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RESUMEN

La biomecanica, ciencia que utiliza principios y métodos de la mecanica para estudiar
al ser humano en base a su movimiento, esta puede presentar alteraciones que afecten
la armonia funcional del cuerpo humano en especial sus miembros inferiores. La
presente investigacion tuvo como objetivo determinar las alteraciones biomecéanicas
en pacientes con traumatismos musculo-esqueléticos de miembros inferiores en el area
de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul, Imbabura, Ecuador. Se realiz6 un
estudio de tipo cualitativo — descriptivo, de disefio no experimental, observacional, de
corte transversal y método deductivo, analitico, sintético, aplicado a una muestra de
38 usuarios caracterizada segun edad, género, rango articular, asimetria de miembros
inferiores, atrofia, fuerza muscular, dolor, equilibrio y marcha, para lo cual se
emplearon el examen goniométrico, mensuraciones de perimetros y longitudes, el test
manual muscular de Daniels, la Escala Visual Analogica del dolor (EVA), y el test de
Tinetti. Los datos obtenidos se procesaron con el programa Excel arrojando una
prevalencia del sexo masculino y el grupo etario de >18<40 anos (adultez temprana).
Los rangos articulares deficientes predominaron a nivel de caderas, afectandose
mayormente en la flexion. La asimetria de extremidades inferiores fue leve,
predominando los niveles de atrofia muscular entre leve y moderada. Las notas
musculares se encontraron por debajo de los valores aceptables (5/5), con un
predominio de la nota muscular 3/5 (Regular) y 4/5 (Bueno), los pacientes presentaban
dolor de moderado a grave, con un equilibrio adecuado, pero con afectacion sustancial
en la evaluacion puntual de la marcha.

Palabras claves: Alteraciones Biomecanicas; traumatismos muasculo-esqueléticos.
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ABSTRACT

Biomechanics, science that uses principles and methods of mechanics to study the
human being based on its movement, this can present alterations that affect the
functional harmony of the human body especially its lower limbs. The objective of the
present investigation was to determine the biomechanical alterations in patients with
musculoskeletal traumas of the lower limbs in the rehabilitation area of the Hospital
San Vicente de Paul, Imbabura, Ecuador. A qualitative - descriptive, non -
experimental, observational, cross - sectional and deductive, analytical, and synthetic
study was carried out, applied to a sample of 38 users characterized by age, gender,
joint range, asymmetry of lower limbs, atrophy. , muscular strength, pain, balance and
gait, for which the goniometric test, measurements of perimeters and lengths were
used, the manual muscular test of Daniels, the Visual Analog Pain Scale (EVA), and
the Tinetti test. The data obtained were processed with the Excel program, showing a
prevalence of male sex and the age group of >18 <40 years (early adulthood). Deficient
joint ranges predominated at the hip level, affecting mostly in flexion. The asymmetry
of the lower extremities was mild, with a slight to moderate muscular atrophy levels
prevailing. The muscular notes were below the acceptable values (5/5), with a
predominance of the muscular note 3/5 (Regular) and 4/5 (Good), the patients
presented moderate to severe pain, with a balance adequate but with a substantial

impact on the punctual evaluation of the march.

Keywords: Biomechanical Alterations; Musculoskeletal traumatisms.
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El sistema musculo-esquelético de las extremidades inferiores estd conformado por
segmentos, tales como el segmento cadera - muslo, rodilla - pierna y el tobillo - pie.
La mayoria de las articulaciones de la extremidad inferior son sinoviales, es decir, que
conservan grandes arcos de movimiento, pero este sistema tiene su mayor importancia
en dos funciones fundamentales, soportar la parte superior del cuerpo (esqueleto axial)
y realizar actividades dinamicas, como el transporte de todo el cuerpo. (1)

Los traumatismos son lesiones externas o internas del organismo que se pueden
producir por una lesion exterior o interior; generan trastornos a nivel musculo-
esquelético presentando un conjunto de lesiones inflamatorias o degenerativas de
musculos, tendones, articulaciones, ligamentos, nervios, etc. Se sitdan entre las
primeras tres causas de baja laboral, en aumento continuo drastico en la tltima década
en cuanto al numero de bajas laborales, y ya situado en el primer puesto del ranking
de duracion media de los procesos por Incapacidad Laboral Temporal. Los Trastornos
Musculo-Esqueléticos, en su conjunto y variedad, logran actuar como disparador de

una fuerte afectacion psicopatolégica, pudiendo cursar, ademas con dolor. (2)

En la actualidad, la evidencia médica indica que esta etiologia (origen o causas de la
enfermedad) es multifactorial y que en ella participan un gran nimero de factores de
riesgo tanto fisicos, de la organizacion del trabajo, psicosociales, socioculturales e

individuales.

Estudios realizados por la Global Burden of Disease and Risk Factors (Carga de

morbilidad mundial y factores de riesgo) calcul6 que los traumatismos constituian en



1990 més del 15% de los problemas de salud en el mundo y preveia que la cifra
aumentara hasta el 20% para 2020. (3). Alrededor de 20 millones y 50 millones de
personas sufren traumatismos no mortales, y a su vez una proporcion de estos padecen

alguna forma de discapacidad. (4)

Segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) define la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias,
limitaciones y restricciones de la actividad. (5). El Instituto de Rehabilitacion en
colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud menciona que, son multiples
las enfermedades y condiciones que generan discapacidad, pero que en particular las
enfermedades y lesiones que afectan el sistema musculo esquelético y al tejido

conjuntivo, constituyen una de las causas mas frecuentes de discapacidad. (6)

En Ecuador, el afio 2005, la prevalencia nacional de discapacidad, usando algunos
elementos conceptuales de la CIF, fue de 12,1%; donde el 50,3% eran de sexo
femenino y las edades mas afectadas estuvieron entre 20 a 64 afios (51% del total). En
la encuesta, el 80% de los participantes sefialé que la causa de discapacidad estaba
relacionada con sus condiciones de salud; el resto se debia a accidentes y otras causas;
56% de las personas con discapacidad no trabajaban, y las principales limitaciones

detectadas fueron de movilidad. (7)

Actualmente los traumatismos ejercen un impacto economico el cual es sumamente
considerable, contribuyen claramente al circulo vicioso de la pobreza y producen
consecuencias econdémicas y sociales que afectan a las personas, las comunidades y
las sociedades. El efecto socioeconomico de las incapacidades por traumatismo se
multiplica en los paises con ingresos bajos, que suelen contar con sistemas poco
desarrollados de cuidados y rehabilitacién postraumaticos, y con una infraestructura

de bienestar social deficiente o inexistente. (3)

La Oficina General de Estadistica e Informatica del Ministerio de Salud, notificé que
en el aflo 2008 se hospitalizaron 47.214 personas con traumatismos atribuibles al

transito; ademas, se encontrd que los traumatismos de la cabeza y el cuello son los méas
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frecuentes (30%). En segundo lugar, se encuentran los traumatismos de los miembros
inferiores, con 25% de las victimas y, en tercer lugar, los traumatismos de los

miembros superiores, con 19%. (8)

Los traumatismos en miembros inferiores originan una serie de alteraciones
biomecanicas, estas son disfunciones en el sistema muasculo-esquelético que, a su vez,
causa la reduccion de la locomocion y dolor significativo a la persona. Debido a que
el cuerpo utiliza las extremidades para lograr estabilidad y movimiento, estas
alteraciones seran el resultado de la sumatoria de las lesiones, trauma directo o
indirecto que pueden sufrir sobre el sistema musculo-esquelético y las complicaciones

propias del déficit funcional.

Uno de los principales efectos en la problematica es causadas fundamentalmente por:

e EIl hecho de que generalmente no exista una rehabilitacion precoz, oportuna e
individualizada en pacientes con alteraciones biomecanicas causadas por
traumatismos musculo-esqueléticos, asociado al deficiente conocimiento en
cuanto al manejo de estas alteraciones, conllevan a la acentuacion de las

mismas. Las cuales estaran caracterizadas por:

e Alteraciones fisicas que son lesiones asociadas al aparato locomotor, rangos
articulares, asimetria de miembros inferiores, atrofia y fuerza muscular y dolor

localizado.

e Alteraciones del movimiento (marcha) son disfunciones caracteristicas que se
presentan con movimiento anormales o incontrolado, que, a su vez, originan

cambios de postura y por ende la biomecanica del paciente.

e Alteraciones del equilibrio es la sensacién de inestabilidad, que hace que les
resulte dificil pararse, caminar, doblar las esquinas o subir escaleras sin caerse,

chocarse cosas, tropezarse o tropezarse y caerse.



El descenso en la economia por baja laboral produce un impacto socioeconémico,
generalmente personal que sufre de lesiones traumaticas en maltiples areas corporales
son propensas a pagar por un tratamiento rehabilitador constante, el cual repercute un
gran gasto economico, el Ministerio de Salud ha calculado el costo anual de la atencién
de rehabilitacion a personas con discapacidad permanente por traumatismos; esta suma
asciende aproximadamente 10 a US $159.791.617 ddlares, lo que representa un costo
anual de 0,12%, se concluye que el costo mensual de atencion del paciente con
discapacidad permanente comparado con la canasta basica, es superior a un 50% en
todos los tipos de lesiones (lesion medular, lesion del sistema musculo esquelético,
amputaciones), y llega a representar, en el mejor de los casos, hasta 13,7% del

tratamiento. (9)

“La calificacion a personas con discapacidad, Ecuador: 2013 — 2014” del Ministerio
de Salud Publica, en la estadistica de acuerdo al tipo de discapacidad, un 48.94% de la
poblacién a nivel nacional sufre de discapacidad fisica (10), ademas se calcula que los
traumatismos no especificados en el Ecuador ocupan un 0.25% entre las primeras

causas de morbilidad. (10)

En el Hospital San Vicente de Padl los traumatismos ocupan el 0,14% entre las

primeras causas de morbilidad. (10)
1.2. Formulacion del problema
¢Cuales serian las alteraciones biomecanicas en miembros inferiores que pueden

presentarse en los pacientes con traumatismos musculo-esqueléticos en el area de

rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul?



1.3. Justificacién

La descripcion de las alteraciones biomecanicas presentes en pacientes con
traumatismos mausculo-esqueléticos de miembros inferiores, en el éarea de
rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul serd importante ya que nos permitira
tener una clara vision de como estas se manifiestan y en qué magnitud. Lo cual
facilitard que en préximas investigaciones se propongan protocolos de tratamientos
mas especificos o individualizados para este tipo de pacientes y que contribuyan a una
rehabilitacion mas efectiva de los mismos, donde se minimicen las alteraciones en la

biomecanica que en ellos se presentan.

El estudio va enfocado a la caracterizacion de alteraciones biomecanicas en pacientes
con traumatismos musculo-esqueléticos de miembros inferiores, segln las alteraciones
osteomuscular, del movimiento, el equilibrio, la fuerza muscular, trofismo muscular y
rango articular que se presentan en los mismos. No existen hasta la actualidad estudios
previos en el Ecuador relacionados con el tema y este trabajo de investigacion sera el
primero que lo aborde. Los resultados obtenidos permitiran a préximas investigaciones
proponer protocolos de intervencion fisioterapéuticos especificos e individualizados
para estos pacientes que logren en ellos una rehabilitacion mas rapida y efectiva, donde
se reduzcan el tiempo de tratamiento, las secuelas y se eleve finalmente la capacidad

funcional de los mismos.

El estudio serd factible, ya que se dispone de medios necesarios como tiempo y
recursos humanos, ademas del apoyo y aprobacion del “Hospital San Vicente de Paul”
de la ciudad de Ibarra, para realizar el estudio, a su vez el estudio es viable ya que
cuenta con los recursos economicos proporcionados por el investigador como

humanos (usuarios que asisten al area de rehabilitacién Hospital San Vicente de Paul).

