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Resumen

Antecedentes: Las fracturas de tobillo son lesiones musculoesqueléticas comunes que ocurren
como consecuencias de traumas de alta energia. Su tratamiento puede ser conservador o quirurgico,
segun la estabilidad y el desplazamiento de la misma. Sin embargo, la efectividad de las
intervenciones kinésicas se encuentra aun en discusién. El objetivo del presente trabajo es evaluar
los efectos de un programa de rehabilitacion kinésica en un hombre con fractura del maleolo tibial y
revisar la literatura al respecto de la efectividad de las intervenciones kinésicas en pacientes con
fractura de tobillo en cuanto la restauracion funcional y disminucion del dolor.

Materiales y métodos:

Un hombre de 57 afos con fractura transversal del maleolo tibial fue abordado mediante un programa
de rehabilitacién kinésica luego de tres meses de inmovilizacidon postoperatoria. El programa de
rehabilitaciéon consistid en tres sesiones semanales durante 3 meses de tratamiento, e incluyé
ejercicios de fortalecimiento muscular, técnicas de movilizacion articular y de reeducacion
neuromuscular. Ademas, una revision sistematica fue realizada en Pubmed y PEDro para indagar la
efectividad de las intervenciones kinésicas en pacientes con fractura de tobillo.

Resultados: Luego del programa de rehabilitacién el paciente mejoré la fuerza muscular de
dorsiflexién en 429%, el rango de movimiento de dorsiflexion en 67%, la funcionalidad en un 220% y
la distribucion de la carga de peso en bipedestacion tendiendo mas a la simetria. Ademas, 6 estudios
fueron incluidos en la revision (n=5669). Existe incerteza al respecto de la efectividad de las
intervenciones kinésicas para la rehabilitacién de fracturas de tobillo debido a la baja calidad
metodoldgica de la literatura revisada.

Conclusién:

El paciente mejor6é en las variables analizadas, por lo que este caso sugiere que un programa de
rehabilitacion kinésica deberia ser considerado para la restauracion funcional de pacientes con
fractura transversal del maleolo tibial. La efectividad de las intervenciones kinésicas post fractura de

tobillo es incierta debido a la baja calidad de los reportes publicados.

Palabras clave
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1. INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo afectan a 187 por cada 100000 adultos cada afio.(1)
La incidencia mas alta en mujeres se da entre los 75 y 84 anos, a diferencia de los
hombres cuya mayor incidencia se da entre los 15 y 24 afos. El 70% de las
fracturas de tobillo son aisladas y unimaleolares, el 20% son bimaleolares y solo el
7% trimaleolares.(2) Sin embargo las fracturas aisladas del maléolo tibial tienen una
incidencia menor (9.1 por cada 100000 personas al afio) y a son producidas por
accidentes de transito o lesiones deportivas. Desde la perspectiva biomecanica, la
tibia es un hueso fundamental en la transmision de la carga de peso corporal, por lo
que su intervencion quirurgica suele ser la solucién ante las fracturas que afectan a
dicho segmento.(3)

En cuanto a las estrategias de rehabilitacion kinésica postoperatorias, varios
protocolos y guias de tratamiento kinésico han sido desarrollados. Lin y cols.,
realizaron una revision para comparar la inmovilizacion versus la rehabilitacion con
inmovilizador removible en sujetos intervenidos quirdrgicamente por fractura de
tobillo. En 10 de los estudios incluidos, encontraron que la inmovilizacién removible
mas rehabilitacion redujeron el dolor, las limitaciones en la actividad y mejoraron la
amplitud de movimiento.(4) Por otro lado, al parecer el comienzo temprano (a las
dos semanas) de la rehabilitacion se asocié a mejoras en la funcionalidad y el dolor,
comparado al comienzo tardio (a las 6 semanas).(5) Estos resultados fueron
apoyados recientemente por los hallazgos publicados por Schubert y Dehghan.(6,7)

No obstante lo anteriormente mencionado, los programas de rehabilitacion
kinésica postoperatorios de fracturas de la tibia distal escasean en la literatura

cientifica, lo que conlleva a jerarquizar la importancia de programas individualizados



en funcion del tipo de trauma, del tipo de fractura, la conducta quirdrgica y luego
terapéutica de cada paciente. Por consiguiente, a continuacion, se reporta el caso
de un sujeto con fractura del maléolo tibial producida por un accidente moto-auto en
la via publica, que requiri6 de un programa de rehabilitacidn kinésica para la

restauracion funcional.



2. OBJETIVO GENERAL
Evaluar los efectos de un programa de rehabilitacion kinésica de 3 meses de
duracion en un sujeto con fractura del maleolo tibial en relacioén a la fuerza muscular,
la funcion fisica y la distribucién de la carga de peso. En segundo lugar, determinar
la efectividad de las intervenciones kinésicas utilizadas luego de fracturas de tobillo
en cuanto a la restauracion funcional y disminucién del dolor.
2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Revisar la bibliografia en relacion a la efectividad de los tratamientos
kinésicos empleados para la rehabilitacion funcional de fracturas de tobillo.

e Evaluar los efectos de un programa de rehabilitacion kinésica aplicado a un
paciente con fractura de maléolo tibial en cuanto a la fuerza muscular de
dorsiflexion de tobillo.

e Analizar los efectos de un programa de rehabilitacion kinésica aplicado a un
paciente con fractura de maléolo tibial en cuanto a la funcion fisica.

e Evaluar los efectos de un programa de rehabilitacion kinésica aplicado a un
paciente con fractura de maléolo tibial en cuanto a la distribucion de la carga
de peso.

e Analizar los efectos de un programa de rehabilitacion kinésica aplicado a un
paciente con fractura de maléolo tibial en cuanto al rango de movimiento
articular del tobillo.

e Contrastar los hallazgos obtenidos de la revision sistematica con los
resultados del programa de rehabilitacion kinésica aplicados al paciente con

fractura del maleolo tibial.



3. MARCO TEORICO.

Las fracturas de tobillo son lesiones musculoesqueléticas comunes que
ocurren principalmente en dos grupos etarios diversos: en hombres jovenes y
mujeres de edad avanzada. En los primeros, estas fracturas resultan de un
mecanismo de alta energia, mientras que en el segundo grupo son consecuencia de
un mecanismo de baja energia, relacionado con una enfermedad de base Osea
como es la osteopenia y osteoporosis posmenopausica. Si bien la incidencia de
fracturas de tobillo representa el 9% de todas las fracturas del cuerpo humano, este
porcentaje se esta incrementando debido al aumento de la esperanza de viday a la

supervivencia luego de un trauma severo de tobillo y pie.(8)

Los traumatismos de baja energia presentan escasas secuelas con
repercusion en el cartilago articular. Sin embargo, los de alta energia, tan frecuentes
en nuestro tiempo y entorno, pueden derivar con frecuencia en una afectacion
condral de curso progresivo que condicione dolor y limitacién funcional,
consecuencia de una artrosis postraumatica. En pacientes jovenes, las fracturas de
tobillo presentan la potencialidad de una lesion que puede condicionar la vida futura
laboral o deportiva, mientras que, en pacientes ancianos, la inmovilizacion y la
descarga asociadas al tratamiento pueden suponer un cambio en su estado fisico,

ambulatorio y sistémico.(9)

Estas fracturas son susceptibles de ser tratadas de forma conservadora o
quirurgica teniendo en cuenta la estabilidad y el grado de desplazamiento de la
misma. Para aquellas que son estables (no desplazadas), el tratamiento de eleccion

es la inmovilizacion con yeso o férula. Sin embargo, cuando la congruencia del



tobillo o la estabilidad estd comprometida la reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI), es el método por excelencia para asegurar la optima funcionalidad de la

extremidad.(9)

3.1 Epidemiologia

Las fracturas de tobillo representan el 9% de las fracturas totales, siendo un
cuadro frecuente de presentaciéon a tratar por el servicio de ortopedia. En los
Estados Unidos, la incidencia de fracturas de tobillo al afio es de 260.000. Esta
incidencia se ha incrementado en las ultimas décadas, posiblemente por el aumento
en la longevidad en paises occidentales. Dicha incidencia muestra un desarrollo
bimodal teniendo picos en hombres jovenes (<50 afos) y mujeres ancianas (>50
afnos). El mecanismo principal de produccion es el indirecto (caidas), originandose el
55% de los casos en actividades deportivas y un 17% en actividades de la vida
diaria, siendo los jugadores de rugby los deportistas con mayor riesgo de sufrir una
fractura de tobillo.(9) Un estudio retrospectivo publicado por Ebrahiem et al., se
encargod de indagar la prevalencia de los tipos de fracturas del maléolo tibial en 112
sujetos, identificando que el 57% corresponde a fracturas transversales, el 26%
oblicuas, el 6% verticales y el 11% conminutas.(10) A continuacion se muestran
representaciones graficas de los tipos de fracturas del maléolo medial. (Figura 1,

imagenes extraidas de (10))



Figura 1. A, fractura transversal del maléolo

medial.

Figura 1. B, fractura oblicua del maléolo medial.

Figura 1. C, fractura vertical del maléolo medial.

Figura 1. D, fractura conminuta del maléolo

medial.




