1.1 11.4 .300
en EVA Experimental 32 2.0 1.6
Diferencia Control 44 7.0 35 271.4 <0.001
de FAAM Experimental 32 19.0 11.7
Diferencia Control 44 5.1 4.6 105.0 .108
de Arco Experimental 32 10.4 3.8
Dorsiflexiéon
Diferencia Control 44 5.3 4.8 -16.6 .836
de Arco  Experimental 32 4.4 4.5
Plantiflexion
Diferencia Control 44 4.9 4.8 -10.0 .307
de Arco Experimental 32 4.4 4.1
Inversion
Diferencia Control 44 4.7 5.9 24.3 .017
de Arco Experimental 32 5.9 3.6
Eversion
Diferencia Control 44 0.4 0.5 158.8 <0.001
en fuerza Experimental 32 1.0 0.0

Dorsiflexiéon
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Diferencia
en Fuerza
Plantiflexion
Diferencia
en Fuerza
Inversiéon
Diferencia
en Fuerza
Eversién

Control
Experimental

Control
Experimental

Control
Experimental

FUENTE: Base de datos

44
32

44
32

44
32

0.6
1.0

0.5
0.8

0.5
0.8

0.5
0.3

0.5
0.5

0.5
0.5

52.2

85.6

56.3

<0.001

.021

.012

Por altimo, se muestra en el gréafico 4 la diferencia entre los puntajes iniciales y
finales de cada grupo en el cuestionario FAAM, es de notar que el grupo
experimental muestra una diferencia mayor respecto al inicial en comparacién del
grupo control mayor al 10% en promedio.

Grafico 4. Comparacion de Resultados Cuestionario FAAM Grupos
Control vs Experimental

o0
80
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&0
50

Puntaje

40
30
20
10

l grupo control FAAM INICIAL

(inicial y final)
p<0.05

1

I FAAM FINAL

[ grupo experimental FAAM INICIAL [ FAAM FINAL

FUENTE: Base de datos
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DISCUSION

El propédsito de este estudio fue determinar si los pacientes con diagndstico de
fractura de tobillo tipo B de Weber que hayan requerido manejo quirdrgico, al realizar
terapia de rehabilitacion asistido por tapete de juego mejoran la funcionalidad de
tobillo mediante el cuestionario FAAM en mas del diez por ciento comparado con el
grupo que solamente recibe rehabilitacion institucional convencional. A
continuacion, se analizan los hallazgos principales del estudio.

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 42.1+12 afos, siendo similar
a la encontrada en el estudio realizado en nuestro pais por Dominguez y Orozco ¢
donde observaron mayor frecuencia en el grupo de edad entre 20 y 49 afos. De
forma contraria, con lo reportado por Taffinder y colaboradores? quienes realizaron
su estudio en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, obtuvieron que el
rango de 19-30 afios fue el de mayor proporcién, en comparacion con el rango de
25 a 49 afios que encontramos. Por otra parte, Diez-Garcia y colaboradores“?)
mencionan que el promedio de edad para fracturas de miembro inferior fue 50.3
12.4 aios, siendo mayor con respecto a nuestro estudio; sin embargo, resalta que
las fracturas de tobillo y metatarsianos es de mayor prevalencia en el rango de edad
de 18 a 49 afos. Con esto se muestra que la poblacion econémicamente activa
tiene mayor incidencia de presentar fracturas de tobillo, corroborando los reportes
marcados a nivel nacional y continental.

A nivel internacional, comparando los datos previamente establecidos con relacion
al estudio realizado en Dinamarca durante 2005-2014 por Elsoe y colaboradores 44
se tiene como promedio de edad de 41.4+24.3 afos, siendo muy similar al que
reportamos, con una desviacion estandar mayor, mostrando que es un
padecimiento importante en la poblacién adulta a nivel global.