Los beneficiarios directos seran todos aquellos pacientes que entren en este estudio de
investigacion, cuyo diagnostico sea traumatismos musculo-esqueléticos, que acuden
al area de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Pall, a su vez se beneficiaran

tanto estos, como su familia y la sociedad en general.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general:

Determinar las alteraciones biomecéanicas en pacientes con traumatismos musculo-

esqueléticos de miembros inferiores en el &rea de rehabilitacion del Hospital San

Vicente de Paul.

1.4.2. Objetivos especificos:

Caracterizar segun edad y género a pacientes con traumatismos musculo-

esqueléticos en el area de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Padl.

Describir los traumatismos musculo-esqueléticos de miembros inferiores de

acuerdo a region y estructura.

Determinar el estado de movilidad articular de los miembros inferiores.

Evaluar simetria, trofismo, fuerza muscular y dolor de los miembros inferiores

en la muestra seleccionada.

Identificar las alteraciones en la marcha y el equilibrio.

1.5. Preguntas de investigacion

¢Cual es la distribucion segin edad y género en pacientes con traumatismos
musculo-esqueléticos de en el &rea de rehabilitacion del Hospital San Vicente
de Paul?

¢ Cudl es la descripcion de los traumatismos muasculo-esqueléticos de miembros

inferiores de acuerdo a region y estructura?



¢Cual es el estado articular de los miembros inferiores en pacientes con

traumatismos musculo-esqueléticos?

¢ Como se encuentra afectada simetria, trofismo, fuerza muscular y dolor de los

miembros inferiores en la muestra seleccionada?

¢En gué medida se afecta el equilibrio y la marcha en pacientes con

traumatismos musculo-esqueléticos de miembros inferiores?






CAPITULO I1

2. Marco teorico

2.1. Antecedentes

El Hospital San Vicente de Padl se encuentra ubicado en la ciudad de Ibarra; provincia
de Imbabura. Su trayectoria ha sido formal y bien definida en cuanto a atencion de
usuarios externos ambulatorios, desde el afio 1872, su cobertura abarca parte de las
provincias de Esmeraldas, Carchi, Pichincha, y principalmente la provincia de
Imbabura; el Hospital ofrece los servicios tales como: Medicina Interna, Pediatria,
Didlisis, Traumatologia, Ginecologia, Obstetricia, Centro Quirdrgico, Terapia
intensiva, imagenologia, ademas cuenta con Rehabilitacién y Terapia Fisica que ofrece

servicios de:
o Diagnostico y tratamiento de medicina fisica, rehabilitacion y terapia.

e Atencion sustentada en Medicina Basada en Evidencia, Guias de practica
clinica y protocolos de atencion que incluyan a todos los niveles asistenciales,

en todas las tipologias de pacientes.

Su mision “prestar servicios de salud con calidad y calidez en el ambito de la asistencia
especializada, a través de su cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad
de promocidn, prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la salud integral, docencia
e investigacion, conforme a las politicas del Ministerio de Salud Pdblica y el trabajo

en red, en el marco de la justicia y equidad social”.

Su vision “ser reconocidos por la ciudadania como hospital accesible, que presta una
atencion de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacion bajo
principios fundamentales de la salud publica y bioética, utilizando la tecnologia y los

recursos publicos de forma eficiente y transparente”.



2.2. Biomecéanica

Ciencia que estudia la relacion entre las estructuras bioldgicas y el medio ambiente, se
basa en principios y leyes de fisica mecanica; que abarca el analisis tedrico hasta la
aplicacion de la préctica de los resultados obtenidos, estas leyes a su vez permiten
conocer las causas y las consecuencias de relacion con todo aquello que nos rodea y

como se ve influido en el medio. (11)

Algunos estudios realizados por entrenadores deportivos dicen que la biomecénica es:
“una ciencia que utiliza los principios y los métodos de la mecénica para el estudio de
los seres vivos desde el punto de vista del movimiento.” (12) Mediante la biomecanica
se obtiene una mejor comprensién de las actividades y ejercicios mediante el
movimiento, y como intervienen en la prevencion de lesiones y mejora del

rendimiento. (12)

2.2.1. Leyes de la biomecanica

De igual forma en la biomecanica contamos con varias leyes que permiten llevar a

cabo varios andlisis de movimiento y son las siguientes:

1. Primera ley. Inercia: si la fuerza externa neta que actda sobre un cuerpo es

cero, el cuerpo se mantendra en reposo 0 se movera a una velocidad constante.

2. Segunda ley. Aceleracion: la aceleracion (a) de un objeto o masa (m) es
directamente proporcional a la fuerza (F) aplicada al objeto: F = ma. Ayuda al

analisis dindmico.
3. Tercera ley. Reacciones: para cada accion (fuerza) existe una reaccion igual

y opuesta (fuerza). Conduce al analisis del cuerpo libre y ayuda al estudio de

las interacciones entre cuerpos.
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2.3. La marcha

La marcha es el proceso de locomocion por lo que el cuerpo humano estando bipedo,
se desplaza de un lugar a otro, soportando el peso de forma alternante en ambos

miembros inferiores.

2.4. Biomecanica de la marcha

El ciclo de la marcha inicia cuando el talén queda apoyado y termina con el siguiente
contacto de talon del mismo pie en el suelo. Esto quiere decir, un intervalo
comprendido entre dos choques sucesivos de talén del mismo pie. El ciclo de la marcha
consta de dos fases la fase de apoyo que abarca el 60% del ciclo y la fase de oscilacion

0 balanceo que es el 40% restante. (13)

La fase de apoyo inicia con golpe del talén, que es cuando el talén contacta con el
suelo el cuerpo empieza a soportar el peso completo (respuesta de carga), y finaliza

con despegue del pie anterior, resultado de la flexion plantar. (13)

La fase de oscilacion empieza después del despegue, cuando los dedos dejan el suelo
y finaliza cuando el talén golpea el suelo. La fase de oscilacion ocupa

aproximadamente el 40% del ciclo del ciclo y la fase de apoyo el 60%. (13)

La fase de apoyo de la marcha es mas larga que la fase de oscilacion porque empieza
y termina con periodos relativamente cortos (cada uno un 10% del ciclo) de apoyo
bipodal (ambos pies contactan con el suelo) que sirven para transferir el peso de un
lado al otro, y un periodo mas prolongado de apoyo unipolar (s6lo un pie contacta con
el suelo, cargando todo el peso) entre medio, en el que el miembro contralateral oscila
hacia adelante. Al correr, no hay periodo de doble apoyo; en consecuencia, el tiempo

y porcentaje de la fase de apoyo se ve reducida. (13)
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2.4.1. Analisis cinematico de la marcha — plano sagital contacto de talon y punto

de apoyo medio.

Tobillo — andlisis cinematico. - la articulacion del tobillo se encuentra en posicién
neutra en el momento del contacto del talon, entre la dorsiflexion y la flexion plantar,
simultdneamente empieza a moverse en direccion a la flexion plantar. En el tiempo
que la planta del pie esta en contacto con el suelo, la articulacion va de posicion neutra

a los 15 grados de flexion plantar. (14)

En la fase media, la articulacion del tobillo estd en 5 grados aproximados de

dorsiflexion.

Anélisis cinético — fuerzas internas. Al contacto del talon el masculo tibial anterior y
los dorsiflexores entran en actividad, a su vez que, el grupo pretibial produce una
contraccion excéntrica evitando que el ante pie golpee contra el suelo. Una vez que la
planta del pie esta apoyada en su totalidad en el suelo, hay un aumento gradual de
actividad los grupos musculares de la pantorrilla (gemelo, soleo, tibial posterior, flexor
largo de los dedos). (14)

Rodilla — andlisis cinemético. - al entran en contacto el talén con el suelo, la
articulacion de la rodilla se encuentra en extension completa, seguidamente del
contacto del taldn la articulacion empieza a flexionar hasta que la planta del pie esta
apoyada en su totalidad en el suelo. Al alcanzar el pie su apoyo total, la rodilla esta

aproximadamente a 20 grados de flexién y empieza a direccionarse a la extension.

En el apoyo medio, la rodilla se aproxima a 10 grados de flexion y continda

moviendose hacia la extension.
Fuerzas internas. - al contacto del taldén, el musculo cuadriceps realiza una

contraccion excéntrica para controlar la articulacion de la rodilla, conforme se mueve

de una extension completa a la posicion de 15 a 20 grados de flexion. (14)
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Entre el pie plano en el suelo y el apoyo medio, el masculo cuédriceps sigue actuando
en extension, y la rodilla flexionada se mueve en direccion a dicho movimiento, por la
accion de la contraccion y de una aceleracion hacia adelante del centro de gravedad.
(14)

Cadera — analisis cinematico. - el talon al estar en contacto con el suelo, la cadera se
aproxima a 30 grados de flexién e inmediatamente empieza a moverse en extension.
En el apoyo total del pie en el suelo, este varia a 20 grados de flexién, por lo que, entre
apoyo total y apoyo medio, la articulacion se mueve de 20 grados de flexion, a posicion
neutra. (14)

Fuerzas internas. La accion del gluteo mayor y de los isquiotibiales resiste el

movimiento de fuerzas que tienden a flexionar la cadera después del contacto del talon.

2.4.2. Movimiento en el plano sagital entre apoyo medio y despegue de pie.

Tobillo — analisis cinematico. - en apoyo medio la dorsiflexion aumenta rapidamente
desde sus 5 grados, cuando este deja el suelo, la dorsiflexién estd en 15 grados
aproximadamente. La relacion de los angulos entre tibia y el pie es casi completamente
opuesta, desde sus 15 grados de dorsiflexion de despegue de talon, el tobillo se mueve
hasta unos 35 grados, el cual seguidamente ubica en los 20 grados de flexion plantar.
(14)

Fuerzas internas. La fuerza mecéanica que genera en la dorsiflexion de tobillo,
encuentra resistencia desde el apoyo medio hacia adelante, que se da por la contraccién
excéntrica de masculos de la pantorrilla, los cuales actian a su tiempo con musculos

flexores plantares quienes constituyen el despegue del pie. (14)
Rodilla — analisis cinematico. La articulacion de la rodilla, en su apoyo medio se

encuentra en unos 10 grados de flexion que se mueve hacia la extension, al perder el

talon contacto con el suelo, la rodilla alcanza sus 4 grados de extension completa. (14)
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La rodilla se mueve casi de una completa extension a unos 40 grados de flexion, esto
se genera entre el despegue del talon y el de los dedos. (14)

Fuerzas internas. Cuando la reaccién del suelo pasa por delante de la rodilla se genera
fuerza en extension que no necesita de la accion de musculos extensores de rodilla para
estabilizar. EI gemelo, ademas de su accion en el tobillo, probablemente ayuda a evitar
la hiperextension de la rodilla, la accion de los cuadriceps ayuda al control de potencia

y cantidad de la flexién de rodilla. (14)

Cadera — anélisis cinematico. La cadera continla moviéndose hacia la extension
desde una posicion de 0 grados en el apoyo, llega a los 10 y 15 grados de
hiperextension cuando el talon deja el suelo, inmediatamente después del despegue del

talon, la cadera alcanza un méaximo de 20 grados en hiperextension. (14)

Fuerzas internas. Durante el intervalo de despegue el psoas iliaco genera fuerza de
flexion de cadera, esta accion resiste el movimiento hacia delante del cuerpo para

hiperextender la cadera y produce flexion de la misma. (14)

2.4.3. Movimiento en plano sagital durante la fase de balanceo

Tobillo

Entre la elevacion del pie y el punto medio del balanceo, este se mueve de una
posicién inicial de flexién plantar al desprenderse del suelo a una posicién neutra, esta
se mantiene durante la fase de balanceo. La causa del movimiento inicial radica en la

accion de musculos tibiales anteriores. (14)

Rodilla

La rodilla se flexiona 40 grados a un angulo de maxima flexion, de aproximadamente
65 grados. El cuadriceps ayuda a prevenir una elevacion excesiva del talon vy

contribuye a la aceleracion hacia delante de la pierna.
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Entre la fase media de balanceo y el contacto del talén, la rodilla alcanza su extension
completa en el dltimo instante de la fase de balanceo. Los musculos isquiotibiales en
la Gltima parte de este intervalo, ayuda a desacelerar el balanceo de la pierna hacia

delante y controla la posicion del pie. (14)

Cadera

Entre el despegue del pie y fase media de balanceo, y desde su posicién neutra, la
cadera alcanza una flexion de aproximadamente 30 grados, al alcanzar la fase media
de balanceo, en la interviene la accion de muasculos flexores de cadera durante el inicio

de ese intervalo.