3.2 Anatomia y biomecanica.

La articulacion tibio-peroneo-astragalina es una articulacién formada por una
compleja asociacion de huesos, tendones y ligamentos. La estructura ésea en forma
de mortaja le otorga una gran estabilidad, principalmente en carga total, donde
ambos maléolos envuelven a la superficie superior del astragalo, siendo el peroneo
de mayor longitud que el tibial. Dicha articulacion se clasifica anatdmicamente como
una trocleartrosis, siendo los movimientos de flexo-extensién los de mayor amplitud
(20° - 30° para la dorsiflexion y 38° - 46° para la flexion plantar). Cabe aclarar que
para una marcha fisiolégica solamente son necesarios 10° de flexion dorsal y 20° de
flexion plantar. Aparte del congruente complejo 6seo esta articulacion tiene
refuerzos ligamentarios laterales, tanto del lado externo como del lado interno, que
deberan explorarse debido a que su lesion, durante los mecanismos de produccion,
va a predisponer a inestabilidad de tobillo. Pero la estructura ligamentosa mas
importante de la articulacién tibio-peroneo-astragalina es la sindesmosis o ligamento
tibioperoneo con sus distintos fasciculos, tanto en el plano anterior como posterior.
El tobillo soporta mucha mas carga que ninguna otra articulacion del cuerpo, entre 5
a 7 veces el peso corporal, en comparacion con las 3-4 veces de la rodilla y 2-3
veces de la cadera. Sin embargo, tiene un cartilago de menor espesor con respecto

a las demas articulaciones, con un grosor promedio de 1.6mm.(9)

3.3 Diagnéstico

El diagndstico de la fractura de tobillo no puede circunscribirse a un problema

puntual en una articulacion concreta. Un diagndstico certero dependera de 3 pilares
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fundamentales de la practica clinica: historia clinica, exploracion fisica, y estudios de

imagen.

3.3.a Historia clinica

Factores como el como, cuando y donde son relevantes, ya que informan
sobre el mecanismo y las magnitudes de fuerza actuantes, la posibilidad de
contaminacion de la herida, y el tiempo, que permite valorar la necesidad de cirugia

urgente o diferida.

También se debe evaluar el estado previo de la extremidad, indagando sobre
alguna historia de fractura de tobillo previa o esguinces a repeticiones que sugieren
inestabilidad. Antecedentes de diabetes, artropatias o enfermedades vasculares son
de relevancia al modificar el pronéstico del paciente. Por otro lado cobra relevancia

el estado de la piel ya que puede llegar a complicar los accesos quirurgicos.

A su vez es relevante el estado previo general del paciente que proporcionara
datos importantes que seran utilizados en la rehabilitacidén tanto posoperatoria como
conservadora, ya que no sera lo mismo si se esta frente a un deportista élite o una

anciana que ya no deambulaba demasiado previo a la fractura de tobillo.

3.3.b Exploracion fisica

El tobillo debe explorarse en busca de lesiones asociadas tanto de otros
huesos o articulaciones como complejos ligamentarios siempre pensando en el
mecanismo, heridas abiertas y deformidades ocasionadas por desplazamientos

anatomicos. También la valoracion de la intensidad del dolor, que de ser
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desproporcionado podria ser ocasionado por el desarrollo de un sindrome

compartimental.

3.3.c Estudios de imagen

Varias son las técnicas disponibles para conseguir un estudio preciso de la

lesion de tobillo, que permita un correcto diagndstico y planificacion de tratamiento.

Radiografia simple: Las tres proyecciones habituales ante la sospecha de fractura o
luxacion de tobillo son la anteroposterior, lateral y la mortaja (anteroposterior con
rotaciéon interna de tobillo de unos 15°). En fracturas maleolares la combinacion de
una proyeccion lateral y otra de la mortaja ha mostrado la misma fiabilidad que las

tres proyecciones habituales.

Las reglas de Ottawa de tobillo ayudan a la seleccién apropiada de casos de

lesion aguda del tobillo que sean subsidiarios de estudio radiologico.

Son tres las reglas de Ottawa para lesiones del pie o tobillo:

1. Dolor o aumento en la sensibilidad en el borde posterior de los ultimos seis
centimetros de la tibia y el peroné y hasta la punta del maléolo lateral (peroneo) o

medial (tibial).

2. Dolor o aumento en la sensibilidad en el escafoides del tarso o la base del

quinto metatarsiano.

3. Incapacidad del paciente para soportar su peso corporal inmediatamente
después de ocurrida la lesion, e incapacidad para deambular mas de cuatro pasos

durante la exploracion fisica en urgencias.
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La presencia de uno solo de los hallazgos hace necesaria la realizacién de
una radiografia. En cuanto al punto tres, incapacidad se refiere a que sea realmente
imposible mantenerse de pie y caminar, no si cojea, duele o requiere mucho

esfuerzo.

Tomografia computarizada: Permite obtener informacién en fracturas conminutas,
especialmente, de la regidn distal de la tibia, en fracturas asociadas del astragalo o
del resto del pie, en trazos articulares multiples y en la cuantificacion y trazo de las

fracturas de maléolo posterior

Resonancia magnética: Util en estudio de lesiones asociadas de partes blandas o

superficies articulares.

Artroscopia: Ha ganado un papel esencial en los ultimos afios en la valoracién de
lesiones asociadas tales como fracturas osteocondrales y cuerpos libres articulares.
A su vez, es indispensable en el diagndstico y tratamiento de secuelas de fractura o

fractura-luxacion.
3.4 Clasificacion

Ningun sistema de clasificacion puede sustituir el conocimiento de una
fractura de tobillo a través de una historia clinica adecuada, un estudio radiolégico
con las proyecciones correctas y una exploracion minuciosa. En cualquier caso, se
presentan una serie de clasificaciones para facilitar la comunicacion entre
profesionales, determinar la gravedad de la lesidén y adoptar una conducta correcta

en relacion al tratamiento final.(9)
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El primer sistema de clasificacion de fractura de tobillo, fue atribuido a
Percival Pott, quien describié tres tipos de fracturas de tobillo basadas en el nimero
de maléolos implicados: unimaleolar, bimaleolar, y trimaleolar. A pesar de su
facilidad de uso y reproducibilidad, no poseia una adecuada guia de manejo de la

fractura ya que no diferenciaba entre estables o inestables.(11)

Entre los afos 1940 y 1950 aparece en la escena Niel Lauge-Hansen, un
meédico danés, quien estudid las fracturas de tobillo en miembros cadavéricos
frescos y propuso un sistema de clasificaciéon basado en el mecanismo rotacional de
produccion de la lesién. Su trabajo fue un avance histérico en las fracturas de tobillo
ya que fue el primer sistema de clasificaciéon que asignaba un mecanismo causal de
lesion. Posteriormente, con el desarrollo de la AO, el sistema de Lauge-Hansen
comenzo a ser utilizado en combinacidn con los principios de fijacion interna
propuestos por esta escuela, con la finalidad de orientar el tratamiento definitivo de

las fracturas de tobillo.

El tercer sistema de clasificacion fue introducido por Danis y modificado por
Weber, basado en el aspecto y localizacion radioldgica de los trazos de fracturas en
el tobillo. La localizacion de la fractura del maléolo peroneo respecto de la linea

inferior de la sindesmosis es la referencia clave en esta clasificacion.

Finalmente en 1987, ampliando este ultimo sistema de clasificacién, Mdller,
Nazarian y Kock publicaron una nueva clasificacién general de las fracturas (grupo
AO). La AO/OTA proporciona un sistema mas detallado de las fracturas de tobillo
basado en la localizacion, topografia y extension de la lesidn 6sea a través de la

radiografia. En la actualidad, es una herramienta poco util en la practica clinica
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diaria y se ha relegado a las investigaciones por describir 9 grupos y 27 subtipos de

fractura. La variabilidad interobservador es alta.(8)

3.4.a Clasificacion de la AO/OTA

El grupo AO utiliza un codigo alfanumérico para proporcionar una explicaciéon
mas detallada de las fracturas de tobillo. Mantiene los tres tipos descritos para la

fractura del peroné (A, B, C) pero se afiaden nueve grupos (12):

Tipo A. Fractura infrasindesmal. EI mecanismo de lesion es una inversion forzada
del tobillo, lo que condiciona una fractura transversal del peroné por avulsién
localizada a nivel de la articulacion del tobillo o por debajo de ella, o ruptura del
complejo ligamentoso lateral. Las lesiones del tipo A se clasifican a su vez en tres

tipos:

* A1. Lesion infrasindesmal aislada del peroné.

* A2. Lesion infrasindesmal con fractura del maléolo tibial.

* A3. Lesion infrasindesmal con fractura del maléolo interno y posterior de la

tibia.

Tipo B. Fractura transindesmal. El mecanismo de lesion es la rotacion externa y

eversion. Las lesiones del tipo B se clasifican a su vez en tres tipos:

* B1. Fractura transindesmal aislada del peroné.

» B2. Fractura transindesmal del peroné con lesién del maléolo tibial interno.
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« B3. Fractura transindesmal del peroné, con fractura del maléolo interno y

posterior de la tibia.

Tipo C. Fractura suprasindesmal. Existe una fractura diafisaria del peroné entre la
sindesmosis y la cabeza del mismo. Este tipo de lesiones se subdivide, al igual que

las anteriores, en tres tipos:

« C1. Lesion suprasindesmal simple de la diafisis del peroné y lesion del

complejo medial.

» C2. Lesion suprasindesmal multifragmentada de la diafisis del peroné y

lesion del complejo medial.

* C3. Lesion suprasindesmal proximal del peroné y lesién del complejo

medial.

3.5 Tratamiento

La gran mayoria de las fracturas del tobillo son inestables y subsidiarias de
tratamiento quirurgico. Las unicas fracturas aparentemente estables, las cuales
poseen un desplazamiento minimo reductible mediante manipulacion y mantenido
con inmovilizacion ortopédica, son las infrasindesmales del peroné sin lesion
asociada de la sindesmosis ni lesion osteoligamentaria del complejo medial. Este
tipo de fracturas si son subsidiarias de tratamiento conservador. El resto de las
fracturas de tobillo requieren de una RAFI para el restablecimiento de la anatomia y

la funcién.(9)
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3.5.a Tratamiento ortopédico

La gran mayoria de las fracturas y fracturas-luxacién del tobillo son inestables
y subsidiarias de tratamiento quirurgico. Sin embargo, las fracturas por debajo de la
sindesmosis (Tipo A1) no desplazadas y sin compromiso de la region medial no
suelen estar asociadas a inestabilidad de tobillo, por lo que suelen ser tratadas de

forma conservadora.