Siguiendo a la afectacion por género, encontramos que predomina mas el femenino
con un 54%, siendo practicamente igual con un 53% reportado por Diez-Garcia y
colaboradores 3, y por Elsoe y colaboradores “4. A nivel nacional, el género con
mayor incidencia de fracturas tipo B de Weber segun Taffinder y colaboradores 2
es de 69.5%, mostrando que las mujeres tienen mayor participacion en las ultimas
décadas en las actividades econdémicas, con su correlacion con mayor prevalencia
de fracturas. Al realizar un analisis de riesgo de fractura se encontré por Taffinder y
colaboradores 2 que el grupo de hombres menores de 49 afios tienen una razéon
de momios (OR) de 2.9 (IC95% 1.6-3.8) respecto a las mujeres de la misma edad.
Por el contrario, en la poblacién mayor de 50 afios, las mujeres tienen una OR de
1.6 (IC95%, 1.3-2.7) respecto a los hombres de presentar una fractura en cualquier
parte del cuerpo (p < 0.05).
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De acuerdo la lateralidad de las fracturas de tobillo, los pacientes con fractura de la
extremidad inferior derecha fue més predominante en un 59%, La lateralidad de las
fracturas descrita por Taffinder y colaboradores “?, asi como por Diez-Garcia y
colaboradores 3, fue menor a la nuestra con una frecuencia cercana de afectacion
del lado izquierdo y del lado derecho siendo de 51.8 % en el lado derecho y 48.2 en
el lado izquierdo, donde estos dos trabajos concluyen que no existe predominio de
la lateralidad de las fracturas de tobillo, sino que ambos lados se afectan por igual.
En contraparte, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre géneros y
lado de presentacion, siendo encontrada de igual forma en el estudio realizado por
Dominguez y Orozco “1).

Respecto a la evaluacion de cada grupo de trabajo, se encontr6 que ambos
tratamientos hubo mejoria en los @mbitos evaluados de dolor, arcos de movilidad
de tobillo, fuerza muscular y funcionalidad. Se relaciona con lo reportado por el
grupo de trabajo de Meijer y colaboradores®®, quienes realizaron un metaanalisis
de publicacién sobre utilizacion de juegos de video en rehabilitacion, marcando que
diez de los doce estudios incluidos no encontraron un efecto significativo entre los
grupos de intervencidon y control en los resultados funcionales, aunque todos
mostraron mejoras clinicas dentro de ambos grupos.

La finalidad de poder obtener dos grupos de trabajo tiene gran relevancia en
determinar la mejoria de cada grupo y poder realizar un contraste adecuado. Tal y
como lo marca Zeng y colaboradores “®) donde, al realizar una revision de articulos
sobre el uso de videojuegos activos para la rehabilitacion en adultos mayor, denota
que varias investigaciones, siendo una gran cantidad de disefios preexperimentales,
no se pudo suponer evidencia de la efectividad del tratamiento dada la ausencia de
un grupo de control. De igual forma, este mismo trabajo remarca que, a pesar de la
heterogeneidad de resultados obtenidos, todos los articulos recopilados marcan
resultados fisicos beneficiosos de la rehabilitacion basada en videojuegos activos,
asi como informar que no se informaron sobre efectos negativos en el
funcionamiento fisico, tal y como lo encontramos en nuestro estudio.

De igual forma, la mejoria en cada aspecto a evaluar indica que el tapete de
videojuego utilizado tuvo un disefio caracteristico para favorecer la recuperacion de
pacientes con fractura de tobillo. Esto se puede correlacionar con lo reportado por
Ficklscherer y colaboradores®”) , quienes aplicaron un programa de rehabilitacion a
pacientes posoperados de reparacion de ligamento cruzado anterior con uso del
sistema Nintendo Wii Fit®. Marcaron que, al programar el software que exige solo
movimientos aislados de los pacientes en un plano de movimiento, disminuian el
riesgo de posibles lesiones debido a los grandes movimientos que los pacientes
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debian realizar durante los ejercicios del programa basico, siendo que no fue
desarrollado para fines médicos originalmente.

Con respecto a la disminucion del valor en la escala visual analoga del dolor, en
ambos grupos hubo una reduccidon con respecto a la evaluacion inicial sin ser una
diferencia significativa para el grupo experimental, disminuyendo en promedio 20%.
En estudios con directriz similar, menciona Correia y colaboradores®“® que, al
realizar un programa en casa para pacientes con esguince cronico de tobillo,
utilizando un dispositivo de biorretroalimentacion proporcionado por SWORD Health
en Portugal, disminuyé en un 33% los valores finales de la escala de dolor, siendo
de menor medida en nuestro estudio. En gran medida, los valores finales de dolor
de cada paciente se situaron menor de 5 puntos, siendo un dolor tolerante, con
mejor pronostico funcional y reduciendo su efecto como complicacion.