En la fase media de balanceo y contacto de talon, el &ngulo de la cadera no se altera.
Al final de este intervalo los musculos extensores de cadera esencialmente los
isquiotibiales actdan para controlar el movimiento del miembro inferior hacia delante.
(14)

El andlisis sistematico de la marcha en el sujeto con traumatismos musculo
esqueléticos aporta grandes posibilidades para la evaluacién clinica y seguimiento de
las alteraciones y lesiones, que permite determinar el grado de las mismas, en
definitiva, la rehabilitacion de la marcha tratando de conseguir que sea lo mas correcta
posible en un plano funcional, pero también estético, que permita la maxima

independencia del paciente. (15)

2.5. Sistema musculo-esquelético de miembros inferiores

Anatomia

El miembro inferior estd formado por el fémur, tibia, peroné y los huesos del pie
(tarso, metatarso y falanges). Esta adaptado fisiologicamente para la locomocion,
soporte y distribucion del peso corporal, a su vez los huesos son mas voluminosos y

presentan una disminucién de tamafio de craneal a caudal. (16)
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Cingulo pélvico

Conforma la union de huesos mediante estructuras cartilaginosas y dseas, distribuido
en la vista anterior, por la sinfisis del pubis (articulacion cartilaginosa secundaria)
articulacion semimovil y con una formacion cartilaginosa denominada disco
interpubico. Dorsalmente articulan con el sacro (sinovial-plana y fibrosa-sindesmosis)
y cada uno articula con el fémur en el acetabulo (sinovial, esteroidea). El coxal, el

sacro y el coccix forman una estructura denominada pelvis 6sea. (16)
Ligamentos del cingulo pélvico

La capsula de la cadera tiene una forma peculiar a manguito cilindrico retraido en
convexidad, que se extiende desde el hueso iliaco hasta la extremidad del fémur, esta
articulacién coxofemoral viene reforzada por potentes ligamentos en sus caras anterior

y posterior, se los presenta a continuacion. (17)

i SR

L. lliofemoral Parte inferior de la espina iliaca antero inferior y
parte del borde del acetabulo

L. Pubofemoral Se extiende desde la eminencia iliopubica y la
rama superior del pubis hasta la parte inferior de
la linea intertrocanterea.

L. Isquifemoral Surge del isquion por detrds y debajo del
acetabulo, se inserta en el trocanter mayor

L. Transverso del acetabulo Une el acetabulo con la cabeza del fémur

Fuente: Anatomia, movimiento humano estructura y funcionamiento (18)

Ligamentos de la articulacion de la rodilla

La articulacion rotuliana es una articulacion intermedia del miembro inferior, que
cuenta con un solo grado de libertad en flexo extension, este movimiento le permite

aproximar o alejar, trabaja en compresion bajo la accion de la gravedad. La
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articulaciéon de la rodilla depende de potentes ligamentos, estos reforzaran el area
articular de la rodilla, dando la estabilidad antero posterior y a su vez, estabilidad

lateral, estos ligamentos se los describe a continuacion: (17)

L. Cruzado anterior Se extiende en direccion superior, posterior y lateral
para insertarse en la parte posterior del lado medial del
condilo lateral del fémur.

L. Cruzado posterior Se extiende en direccion superior y anterior sobre el
lado medial del LCA para insertarse en la parte
anterior de la superficie lateral del condilo medial del
fémur.

L. Colateral externo Se origina en el condilo externo del fémur y se inserta
en la region externa de la cabeza del peroné

L. Colateral interno une el fémur con la tibia

Fuente: anatomia con orientacion clinica (19)

Ligamentos de la articulacion del pie

El tobillo esta conformado por la tibia, peroné, astragalo y calcaneo, divididos en dos
articulaciones la tibioastragalina y la subastragalina, que permiten la dorsiflexion,
flexion plantar, inversion y eversion, esto en conjunto mantienen estructura de fijacion
y limite al movimiento que realizan en su amplitud norma, estas estructuras son los
ligamentos, los ligamentos del tobillo estan divididos en cuatro grupos: ligamentos
colaterales mediales (tibiales), laterales (peréneos), los del seno del tarso y los

tibioperéneos.
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Peroneoastragalino Margen anterior del maléolo lateral y se inserta en la
anterior region anterior del astragalo.

Peroneoastragalino Extremo distal del peroné y se inserta en el tubérculo
posterior lateral del astragalo.

Peroneocalcaneo Desde el &pex del maléolo lateral y desciende

verticalmente hacia un pequefio tubérculo en el

calcaneo.

Colaterales Maléolo tibial y se inserta en cuatro sitios diferentes

mediales(tibiales) y del escafoides.

deltoideo

Tibioastragalino Punta del tubérculo anterior del maléolo tibial y se
inserta en la superficie medial del escafoides

Tibioescafoideo Tubérculo anterior del maléolo tibial y se inserta en
la superficie medial del escafoides.

Tibiocalcaneo Tubérculo anterior del maléolo tibial y se inserta en
el fasciculo superomedial del ligamento planto
calcaneoescafoideo.

Ligamento cervical Cuello del astrdgalo a nivel del tubérculo
inferolateral y se inserta en la superficie ventral y
medial del calcéneo.

Astragalocalcaneo Se localiza entre los surcos del astragalo y calcaneo.

Tibioperoneo anterior y Estan junto a los ligamentos intramaleolar y

posterior transverso.

Fuente: Ligamentos y tendones del tobillo: anatomia y afecciones mas frecuentes analizadas mediante resonancia magnética (20)
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MUSCULATURA DE MIEMBRO INFERIOR
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N.

N.

N.

obturador

.L5yS1

. espinales

.L5-81

.L5-81

femoral

. ciatico

ciatico

. ciatico

Extension
de cadera

Abduccién
de cadera
Abduccién
de cadera

Flexion

Extension

Rotacion
externa de
cadera
Rotacién
externa de
cadera
Rotacion
externa de
la cadera

Rotacién
externa de
la cadera

Flexion,
abduccion
y rotacion
externa de
cadera
Extension
de cadera

Extension
de cadera

Extension
de cadera
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Tensor de la
fascia lata

Aductor
mayor

Aductor
menor
Aductor
medio

Pectineo

Cuadrado
crural

Recto
interno del
muslo

Recto
anterior del
muslo

Crural

Vasto
interno
Vasto
externo
Gemelos
del triceps
sural cabeza
medial
Cabeza
lateral

Soleo

Tibial
anterior
Tibial
posterior
Peréneo

lateral largo

Peréneo
lateral corto

Cresta iliaca
Espina
anterosuperior

iliaca
Tuberosidad isquiatica

Pubis
Rama del isquion

Pubis (cuerpo y rama
inferior)

Pubis (cresta anterior)
Pubis (linea pectinea)
Tuberosidad isquiatica
Pubis (cuerpo y rama

inferior)

Ilion
Acetabulo

Fémur

Fémur

Fémur (linea aspera,
trocanter mayor)
Fémur (condilo
medial)

Fémur condilo lateral

Peroné (cabeza)
Tibia (linea poplitea)

Tibia (condilo lateral)
Membrana interésea

Tibia, peroné vy
membrana interésea
Peroné (cabeza)

Tibia (maléolo lateral)

Peroné

Banda iliotibial

Fémur (linea aspera)

Fémur (linea aspera)
Fémur (linea aspera)
Fémur y cresta pectinea

Fémur
cuadrado)

(tubérculo

Tibia

Rotula (base)

Rotula (base)
Rotula (medial)
Rotula (lateral)

Tendo6n calcaneo

Tendo6n calcaneo

Primer cuneiforme
Primer metatarsiano

Escafoides (tuberosidad),
los 3 huesos cuneiformes
Base metatarsiana
(2,3,4), cuboides

ler. Metatarsiano
ler cuneiforme

5to metatarsiano

N. Glateo
superior

N. obturador
y cidtico

N. obturador
N. obturador
N. Crural

N.L5-S1

N. obturador

N. femoral

N. femoral

N. femoral
N. femoral

N. tibial
posterior

N. tibial
posterior

N. perdneo
profundo

N. ciatico
popliteo
interno

N. peréneo
superficial

N. per6neo
superficial

Abduccion de

la cadera
flexionada
Aduccién de
cadera
Aduccion de
cadera
Aduccién de
cadera
Aducciéon de
cadera
Rotacién
externa de
cadera
Aduccion de
cadera
Extension de
rodilla
Extension de
rodilla
Extension de
rodilla
Extension de
rodilla
Flexion
plantar del
tobillo
Flexion
plantar de
tobillo
Dorsiflexion e
inversion de
pie
Inversion  de
pie

Eversion  de
pie con flexién
plantar
Eversion  de

pie con flexién

plantar
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Extensor
comun de
los dedos
Peréneo

anterior

Flexor corto
del dedo

grueso

Flexor largo
comin de

los dedos

Flexor corto

plantar

Extensor
del dedo

gordo

Extensor
largo
comun de
los dedos

del pie

Extensor
corto de los
dedos del

pie

Tibia
Peroné

Peroné

Cuboides

3er cuneiforme

Tibia

Calcéneo
(tuberosidad)

Peroné

Tibia (
lateral)

Peroné

Calcéneo

condilo

Dedosde 2 a5

5to metatarsiano

Dedo grueso

proximal)

Falanges distales (base de

los 4 dedos)

Dedos del pie 2 -5

Dedo gordo (base)

Dedos del pie de 2 -5

Extremo de los 4 tendones

N. peréneo

profundo

N. peréneo

profundo

N. plantar

interno

N. tibial

N. plantar

interno

N. tibial

N. profundo

N. tibial

anterior

Eversién de
pie con
dorsiflexién
Eversion de
pie con
dorsiflexion
Flexion

metatarso

falangica del
dedo grueso
Flexion

interfalangica

distal de los
dedos del pie
Flexion

interfalangica

proximal de
los dedos del
pie

Flexion

interfalangica
del dedo
gordo
Extension
metatarso
falangica en
interfalangica
de los dedos
del pie
Extension
metatarso
falangica e
interfalangica
de los dedos

del pie
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2.6. Alteraciones de la biomecanica

A las alteraciones de la biomecénica se las define de manera en la cual, alteraciones
son cambios que se presentan en la esencia o forma de una cosa, y la Biomecanica no

es mas que el estudio relacionado al movimiento del cuerpo humano.

A esto se define como cambios o modificaciones estructurales que repercuten en el
movimiento, masculos esqueléticos, la fuerza muscular y el equilibrio. De todo lo
mencionado se establece que hay afeccion dada por alteraciones ascendentes
provenientes de zonas distales de miembro inferior, afectando de esta manera la
funcién de la marcha. En las Gltimas décadas se han multiplicado los trabajos sobre la
marcha humana como resultado de la colaboracion interdisciplinar en los laboratorios
de marcha para desarrollar nuevos sistemas de estudio, comprende el aparato

locomotor y realizar una accion terapéutica.

2.6.1. Alteracion del movimiento (marcha)

Diferentes tipos de problemas de la marcha (caminar) pueden surgir como parte de
una enfermedad funcional. Lo mas comun es el ‘arrastre' de una pierna en la marcha

en pacientes con debilidad funcional.