El tratamiento ortopédico consiste en una ortesis corta (Figura 1) o un yeso

cerrado por debajo de la rodilla hasta conseguir la consolidacion del peroné.(9)

3.5.b Tratamiento quirargico

El restablecimiento de la anatomia, respetando la longitud y la rotacidon
correcta del peroné, sumado a la movilidad precoz, son objetivos primordiales en el

tratamiento de las fracturas de tobillo.

Siempre que sea posible el paciente debe ser intervenido en las primeras
horas, ya que si es diferido pueden ocasionar alteraciones cutaneas que retrasen su
tratamiento. Las fracturas de peroné, tanto las tipo A2-A3, B o C, suelen ser tratadas
mediante RAFI, con la utilizacion de placas neutralizadoras y tornillos de
compresion, estos podran ser de acero o biodegradables evitando la re-intervencion
para su retirada. La fractura tipo A es susceptible de ser tratada mediante cerclaje

con agujas y alambre, si el fragmento es muy distal y pequefio.(9)

La fijacion intramedular con clavos de Steinmann o Rush tiene escasa
aceptacion por ofrecer menor estabilidad rotatoria y de escasa capacidad para

mantener la longitud. La asociacion de fractura de maléolo interno y externo también
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justifica un abordaje abierto y una fijacion interna con un cerclaje, tornillos o placa
con tornillos. También este abordaje con amplia visibilidad permite la reconstruccion
de partes blandas que podrian interponerse en la consolidacion, siendo el ejemplo

mas comun la lesion del ligamento deltoideo.

Existe controversia en la intervencion quirurgica del maléolo posterior.
Habitualmente se recomienda la fijacion con tornillos en casos de afectacion del
25% de la superficie articular o un escalén mayor a 2mm. Bajo estas condiciones,
una estabilizacién insuficiente puede ser fuente de inestabilidad posterior o

subluxacién del astragalo.

3.5.c Evidencias cientificas con respecto al tratamiento quirargico.

Dentro de las opciones quirurgicas utilizadas para el tratamiento de estas
fracturas se destacan los fijadores externos y las placas. A su vez, las placas
pueden ser con bloqueo y sin bloqueo. Khalsa et al., realizaron una revision
sistematica en la que incluyeron 27 estudios y 746 casos, que demostraron que las
placas con bloqueo redujeron las chances de operacidon y de mala alineacién de la
fractura, sin diferencias entre las tasas de retardos de consolidacién ni de
pseudoartrosis.(13) Por lo tanto, la recomendacion quirdrgica mas aceptada
actualmente viene siendo la utilizacion de placas con bloqueo. Sin embargo, una
revision Cochrane publicada en 2015, encontré que no existen pruebas fiables de
cual es el mejor método de tratamiento quirurgico para este tipo de fracturas, ya que
la evidencia es de alto riesgo de sesgos y baja calidad, cuando se analizan las
variables dolor, funcion de la extremidad inferior, necesidad de nueva cirugia y

riesgo de complicaciones.(14)
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3.5.d Evidencias cientificas con respecto al tratamiento conservador

Al dia de la fecha, existen reportes que indican que hay pruebas limitadas
para apoyar el comienzo temprano de la carga de peso y el uso de un tipo de
inmovilizacién removible para permitir el ejercicio durante el periodo de
inmovilizacién después de la fijacion quirurgica. Debido al posible aumento del
riesgo de eventos adversos, es esencial la capacidad del paciente para cumplir con
el uso de un tipo de inmovilizacién removible para permitir el ejercicio controlado.
Hay poca evidencia de intervenciones de rehabilitacion durante el periodo de
inmovilizacién después del tratamiento ortopédico conservador y ninguna evidencia
de estiramiento, terapia manual o ejercicio en comparacion con la atencién habitual
después del periodo de inmovilizacién. Pequefos estudios individuales mostraron
que algunas modalidades de electroterapia pueden ser beneficiosas, sin embargo
se requieren mas ensayos clinicos que estén bien disefiados y con el poder
estadistico adecuado para fortalecer la evidencia actual.(4)

Por otro lado, cuando se compard la intervencién quirurgica versus la
conservadora en relacién a los beneficios, peligros y efectos clinicos se encontro
que la evidencia actual disponible respalda que los profesionales de la salud pueden
tratar las fracturas de tobillo por medios quirurgicos y conservadores con los mismos
resultados a corto plazo en grupos de pacientes seleccionados con fracturas de
tobillo estables e inestables sin desplazamiento. Sin embargo, se necesita mas
investigacion, incluidos ensayos clinicos controlados aleatorizados de alta calidad
que investiguen los efectos a largo plazo. Este es especialmente el caso en
pacientes mas jovenes, antes de hacer interpretaciones significativas sobre la

practica clinica.(15)
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4. MATERIALES Y METODOS.

El presente trabajo se divide en dos partes. La primera parte es un reporte de
un caso clinico de una persona con fractura del maléolo tibial como consecuencia
de un trauma de alta energia. La segunda parte corresponde a una revision
sistematica que busca aportar informacion sobre cuales intervenciones kinésicas
son efectivas para tratar a personas con fractura de tobillo.

4.1 Caso clinico.

4.1.a Descripcion del caso.

El paciente es un hombre de 58 afios, que se desempefia como trabajador
electricista encargado del mantenimiento eléctrico de una heladeria de la ciudad de
Rosario, desde hace aproximadamente 25 anos. Asistidé a su primera consulta al
centro de rehabilitacion luego de cursar un periodo de 3 meses de inmovilizacion
luego de una fractura del maléolo tibial derecho. La fecha del accidente data el 3 de
Agosto del 2020 y fue producida por una accidente en la via publica por impacto
moto-auto. Luego del accidente, es trasladado y estabilizado en el hospital de
emergencias de la ciudad de Rosario y tratado en forma quirdrgica mediante la
reduccion abierta con fijacion interna mediante el uso tornillos de esponjosa. (Figura
2) Luego de esta intervencion, continua con un tratamiento ortopédico con un yeso

tibio pédico.
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e 1LE

Figura 2. A, Fractura transversal del maléolo | Figura 2. B, Imagen radioscopica de la

(.

tibial derecho. reduccion con tornillos de esponjosa.

4.1.b Mecanica del trauma.

En el momento del accidente el paciente se encontraba conduciendo su moto
en direccion a su trabajo, cuando un automovil lo embiste desde el flanco derecho
impactando directamente en su extremidad inferior, arrojandolo de la moto para
llevarlo al asfalto y producirle heridas superficiales de piel de menor relevancia.
4.1.c Motivo de consulta.

El paciente asiste al servicio de rehabilitacion con una marcha asistida por
muletas y una clara tendencia a la carga asimétrica de peso hacia el miembro
inferior izquierdo. Refiere una limitacion en la movilidad articular del segmento
afectado, y presenta una marcha con compensaciones propias de una distribucion
asimétrica en la carga de peso, observandose una clara tendencia a dirigir su peso
corporal hacia el miembro inferior izquierdo. Ademas, refiere no haber recibido

ningun tratamiento postoperatorio inmediato.
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4.1.d Examen fisico.

En el momento de la inspeccién, se observa al segmento inferior afectado
con un edema residual, coloracion rojiza y aumento de la temperatura en
comparacion con el segmento contralateral afectado. Sumado a esto, el paciente
continua utilizando un apdsito de gasa para cubrir el aspecto lateral del tobillo, en la
porcién inframaleolar, justificando el uso de la misma por (Figura 3). Al momento de
la inspeccion manual de la movilidad articular pasiva y activa, se observa una
marcada disminucion de ambas variables en el segmento afectado a comparacion

del contralateral.

Figura 3. Apdsito de gasa cubriendo los puntos de sutura.

4.1.e Variables a reqistrar.

e Rango de movimiento articular del tobillo: el movimiento de dorsiflexion suele
ser el mas afectado y que el mayor impacto produce, como consecuencia, de
los trastornos musculo esqueléticos que afectan al complejo articular del
tobillo/pie. Las mediciones de este movimiento han sido validadas vy

demostrado buena a excelente confiabilidad intra e interobservador.(19,20)
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Para el registro del rango de movimiento articular en dorsiflexién durante la
cadena cinética cerrada, un inclindmetro digital fue utilizado. El valor se
obtiene con el sujeto en la maxima distancia posible entre el hallux y la pared,
mientras se mantiene el contacto entre ésta y la rodilla sin despegar el talén
del suelo. Una vez definida dicha

distancia, la medicién puede ser realizada en grados. El registro fue realizado

en forma bilateral. (Figura 4)

Figura 4. Registro del rango de movimiento articular del tobillo en cadena cinética cerrada.

e [uerza isométrica muscular del tobillo: aunque los reportes al respecto de su
validez son aun limitados en la literatura cientifica, el dinamdémetro de mano
ha demostrado buena confiabilidad intracbservador y no interobservador.?’