Con el uso del cuestionario FAAM para la funcionalidad de tobillo, utilizando
solamente el apartado de actividades de la vida diaria con 21 reactivos dando una
puntuacion maxima de 84 puntos siendo expresada en porcentaje, se tuvieron en la
valoracion inicial del grupo control un promedio de 57.6%(DE 11.1) mientras que el
grupo de tapete de videojuego se obtuvo un promedio de 52.6%(DE 13.5). Si se
compara nuestros resultados con respecto a otra patologia de tobillo con similares
complicaciones funcionales como el esguince cronico de tobillo, se tienen una
diferencia de al menos diez por ciento con respecto a los valores iniciales reportados
en el trabajo de Cleland y colaboradores®?, quienes estudiaron un ensayo clinico
aleatorizado multicéntrico sobre un programa de fisioterapia manual y ejercicio
versus ejercicio domiciliario supervisado en el manejo de pacientes con esguince
de tobillo en inversion, siendo de 63.5%(DE 12.5) y de 65.8%(DE 9.7),
respectivamente. Por lo que esto habla de que, en forma global, se tiene una mayor
limitacion funcional en una fractura de tobillo con manejo quirtrgico comparado a
un esguince de tobillo créonico demostrado con un instrumento validado.

En cuanto a los valores posteriores a la intervencion realizada en cada grupo, se
determina que el grupo control llegé a un puntaje promedio de 65.4%(DE 11.5)
siendo menor puntaje con respecto al de Schultz y colaboradores®®, quienes
desarrollaron un programa de ejercicios de descarga de peso temprano en fracturas
de tobillo, teniendo un valor final de puntaje FAAM de 69.3%(DE 20.6), aunque
siendo este menor al relacionarlo con el puntaje final en promedio del grupo
experimental, que fue de 75.2% (DE 12.1), indicando que si existe una mayor
progresion en la rehabilitacibn en un programa con tapete de videojuego con
respecto a Unicamente realizar ejercicios de descarga de peso.
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Considerando 8 puntos como valor minimo de diferencia clinicamente importantes
establecidos para la subescala FAAM-ADL “8), se tiene en nuestro estudio que 20
pacientes obtuvieron este valor, mientras que en grupo con tapete de juego se logré
la mejoria significativa en 31 pacientes, dando un total de 51 de los 76 pacientes
evaluados. Se encuentra una diferencia abismal con respecto al de Schultz y
colaboradores®?®, donde solamente 3 de 27 pacientes lograron esta diferencia;
corroborando que un programa de rehabilitacion estructurado desarrollado en esta
unidad de rehabilitacion puede mejorar significativamente el funcionamiento y
prondstico de un paciente con fractura de tobillo,

Como un contraste particular, mientras que nuestro estudio demostrdé que existe
una diferencia significativa en el grupo experimental de 6 de las 10 variables a
estudiar en comparacion con el grupo control, se tiene que, en un estudio
desarrollado por Punt y colaboradores®? con pacientes de esguince de tobillo,
utilizando como terapia alterna el uso de Wii Fit™ comparado con un grupo de
control y un grupo sin tratamiento no tuvo este mismo desenlace. Este estudio tuvo
su valoracion final a las seis semanas después de las medidas iniciales, los tres
grupos de pacientes con esguince de tobillo mostraron progreso de forma similar al
grupo de Wii Fit™ en cuanto a FAAM, dolor, vuelta al deporte, satisfaccién y eficacia.
(Figura 12). Por lo tanto, se rechazé la hip6tesis que tenian establecida, donde Wii
Fit™ es mas efectivo que la fisioterapia, o que un grupo de control que no recibe
tratamiento.
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Figura 12: Diagramas de caja que representan la diferencia entre la medicion inicial y la medicién
de seguimiento de 6 semanas. (a) Subescala FAAM AVD, (b) Subescala FAAM deporte, (c) EVA
durante el descanso, (d) EVA durante la marcha. La linea representa una tasa de éxito clinico de 8,
9, 2 y 2 puntos, respectivamente. Las barras de error representan los cuartiles superior e inferior.
Obtenido de Punt IM, Ziltener JL, Monnin D, Allet L. Wii Fit™ exercise therapy for the rehabilitation
of ankle sprains: Its effect compared with physical therapy or no functional exercises at all. Scand J
Med Sci Sports. 2016;26(7):816—23.