La marcha como se lo define anteriormente, es un modo de locomocion bipedo donde
se evidencian periodos de apoyo monopodal y bipodal, posibilitando el
desplazamiento del centro de gravedad del cuerpo humano con un coste energético

menor a cualquier otra forma de locomocion humana. (21)

Teniendo en cuenta que la marcha es la actividad fisica méas practicada esto hace de la
misma una de las mas estudiadas por la comunidad de biomecanicos (21), a su vez da
una sucesion de pasos, siendo un paso un conjunto de movimientos que se producen
entre el apoyo de un talén y el sucesivo apoyo del talon contra lateral. (22) Podemos

clasificar su alteracion mas adelante.
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2.7. Clasificacion de alteraciones en miembro inferior

2.7.1. Alteraciones del movimiento en cadera

Esta articulacion por ser una enartrosis es sensible a alteraciones en los tres planos del
espacio. Los errores mas frecuentes se producen en el plano sagital siendo los que méas

afectan a la marcha una inadecuada extension o una exagerada flexién. (15)

MOVIMIENTO FASE DE MARCHA DESCRIPCION
AFECTADA
Extension inadecuada Fundamentalmente en Limitacién al

fase media y final de movimiento
apoyo Modificacion de
alineaciones con la pelvis
Flexion exagerada Fundamentalmente en la Flexion de cadera
fase de oscilacion aumentada para conseguir
elevacion de muslo vy

evitar arrastre de dedos

Fuente: alteraciones del movimiento en cadera (15)

Elaborado por: Chiza Paul

2.7.2. Alteraciones del movimiento en rodilla
Las modificaciones mas habituales de la marcha debidas a alteraciones de rodilla que

se producen en el plano sagital (flexion y extension inadecuadas o exageradas) Menos
frecuentes son las alteraciones en el plano frontal (varo o valgo) (15)
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MOVIMIENTO FASE DE MARCHA DESCRIPCION
AFECTADA
Extension exagerada Fase de apoyo Empuje de extensor con

predominio de extension
de tobillo
Hiperextension al realizar
recurvatum
Flexion inadecuada fase inicial de apoyo Capacidad de
fase media de oscilacion  amortiguacion disminuida
No existe flexion de
rodilla, dificulta el

despegue

Fuente: alteraciones del movimiento en cadera (15)

Elaborado por: Chiza Padl

2.7.3. Alteraciones del movimiento en tobillo

Los trastornos funcionales en la articulacion de tobillo se manifiestan, de forma
genérica, como una flexién plantar o una flexion dorsal exageradas. Alteraciones de
solo 5° pueden provocar alteraciones de la marcha, debido al escaso rango de
movilidad de tobillo en dicha actividad. (15)
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MOVIMIENTO FASE DE MARCHA DESCRIPCION
AFECTADA
Flexion plantar Fase de apoyo Contacto de taloén bajo y
exagerada Fase media extension completa de
rodilla
Final de la oscilacion Contacto  inicial  con

antepié, combinacion de

pie equino y flexion de

rodilla
Flexion dorsal fase de apoyo Flexion de rodilla
exagerada exagerada cuando cae el

ante pie, mayor demanda
fase oscilacién del cuadriceps.

No existe flexion plantar

normal de tobillo.

Fuente: alteraciones del movimiento en cadera (15)

Elaborado por: Chiza Padl

2.8. Alteraciones del equilibrio

Los problemas del equilibrio son afecciones que hacen que el cuerpo humano se sienta
inestable, tanto al momento de la deambulacion, como al estar estatico.

Muchos de los sistemas del organismo (incluso los musculos, las articulaciones, el
organo vestibular del oido interno, los nervios y vasos sanguineos) deben estar en su
normal funcionamiento para mantener un equilibrio estable, cuando estos no funcionan

pueden ser sintomas de generar inestabilidad en el cuerpo.

Perder el equilibrio al caminar o sentirse inestable puede ser producto de lo siguiente:
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e Problemas vestibulares. Las anomalias en el oido interno pueden causar la

sensacion de que la cabeza flota o pesa e inestabilidad en la oscuridad.

e Lesion a los nervios de los miembros inferiores (neuropatia periférica). Las

lesiones pueden generar dificultades para caminar.

e Problemas articulares, musculares o de vision. La debilidad muscular y las
articulaciones inestables pueden contribuir a la pérdida del equilibrio. Los

problemas de vision pueden causar desequilibrio.

o Ciertas enfermedades neurolodgicas. Entre ellas, la espondilosis cervical y la

enfermedad de Parkinson.

2.9. Trofismo muscular

Es el estado de nutricién que tiene un tejido, en el caso de los musculos depende de
varios factores como son: de la inervacion, irrigacion sanguinea, su metabolismo y el
movimiento. (23). A esto se lo puede clasificar como: eutrofia, hipertrofia, hipotrofia

y atrofia.

e Eutrofia.- es el estado normal de nutricion del tejido muscular. (24)

e Hipertrofia.- es el aumento en fibras musculares individuales. (25)

e Hipotrofia. Disminucion de células musculares por actividad muscular
disminuida. (26).

e Atrofia. diametro muscular fuertemente disminuido, por lo general se

ocasionan por diferentes enfermedades y la inactividad del musculo. (26).
Estas dos ultimas definiciones (hipotrofia y atrofia) son afecciones més frecuentes del

trofismo en las alteraciones musculo-esqueléticas del individuo, y para su evaluacion

se realizan a través de las mensuraciones.
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Mensuracion.

Se realiza fundamentalmente con la cinta métrica, partiendo de un punto escogido,
(punto de referencias anatomicos); se mide el didmetro del a&rea muscular a estudiar, y
se compara con el homdlogo del miembro contrario, esto mide la atrofia muscular en
(cm). (27)

2.9.1. Evaluacion de Trofismo Muscular Miembro Inferior

Muslo méximo: circunferencia tomada a 1 c¢cm por debajo del pliegue gluteo

perpendicular al eje longitudinal del muslo. (28)

Procedimiento de medicion: el sujeto debe pararse con los pies ligeramente
separados y el peso distribuido uniformemente sobre los dos pies. Pase la cinta
alrededor del miembro, a nivel del sitio de referencia efectle una leve tension y realice

la medicién. (28)

Muslo medio: circunferencia perpendicular al eje longitudinal del muslo, en
coincidencia con el punto intermedio entre el pliegue inguinal y el borde superior de
la rétula. (28)

Procedimiento de marcacion sentado en silla, con las piernas ligeramente separadas y
con 90° de flexién de cadera y 90° de flexion de rodillas, ambos pies apoyados en el
piso. Tome distancia entre pliegue inguinal y polo superior de la rétula y marque el

punto medio. (28)

Procedimiento de marcacion, el sujeto se coloca de pie, con las piernas ligeramente
separadas Yy el peso del cuerpo uniformemente distribuido. Sittese al lado derecho y
pase la cinta alrededor del muslo a nivel del sitio de referencia y después de una tension

muy leve, realice la medicion. (28)
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Muslo ¥4: procedimiento de marcacion, el sujeto sentado en banco, luego de marcar el
sitio de medicion del perimetro del muslo medio, se toma la distancia entre dicha

marca y el polo superior de la rétula y se marca el punto medio. (28)

Procedimiento de medicion: el sujeto se coloca de pie, con las piernas ligeramente
separadas Yy el peso del cuerpo uniformemente distribuido sobre los dos pies. Sitlese
al lado derecho y pase la cinta alrededor del muslo a nivel del sitio de referencia y

después de una tension muy leve, realice la medicion. (28)

Pantorrilla maxima: perimetro méaximo localizado sobre los gemelos, en plano

perpendicular al eje longitudinal de la pierna. (28)

Procedimiento de medicion: el sujeto se sitla de pie, separado las piernas al ancho de
los hombros. El evaluador se ubica a un lado del evaluado, colocando la cinta en el
sitio descrito, perpendicularmente al eje longitudinal del miembro, desplazandola
hacia abajo, hasta localizar el perimetro de mayor grosor. Después de una leve tension

de la misma, efectua la lectura en cm y mm. (28)

Para evaluar la atrofia muscular, es necesario que la region correspondiente de la otra
extremidad sea normal, utilizandola como elemento de comparacion. Ninguno de los

miembros debe presentar inflamacion o varices.

Diferencia de circunferencia en cms. Grado de deficiencia
0-0,9 Ausente
1-19 Leve
2-29 Moderado
3 0 mas Grave

Fuente: Valoracién de las discapacidades traumaticas. (29)

Elaborado por: Chiza Padl
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2.10. Fuerza muscular

Es una de las caracteristicas cuantitativas de movimientos condicionados del hombre
que son capaces de responder a una tarea motora especifica. Como concepto queda
entendido que fuerza es la capacidad del hombre para vencer resistencias externas o

contrarrestarlas a costa de un esfuerzo muscular. (30)

Esta influye en toda actividad motora, en conclusion; sin fuerza no sera posible la
traslacion del cuerpo humano en el medio que lo rodea o el espacio que le rodea
limitando su posibilidad de realizar ejercicios fisicos. (31)

2.11. Resistencia muscular

Son acciones musculares para desarrollar repetidamente y mantener fuerzas

submaximas y maximas, fijas o estaticas durante un largo periodo de tiempo. (32)

2.12. Alteraciones de la fuerza muscular

Los factores que afectan la capacidad contractil del masculo son el nimero de fibras

musculares, el nimero de elementos contractiles de cada fibra en este caso atrofia. (33)

2.12.1. Disminucion de la fuerza muscular debido a la atrofia

Cuando hay inactividad de un musculo debido a inmovilizaciones este pierde su
trofismo muscular, una vez alterado su trofismo inician cambios importantes dentro
del sistema muscular en cuestion de horas, la sintesis de proteinas comienza a
descender. Esto es relacionado con el inicio de la atrofia muscular (adelgazamiento o
disminucion del tamafio del tejido muscular), esto podria ser por falta de uso muscular
y resultado de pérdida de proteinas que acompafia la inactividad, generando asi
debilidad muscular por deficit de elementos contractiles como lo es la actina y miosina

que constituyen la sarcomera muscular. (32)
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2.13. VValoracién muscular

Punfuacion numérica Punfuacion cualitativa
5 Nomal (N)
4 Buenaoa (B)
3 Regular ()
2 Deficiente (3
1 Vestigios de actividad (V)
O Nulo {sin actividod) (0)
Estos grados estan basados en varics foctores ae evoluacion y de res

pussto analxados con delalle a lo lorgo dal capifulo.

Fuente: Daniels y Worthingham. Técnicas de balance muscular, técnicas de exploracion manual y

pruebas funcionales (34)

2.14. Test de evaluacion manual muscular daniels

Los grados de una prueba muscular se expresan como puntuaciones numéricas a partir
de (0), representa la ausencia de actividad, y hasta (5), que representa una respuesta
normal o la mejor respuesta en la posible evaluacion de una prueba muscular manual.
El sistema de gradacion numérico de 5 a 0 es la mas utilizada por los distintos

profesionales sanitarios. (34)

Cada grado numérico se asocia a una palabra que describe el resultado de la, prueba
en términos cualitativos y no cuantitativos, estos se expresan con una letra mayuscula

lo que indica que esta representada una puntuacion. (34)

El terapeuta aplicar resistencia manual contra un muasculo o un grupo muscular en
contraccion activa (es decir, contra la direccion del movimiento, como si quisiera
impedirlo). Durante el movimiento, el terapeuta aumenta de manera gradual la
resistencia manual, hasta alcanzar el nivel maximo que pueda tolerar el paciente, y

detiene el movimiento. (34)
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2.15. Alteraciones musculo-esqueléticas

El aparato locomotor esta constituido por los sistemas esquelético y muscular, es el
responsable de que podamos movernos y desplazarnos. Esta importante funcion es
posible gracias a la accidn conjunta de unas estructuras rigidas (huesos), que sirven de
sostén al resto de nuestro organismo, de elementos contractiles (musculos), que
aportan el movimiento, y de unos elementos que permiten la movilidad a las
estructuras rigidas (articulaciones). A todo este conjunto se le denomina sistema
musculo esquelético. (35) Actualmente existen muchas patologias que afectan a
diferentes estructuras del aparato locomotor o sistema masculo esquelético; las méas

comunes seran comentadas a continuacion.