El sujeto se encontraba en decubito dorsal, con caderas y rodillas extendidas.
El pad del dinamdmetro de mano se colocd proximal a las cabezas de los
metatarsianos por su cara dorsal. Tres ensayos fueron ejecutados, con una
duracion de 6 segundos cada uno, y una pausa entre ensayos de 30
segundos. Ante la orden del evaluador, el paciente realiz6 su maximo
esfuerzo contra resistencia en forma progresiva. Fueron registrados los

promedios de los 3 ensayos en cada uno de los tobillos.
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e (Capacidad funcional: fue utilizada la escala Foot and Ankle Mobility Measure
(FAAM), en su version espafnola. Este instrumento es un cuestionario
utilizado internacionalmente para registrar la funcién fisica o capacidad
funcional en individuos con trastornos del tobillo/pie. La misma fue validada al
espafiol y ha demostrado buena consistencia interna y confiabilidad.(22,23)

e Trayectoria del centro de presion: para identificar las variaciones en la
distribucion de la carga de peso entre las extremidades, una plataforma de
fuerza fue utilizada. El sistema Balance Tracking System (BTS) registra los
desplazamientos y oscilaciones del centro de presidn corporal, que es igual al
promedio ponderado de las fuerzas creadas cuando las personas se paran
en la plataforma de fuerza durante un periodo de tiempo previamente
establecido. Ademas, las personas mayores con mayor balanceo postural
presentan una mayor probabilidad de caidas. El BTS es una plataforma de
fuerza de bajo costo (< $ 2,000) y portatil (< 7 kg, alimentada por USB)
(dispositivo registrado de clase 1 de la FDA) con un software facil de usar
para la evaluacion del equilibrio que ha sido demostrado ser valido y
confiable para evaluar a los adultos mayores que viven en la comunidad.
También se ha demostrado que BTS detecta con precision el riesgo de
caidas en adultos mayores en funcion de sus indicadores de equilibrio. El
protocolo utilizado mide el balanceo postural de un individuo mientras
permanece quieto con los ojos cerrados durante tres intentos de 20
segundos. Los resultados numéricos se convierten en un modelo categorico
de acuerdo con un rango predefinido de balanceo del cuerpo, lo que permite

la deteccion temprana de problemas de equilibrio.(24) (Figura 5)
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El procedimiento para la prueba requeria que el participante realice cuatro
pruebas de postura en bipedestacion de 20 segundos. El primer ensayo fue
de familiarizacion y se descart6é antes del analisis. Los tres ensayos restantes
de no familiarizacion se utilizaron para determinar el resultado. Los ensayos
se realizaron en una sala cerrada para reducir el ruido y las molestias. Se
instruyé al participante para que primero mirara hacia adelante y se
mantuviera lo mas quieto posible en la plataforma de equilibrio BTS con los
ojos cerrados, las manos en las caderas y los pies separados a la altura de
los hombros. El participante fue monitoreado por el evaluador durante todas
las pruebas para evitar un episodio de caida. El resultado de cada prueba se
calcul6 mediante el software BTrackS Assess Balance, equivalente a la
longitud total promedio de la trayectoria del COP en centimetros (cm) a lo
largo de las pruebas contables. La longitud de la trayectoria del COP es un
indicador de la magnitud del balanceo postural donde los valores mas

grandes son indicativos de un mayor balanceo postural.

Figura 5. Set-up con la plataforma BTS para

¢

»

77N

el registro de los desplazamientos del

\

< 5 centro de presion corporal.
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4.1.f Programa de rehabilitacion kinésica.

El programa de rehabilitacion kinésica fue consistente con un conjunto de
intervenciones multimodales que se basaron en la terapia manual ortopédica y el
ejercicio terapéutico y tuvo una duracion de 3 meses continuos, a razén de 3
sesiones por semana, con una duracion de 50 minutos cada sesion.

Dentro del abordaje manual, las técnicas utilizadas fueron tecnicas de liberacion
miofascial orientadas al complejo plantiflexor del tobillo/pie, y las técnicas articulares
dirigidas al restablecimiento de la movilidad articular de la mortaja tibioperonea,
tanto en cadena cinética abierta como cerrada. Por otro lado, la prescripcion del
ejercicio terapéutico estuvo orientada al restablecimiento del control motor del
complejo articular y a la potenciacidn muscular del miembro inferior de forma
integral. Por ultimo, los ejercicios para la reeducacion de la marcha fueron utilizados
para corregir y modificar la marcha asimétrica y con compensaciones del paciente.
En el siguiente cuadro se resume el esquema del programa de rehabilitacion
kinésica integral aplicado. Los detalles del programa, fueron descritos siguiendo la

guia Consensus on Exercise Reporting Template (CERT). (ver ANEXQOS).

1er mes. e Movilizaciones pasivas de tobillo en
Objetivo: reduccién del edema e incremento dorsi/plantiflexion.
en el rango de movimiento articular e Masaje de drenaje circular.

e Artrocinematica de la dorsiflexion en
cadena cinética abierta:

deslizamiento AP y rodamiento.
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2do mes. e Calentamiento en bicicleta fija
Objetivo: reeducacién neuromuscular vy e Ejercicios de control motor del
potenciacién muscular tobillo/pie.

e Coordinacion neuromuscular.

e Ejercicios resistivos de dorsiflexion,

plantiflexion, inversion y eversion.

3er mes. e Calentamiento en bicicleta fija.
Objetivo: Potenciacion muscular y e Ejercicios de control motor en
reeducacion de marcha bi/monopedestacion.

e Multisaltos y coordinacion.

e Entrenamiento resistido en
Reformer de Pilates.

e Ejercicios de doble tarea para

reeducacion de la marcha.

4.2 Revision sistematica.

Una revision sistematica fue conducida con el objetivo de responder a la
pregunta: ;Cual es la efectividad de las intervenciones kinésicas aplicadas en
personas cursando el postoperatorio por fractura de tobillo en cuanto a la
restauracion funcional y la disminucion del dolor?

Para responder a dicha pregunta, se realizé una busqueda sistematica en las
bases de datos MedLine (a través de PubMed) y PEDro, sin restricciones de fechas

e idioma de publicacion. Los criterios de seleccion utilizados fueron los siguientes:
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Poblacién: Personas mayores de 18 afios de ambos sexos con fractura de tobillo,
Intervencion: Tratamiento kinésico, abordaje terapéutico funcional, técnicas de
rehabilitacion impartidas por kinesidlogos,

Comparacion: Tratamiento kinésico, abordaje terapéutico funcional, técnicas de

rehabilitacion impartidas por kinesidlogos, minima intervencion o ninguna
intervencion, intervenciones quirurgicas.

Qutcomes: calidad de vida, medidas de funcionamiento fisico, amplitud de
movimiento articular, fuerza muscular de tobillo.

Disefio _de estudios: con el fin de responder a la pregunta de investigacion
relacionada a la efectividad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados
fueron incluidas.

La estrategia de busqueda utilizada en PubMed fue la siguiente: ("ankle
fractures"[All Fields] AND ("exercise therapy"[MeSH Terms] OR ("exercise"[All
Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR ‘"exercise therapy"[All Fields] OR
("musculoskeletal manipulations"[MeSH Terms] OR ("musculoskeletal"[All Fields]
AND "manipulations"[All Fields]) OR "musculoskeletal manipulations"[All Fields] OR
("manual"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "manual therapy"[All Fields]) OR
("musculoskeletal manipulations"[MeSH Terms] OR ("musculoskeletal"[All Fields]
AND "manipulations"[All Fields]) OR "musculoskeletal manipulations"[All Fields]) OR
("physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND
"therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical therapy
modalities"[All Fields] OR "physiotherapies"[All Fields] OR "physiotherapy"[All
Fields]) OR ("physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields]

AND "therapy'[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical therapy
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modalities"[All Fields] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR
"physical therapy"[All Fields]))) AND (meta-analysis|Filter] OR
systematicreview(Filter]).

La estrategia de busqueda utilizada en la base de datos PEDro fue la
siguiente: en la busqueda avanzada los términos “ankle fractures” y “systematic
review” fueron combinados con el operador booleano AND.

Los textos recuperados fueron cribados con el software Mendeley Reference
Manager (ElSevier, 2022), con el fin de eliminar los duplicados y aquellos que no
cumplian con los criterios de la seleccion, mediante la lectura de los titulos,
resumenes y del texto completo.

Los resultados encontrados se exponen mediante un diagrama de flujo,
siguiendo la declaracion PRISMA, y una tabla de resumen.

La calidad metodolégica se evalud con el uso de la escala AMSTAR-2. Dicha
escala ha demostrado validez y confiabilidad para evaluar la calidad de la evidencia
de las revisiones sistematicas y colabora en la elaboracién de recomendaciones
para la practica clinica.(16,17,18) La escala se compone de 16 items, que deben ser
marcados con una de 2 o 3 posibles respuestas en funcién del complimiento total,
parcial o incumplimiento del item en evaluacién. Los items son considerados como
dominios criticos y no criticos. Los dominios criticos son los items 2,4,7,9, 11,13y
15; los items no criticos son el 1, 3, 5, 6, 8, 10, 12, 14 y 16. Por lo tanto los
resultados de la escala califican a la calidad metodoldgica de la revision como:

% Alta: cuando no se cumple hasta UN dominio no critico,
% Moderada: cuando no se cumple mas de un dominio no critico,

% Baja: cuando no se cumple UN dominio critico,
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% Criticamente baja: cuando no se cumple mas de un dominio critico.
Los detalles de la escala AMSTAR-2 son proporcionados en la seccion

anexo.
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados del caso clinico.

Los hallazgos del programa de rehabilitacion kinésica aplicados en el

paciente pueden verse resumidos en la siguiente tabla 4.

Tabla 4. Medicion de resultados antes y después de la aplicacion del programa de
rehabilitacion kinésica. Tobillo afectado: derecho.
Variables Antes Después %A
Fuerza isométrica maxima de 8.66 12.8 47
dorsiflexion izquierdo (promedio [Kgf])
Fuerza isométrica maxima de 2.53 13.4 429
dorsiflexién derecho (promedio
[Kgf])
Fuerza isométrica maxima de 10.26 16.46 60
dorsiflexién izquierdo (pico [Kgf])
Fuerza isométrica méxima de 3.03 15.9 424
dorsiflexiéon derecho (pico [Kgf])
Rango de movimiento de 13.7 23 67
dorsiflexién derecho [grados °]
Rango de movimiento de dorsiflexion 25 26 4
Izquierdo [grados °]
FAAM (%) 25 80 220
Trayectoria antero/posterior del peso 49/51 58/42 -
corporal (%)
Trayectoria medio/lateral del peso 58/42 48/52 -
corporal (%)
%A: porcentaje de cambio. Kgf: kilogramo fuerza.