Es importante tomar en consideracion algunas limitaciones presentes en nuestro
trabajo, siendo algunas de ellas el que se utiliz6 exclusivamente el componente de
actividades de vida diaria en el cuestionario FAAM, sin incluir el componente de
Deportes, que puede llegar a utilizarse con pacientes que si realicen una actividad
deportiva como tal. Otra limitante de nuestro estudio es fijar un tiempo determinado
desde la fecha de la fractura hasta el tiempo en que el paciente llega a nuestro
servicio para la evaluacion inicial, ya que son referidos de manera heterogénea por
las demas especialidades, en particular por Traumatologia y Ortopedia. Esto serviria
para determinar si existe un mejor momento clinico para las intervenciones con
videojuegos.
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De igual forma, siendo un criterio de inclusion los pacientes sin contraindicacion de
inicio de apoyo en extremidad afectada por parte del servicio de Ortopedia referido
en hoja de referencia, se limita el alcance de esta intervencion a pacientes con
menor tiempo de recuperacion que no han podido realizar la descarga de peso
exitosa con la extremidad afectada, donde varios trabajos de investigacion en
telemedicina, rehabilitacion con terapia virtual y terapia de videojuegos activos han
podido incidir, disminuyendo su correlacion con este estudio.

Por ultimo, dada la heterogeneidad de los instrumentos de evaluacion en tobillo que
existen en la literatura, al utilizar un instrumento validado por multiples paises como
lo es el cuestionario FAAM, no se pudo comparar con mas estudios que utilizaron
otros cuestionarios de evaluacion funcional, ya sea validados o no, a pesar de la
buena correlacion clinica que se tiene el cuestionario FAAM con, por ejemplo, la
encuesta de salud de formato corto—36v2 (SF-36)®2),
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CONCLUSIONES

De los 76 participantes incluidos, la edad promedio fue de 42.1+12-1 afios; el grupo
etéreo de mayor frecuencia fue de 40-44 afios con 17.1%. Y de manera acumulada
de 25 a 49 afios en el 59.2%. El género con mayor participacion fue el femenino
(54%). Y respecto al lado evaluado en 59% fue el derecho. Respecto al género y el
lado evaluado no hubo diferencias entre grupos.

Se demuestra mejoria con ambas intervenciones con diferencia estadisticamente
significativa p<0.05 en todas las variables evaluadas. Es decir que en ambos
tratamientos son eficientes. La comparacion entre grupos demuestra que el grupo
experimental tiene mayor porcentaje de mejoria en 6 de las 10 variables que el
grupo control; para la funcionalidad con el cuestionario FAAM con 271.4%, arcos de
eversion con 24.3%, fuerza de dorsiflexion con 158.8%, fuerza de plantiflexién con
52.2%, fuerza de inversion con 85.6% Yy fuerza de eversién con 56.3%, todas con
diferencia estadisticamente significativa p<0.05.

Con los resultados obtenidos se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la hipétesis
alterna donde se menciona que los pacientes con diagnostico de fractura de tobillo
tipo B de Weber con manejo quirlrgico que se someten a terapia de rehabilitacién
asistido por tapete de juego mejoran la funcionalidad de tobillo evaluado con el
cuestionario de la Medida de capacidad de pie y tobillo (FAAM) al menos en 10%
mas comparado con el grupo que solamente recibe rehabilitacién institucional
convencional.

Con estos datos, se puede mencionar que, la terapia de rehabilitacion con uso de
videojuegos es una alternativa segura, eficiente y validada para mejorar la
funcionalidad de pacientes con fracturas de tobillo. Asi también, cuenta con un
futuro prometedor este tipo de intervenciones de rehabilitacion a maltiples niveles y
patologias que se han llevado a cabo previamente y, que se esperan tengan un
mejor desarrollo y aceptacion en los siguientes afos.
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RECOMENDACIONES

En esta investigacion obtuvimos un resultado favorecedor en la funcionalidad de los
pacientes que contaban con fractura de tobillo tipo B de Weber con manejo
quirurgico, por lo que se considera que podria ser una intervencion implementada a
nivel institucional debido a su efectividad, bajo costo, seguridad y mayor adherencia
al tratamiento reportado a nivel global con la rehabilitacién con uso de videojuegos,
pudiendo asi ofrecer una alternativa en el tratamiento complementario de los
pacientes.