2.15.1. Tendinopatias de miembro inferior

e Tendinopatias del tenddn rotuliano y Aquiles

El dolor localizado en el tendon de Aquiles y tenddn rotuliano, son de gran frecuencia
en personas que practican algin deporte a comparacién de personas quienes realizan
sus actividades de la vida diaria de manera normal, y estudios realizados afirman que

también individuos fisicamente inactivos también lo sufren. (36)

e Bursitis prepatelar

Corresponde a una inflamacion de la cara anterior de la rodilla. La rodilla es una
articulacion rodeada de potentes tendones, y entre estos tendones y los huesos que
conforman la rodilla (fémur, tibia, fibula —peroné- y patela —rétula-) existen varias
bolsas rellenas de liquido sinovial (bolsas sinoviales) cuya funcién es disipar las

tensiones que generan los tendones y evitar que esta tensidn se transmita al hueso.

Las bolsas sinoviales que suelen inflamarse por asociacion con el trabajo, la

frecuencia y la repeticion de la presion de la patela son: la bursa prepatelar, la cual se
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encuentra ubicada directamente entre la superficie cutinea, la cara ventral de la patela

y el ligamento patelar.

2.15.2. Traumatismo de miembro inferior

Las extremidades inferiores son una parte primordial para el hombre siendo de gran

interés como unidad funcional y parte primordial de la cadena cinética para la

bipedestacion y marcha. Cualquier traumatismo y cualquier nivel en miembros

inferiores, es motivo para alterar dicha funcion, de estos se los puede clasificar de la

siguiente manera y en general: (37)

CADERA
MUSLO
-
TRAUMATISMO DE
MIEMBRO INFERIOR
\.
RODILLA
PIERNA

1T /1T /N

LUXACION DE CADERA

FRACTURA DE PELVIS

. /

s N

FX.PROXIMAL DE FEMUR
FX.MEDIAL DE FEMUR
FX. DISTAL DE FEMUR

\. /

s N
LESIONES MENISCALES
LESIONES LIGAMENTARIAS

RUPTURA DE TENDON
ROTULIANO

FX. DE ROTULA

. /|

( FX. EXTREMO PROXIMAL |
DE TIBIA

FX. DIAFISIARIA DE TIBIA
Y PERONE

FX. TOBILLO

Fuente: lesiones traumaticas de los miembros inferiores (38)
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e Trauma musculo-esquelético

El sistema musculo-esquelético constituye uno de los tejidos mas abundantes del
organismo, representando un 40 - 45% del total del peso corporal. Sin embargo existe
poco descrito al respecto en la literatura radiologica. En el pasado, los musculos eran
dificiles de estudiar por métodos de imagen hasta la llegada de la ecografia y la
resonancia magnética, que han abierto un amplio campo, facilitando de forma clara la

evaluacion del sistema musculo esquelético.

Las lesiones del sistema musculo-esquelético ocurren en muchos pacientes que han
sufrido un trauma contuso y, con frecuencia, parecen dramaticas, pero pocas veces

constituyen un riesgo inmediato tanto para la vida como para las extremidades.

A continuacion, presentamos las lesiones musculo-esqueléticas mas frecuentes:

e Fracturas

Los huesos son estructuras muy fuertes pero un traumatismo superior a su resistencia
puede romperlo que genera una pérdida de la continuidad del tejido éseo. Después de
una fractura la extremidad se aprecia inflamada, deforme y con una movilidad

anormal. Algunas veces no se puede distinguir de una luxacion. (39)

En general, la fractura se produce por la aplicacion de una fuerza sobre el hueso, que
supera su resistencia elastica, en cuanto al mecanismo de aplicacion de dicha fuerza

sobre el foco de la fractura, podemos clasificarlas:

o Por traumatismo directo, son fracturas producidas como consecuencia de
una caida, en las cuales el hueso es el medio de transmision de la accion de
la fuerza y el suelo u otro elemento contundente es el elemento que
reacciona, superando la resistencia 6sea. En conclusion, son aquellas en las
que el foco de fractura ha sido producido por un golpe directo, la energia se
transmite directamente por la piel y las partes blandas. (39)
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o Por traumatismo indirecto, en las cuales el punto de aplicacion de la
fuerza esté alejado del foco de fractura. En este caso, las fuerzas aplicadas
tienden a torcer o angular el hueso. (39) Si existe una fuerza aplicada
paralelamente al eje de resistencia habitual del hueso, como lo que ocurre
en las caidas de altura de pie sobre las vértebras, resultando en una
compresion del hueso, acortandolo, se denominan fractura por

aplastamiento.

Si la fuerza es aplicada sobre un punto de sujecion de estructuras tendinosas y
ligamentosas, desgarrando un trozo del hueso, se denomina fractura por

arrancamiento.

A esto se lo ha podido clasificar de acuerdo al tipo: fractura abierta, fractura

Conminuta.

Fractura abierta. El hueso rompe la piel y sale al exterior. Es expuesta cuando el
hueso no esta cubierto por piel. Las fracturas abiertas se acompafian frecuentemente

de pérdida de partes blandas que el desbridamiento puede ampliar. (40)

Fractura conminuta. El hueso tiende a romperse en pequefios fragmentos, producida

por una lesion de gran impacto. (41)

Fractura patologica. Fracturas que ocurre en un hueso débil o enfermo, puede ser por
un tumor u osteoporosis. La fuerza necesaria para romper el hueso puede ser minima,
como por ejemplo pacientes con osteoporosis avanzada que se fracturan la cadera

caminando.

e Esguinces

El esguince es una lesion por elongacion parcial o total de los ligamentos que sostienen
a una articulacién, asi como el desgarre o ruptura de los mismos, generando

inestabilidad en los movimientos articulares. En este caso el esguince se define como
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la distension anormal de los ligamentos, sobrepasando los limites anatémicos
normales, generando cambios macro y microscopicos que demuestran la elongacion,
desgarro o ruptura de los mismos. Casi simultaneamente los tendones cercanos al sitio

de la lesién podrian estar afectados. (42)

Segun la gravedad de la lesion, coloquialmente se puede referir de "leve" (cuando los
ligamentos estan simplemente distendidos) a "grave" (cuando los ligamentos estan

rasgados o se han cortado). (42)

Clinicamente, se clasifican en 3 tipos:

e Esguinces de | grado: con distension leve de los ligamentos, sin laxitud

articular asociada, con ruptura de menos del 5% de las fibras.

e Esguinces de Il grado: distencion moderada de los ligamentos, acompafiado

de inestabilidad articular, con ruptura del 40-50% de fibras.

e Esguince de Il grado: los ligamentos ademas de ser elongados, se desgarran

pudiendo llegar a romperse, ademas de lesionar los tendones y tejidos. (42)

Desgarre muscular

Lesiones que afectan primordialmente tejido muscular, se producen por una
elongacion excesiva (exceder al masculo mas alla de su capacidad de estiramiento),
por una contraccién brusca (veloz), o por realizar un esfuerzo superior a la capacidad
bioldgica de resistencia a la tension en un grupo muscular particular, este tipo de lesion
se acompafia de hemorragia provocada por la rotura de los vasos sanguineos que

recorren el musculo afectado, provocando un dolor muy intenso que impide contraerlo.

Clasificacion de los desgarres musculares

Nuestra clasificacion comprende seis tipos diferentes de desgarros considerando sus
caracteristicas: 1) Desgarro miofascial, 2) Desgarro Fibrilar, 3) Desgarro Multifibrilar,
4) Desgarro Fascicular, 5) Desgarro masivo o total.
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Desgarro miofascial.- Comprende dos elementos anatomicos, la fascia o0 aponeurosis
y, las fibras musculares periféricas. Este tipo de desgarro es el més frecuente en los
deportistas profesionales de alto rendimiento y puede recidivar facilmente si es
reintegrado a la practica antes de la cicatrizacion total. Los sitios més frecuentes son:
Isquiotibiales (semitendinoso en sus tercios proximal y medio y biceps crural en su
porcién larga distal a nivel de la unién miotendinosa) y triceps sural (gemelo interno,

porcion distal y medial). (43)

Desgarro fibrilar. Generalmente es una lesién de tipo lineal muy fina, de ahi su
nombre, con una longitud variable, pero con un grosor que no deberia exceder los 2
mm. Ocurre en el espesor de la musculatura, se acompafian de edema de cuantia
variable y su prondstico es muy bueno, cicatrizando sin secuelas. Al igual que el
desgarro miofascial, ocurre méas frecuentemente en deportistas entrenados. Afecta
cualquier masculo, pero es mas frecuente en isquiotibiales y cuadriceps, muy raro en

el triceps sural. (43)

Desgarro multifibrilar. Variante del anterior, de mayor importancia clinica. Consta
de varias soluciones de continuidad lineales, generando un foco lesional de mayor
tamafio y, asociado a edema de mayor extension e intensidad. Su prondstico sigue
siendo bueno, pero requiere de un mayor tiempo de curacion. Pueden dejar pequefias
cicatrices retractiles. Estas lesiones se ven indistintamente en deportistas entrenados y
aficionados. Probablemente el sitio de ocurrencia mas comun es el masculo recto

anterior de los cuadriceps. (43)

Desgarro Fascicular. Es una lesion de mayor trascendencia, puede ocurrir en el
espesor del masculo o en su periferia, donde se acomparian de compromiso fascial,
con coleccion hematica asociada de variable cuantia y, clinicamente aparicion de
equimosis. El desgarro fascicular del musculo mismo suele ser bien definido. La rotura
se acompafia de una coleccion hematica que ocasionalmente puede ser de mayor

tamanio por efecto expansivo con compresion del musculo adyacente. (43)
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Desgarro total. Obviamente son todas lesiones graves que dejaran algin grado de
pérdida de la funcidn, desbalances musculares y grandes cicatrices. Comprenden desde
un grueso segmento hasta todo el espesor del musculo. Se incluyen aqui también las
roturas tendinosos y musculares completas y aquellas que se acomparian de avulsion
de las inserciones dseas, situacion que puede ocurrir en el tendon directo del recto
anterior del cuadriceps y, en el origen de los tendones isquiotibiales. Generalmente se

acomparian de hematomas de cierta magnitud y, equimosis extensas. (43)

2.15.3. Rigidez articular

La rigidez articular es la disminucion de sus movimientos y se puede dar en diverso
grado y rango de movimiento, pudiendo estar la articulacion en flexidn, extension,

varo o rotacion. (44)

La falta de movimiento y de las tensiones aplicada sobre las articulaciones genera el
resultado de una rigidez articular. Dicha pérdida del movimiento puede tener origen
dentro de la articulacidn, en los tejidos que rodean como lo son, ligamentos, muasculos

y tendones, pero por lo general tienden a ser mixta con mucha frecuencia. (44)

En cualquier caso, el resultado final es la restriccion en el rango de movimiento o
amplitud articular de una articulacion afectada. Esta restriccion puede ser inducida por
el dolor, la destruccion articular, o bien por la perdida de actividad muscular, sea cual

sea el mecanismo originario, nos llevara a la rigidez. (44)

2.15.3.1. Método clinico para evaluar

Goniometria

Definicion de goniometria aplicada a las Ciencias Médicas

Goniometria es una técnica que permite la medicion de los angulos creados por la
interseccion de ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones, tiene

como objetivos principales:
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e Evaluar la posicién de una articulacion en el espacio. Se trata de un
procedimiento estatico que objetiviza y cuantifica la ausencia de movilidad de

una articulacion.

e Evaluar el arco de movimiento de una articulacidon en cada uno de los tres
planos del espacio. Se trata de un procedimiento dinamico que objetiviza y

cuantifica la movilidad articular. (45)

Instrumento de medicién

Gonidémetro

El goniémetro es uno de los principales instrumentos para medir los angulos en el

sistema osteoarticular. (45)