El paciente cumplié con el 100% de las tareas, ejercicios e indicaciones

proveidas por parte del kinesidlogo, significando una adherencia completa al

programa de rehabilitacion kinésica.
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5.2 Resultados de la revision sistematica

Los resultados de las busquedas en las bases de datos pueden resumirse en

el diagrama de flujo. (Figura 6)

[ Identificacion de estudios en las bases de datos ]
(e
= Registros removidos antes del
£ screening:
8 Registros identificados desde: Registros duplicados
5&_’ PubMed (n =13) — removidos (n =4)
t PEDro (n = 8) Registros marcados como no
ﬁ elegibles (n =9)
| R
e,
Registros para el screening Registros excluidos
(n=8) (n=0)
Reportes buscados para recuperar Reportes no recuperados
= (n =0) (n =0)
=
o[t
EE
(2]
(77}
Reportes evaluados para
elegibilidad —
(n =8) Reportes excluidos:
No cumple con los criterios de
elegibilidad 1 (n =2)
!
2 Estudios incluidos en la revision
= (n =6)
—3 Estudios incluidos en la sintesis
£ cualitativa (n= 6)

Figura 6. Diagrama de flujo siguiendo la declaracién PRISMA.

Un total de 21 reportes fueron identificados en las bases de datos, de los
cuales 4 fueron removidos por duplicados y 11 por no cumplir con los criterios de
elegibilidad planteados. No hubo necesidad de contactarse con los autores para
recuperar algun documento, registro o dato faltante. Finalmente, 6 registros fueron

incluidos en la sintesis cualitativa de la evidencia, resumidos en la Tabla 2.

32



icas incluidas.

at

istem

Isiones s

ticas de las revi

IS

les caracter

incipa

Tabla 2. Pr

(sauoiaajur)
sauopedijduwod ap pepijigeqosd
JoABW B BPEIDOSE 0ANISD

seuewsas s13s Jod ugioez|jinowul euojesado
€| ‘sewapy ‘opnge Jojop |e sod ugioezijinouwu]
| ‘Spwapy “opi 1P | SaUOIPEdN|dW0d ¥ olaezl|! !
uo|e|a) ud oueldwa) ojuajwWIAOW ap seuewsas

|9p 10ney e SeAllealIuSIS B CRIg U

sejpualaylp ogny "oze|d odie| A
03407 [ UQIDUNy | UD SBUBWIS SI3S
ap 08an| A ouesdwa) ojusiwirow
|° 243U SePUAISHP ogny ON

g SNSIBA SBUBWIAS
T 3|qIACWaJ JOpezi|IAcwUY|

sojuajwelely
0218unuinb ou snsian
SOquIe 843ud SeAllealIuBis BO|SI} UOIdUNY .
0218.nJinb ojusiweles)
SEIOUIaYIp ogny ON

*S|SDUJSOBISO B| 3P UQIJ0WaI
A saJousw sauoIRIBYUL
OpEIJOSE BIJUINIUD
9s 02134n4inb ou alepioge
|2 o81eqwa uis ‘ojuaiwingas
ap oue |e salepioge
soque aijua seailedlyiusis
SBIDURJJIp U31SIXa ON

3|qInowal
JOpEezZ||IAOWU| U0
02184n4inb ou ojuBIWEe)R)
SNSIDA BUIDIUI UQIDENY
A epiaige uooNpay

sauolaed|jdwod A edls)y
ugiauny ‘epiA 3p pepijed

*sesoldlauaq 4as uapand
e|dela301309| ap sapepijepow
seung|e anb uosensow
s3jenpIAIpul solpnis3 “el8nao 3sod
Jepuelsa sopepind so| e saiouadns
uoJanj ou sojd1J3fe 0 [enuew
eidess) ‘Buiyoians UoOpeAIasuOd
03uBlWe)el) 3sod SajqIAOLIBI
saJopezijiaowul so| A euesdway
edied e ap osn |9 Jehode
eJed epuapiae epejwi] Aeq

‘el1dela104303)2 A osad ap
edued ‘sisoudiy ‘Buiynans
‘lenuew e|desa)
‘o1dJa(@ ‘sa|qIAoWal
saJjopezijiaowul :eiSnud
1s0d ugioey|iqeyau
9p S2UOIPUAAIRIU|

SOSJAAPE SOJUdAR A
PEPIAIIIE B| UB UQIDEJIWI

sopejnsay souewd sawonng sauopesedwo)

0]|!qo3 3p eJnjoeyy
ap odiy Jainbjen)

0]|!qo3 3p eandely
ap odi Jainbjen)

g od|3 |esa3e| oje|ew
|9p sepe[sie seinjoely

saJe|odjewl]
A1q ‘2/g/v seanioely

eanaesy ap odi)

SOL

LETT

e

9681

sajuedppied
ap osawnN

soye
0S B GE 3psap T
pepa ap elpay

soye
'IL © T'8€ 9psap 8
pepa ap elpaly

SOYE £9'6€ 3P
pepa ap elpay

soye /g 3p

pepa sp elpay =t

sopewyd
so|pnisa
ap oJawnN

ugioe|qod

uaioed
|2 Jod sopeyiodal
saw023no A sodujp
50199)2 B 0juend
U3 0]|1q03 ap einjIel
1s0d ejSnuad ap
08an| ugidezijinowul
snsJan ouesdway
[UEINIGIN
|19 Jesedwo)

Vo3
'0]|!q03
3p e4NiIely U0
seuossad ua souep
A sopyyauaq ‘soaiulp
50133J2 SO| B UgIdeaJ
ua 02181nuinb ou
|2 snsiaa 02181nuinb
ojuslwelel)
|2 Jesedwo)

vo3
‘g odn
0]]1q0) 3p Sednjoely
se| ua o218unainb

ou snsJaA 02131n4inb

ojuajwe)esy

|9p PEPIAIND3)D
e| Jesedwo)

Vo3
0]|1q01 @p eunioedy
Jod Jopeasasuod
ojualwelesy o ejSni
150d ugidey|Iqeyas
3P SAUORURAIRIUI
sajuaJa)ip
ap pepiAiRR
e| Jesedwio)

‘soez|lolea|elsend

J3AvI3TE

oAna[qo A soewd
solpnjsa ap souasig

10T ausa)

8T0T uasieq

8T0Z IBRIN

ugpedyqnd
3p oye/ioiny

33



Tabla 2. Continuacion

Niimero de
estudios Poblacién
primarios

Nimero de

Autor/afio de Disefios de estudios

publicacién primarios y objetivo Tipo de fractura Comparaciones Outcomes primarios

participantes

12ECAy
observacionales En relacién a la variable
(retro y prospectivos) funcién fisica no hubo
diferencias entre los grupos.
Con respecto al retorno
laboral, hubo una diferencia a
favor de los ejercicios de

Ejercicios de tobillo y
Cualquier tipo de carga de peso precoz Funcién fisica y dias para
fractura de tobillo versus inmovilizacién y el retorno al trabajo
carga de peso tardia

Determianar la
Smeeing 2015 efectividad de las 25 - 1376
intervenciones de

rehabilitacion post tobillo y la carga de peso
cirugia de fractura de precoz, sin complicaciones
tobillo tratadas con aparentes.
fijacién interna
ECAy 1 estudio caso-
control

Determinar si los
dispositivos de
bombeo Inflamacién, tiempo para
arteriovenoso (AVFP) _ Cualquier tipo fie AVFP versus PRICE la c'irug[a, vtiem‘pQ de
reducen la fractura de tobillo estadia hospitalaria y tasa
inflamacién, la de complicaciones
estadia hospitalaria y
las complicaciones en
personas tratadas
quirdrgicamente por
fractura de tobillo

No existen diferencias
significativas entre ambos
abordajes.

La valoracion de la calidad metodoldgica con la escala AMSTAR-2 se

encuentra resumida en la tabla 3.

Tabla 3. Valoracién de la calidad metodolégica de las revisiones incluidas. (AMSTAR-2)

Autor/ Item | Calific
afio 16 | acién
no si si Si i si

Lin
2012 Si si si Si si si si Si si si no Baja
Mittal . . . . ) . _ : . Critica
si si no si si si No si si no no no si no no Si  mente
2018 .
baja
Critica
Larsen - . . : i o \ . A
No si si No si si no si si no si no no si no Si mente
pLxk] -
baja
Critica
Keene ! . . . , . . . . .
si Si no Si no si no si si si si no no si no si mente
2014 .
baja
Smeei Critica
ng No no no si si si no si si no no si si No no si mente
2015 baja
Si no no no no no no Si no no no no no Si no No Critica
mente
baja
4 4 1 4 4 5 1 6 5 2 3 2 3 4 0 5

5.1 Sintesis cualitativa de la evidencia.
Los 6 reportes reunieron un total de 5669 participantes con fracturas de
tobillo. Todos los reportes indagaron al respecto de diversas fracturas de

tobillo.(4,25,15,26,27,28) Las modalidades de tratamientos quirurgicos utilizados en
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las comparaciones han sido fundamentalmente osteosintesis con placas y/o
tornillos, mediante abordaje a cielo abierto. Contrariamente, las modalidades de
tratamientos o abordajes de rehabilitacion han sido diversos, desde dispositivos
neumaticos para reducir el edemal/inflamacion, férulas removibles, terapia manual,
ejercicio terapéutico y carga de peso en el segmento afectado.

5.1.a Calidad metodoldgica.