Esto traeria como beneficios una reduccion en el tiempo de estancia en la unidad,
logrando asi una disminucion en los costos de tratamiento y mejorar la calidad de
vida de los pacientes, ya que tiene un gran impacto en la recuperacién de la
funcionalidad previa a una fractura de manejo quirurgico, pudiéndose transpolar a
otras patologias que pueda incidir un trabajo como el desarrollado en este estudio.

Otra de nuestras principales sugerencias consiste en ampliar la temporalidad en el
seguimiento de los pacientes, también es 6ptimo considerar la cantidad de sesiones
que se pueden otorgar para reafirmar la informacion estadistica, asi como el
incremento de la poblacion beneficiada e incluso buscar realizar un pareo de
muestras con las variables mas homogéneas posibles.

De igual forma, puede desarrollarse como una herramienta basica de valoracion en
patologias osteomusculares la aplicacion de cuestionarios de evaluacioén clinica,
como el cuestionario FAAM, ya que, con una recopilacién integral ampliada, se
puede determinar con mayor confiabilidad el avance y los logros obtenidos en la
rehabilitacion de los pacientes que acuden a nuestro servicio,

Por ultimo, seria un gran avance en la competencia profesional a nivel local y
nacional de la especialidad de Medicina en Rehabilitacion, integrar y favorecer este
tipo de investigaciones, que estan teniendo un auge exponencial en muchos paises
del mundo, donde se busca alternativas de tratamiento que puedan sumarse a las
ya existentes. Todo con el objetivo de buscar el mayor nivel de funcionalidad fisico,
mental y social de un paciente que requiere manejo rehabilitatorio.
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ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD E
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD * UMER

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO $0L0

IM$ (ADULTOS) O xx

R e CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Eficacia en la funcionalidad de tobillo con terapia de rehabilitacion asistido por tapete de juego en pacientes con fractura de tobillo tipo B

de Weber con manejo quirtirgico”

Patrocinador externo (si aplica): No

Lugar y fecha: Calzada del Hueso S/N, Ex- Ejido de Santa Ursula Coapa. Ciudad de México. C.P. 04980 Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo XX, Instituto
Mexicano del Seguro Social. Fecha: Febrero a Abril del 2023

NUmero de registro: R-2023-3703-063

Justificacion y objetivo del El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario ya que las fracturas de tobillo son de las causas principales de discapacidad en

estudio: todo el mundo, que puede llevar a disminuir la fuerza, el movimiento del pie lesionado y la forma adecuada de caminar, afectando nuestras actividades

diarias en el hogar, en la vida social y en el trabajo. Por lo que entiendo que el objetivo de este estudio es demostrar que puede haber una mejoria en
coémo funciona su pie operado al llevar una terapia de tratamiento con uso de un tapete de videojuego.

Procedimientos: Estoy enterado de que mi participacién en esta investigacion consiste en que puedo ser candidato al azar de participar en un programa de rehabilitacién
dentro de esta unidad donde, ademés de realizar mis terapias indicadas dentro de esta institucién, realizaré una terapia con programa de videojuego
donde se realizan movimientos de mis piernas con el objetivo de seguir pasos en la direccién marcada con flechas en la pantalla con una duracién de
20 minutos por sesion en un total de 10 sesiones, en un lugar asignado dentro de esta unidad. En caso de no ser candidato, ademas de realizar mis
terapias indicadas dentro de esta institucion, recibiré un material educativo y una guia de ejercicios que puedo realizar en casa. De igual forma, se me
hard una evaluacién de mi tobillo antes y después de cada programa a recibir.

Posibles riesgos y molestias: El responsable del trabajo me ha explicado que esta investigacion fue calificada como riesgo minimo, de acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Las molestias que puedo llegar a presentar realizando la terapia pueden ser: hinchazén, dolor muscular
o0 articular, mareo, falta de respuesta en disminucién del dolor o aumento de este, sensacién de ardor u ojo rojo.

Posibles beneficios que recibira Entiendo que con este tratamiento puedo tener el beneficio de disminuir el dolor, mejorar la movilidad y fuerza del tobillo, asi como la forma de caminar.
al participar en el estudio: Ademas de que contribuiré a obtener conocimientos que puedan apoyar en el futuro a personas con mi enfermedad.

Informacién sobre resultados y Se me ha explicado por parte del investigador principal que los resultados clinicos, asi como cualquier duda del procedimiento, sus beneficios y riesgos,
alternativas de tratamiento: se me resolvera en una forma lo mas inmediata posible.