Este posee un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y otro movil. El cuerpo del
goniometro es un transportador que va de 180 o 360 grados. El punto central del cuerpo

esta denominado eje o axis. (45)

Antes de comenzar el procedimiento, se debe mostrar al paciente el goniometro y

explicar su funcionamiento, asi como el propdsito de la técnica. (45)

Posiciéon del examinado

En primera medida el examinado debe estar desvestido y debera sentirse comodo en

un ambiente confortable. (45)

La posicion articular debe ser estandarizada previamente a fin de que sea posible la
comparacion de resultados. (45)

2.15.3.2 Medicién del arco de movimiento articular

La medicion del arco de movimiento articular comienza con el goniometro alineado

sobre la articulacion que se examina en posicion 0. Cuando se efectda el movimiento,
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el brazo fijo que, aplicado sobre la linea media del segmento proximal, mientras tanto
el eje del goniometro que aplicado sobre el reparo correspondiente al eje de
movimiento articular, y el brazo movil acompaiia el movimiento del segmento distal,

manteniendo la alineacion con la linea media longitudinal y el reparo 6seo distal. (45)

Lectura del resultado de la medicion

Se realiza directamente sobre la escala del transportador del goniémetro en el angulo

que sefala la linea media del brazo mavil al finalizar el arco de movimiento. (45)

2.15.4. Asimetria de extremidades inferiores

Es un hecho que en la naturaleza la desigualdad es la norma y las extremidades
inferiores no son la excepcién. (46) La asimetria de extremidades inferiores o
anisomelia se la define como la diferencia o discrepancia en la longitud de uno o varios
segmentos de una extremidad con respecto a la contralateral, puede ser por exceso
(Hipermetria) o, por lo que es mas frecuente, por acortamiento (Hipsometria). Si bien
la discrepancia de longitud entre las extremidades es un hecho frecuente en la
poblacién, con reportes que refieren compromiso entre un 40 y un 70%, el impacto de
estas asimetrias es variable y no existe acuerdo en la literatura en el concepto de
discrepancia significativa ni tampoco en la indicacion de tratamiento. Algunos autores
definen anisomelia con discrepancias superiores a 20 6 30 mm, mientras otros
establecen su importancia en términos del resultado funcional (46). Es asi, como se
ha estimado que diferencias de hasta 10 mm en adultos son frecuentes y cursan
asintomatica. Respecto de diferencias mayores, si bien es posible encontrar en la
literatura cierto acuerdo en la categoria de la asimetria en funcion de la magnitud y sus
recomendaciones de tratamiento, estos conceptos deben ser considerados como una
referencia en la eleccién de alternativas terapéuticas para cada paciente en forma

particular. (46)
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Asimetrias Diferencia longitud Tratamiento
Leve 5mm - 20 mm Ortopédico
Moderada 20-50 mm Quirurgico
Severa mayor 50 mm Quirdrgico

Fuente: Asimetria de extremidades inferiores: Evaluacion por imagenes en la edad pediétrica. (46)

Elaborado por: Chiza Padul

Causas

Existen numerosas causas, por traumatismos, infecciéon, lesiones focales, o cualquier

patologia musculo esquelética que comprometa al miembro inferior.

Medicién de las dismetrias de extremidades inferiores

Evaluacién

Esto permite un célculo solo aproximado y se puede realizar de las siguientes maneras:

e Con el paciente en bipedestacion, vamos colocando alzas calibradas en la

extremidad acortada hasta conseguir una buena nivelacién pélvica.

e Con el paciente en decubito supino, se toman puntos de referencia para realizar
la medicion de cada extremidad por medio de una cinta métrica. Los puntos de

referencia suelen ser la espina iliaca antero — superior y el maléolo interno. (47)

2.16. Dolor

El dolor es un proceso complejo de defensa, indicativo de que algo no funciona, cuya
percepcidn sensitiva es subjetiva, desagradable y con una gran componente emocional.
(48). Las reacciones fisioldgicas al dolor van a alterar la marcha introduciendo ademas
otros elementos como la limitacion del movimiento y la debilidad muscular. La
articulacién dolorosa tiende a adoptar una postura que coincide con la minima presion

intraarticular.
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2.16.1. Método de evaluacién

2.16.2. Escala visual analdgica del dolor (EVA)

La fiabilidad de las escalas unidimensionales (cuantitativas o de intensidad), que son
faciles de aplicar, es aceptable, aunque no contemplan la naturaleza multidisciplinaria

del dolor, al informar s6lo sobre su intensidad. (49)

Escala visual analdgica Se solicita al paciente que sitle la intensidad de su dolor en
una linea de 10 cm, en la que en el extremo izquierdo se indica “no dolor” y en el

derecho, “el peor dolor imaginable. (49)

El resultado se obtiene midiendo la distancia en cm desde el extremo izquierdo al punto
sefialado por el paciente. Un valor menor de 4 significa que el dolor es leve-moderado,
de 4-6 es moderado-grave y si es mayor de 6 el dolor es muy intenso. La escala visual
analogica (EVA) se emplea mucho por su fiabilidad, precisién y rapida aplicacion,
tanto en el &mbito clinico, como en investigacion. En este ultimo ambito, tiene la
ventaja de que puede emplearse un anélisis estadistico paramétrico. Puede repetirse
durante la evolucion del proceso doloroso con la valoracion de la respuesta al
tratamiento y la comparacion de diferentes tratamientos. Para su aplicacién correcta,
el paciente debe tener una buena coordinacion motora y visual, por lo que en algunos

ancianos deberemos considerar la realizacion de otra escala. (49) (Anexo 5)

2.17. Escala de Tinetti

La escala de Tinetti es una herramienta muy valiosa en el momento de detectar
alteraciones en la marcha y equilibrio, a mayor puntaje mejor funcionamiento, y a
menor puntaje es mayusculo el riesgo de caidas o de sospecha de alguna patologia

claudicante.

Utilizada frecuentemente en el proceso de valoracion funcional, constituye un ejemplo

de prueba basada en el desempefio. Valora el equilibrio y la marcha como un método
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de observacion directa utilizando calificadores numéricos de acuerdo con la capacidad
de ejecucion de acciones especificas que componen la actividad funcional probada.

La sumatoria de los calificadores expresan si el equilibrio es bueno o deficiente y si el
usuario es capaz de caminar sin asistencia. Es importante aclarar que el objeto de esta
prueba no es un andlisis biomecéanico de la marcha, ya que este corresponde a la

evaluacion clinico-funcional del movimiento corporal humano.

Esta escala por su viabilidad, especificidad y sensibilidad al cambio, es especialmente
atil, para el seguimiento de personas que inician reentrenamiento de la marcha,
habilidades concernientes con el equilibrio, en programas de prevencion de caidas y
como de indicativo de la necesidad de dispositivos de ayuda para la marcha o de
adaptaciones ambientales, como pasamanos o0 agarraderas para minimizar el riesgo y

favorecer la independencia funcional. (Anexo 4)
2.18. Marco legal
2.18.1. Constitucion de la Republica del Ecuador
La constitucion de la Republica del Ecuador aprobada en el 2008, publicado en el
Registro Oficial #449, hace referencia diversos puntos que se aplicaron en la siguiente
investigacion: (50)

Titulo II: Derechos

Capitulo segundo: Derechos del Buen Vivir
Seccion cuarta: Culturay ciencia - Art. 25.- Las personas tienen derecho

a gozar de los beneficios y aplicaciones del progreso cientifico y de los

saberes ancestrales. (50)

42



Seccion septima: Salud - Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza
el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre
ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica,
el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan
el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
economicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y Servicios
de promocién y atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género

y generacional. (50)

Capitulo tercero: Derechos de las personas y grupos de atencion

prioritaria

- Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencién prioritaria recibiran las personas
en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual,
maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado
prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble
vulnerabilidad. (50)
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Titulo VII: Régimen del Buen Vivir

Capitulo Primero: Inclusion y Equidad

Seccion Segunda: Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la
diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los principios
generales del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de
bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y

generacional. (50)

Art. 359.-El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara
todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la
promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacién en todos los

niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social. (50)
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CAPITULO III

3. Metodologia

3.1. Lineas de investigacion

Linea de Programa Proyecto Tema

Investigacion

e Salud Y « Discapacidad e Promocién Caracterizacion De
Bienestar De Salud Y | Alteraciones

Prevencion Biomecanicas en

De La | Pacientes con

Enfermedad | Traumatismos
Musculo-Esqueléticos
de Miembros
Inferiores, en el area de
Rehabilitacion,
Hospital San Vicente
De Padl, Imbabura,
2016

3.2. Tipos de investigacion

El estudio realizado es cualitativo, utiliza la recoleccion de datos sin medicion
numérica para descubrir o afinar preguntas de investigacion en el proceso de
interpretacion; es descriptivo ya que busca especificar propiedades describe
tendencias, caracteristicas y rasgos importantes de cualquier fendmeno que se analice

de un grupo o poblacion. (51).
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3.3. Disefio de la investigacion

La investigacion tiene un estudio no experimental que se realizo sin la manipulacion
deliberada de variables y en los que solo se observan los fendmenos en su ambiente

natural para después analizarlos.

De corte transversal. Debido a que la informacion se recolect6 en un solo momento,
en un tiempo Unico y el proposito fue describir las variables y analizar su incidencia e

interrelacién en un solo momento. (51)

Observacional. Se controla la asignacion del paciente a un determinado tratamiento o
intervencion, sino que ésta se efectla de acuerdo a la practica clinica habitual, siendo

por ende el investigador un mero observador y descriptor de lo que ocurre. (52)

3.4. Métodos de investigacion

Meétodo deductivo. Es aquél que parte los datos generales aceptados como valederos,
para deducir por medio del razonamiento légico, varias suposiciones, es decir; parte
de verdades previamente establecidas como principios generales, para luego aplicarlo

a casos individuales y comprobar asi su validez. (53)

Meétodo analitico. Consiste en la desmembracion de un todo, descomponiéndolo en

sus partes o elementos para observar las causas, la naturaleza y los efectos. (54)

Meétodo sintético. Es un proceso de razonamiento que tiende a reconstruir un todo, a
partir de los elementos distinguidos por el analisis; se trata en consecuencia de hacer

una explosion metddica y breve, en resumen. (54)

3.5. Localizacion y ubicacion del estudio

El Hospital San Vicente de Padl Ibarra, se encuentra ubicado en la provincia de
Imbabura en el canton Ibarra, en las calles Luis Vargas Torres y Jaime Rivadeneira.
(Anexo 1)
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3.6. Identificacion de variables

Variable de caracterizacion

e Edad

e Género

Variable de interés

e Rango articular

e Asimetria de extremidades inferiores

e Atrofia
e Fuerza
e Dolor

e Marchay Equilibrio
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3.7. Operacionalizacion de variables

e Variable de caracterizacion:

CATEGORIAS CLASIFICACION

DIMENSIONES

ESCALA

DEFINICION
OPERACIONAL

Cuantitativa discreta

Edad
Género Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Adultez Temprana

Adultez Media

Adultez Mayor

Hombre

Mujer

>18<40 afios

>40<65 afios

>65 anos
M
F

Segn la entrada en
vigencia legal de la adultez

en el Ecuador

Segun sexo bioldgico
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e Variable de interés:

VARIABLE

Traumatismos
musculo-esqueléticos
de miembros

inferiores

DEFINICION DIMENSIONES
Region
Cualitativa
Nominal
Estructura

ESCALA

Cardera
Muslo
Rodilla
Pierna
Tobillo
Pie

Osea
Muscular
Tendinoso
Acrticular

Ligamentario

OPERACIONALIZACION

Descripcion segun regiones de la

extremidad inferior afecta.

Descripcion segln estructuras de la

extremidad inferior afecta.
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Rango articular

Asimetria de
extremidades

inferiores

Cuantitativa

Numeérica

Cuantitativa

Numérica

Normal

Disminuido

Leve

Moderada

Ext. Cadera 30° Goniometria analiza limitacién del

Flex. Cadera 120° grado de movilidad y su diferencia con
Ext. Rodilla 0° los grados normales o fisiologicos de
Flex. Rodilla >110° movimiento articular.