Los resultados encontrados luego de la aplicacién de la escala AMSTAR-2
demuestran que la calidad de las revisiones sistematicas que indagaron la
efectividad de las intervenciones de rehabilitacion post fractura de tobillo es
criticamente baja. Uno de los 16 items (item 15) no fue cumplido por ninguna de las
revisiones, siendo considerado item critico. Por otro lado, sélo el item 8 considerado
dominio no critico, fue cumplido por las 6 revisiones incluidas en el analisis.

5.1.b Descripcién de los metanalisis.

4 de los 6 reportes sintetizaron los resultados mediante metanalisis.?'%26%7
Los 2 reportes que no lo hicieron (4,28), justificaron la no implementacion a partir de
la alta heterogeneidad hallada en la combinacion de los resultados de los estudios
primarios.

Funcion Fisica: Intervenciones de rehabilitacion postoperatorias.

Keene et al., encontraron que no existen diferencias significativas en la
funcién auto-reportada al corto plazo (12 semanas) ni al ano, cuando se compara la
carga de peso temprana versus no realizar carga de peso en el post operatorio
(Diferencia de medias estandarizadas (SMD) 0.46; 95% -0.02, 0.93] al corto plazo y
SMD 0.04; 95%CI -0.23, 0.31]). Estos resultados concuerdan con los reportados por

Seeming et al., quienes no encontraron diferencias a corto (MD -6.88; 95%CI -17.66,
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3.91) y largo plazo (MD -1.05; 95%Cl -4.11, 2.0). Estos autores, ademas,
investigaron la comparacién entre la carga no protegida versus la protegida en
relacion a las complicaciones postoperatorias, sin encontrar diferencias significativas
entre ambas (riesgo relativo 1.03; 95%CI 0.42, 2.50). Sin embargo, encontraron
diferencias significativas a favor de la movilizacién versus no movilizacion en
relacién a los dias para la vuelta laboral (MD -20.76; 95%CI -40.02, -1.5).

Funcion Fisica: Cirugia versus tratamiento conservador.

Mittal et al., encontraron que no existen diferencias entre el tratamiento
quirurgico versus el no quirurgico para la fracturas de tobillo, cuando se evalua la
funcién fisica con cuestionarios auto-administrados al cabo de un afo de
seguimiento (MD 0.6; 95%CI -1.62, 2.82]). Por ultimo, Larsen et al., reportaron los
resultados a corto plazo de las medidas de auto-reportadas y funcionales del tobillo
cuando al comparar la cirugia versus el tratamiento conservador, sin encontrar
diferencias significativas entre ambos grupos (SMD -0.14; 95%CI -0.75, 0.28).

Dolor postoperatorio.

Todos los reportes han indagado al dolor postoperatorio como una variable
secundaria. Debido a la amplia variabilidad en sus mediciones, en cuanto a los
instrumentos utilizados, los puntos en el tiempo y los criterios de interpretacion, no
fue posible expresar sus resultados en términos de un metanalisis.

Dispositivos para la reduccion del edema.

Solo un reporte indagd sobre los efectos de un dispositivo novedoso para la
disminucidon del edema a nivel local en el tobillo en la etapa postoperatoria
hospitalaria.?® Los revisores compararon este dispositivo, denominado dispositivo

de bombeo arteriovenoso (AVFP) con la clasica metodologia Proteccion, Elevacion,
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Compresion, con Hielo (PRICE). Si bien encontraron que hubo una reduccion del
edema mas rapida con el AVFP, los autores de la revision destacaron que la calidad
de los estudios incluidos en la revision es tan baja que los resultados deben tomarse

con extrema precaucion.
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6. DISCUSION.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar los efectos de un programa de
rehabilitacion kinésica de 3 meses de duracion en un sujeto con fractura del maleolo
tibial en relacién a la fuerza muscular, la funcion fisica y distribucion de la carga de
peso. Los resultados encontrados dejan de manifiesto la mejoria en las variables
evaluadas en el paciente, encontrandose un incremento en la fuerza muscular del
grupo dorsiflexor, de la funcion fisica autoreportada y de la distribucion de la carga
de peso.

La recuperacion de la fuerza muscular representa uno de los componentes
mas importantes a abordar en la practica clinica en personas que padecen
alteraciones en el sistema musculoesquelético.(29) La debilidad muscular es una
alteracion observada clinicamente luego de largos periodos de inmovilizacion tras
una fractura de tobillo que impacta directamente en la funcién del paciente. La
mejoria encontrada en el paciente tratado en el programa de rehabilitacion kinésica
(incremento del 424% y 429% en el lado afectado, en el pico y promedio de fuerzas,
respectivamente) responde, posiblemente, a la capacidad del tejido muscular de
responder a estimulos de estrés mecanico y metabdlico, necesarios para su
rehabilitacion.(30) Nilsson et al., realizaron un ensayo clinico prospectivo controlado
y aleatorizado en el cual estudiaron los efectos de un programa de ejercicios en
pacientes con fracturas de tobillo. Participaron 110 pacientes a los cuales se los
dividio en dos grupos, uno que era intervenido a través de un programa de
entrenamiento de 12 semanas de duracion, y otro, que sirvi6 como control. Se
evalud a los pacientes por medio de la escala de Olerud and Molander, SF-36, test

de marcha (timed stair-climbing test), fuerza muscular, rango de movimiento articular
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y estado radiografico de la fractura. El entrenamiento se inicié una vez retirado el
elemento de inmovilizacion con una frecuencia de 2 veces por semana, durante 12
semanas y se asocio a ejercicios domiciliarios. Los resultados demostraron mejoras
significativas en la escala de Olerud and Molander y en la fuerza de los
planti-dorsiflexores.(31) Aunque los programas de entrenamiento neuromuscular
son utilizados en la practica clinica diaria para la rehabilitacidon de lesiones de
miembros inferiores. Hay escasa cantidad de estudios que apliquen estos
programas en el postoperatorio de fracturas de tobillo. Ademas, los hallazgos
revelados de la evidencia cientifica provista por la revision bibliografica realizada en
este trabajo sugieren que no existen aun pruebas contundentes de la efectividad de
los ejercicios de fortalecimiento en la recuperaciéon de la fuerza muscular de los
musculos dorsiflexores.(4,26)

En relacion a la restauracion del rango de movimiento articular, el movimiento
mas dificil de recuperar es la dorsiflexion del tobillo. El déficit de este movimiento se
asocié a severas manifestaciones clinicas como metatarsalgia, dolor plantar, pie
equino, tendinopatia aquiliana, atrapamiento neural y lesiones patelares. Sumado a
esto, puede conducir a movimientos mecanicos anormales de la extremidad inferior
durante movimientos en cadena cinética cerrada.(32) En el presente trabajo, el
paciente experimentd un cambio incremental del 67% en el rango de movimiento en
el test en cadena cinética cerrada. Este cambio responde a la implementacién de
técnicas de movilizacién artrocinematicas, que comenzaron con bajos grados y
progresaron a altos grados durante los tres meses de tratamiento. Al no haberse
identificado restricciones en el rango de movimiento generadas por exceso de

colageno ni por el material de osteosintesis, las ganancias fueron representativas.
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Painter et al., utilizaron un programa de rehabilitacion en pacientes con fracturas
estables de tobillo tratadas conservadoramente indagando la funcion (escala LEFS),
la intensidad del dolor (NRS) y el rango de movimiento (Test de la estocada). El
programa consisti6 en ejercicio terapéutico, movilizaciones artrocinematicas,
movilizacion de tejidos blandos y movilizacion neural, realizado dos veces por
semana durante 8 semanas. Los autores reportaron incrementos del 261% en el
rango de movimiento articular. La principal limitacién, en coincidencia con el trabajo
aqui presentado, radica en la ausencia de un grupo control que haya servido para
contrastar los hallazgos obtenidos.(33)

Luego de una fractura de tobillo, diversas escalas e instrumentos pueden ser
utilizados para evaluar la funcionalidad y funcién fisica, como por ejemplo la de
Olerud y Molander, Tegner score, Lower Extremity Functional Scale, American
Orthopedic Foot and Ankle Score y la Foot and Ankle Mobility Measure (FAAM). En
el presente trabajo fue utilizada la FAAM, que es un instrumento auto-administrado
que ha demostrado validez y confiabilidad para evaluar a los trastornos del
tobillo/pie.(22.23) En el analisis comparativo entre la evaluacién inicial y final al
programa de rehabilitacion kinésica, el paciente experimenté un cambio en su
funcionamiento del 220%, comenzando en 25% y culminando el programa de
rehabilitacion kinésica en 80%. Dicho valor representa una mejoria y satisfacciéon
importantes en las actividades de vida diario del paciente, que se ha expresado en
su vuelta o retorno laboral al cabo del programa de rehabilitacion. Este incremento
podria ser explicado por la mejoria en la distribucién del peso corporal, manifiesta
en la mas homogénea trayectoria del mismo medido en la plataforma de balance

(comenzando en 58%/42% y culminando en 48%/52%). Este cambio representa una
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mejoria en la simetria en la distribucion del peso corporal entre los miembros
inferiores. Por otro lado, este hallazgo no coincide con los resultados reportados por
la literatura revisada en el presente trabajo. EI motivo por el cual podrian existir
estas diferencias, es que los revisores compararon la carga de peso precoz y la
inmovilizacién en cuanto a la funcionalidad.(26,27) El paciente tratado con el
programa de rehabilitacion kinésica comenzd su rehabilitacion tres meses después
de su cirugia, es decir, luego de una etapa de inmovilizacion estricta. Por lo que el
abordaje kinésico en este trabajo no fue realizado en forma temprana.