Participacion o retiro: El investigador me ha hecho saber que mi participacion en el protocolo es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en el que yo
lo desee, sin que esto afecte la atencién que recibo por parte del instituto.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha explicado y entiendo que todos mis datos personales permaneceran de forma confidencial y solo se utilizaran para fines cientificos de forma
educativa.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica): No aplica.
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio: Mejoria para mover mi tobillo con mayor facilidad, fuerza y forma de caminar.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador MARIA DEL CARMEN HERNANDEZ VALENCIA. Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion. Matricula:  Lugar de trabajo: Consulta Externa Adscripcién: Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI. Fax: Sin fax. Teléfono mévil: 77 11299207. Correo electrénico: karmen.hvalencia30@gmail.com.

Responsable:

Colaboradores: Investigador asociado: JOSEPH DAVID MORENO GONZALEZ. Médico Residente de 3er afio de la especialidad en Medicina de Rehabilitacion. Matricula: 97385653. Lugar de trabajo:
Consulta externa. Adscripcion: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo XXI. Teléfono fijo: 55 58538754 Ext. Sin extension Fax: Sin fax. Teléfono mévil: 5515661463. Correo
electrénico: josephdmg22@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Joseph David Moreno Gonzéalez

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2: HOJA DE CAPTACION DE DATOS DEL SUJETO EN ESTUDIO.

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 2
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION E
@ Y POLITICAS DE SALUD

IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD H Um%ﬂ
MV A HOJA DE CAPTACION DE DATOS DEL SUJETO EN ESTUDIO O xn

1.- DATOS GENERALES
FECHA EVALUACION INICIAL:
FECHA EVALUACION FINAL:
NOMBRE DEL ENCUESTADOR:

2.- FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE DEL PACIENTE: NSS:

FOLIO: | EDAD: | GENERO:
DOMICILIO:

GRUPO ASIGNADO:

3.- DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO DE INGRESO:

FECHA DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

4.- CONTROL DE ASISTENCIA
1 >0 3 YO 3
SESION | SESION | SESION | SESION | SESION

FECHA

5.- INTENSIDAD DEL DOLOR EVALUADA CON LA ESCALA VISUAL ANALOGA (ANEXO 3)
DIMENSION EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL DIFERENCIA
DOLOR

6.- ARCOS DE MOVILIDAD EVALUADO CON GONIOMETRIA CON TECNICA DE CERO NEUTRO
(ANEXO 4)
DIMENSION EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL DIFERENCIA
DORSIFLEXION
PLANTIFLEXION
EVERSION
INVERSION

7.- FUERZA MUSCULAR POR GRUPO MUSCULAR EVALUADA CON ESCALA MRC (ANEXO 5)
DIMENSION EVALUACION INICIAL | EVALUACION FINAL DIFERENCIA
DORSIFLEXORES
PLANTIFLEXORES
EVERTORES
INVERTORES

8.- FUNCIONALIDAD DE TOBILLO EVALUADA CON LA ESCALA FAAM (ANEXO 6)
DIMENSION EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL DIFERENCIA
PUNTAJE ESCALA
FAAM
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ANEXO 3: EVALUACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL ANALOGA.

DATOS GENERALES

FECHA EVALUACION INICIAL:

FECHA EVALUACION FINAL:

NOMBRE DEL ENCUESTADOR:

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL PACIENTE:

NSS:

FOLIO:

| EDAD:

| GENERO:

DOMICILIO:

GRUPO ASIGNADO:

Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el
paciente selecciona el nUmero que mejor evalla la intensidad del sintoma.

INSTRUCCIONES DE LLENADO: Marcar con un circulo el nimero que mas
represente el dolor que tiene en el tobillo en este momento. Puede guiarse con la
imagen que aparece debajo.

SIN
DOLOR

MAXIMO
DOLOR

7 8 9 10

*r—e

Escala visual analégica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No
dolor

1cm

El peor
dolor
imaginable
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ANEXO 4: ARCOMETRIA CON TECNICA DE CERO NEUTRO.

INSTRUCCIONES DE LLENADO: El médico llenara el siguiente formato para los
rangos de movilidad de tobillo de acuerdo con su evaluacion utilizando la técnica de
cero neutro con uso de gonidometro.

ARCO DE MOVILIDAD EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
DORSIFLEXION
PLANTIFLEXION

EVERSION
INVERSION
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ANEXO 5: VALORACION DE FUERZA MUSCULAR SEGUN LA ESCALA DE
LA MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC).