Dorsiflexion pie 20°

Plantiflexion pie 50°

Ext. Cadera <30°

Flex. Cadera <120

Ext. Rodilla <0°

Flex. Rodilla <110°

Dorsiflexion <20°

Plantiflexion <50°

Diferencia de longitud de Mensuracion comparativa mediante

0.5cm-—2cm. cinta métrica de las longitudes totales
de las extremidades inferiores.

Diferencia de longitud de 2

cm—-5cm.
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Severa Diferencia de longitud

mayor a 5 cm.
Cuantitativa Ausente 0-<0.9cm Mensuracion del volumen muscular
Numérica mediante cinta antropométrica para
Leve =1-<19cm medicién de perimetros.
Atrofia
Moderado =2-<29cm
Grave >3 cm
Cualitativa - Normal - 5puntos Segun test de Daniels, valora el estado
Ordinal - Buena - 4 puntos optimo del muasculo en contraccion
- Regular - 3 puntos mantenida.
Fuerza - Deficiente - 2 puntos
- Vestigios de - 1punto
actividad
- Nulo (sin - 0 puntos
actividad)
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Cualitativa Leve- Segun la escala visual analdgica,
Ordinal moderado 1-3 valora el indice cualitativo de la
Dolor Moderado- impresion del dolor.
grave 4-6
Muy intenso
> 6
Cualitativa Riesgo alto de <19 puntos Segun la escala de Tinetti la valoracion
Equilibrio Ordinal caida de marcha y equilibrio demuestra un
y marcha Sin riesgo de indice de riesgo de caida
caida >19 < 24 puntos
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3.8. Poblacién y muestra

3.8.1. Poblacioén

La poblacion de la investigacion es de 85 pacientes que presentan  traumatismo

musculo-esqueléticos de miembros inferiores que son atendidos en el &rea de

rehabilitacion en el Hospital San Vicente de Paul de octubre 2015 a febrero del 2016.

3.8.2. Muestra

La muestra para la investigacién es de 38 pacientes el mismo que se determinaron de

acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

3.9. Criterios de inclusién

Pacientes con traumatismo musculo-esqueléticos de miembros inferiores con
edad > 18 afios, sin distincién de género ni raza que acudan al area de
rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul durante la semana de
evaluacion y se encuentren en las dos primeras semanas de tratamiento

rehabilitador

Pacientes que hayan dado su consentimiento informado para participar en el

estudio.

3.10. Criterios de exclusién

No cumplir con los criterios de inclusion.

Pacientes con traumatismo musculo-esqueléticos de miembros inferiores con
patologias crénicas no transmisibles descompensadas.

Pacientes con traumatismo musculo-esqueléticos de miembros inferiores
asociados a patologias neuroldgicas y/o psiquiatricas de cualquier indole.

Embarazadas.
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3.11. Criterios de salida

Pacientes que por cualquier motivo se ausenten del area de rehabilitacion durante el

desarrollo de la investigacion o que en el transcurso de la esta deseen voluntariamente

abandonar la investigacion.

3.12. Equipos e instrumentos

Los materiales que se utiliz6 para la realizacion de la siguiente investigacion fueron:

Cinta Métrica

Gonidmetro

Escala Visual Analogica del dolor (EVA)
Escala de Tinetti

Test manual muscular Daniels

3.13. Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion

3.13.1.

Técnicas de recoleccion de la informacion

Historia clinica donde constan todos los datos del paciente, que refieren trauma
musculo esquelético de miembro inferior.

Entrevistas a pacientes.

Revision bibliografica en articulos cientificos, internet y libros para obtener

informacion que sustenten el estudio de la investigacion realizada.

3.14. Instrumentos de recoleccién de la informacién

Escala visual analogica del dolor (EVA) que se utiliza para conseguir una medicion

exacta del dolor que describe el paciente, que se expresa de acuerdo a la intensidad del

dolor que va de 1 a 10, lo que resulta mucho mas simple.
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Técnica de evaluacion goniométrica que se utiliza para valorar la posicion de una
articulacién en el espacio. En este caso, se trata de un procedimiento estatico que se

utiliza para objetivizar y cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacion.

Medicién antropométrica a partir de marcas corporales de referencia realizadas sobre
la piel en puntos establecidos por un protocolo y tomadas en posiciones especificas
con el uso de instrumentos apropiados (cinta antropométrica) que se utiliza para la

determinacion de perimetros.

Cinta métrica para la determinacion de dismetrias, que nos permite conocer la
diferencia de longitud en miembros inferiores, mediante un calculo aproximado que

se valora a partir de puntos de referencia.

Test manual muscular Daniels que expresa como puntuaciones numeéricas a partir de
(0), representa la ausencia de actividad, y hasta (5), cada grado numeérico se asocia a
una palabra que describe el resultado de la prueba en términos cualitativos y no

cuantitativos.

Escala de Tinetti que se utiliza para detectar alteraciones en la marcha y equilibrio que
se interpreta de la siguiente manera, a mayor puntuacién mejor funcionamiento, y a
menor puntaje es mayusculo el riesgo de caidas o de sospecha de alguna patologia
claudicante. La maxima puntuacion para la subescala de marcha es 12, para la de

equilibrio 16 La suma de ambas puntuaciones da la puntuacién para el riesgo de caidas.
3.15. Procesamiento de datos
Mediante la aplicacion estadistica de la hoja de calculo de Microsoft Excel 2013 que

se utiliz6 para realizar la tabulacion estadistica descriptiva de datos obtenidos durante

el proceso de la investigacion.
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3.16. Validacion y confiabilidad

3.16.1. Test manual muscular Daniels.

Sobre la fiabilidad y validez de las pruebas musculares manuales Daniels: una revision

de la literatura.

Los recursos en linea fueron buscados incluyendo Pubmed y CINAHL (cada uno desde
el inicio hasta junio de 2006). Se utilizaron los términos de busqueda de pruebas
musculares manuales o musculares manuales. Se seleccionaron los estudios,
comentarios y revisiones pertinentes revisados por pares. Los dos revisores evaluaron
la calidad de los datos independientemente, con criterios de seleccion basados en
criterios metodoldgicos predefinidos. Los estudios de MMT se clasificaron por tipo de
contenido de investigacién: estudios de confiabilidad inter e intra-examinador y
estudios de construccion, contenido, estudios de validez concurrentes y predictivos.
Cada estudio fue revisado en términos de su calidad y contribucion al conocimiento

sobre MMT, y sus conclusiones presentadas. (55)

Se revisaron mas de 100 estudios relacionados con el Manual Muscle Test (MMT) y
la técnica quiropréctica de kinesiologia aplicada (AK) que emplea MMT en su
metodologia, incluyendo estudios sobre la eficacia clinica del MMT en el diagnostico
de pacientes con sintomatologia. En cuanto al analisis, existen pruebas de buena
fiabilidad y wvalidez en el uso de MMT en pacientes con disfuncién
neuromusculoesquelética. Los estudios de cohortes observacionales demostraron una
buena validez externa e interna, y los 12 ensayos controlados aleatorios (ECA) que se
revisaron muestran que los resultados del MMT no dependian del sesgo del

examinador. (55)

EI MMT empleado por quiropracticos, fisioterapeutas y neurdlogos se ha demostrado
ser una herramienta util desde el punto de vista clinico, pero su dltima validacion

cientifica y su aplicacién requieren pruebas que empleen sofisticados modelos de
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investigacion en las areas de neurofisiologia, biomecéanica, ECA y andlisis estadistico.
(55)

3.16.2. Escala de marcha y equilibrio Tinetti

La escala de Tinetti en su version en espafiol fue aplicada por dos evaluadores a 90
adultos mayores, residentes de tres instituciones geriatricas de la ciudad de Medellin
y dos municipios del Valle de Aburra con diferentes grados de funcionalidad en la
marcha y en el equilibrio. Posteriormente, se realizd la validacion de contenido,

constructo y criterio, asi como fiabilidad inter e intra-observador.

La validez de contenido, sugiere la reestructuracién de los items del dominio del
equilibrio con un alfa de Cronbach de 0.95 y una varianza de 13.89; en la validez de
constructo, en 46 de las 48 respuestas de la escala se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la capacidad de detectar cambios en un grupo sin
alteraciones en la marcha y el equilibrio (sanos) comparado con el grupo con
alteraciones (enfermos); la validez de criterio concurrente logré una alta correlacion
r:-0.82 con el test “Timed up and go”. La fiabilidad inter e intra-observador obtuvo un
Kappa ponderado de 0.4 a 0.6 y 0.6 a 0.8, respectivamente; el alpha de Cronbach fue
de 0.91.

3.16.3. Escala Visual Analogica del dolor (EVA)

Esta escala fue ideada por Scott-Huskinson en 1976. Se compone de un dibujo con una
linea continua con los extremos marcados por 2 lineas verticales que indican la
experiencia dolorosa. Esta escala se denomina analogica solamente cuando se emplean
palabras en sus 2 extremos, tales como “no dolor” y el “maximo dolor imaginable” o
“no alivio” y “alivio completo”. Se denomina “grafica” si se establecen niveles con las
palabras de referencia. Al paciente no se le indica que describa su dolor con palabras
especificas, sino que es libre de indicarnos, sobre una linea continua, la intensidad de

su sensacion dolorosa en relacion con los extremos de ésta. (56)
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Para algunos autores tiene ventajas con respecto a otras. Es una herramienta valida,
facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica verbal. Los
resultados de las mediciones deben considerarse con un error de £2mm. Por otro lado,
tiene algunas desventajas: se necesita que el paciente tenga buena coordinacion motora
y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones visuales
y en el paciente sedado. 26 para algunos autores, la forma en la que se presenta al
paciente, ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. Para otros, una escala
vertical presenta menores dificultades de interpretacion para los adultos mayores,

porque le recuerda a un termdémetro.

3.17. Estrategias

Como primer paso fue obtener el certificado de aprobacion y autorizacion por parte
del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, para el desarrollo del trabajo

de investigacion. (Anexo 4)

Se realizo la visita al centro Hospitalario San Vicente de Paul ciudad de Ibarra, para
socializar con el lider de la Unidad de Rehabilitacion y Terapia Fisica acerca de la

investigacion que se va a realizar.

Se solicito al personal médico de rehabilitacion, se me facilite la historia clinica de
pacientes, ademas se presentd un consentimiento informado individual a pacientes

quienes se describian en la historia clinica proveida. (Anexo 3)

En las siguientes semanas se ejecutaron las evaluaciones planteadas, como son test
goniometrico, prueba manual muscular Daniels, valoracion de marcha y equilibrio,
valoracion del dolor mediante la escala visual analdgica del dolor (EVA) y la

evaluacion antropométrica y simétrica de miembros inferiores. (Anexo 7)

Finalizada las actividades planteadas se procedi6 al analisis y tabulacion de resultados

obtenidos.
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CAPITULO IV

4, Resultados

4.1. Analisis y discusion de resultados

Gréfico 1. Distribucion de acuerdo a la edad de los pacientes con traumatismos
musculo-esqueléticos de miembros inferiores que se encontraban en

rehabilitacion.