Teniendo en cuenta la literatura revisada y los hallazgos encontrados en el
presente trabajo al respecto de la efectividad de las intervenciones kinésicas luego
de una fractura de tobillo, no pueden extraerse conclusiones robustas para afirmar o
desaconsejar la intervencion del kinesidlogo en el postoperatorio de pacientes con
fracturas tratadas en forma quirdrgica o conservadora. Las causas que podrian
explicar esta declaracion, radican en la baja calidad metodologica de la literatura
revisada (criticamente baja calidad), la variabilidad metodolégica y clinica
identificada en la medicidn de desenlaces clinicos y en las formas de combinacion
de los resultados. Todas las revisiones sistematicas incluidas en el analisis de la
calidad metodoldgica, incumplieron con el item 15 de la escala AMSTAR-2,
considerados item critico, esto representa una calificacion de la calidad
metodolégica baja de todas las revisiones. Sumado a eso, las revisiones
sistematicas tuvieron mas de un item critico incumplido, de ahi su calificacion final
como criticamente baja. El item 15 indaga sobre: “Si se realiz6 una sintesis
cuantitativa ¢los autores de la revision llevaron a cabo una adecuada investigacion

del sesgo de publicacién (sesgo de estudio pequefio) y discutieron su probable
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impacto en los resultados de la revision?”. Ninguna de las revisiones sistematicas
aportaron informacion relacionada a la exploracion del sesgo de publicacién, ni lo
expresaron graficamente mediante un diagrama de embudo. Esto podria
incrementar las sospechas al respecto del impacto que el sesgo de publicacion
podria tener en los resultados reportados por los revisores.

El presente trabajo tiene fortalezas, limitaciones y debilidades. La principal
fortaleza radica en la revision sistematica de revisiones sistematicas para indagar
sobre la efectividad de las intervenciones kinésicas en personas que se encuentran
cursando un proceso postoperatorio por fractura de tobillo. No existen, al dia de la
fecha, publicaciones cientificas similares. Teniendo en cuenta los hallazgos de la
revision y que el paciente presentd una fractura transversal del maleolo tibial, cuya
tasa de prevalencia es significativamente baja en relacion al resto de las fracturas
de tobillo, el presente trabajo podria hacer un aporte clinico en la resolucion de esta
patologia. Las limitaciones y debilidades tienen que ver con la imposibilidad de
extraer conclusiones al respecto de que la mejoria del paciente abordado por el
programa de rehabilitacion kinésica haya sido por el programa mismo, dado que es
un reporte de un caso unico. Es decir, que no se encuentra exento de la influencia
de los potenciales efectos que los principales factores de confusion (historia natural
de la patologia, regresion a la media, efecto placebo, efecto Hawthorne y sesgo de
memorizacién) podrian ejercer en los resultados. Por ultimo, la revision no aport
informacion confiable sobre cuales intervenciones kinésicas son efectivas al
momento de abordar pacientes con fracturas de tobillo en general. Esto podria
deberse a la baja calidad metodoldgica de la evidencia revisada y podria servir

como punto de partida para mejorar la calidad de las publicaciones cientificas
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primarias que procuran un objetivo similar. Aunque, también es importante aclarar
que solo ha sido realizada una estrategia de busqueda y que la misma ha sido
aplicada en dos bases de datos (Pubmed y PEDro). Esto podria reducir las
posibilidades de recuperar literatura cientifica importante que aporte mayor claridad
e informacién para modificar los hallazgos reportados en el presente trabajo.
Ademas, todo el proceso de cribado que corresponde al desarrollo de la revision fue
realizado unicamente por el autor del presente trabajo, por lo que podrian haberse

introducidos sesgos que finalmente impacten en el reporte de los resultados.
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7. CONCLUSION.

El programa de rehabilitacidén kinésica de tres meses de duracion proporcioné
un incremento en la fuerza muscular, la funcion fisica y la distribucion en la carga de
peso en un paciente con fractura transversal del maléolo tibial. Estos resultados
destacan la importancia de un programa individualizado de rehabilitacion kinésica
pos fractura del maleolo tibial. Sin embargo, deben tomarse con precaucién en
funcién al disefio de estudio utilizado para evitar la generalizacion de los hallazgos y
al escaso soporte cientifico que apoya las intervenciones kinésicas en esta

patologia.
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9. ANEXOS.

Consentimiento informado.

El presente trabajo, a cargo del Licenciado Nicolas Bevacqua, lo invita a participar en una
investigacion titulada “Efectos de un programa de rehabilitacién kinésica en un paciente con

fractura del maleolo tibial’, en el marco del Trabajo Final para adquirir el titulo de Especialista en
Kinesiologia y Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia.

Usted ha sido elegido para participar en esta investigacion, cuyo objetivo es Evaluar los
efectos de un programa de rehabilitacién kinésica de 3 meses de duracién en un sujeto con
fractura del maleolo tibial en relacién a la fuerza muscular, la funcion fisica y la distribucion de la
carga de peso. Este programa consta de la realizacion de ejercicios terapéuticos, terapias
manuales y evaluaciones funcionales, realizadas 3 veces por semana.

Los posibles beneficios de este estudio consistiran en la adquisicion de nuevos
conocimientos sobre los efectos del programa de rehabilitacion kinésica en fracturas de tobillo.
Este estudio implica los siguientes compromisos:

1. Todos sus datos y su historia clinica seran almacenados confidencialmente, y su nombre no
sera revelado en ningln caso.

2 Los resultados obtenidos podran ser utilizados para posibles publicaciones.
3. Usted no esta obligado a participar en este estudio si no lo desea.

4 Usted es libre de negarse a terminar este estudio en caso de existir alguna razén personal. 5.
Usted podra solicitar una copia de los resultados y de la interpretacion de su estudio. 6. En caso

de que sus sintomas aumenten durante su participacion en el estudio, sera nuestro deber
brindar la atencion adecuada.

Firma del investigador a cargo del estudio........ < -
Aclaraion ....... M ZCUARUA ...

Yo, .., expreso mi conformidad de acuerdo con los términos

previamente indicados, y doy mi consentimiento para participar en la investigacion titulada

“Efectos de un programa de rehabilitacion kinésica en un pgécie{'nte con fractura del maleolo tibial”
1 .

Firma del participante voluntario ................«:} ,«3"

..............................................

s //
- ("
”~
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9.2 Escala AMSTAR-2.

1.;Las preguntas de investigacion y los criterios de inclusion para la revision incluyen los componentes PICO?

St Opcional

[] Poblacién [[] ventana temporal de seguimiento

[ si
|:| No

|:] Intervencion

|:| Comparacién

|:| Resultado (Outcome)

2.;El reporte de la revision contiene una declaracion explicita de que los métodos de la revision fueron establecidos con anterioridad a su realizacion
y justifica cualquier desviacion significativa del protocolo?

Si Parcial Si

Los autores afirman que tuvieron un protocolo o guia escrita Ademds de lo anterior, el protocolo debe estar

que incluia TODO lo siguiente: registrado y también deberfa haber especificado: O st

[[] Pregunta(s) de la revision [] Unmeta-analisis / plan de sintesis, si aplicara, y [ stParcial
|:] Una estrategia de bisqueda D Un plan para investigar causas de heterogeneidad |:| No

|:| Criterios de inclusién / exclusién D Justificacién para cualquier desviacién del

|:| Evaluacién del riesgo de sesgo

3.;Los autores de la revision explicaron su decision sobre los disefios de estudio a incluir en la revision?

Para si, la revisién debe satisfacer UNA de las siguientes opciones:

|:| Explicacién para incluir sélo Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA), o |:| Si

D Explicacién para incluir solo Estudios No Aleatorizados de Intervencién (EINAJ, o |:| No

D Explicacién para incluir ambos: ECA y EINA

4.4 Los autores de la revision usaron una esfrategia de busqueda bibliografica exhaustiva?

Para si parcial (TODO lo siguiente): Para si, también deberia tener (TODO lo siguiente):

Haber buscado en listas de referencias / bibliegrafia de

D Buscaron por lo menos en 2 bases de datos (relevantes ala
los estudios incluidos

pregunta de investigacion)

Haber buscado en registros de ensayos/estudios D si

Si Parcial
Haber incluido o consultado expertos en el campo de D
estudio ] Ne

Haber buscado literatura gris, si correspondiese

|:| Proporcionaron palabras clave y/o estrategia de busqueda

Explicitan si hubo restricciones de publicacion y esta justificada
D (por ejemplo, idioma)

(| (N

D Haber realizado la blisqueda dentro de los 24 meses de
finalizada la revisién protocolo

5.¢Los autores de la revision realizaron la seleccion de estudios por duplicado?

Para si, UNA de las siguientes:

D Al menos dos revisores estuvieron de acuerdo de forma independiente en la seleccion de los estudios elegibles y consensuaron |:| s
qué estudios incluir, o
[ no

D Dos revisores seleccionaron una muestra de los estudios elegibles y lograron un buen acuerdo (al menos 80%), siendo el resto
seleccionado por un solo revisor

6.4 Los autores de la revision realizaron la extraccion de datos por duplicado?

Para si, UNA de las siguientes:

|:| Al menos dos revisores alcanzaron consenso sobre los datos a extractar, o |:| Si
D dos revisores extractaron los datos de una muestra de los estudios elegibles y lograron un buen acuerdo (al menos 80%), D No
siendo el resto extractado por un solo revisor
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7.4 Los autores de la revision proporcionaron una lista de estudios excluidos y justificaron las exclusiones?

Para si parcial (TODO lo siguiente): Para si, también describe (TODO lo siguiente):

[ si
Se proporciona una lista de todos los estudios — . . i Parcial
[] potencialmente relevantes, evaluados por texto completo, ] lejte Jd“.i.t‘ﬁ;ta::cl.zm;hg‘?_:lgealﬁsv's'én de cada O
pero excluidos de la revision udiop ! v ] Ne
8.;Los autores de la revision describieron los estudios incluidos con suficiente detalle?
Para sl parcial (TODO lo siguiente): Para sl, también describe (TODO lo siguiente):
[] Ppoblaciones [] Poblacién en detalle 0O
Si
[] intervenciones [] Ambito del estudio O
Si Parcial
|:| Comparadores |:| Marco temporal para el seguimiento D
No
D Resultados |:| Intervencién y comparador en detalle (incluidas dosis si
[7] Disefios de investigacién fuese pertinente)

9.;Los autores de la revisién usaron una técnica satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos en la revisién?

Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA)

Si
Para si parcial debe haber valorado: Para si, también debe haber valorado: D
[] siParcial

[ o
cegamiento de pacientes y evaluadores de resultados . - ) . .

[] (innecesario para resultados objetivos como mortalidad [[] reporte selectivo entre mdltiples medidas o andlisis [] Séloincluye
por todas las causas) de resultados especificos EINA

[] Enmascaramiento de la asignacion, y [ ] Generacién de la secuencia aleatoria, y

Estudios No Aleatorizados de Intervencién (EINA)

[Osi

Para si parcial debe haber valorado: Para si, también debe haber valorado: [] siparca
arcial
D Sesgo de confusion, y Métodos utilizados para determinar exposiciones y
resultados, y D No
[] sesgo de seleccién S6lo incl
reporte selectivo entre multiples medidas o anélisis [] Eﬁ“;'"c Lt
|:| de resultados especificos

10.¢Los autores de |a revision reportaron las fuentes de financiacion de los estudios incluidos en la revision?

] s

Debe haber informado sobre las fuentes de financiacion para los estudios individuales incluidos en la revision
Nota: informar que los revisores buscaron esta informacién pero que no fue reportado por los autores del estudio, D No
también califica

11.Si se realiz6 un meta-analisis, ¢los autores de la revision usaron métodos apropiados para la combinacion estadistica de resultados?

Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA)

Para si: [ si

[] Los autores justifican la combinaci6n de los datos en un meta-andlisis, y [] no
D utilizaron una técnica apropiada de ponderacion para combinar los resultados de los estudios, ajustada por heterogeneidad si D No Meta-
estuviera presente, e Andlisis

D investigaron las causas de la heterogeneidad

Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA)

Para si:
|:| Los autores justifican la combinacién de los dates en un meta-analisis, y D Si
D utilizaron una técnica apropiada de ponderacién para combinar los resultados de los estudios, ajustada por heterogeneidad si D No
estuviera presente, y
No Meta-
D combinaron estadisticamente las estimaciones de efecto de EINA que fueron ajustados por confusidn, en lugar de combinar Andlisis
datos crudos, o justificaron combinar datos crudos las estimaciones de efecto ajustado cuando no hubieran estado disponibles, y
|:| reportaron estimaciones de resumen separadas para los ECA y EINA por separado cuando ambeos se incluyeron en la revisién
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12.5i se realizd un meta-analisis, ¢ los autores de la revision evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en estudios individuales sobre los
resultados del meta-analisis u otra sintesis de evidencia?

[]sf
[] No

[:| S6lo incluyeron ECA de bajo riesgo de sesgo, o

l:‘ Si la estimacién combinada se basé en ECA y/o EINA con diferentes riesgos de sesgo, los autores realizaron analisis para No Meta-

investigar su posible impacto en las estimaciones sumarias del efecto Andlisis

13.¢Los autores de la revision consideraron el riesgo de sesgo de los estudios individuales al interpretar / discutir los resultados de la revisién?

Para si:

|:| S6lo incluyeron ECA de bajo riesgo de sesgo, o Si

DNo

D Si se incluyeron ECA con moderado o alto riesgo de sesgo, o EINA, la revision proporcioné una discusion sobre el probable
impacto de los riesgos de sesgo en los resultados.

14.¢Los autores de la revision proporcionaron una explicacion satisfactoria y discutieron cualquier heterogeneidad observada en los resultados
de la revision?

D No hubo heterogeneidad significativa en los resultados, o D Si
Si hubo heterogeneidad, los autores realizaron una investigacién de sus fuentes y discutieron su impacto en los D No
] resultados de la revision.

15.5i se realizé sintesis cuantitativa ;los autores de la revision llevaron a cabo una adecuada investigacion del sesgo de publicacion (sesgo de
estudio pequefio) y discutieron su probable impacto en los resultados de la revision?

[]si

D Realizaron pruebas graficas o estadisticas para sesgo de publicacion y discutieron la probabilidad y la magnitud del D No
impacto del sesgo de publicaciéon D .
o

Analisis

16.¢Los autores de la revision informaron de cualquier fuente potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier financiamiento recibido
[2
para llevar a cabo la revision?

DSI
L] No

[] Los autores informaron carecer de conflicto de intereses, o

|:| Los autores describen sus fuentes de financiacién y como fueron gestionados los potenciales conflictos de intereses.
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9.3 Escala Foot and Ankle Measure.
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9.4 Guia CERT.

C E RT ‘/Consensus on Exercise Reporting Template

A Checklist for what to include when reporting exercise programs

Section/Topic Item # Checklist item Location **
Primary paper + Other (paper or
(page, table, protocol, website
appendix) (URL)
WHAT: materials 1 Detailed description of the type of exercise equipment (e.g. weights, exercise equipment
such as machines, treadmill, bicycle ergometer etc)
WHO: provider 2 Detailed description of the qualifications, teaching/supervising expertise, and/or training
undertaken by the exercise instructor
HOW: delivery 3 Describe whether exercises are performed individually or in a group
4 Describe whether exercises are supervised or unsupervised and how they are delivered
5 Detailed description of how adherence to exercise is measured and reported
6 Detailed description of motivation strategies
7a Detailed description of the decision rule(s) for determining exercise progression
7b Detailed description of how the exercise program was progressed
8 Detailed description of each exercise to enable replication (e.g. photographs, illustrations ,
video etc)
9 Detailed description of any home program component (e.g. other exercises, stretching etc)
10 Describe whether there are any non-exercise components (e.g. education, cognitive
behavioural therapy, massage etc)
11 Describe the type and number of adverse events that occurred during exercise
WHERE: location 12 Describe the setting in which the exercises are performed
WHEN, HOW 13 Detailed description of the exercise intervention including, but not limited to, number of
MUCH: dosage exercise repetitions/sets/sessions, session duration, intervention/program duration etc
TAILORING: 14a Describe whether the exercises are generic (one size fits all) or tailored whether tailored to
what, how the individual

14b Detailed description of how exercises are tailored to the individual

15 Describe the decision rule for determining the starting level at which people commence an
exercise program (such as beginner, intermediate, advanced etc)

HOW WELL: 16a Describe how adherence or fidelity to the exercise intervention is assessed/measured
planned, actual
16b Describe the extent to which the intervention was delivered as planned
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9.5 Programa de rehabilitaciéon kinésica.

El programa de rehabilitacion kinésica disenado para el paciente con fractura
transversal del maleolo tibial consistié en tres sesiones semanales (lunes, miércoles
y viernes), durante tres meses, comprendidos entre Noviembre del 2020 hasta
Febrero del 2021. Es decir, que fueron pactadas un total de 72 sesiones. Este
programa fue descrito siguiendo la guia Consensus on Exercise Reporting Template
(CERT). Fue desarrollado en su totalidad en el Centro Universitario de Asistencia,
Docencia e Investigacion, dependiente de la Universidad del Gran Rosario (Rosario
- Argentina).

Todas las sesiones fueron conducidas y supervisadas por un profesional Licenciado
en Kinesiologia y Fisiatria, con mas de 8 afnos de experiencia en la atencion de
pacientes con trastornos musculoesqueléticos. Ademas, dicho profesional es el
autor del presente trabajo.

Elementos y materiales:

Fueron utilizadas bandas elasticas, el Reformer de Pilates, bicicleta fija, bosu, mini
tramp y escaleras de coordinacion.

Progresiones de los ejercicios:

Los ejercicios fueron progresados utilizando un score de intensidad del esfuerzo
percibido. Dicho score va de 0 a 10, donde O representa ningun esfuerzo y 10
representa un esfuerzo insostenible. La intensidad seleccionada para todos los
ejercicios activos fue de 7-8. Estas valoraciones fueron realizadas tanto intra como

entre sesiones. Cabe aclarar que no fueron prescritos ejercicios domiciliarios.
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1er Mes.

Movilizacion osteocinematica en dorsi/plantiflexion

y eversion/inversion.

10 minutos

Drenaje venoso circular del complejo tobillo/pie.

10 minutos

Ejercicios activos de control motor a nivel del tobillo

con resistencia manual.

15 minutos

Ejercicios de fortalecimiento muscular de miembros
inferiores en Reformer (squat y walker - 4 series de

15 repeticiones respectivamente).

15 minutos

2do Mes.

Movilizacion artrocinematica de deslizamiento
posterior y rodamiento anterior para la mortaja tibio

astragalina.

10 minutos

Ejercicios activos de control motor a nivel del

tobillo, con resistencia manual y bandas elasticas.

10 minutos

Ejercicios de fortalecimiento muscular de miembros
inferiores en Reformer (squat, squat unilateral y
walker - 4 series de 15 repeticiones

respectivamente).

15 minutos

Bicicleta fija: carga minima a 40 revoluciones por

minuto.

10 minutos

3er Mes.

Movilizacién artrocinematica de deslizamiento

10 minutos
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posterior y rodamiento anterior para la mortaja tibio

astragalina.

Ejercicios de fortalecimiento muscular de miembros | 15 minutos
inferiores en Reformer (squat, squat unilateral y

walker - 4 series de 15 repeticiones
respectivamente).

Ejercicios de reeducacion de marcha con |15 minutos
comandos verbales frente a un espejo, equilibrio

sobre el bosu y minitramp, y coordinacion en

escalera de coordinacion.

Bicicleta fija: carga minima a 45 revoluciones por | 10 minutos

minuto.
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