INSTRUCCIONES DE LLENADO: Se evaluard clinicamente los movimientos
claves del tobillo (dorsiflexion, plantiflexion, inversion y eversion) del lado afectado
y se pondr& el nimero que represente clinicamente la situacion actual de la fuerza
del paciente al momento de la valoracion.

GRADOS TERMINO DESCRIPCION

5 Normal Alcanza la amplitud total disponible de
movimiento contra gravedad y es capaz de
mantener una resistencia maxima
4 Buena Alcanza la amplitud total disponible de
movimiento contra gravedad y es capaz de
mantener una resistencia moderada
3 Regular Alcanza la amplitud total disponible de
movimiento solo contra la gravedad al eliminar
la resistencia

2 Pobre Alcanza la amplitud total de movimiento al
eliminar la gravedad
1 Vestigios Contraccion visible o palpable sin movimiento
muscular significativo
0 Nula No se observa ni se siente contraccion
MUSCULOS A EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
EVALUAR

DORSIFLEXORES
PLANTIFLEXORES
EVERTORES
INVERTORES
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ANEXO 6: CUESTIONARIO DE LA MEDIDA DE CAPACIDAD DE PIE Y

TOBILLO (FAAM).
DATOS GENERALES
FECHA EVALUACION INICIAL.:
FECHA EVALUACION FINAL:
NOMBRE DEL ENCUESTADOR:

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE DEL PACIENTE: NSS:

FOLIO: | EDAD: | GENERO:
DOMICILIO:

GRUPO ASIGNADO:

El cuestionario de medidas de capacidad del pie y el tobillo (FAAM), es un cuestionario de 29 items
desarrollado para evaluar la funcién fisica de personas con discapacidades relacionadas con el pie
y el tobillo. Es una medida autoinformada que consta de dos subescalas. La primera subescala, que
consta de 21 items, se refiere a las actividades de la vida diaria, mientras que la segunda subescala
consta de 8 items y se refiere a los deportes. Tanto para la subescala de actividades de la vida diaria
como para la subescala de deportes, una puntuacion mas alta indica niveles mas altos de funcion.

Cada item se puntGa en una escala Likert de 5 puntos (4 a 0). El formato de respuesta y los valores
numeéricos son los siguientes: (0) No se puede hacer, (1) Dificultad extrema, (2) Dificultad moderada,
(3) Dificultad leve y (4) sin dificultad. La puntuacion final se obtiene sumando los valores de los
diferentes items y se puede oscilar entre 0 y 84 para la subescala de actividades de la vida diaria y
entre0 y 32 para la subescala de deportes. Luego esta puntuacion se transforma en puntuacion
porcentual.

INSTRUCCIONES DE LLENADO: Por favor conteste cada pregunta con una respuesta que describa
mejor su condicion durante la Gltima semana. Si la actividad en cuestion es limitada por algo que no
sea de su pie o tobillo, marca no aplica (N/A).

PRIMERA SUBESCALA: ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

A causa de su pie y tobillo, No Leve Moderada | Extrema | No se | No
qué dificultad tiene usted dificultad | dificultad | dificultad | dificultad | puede aplicable
con: hacer

1.- Estar de pie

2.- Caminar en el suelo con
zapatos

3.-Caminar en el suelo sin
zapatos

4.-Caminar cuesta arriba
5.-Caminar cuesta abajo
6.-Subir escaleras

7.-Bajar escaleras
8.-Caminar por terreno
irregular

9.-Subir y bajar banquetas
10.-Estar en cuclillas
11.-Levantar los dedos
12.-Empezar a andar
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13.-Andar 5 minutos o
menos

14.-Andar aproximadamente
10 minutos

15.-Andar 15 minutos o mas

16.-Inicio de tareas
domesticas

17.- Actividades de la vida
diaria

18.- Cuidado personal

19.- Leve a moderado
trabajo (estar de pie, andar)

20.- Trabajo pesado
(empujarttirar, escalar,
llevar)

21.- Actividades recreativas

SEGUNDA SUBESCALA:

ACTIVIDADES DEPORTIVAS (SI APLICA)

A causa de su pie y tobillo,
qué dificultad tiene usted
con:

No
dificultad

Leve
dificultad

Moderada
dificultad

Extrema
dificultad

No se
puede
hacer

No
aplicable

Correr

Saltar

Descenso

Empezar y parar
rapidamente

Movimientos laterales cortos

Actividades de bajo impacto

Capacidad para realizar la
actividad con su técnica
normal

Capacidad para participar en
su deporte deseado todo el

tiempo que quisiera

PUNTAJE SUBESCALA 1:

PUNTAJE SUBESCALA 2:

PORCENTAJE TOTAL:

PROMEDIO:

PROMEDIO:
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ANEXO 7: MATERIAL EDUCATIVO DE APOYO EN LA REHABILITACION DE
PACIENTES CON FRACTURA DE TOBILLO.
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ANEXO 8:

PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA PACIENTES CON FRACTURA
DE TOBILLO.

e “ L2 WA 04 hobbo €1 42 Ddr IO G4 1 CorABe beed hordd
—<, . 06 0TI GO el NI @ Pl OV RadreseWor o1 P T 0w
a 00N W8 POV 64 ¥ e Purnone

193 2ollogio SOV W LG IRONOTE COMO COWe o8

————— e
O Sid S Sooh Goe Sttt SO Rtts FCA0OCHAE OO SUrPT del IS 36 3PS 0CT &
. ——— . - Aaro ook Lot Irpacios 8 eRal NEONT MO M Inlon &
e = Sk vy a2 o i o o o=
A O G Ky BT G B PO RIS
ProaorAmMmA De A COMrLOCHA § FEMTOTCS LrC GUO B e ImEnACoNe
EIERCICHOS FARA ¥ OOt Jve N S hn O VB00S
FACIENTES CON POReN
] - o e & wh [ ]

FRrAaCTuURA DE TODILLO " ‘“-.‘ P

TR & MY SNl My S SISO I SOVEOS ¥
CNSAY DB MEICT

NIONGNCATIONEL

* FONESe COBOS0 COMOSO CON Buen Qv Jei b ro
VOF SONOOMS 0 DONAGL 0N DN Wi 000
R e T s L)

B R L ol R L e T

.t

17 pohe | LS £ e W P SO0 NG § LT \
o e
:'X-‘"O."‘.'"" T T P \
] J
s i s s S \
L . 4 \
f . 1
¥ .
Bo o CACE |
¢ AN O D30 B SeCol M ete wabor
Socheachs con oge caleme o R S ———
AP0 DI ITLS 3¢ OO CON UG OuacKin 3¢ 20 sunieiors o SVID ale SOA0S SOSEIL LTSRS We B
o [ o e N e L e = S
. B 20V Con 1 e OOtk

Cor )
B rde e 4 (000

92



R de

Pt re et e .
LU T

(‘{- \\ ‘f >\ e gy

W B E B . pwe m— g W w R W e
e e R R e )

e e e m e oM e

T LI

93



e TR S enin 9 W e — -

TUCNOCA FALA MOMMALIAR LA UNILIBADMD

0 00RO 36 906 10 3erEitilo0s it SNPOOI ¥3 360 Jue Merto
10 Slet SOIMECII. SO NOTIDUES O 3eraacin S¢ oove
SO CONTIDA WA COOND OF CONONN ASRATIGE IOVES ¥
B e N D MR PN TG MDD e A
S O Dok PG ' OmG 08 (000 W)

VANL/C O TRl

* SOOI 96 W 06 19 TS SRperT © 9 MK BaOve.
* Dedor 0 et 0000 VN0 00 SR0E lre @ Nola
P00 36 12 900 JUU 5 PO

~ @15 &0 10NG USRI YO VG O B0 e

¢ ADKG XN 08 TTEADGE O YO Ceme
N PIVG 3G @ AN
o WA 0% 0 0N MG SR 0 0 s CHCI o ¥
N VAS CONI CICeNIehe 1] veten
o Con 0 yimd S0 Ol N0 O QRO SODNNO
{como W pheno) 15 vetet
¢ Como il CORCEE LN MOS0 & NS COCHR. T8 veces

VASLE 308 LA OCaT

1 e 3500 K OOV 36 ‘SO NBIHe MOVt
Sutvid, vic i yemo O 136 GO08 CUGY ¢

Pdice 2 avhos 1090 3¢ 10 TCRE. RePUENIceE IO V0N Se
06 Boroas @ Yowda 26 13 MG 6N 315-205 3 S 0 TR0 S8 VS0
)0 CemA SroN | rinaoy




	Sin título