Edad B >65 afios

1

3%

B >40<65 anos
14

37%

B >18<40 afos
23
60%

W >18<40 afios M >40<65 afios M =65 anos

FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Padl, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

El grafico 1 indica que la mayoria de pacientes que presentaron traumatismos musculo-
esqueléticos de miembros inferiores se encuentran en el grupo etario correspondiente
a la adultez temprana (>18<40 afios) con el 60%, para un total de 23 usuarios, seguido
del grupo de adultez media (>40<65 afios) con un 37% (14 pacientes) y la menor

representacion es el grupo de adultez mayor (>65 afios) con un 3%(un solo usuario).
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Resultados que se asemejan con un articulo publicado en el afio 2015 “Incidencia y
factores de riesgo en pacientes con trauma osteomuscular en extremidades atendido
por el cuerpo de bomberos del distrito metropolitano de Quito zona sur”” que indicaron
que los pacientes que sufrieron traumas musculos esqueléticos en miembros inferiores
fueron las edades comprendidas entre 25 a 59 afios (unificando parcialmente en este
estudio adultez temprana y media) (57). Otro estudio donde se evalud los riesgos
biomecanicos asociados al desorden musculo esquelético en pacientes del régimen
contributivo que consultaron un centro ambulatorio en Madrid en el afio 2014 se
asemeja también con la presente investigaciéon con un predominio de edades
comprendidas entre 40 a 49 afios (adultez media) con un porcentaje de 47% (58). Esta
preponderancia entre adultez temprana y media, podria estar en relacion a que la mayor
parte de la muestra se encuentra en los afios socialmente productivos, por lo que se

hace relativamente constante exponerse a traumatismo dentro del medio que lo rodea.
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Gréfico 2. Distribucidn por género en pacientes que presentaron traumatismos

musculo-esqueléticos de miembros inferiores.

GENERO

Femenino
37%

Masculino
63%

FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Padl, lbarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

Como se observaen el grafico 2, la mayoria de pacientes que presentaron traumatismos
musculo-esqueléticos de miembros inferiores se incluyeron en el género masculino
con el 63% para un total de 24 pacientes, y en menor representacion el género
femenino con el 37% con un total de 14 usuarios. Datos que asemejan con la
informacion estadistica y geogréfica de salud del “Ministerio de Salud Publica del
Ecuador”, en el afio 2014 sefialaron que de acuerdo a distribucion por género, los
traumatismos multiples no especificados afectaban en un 70% hombres y un 30%
mujeres (59). Resultados que también concuerda con un estudio realizado en el Reino
Unido - United Kingdom en el afio 2008 sobre, “The epidemiology of musculoskeletal
tendinous and ligamentous injuries”, que sefialaron que un 74,2% de los pacientes que
presentaron lesiones osteomusculares de predominio en miembro inferior corresponde

a hombres y un 25,8% a mujeres (60).
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Gréfico 3. Distribucién de traumatismos musculo-esqueléticos de acuerdo a

region y estructura afectada.

Traumatismos musculo-esqueléticos (regién-estructura)

100% 94%
80% 75%
60%
40% 38% 38%
{ 1 0,
’ 25% 29% 29% 55y

20% 6% | | } 139 | | = |

(]

0% 0% 0% . IO% 0% 0% 0% 0%

0% -

cadera muslo rodilla pierna tobillo pie

H lesiones musculares M lesiones articulares lesiones tendinosas
lesiones oseas H lesiones ligamentarias

FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Paul, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

En el grafico 3 de acuerdo a la descripcién de traumatismos musculo-esqueléticos de
miembros inferiores segun la regién (cadera, muslo, rodilla, pierna, tobillo, pie) y
estructura afectada (6sea, muscular, tendinosa, ligamentosa y articular), observamos
que en todas las regiones evaluadas la estructura con mayor afectacion fueron las
partes Gseas, siendo la region mas afectada la cadera, con un porcentaje del 94%,

seguido de la pierna con un 75%.

Sin embargo, en regiones como la rodilla y el tobillo, predominaron las lesiones
articulares, ligamentosas y tendinosas con porcentajes entre los 14% y 38% sobre las

lesiones Oseas, que presentaron un menor porcentaje entre el 13% y 29%.

Resultados que asemejan de acuerdo al Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en el
afio 2015, que menciona la prevalencia de lesiones en estructuras 0seas entre las
principales causas de morbilidad con el 12%. (59). Resultados que difieren con un
estudio realizado en Argentina sobre eficacia del termalismo en lesiones
osteoartromusculares, en el cual indica que la mayor parte de lesiones fueron

estructuras articulares con el 54% en cadera y rodilla. (61)
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Gréfico 4. distribucion de pacientes de acuerdo a la puntuacion obtenida

mediante la evaluacion goniométrica en flexion y extension de cadera.

GONIOMETRIA FLEXION CADERA

>100<120 normal
47%

GONIOMETRIA EXTENSION CADERA

<10
disminuido
37%

>10<30
normal
63%

FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Padl, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Padul
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En el gréafico 4 donde se refleja la evaluacion goniométrica de la cadera se observa lo

siguiente:

De acuerdo a variables establecidas para rango de movimiento (normal -deficiente), se
evidencio que la mayor representacion para la flexion de cadera fue el rango de
movimiento <100° (deficiente) con el 53% de los pacientes evaluados, seguido con un

47% para rango de movimiento >100°<120° (normal).

Sin embargo, en la extensién de cadera la mayor parte de pacientes representaron rango
de movimiento >10<30° (normal) con el 63% seguido con rango de movimiento <10°

(deficiente) con un 37%.

Resultados que tienen relacion en la evaluacion inicial de un estudio realizado en la
Universidad de Fasta, Argentina en el afio 2016 sobre, “Eficacia del termalismo en
patologias osteoartromusculares del MMII”, se evidenciaron rangos de movimiento
en flexion de cadera <90° (deficiente), y rangos de movimiento normales con un

minimo de 10° y una media entre 26° que corresponde a extension de cadera. (61)
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Gréfico 5. Distribucién de pacientes de acuerdo a la puntuacion obtenida

mediante la evaluacion goniométrica en extension y flexion de rodilla.

GONIOMETRIA FLEXION RODILLA

<100°
disminuido ;
29%

>100° £130°
normal; 71%

GONIOMETRIA EXTENSION RODILLA

<0° disminuido
11%

>0°normal _——
89%

FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Padl, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

Como se observa en el grafico 5, de un total de 38 pacientes evaluados mediante el test
goniométrico para la flexion y extension de rodilla, se obtuvieron los siguientes
resultados:
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De acuerdo a las variables establecidas para rangos de movimiento (normal —
deficiente), se evidencié que la mayor representacion para la flexion de rodilla fue el
rango de movimiento >100° <130° (normal) con el 71% de los pacientes evaluados,
seguido con un 29% para rangos de movimiento <100° (deficientes). De igual forma
en la extension de rodilla la mayor parte de pacientes representaron rango de
movimiento >0° (normales) con el 89% seguido con rango de movimiento <0°

(deficiente) con un 11%.

Resultados que tienen similitud con el “Estudio evolutivo realizado en la Universidad
de Valencia en el afio 2006, en pacientes intervenidos de plastia de ligamento cruzado
anterior”, donde se evidenciaron en su evaluacion inicial, que los rangos de
movimiento para flexién de rodilla era mayor a los 110° (normal) para un total de 23
pacientes, de la misma forma para la extension de rodilla indicé que los pacientes

presentaban rangos de movimiento normales (=0°). (62).
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Gréfico 6. Distribucion de pacientes de acuerdo a la puntuacion obtenida

mediante la evaluacion goniométrica plantiflexion y dorsiflexion del tobillo.

Goniometria de tobillo (plantiflexion)

= <20 disminuido = >20=50 normal

Gonomiotria de tobillo (dorflexién)

= <10 disminuido = >10=20 normal

FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Paul, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

Los resultados que se observan en el gréfico 6, de acuerdo a la evaluacion goniométrica
para la plantiflexion y dorsiflexion del tobillo describen que, la mayor representacion
para la plantiflexion fue el rango de movimiento >20°< 50° (normal) con el 66 % de
los pacientes evaluados, seguido con un 34% para rango de movimiento <20°
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(deficientes). De similar forma en la dorsiflexion el mayor indice se ubico para rango
de movimiento >10 <20° (normal) con el 58%, continuando en menor representacion

el rango de movimiento <10° (deficiente) con el 42%.

Resultados que se asemejan en la evaluacion preliminar de un estudio realizado en la
Universidad de Fasta, Argentina, afio 2016, sobre “Eficacia del termalismo en
patologias osteoartromusculares del MMII ”, que indicaron que en dorsiflexion el valor
promedio para rango de movimiento normal fue (>10°), en cambio la plantiflexion se

represent6 rangos de movimiento 20° y 50° de rango de movimiento normal. (61)
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Gréfico 7. Distribucion de pacientes de acuerdo a la mensuracion de las

longitudes totales de miembros inferiores.

Asimetria de miembros inferiores

>5cm (severo)

5%
2cm - 5cm (moderado)
0,5cm - 2cm (leve) _

0 5 10 15 20 25 30 35 40

M Frecuencia M Porcentaje

FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Padl, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

El grafico y tabla N° 7 sobre mensuracién de las longitudes totales de miembros
inferiores, se describe, en mayor indice asimetrias de 0,5 a 2 cm (leve) con el 95% en
extremidades inferiores afectadas en comparacion con el lado contralateral sano,

continuando con asimetrias de 2 a5 cm con el 5%, siendo este no relevante.

Resultados que asemejan un estudio realizado en Brasil en el afio 2009 sobre “Analisis
de la fiabilidad intra-examinador del método de cinta para evaluacion de la diferencia
de extensidn de las extremidades inferiores ”, se evidenciaron en pacientes voluntarios
con historia clinica de fracturas y presencia de algun tipo de trauma osteomuscular en
miembros inferiores presentaron asimetrias con valores de 0.9 cm a 1,5 cm

respectivamente (63).
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Gréfico 8. Distribucidn de pacientes segun la presencia y evaluacion en grados de

atrofia muscular de los miembros inferiores.

Perimetros musculares
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FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Padl, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

El gréfico 8 refleja la presencia y evaluacién en grados de atrofia muscular de los
miembros inferiores segun las mensuraciones de los perimetros musculares de muslo
y pierna, evaluados en la extremidad inferior afectada con respecto al miembro
contralateral, se observa que en todos los segmentos evaluados de miembro inferior
(muslo méaximo, medio, ¥4 y pierna maxima) predominan la atrofia muscular y dentro
de esta, los niveles leves (=1 - <1,9) y moderados (=2 - <2,9) encontrandose entre el
25% y 45% respectivamente. Seguidos de los niveles graves de atrofia con porcientos
comprendidos entre 15% y 20% Cabe mencionar que no se encontraron atrofias

musculares en un porciento bajo de pacientes que fluctia entre 5% y18%.

No se encontraron estudios similares sobre evaluacion de perimetro muscular
mediante mensuracion en pacientes con traumatismos musculos-esqueléticos de
miembros inferiores, mayor parte de estudios son medidas antropométricas que han

sido realizadas en usuarios sanos lo cual no interviene en lo investigado.
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Gréfico 9. Distribucion de pacientes de acuerdo a la puntuacion obtenida

mediante el test de evaluacion manual muscular en miembro inferior.
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FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Padl, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

A partir de los resultados obtenidos en el grafico 9 mediante la aplicacion de Test
manual muscular Daniels en miembro inferior observamos que, en todas las funciones
musculares evaluadas los pacientes presentaron notas musculares ubicadas entre 3
(regular) y 4(buena) con el 40% y 50% de mejor valoracion, cabe mencionar que la
funcién muscular de abduccion de cadera presentd notas musculares de 2 (deficiente)
con el 21% siendo asi el mas bajo.

Resultado que difieren en un estudio realizado en la Universidad de Fasta, Argentina
en el afio 2016 sobre, “Eficacia del termalismo en patologias osteoartromusculares del
MMII”, que indicaron en su evaluacion inicial que el mayor indice de notas
musculares evaluadas en miembro inferior se ubicaba en valores de 4/5 a diferencia de
funcion muscular en pie (flexion dorsal y plantar) que marcaron valores de 1/5
(vestigio) y 2/5 (deficiente). (61)

71



Gréfico 10. Distribucion de pacientes de acuerdo a la puntuacion obtenida

mediante la evaluacion de dolor.

DOLOR ESPONTANEO

muy intenso
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grave
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FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Paul, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul
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Los datos que se observan en el grafico N° 10 sobre evaluacion del dolor, aplicada con

la escala analdgica del dolor (EVA) en miembros inferiores, se observa:

En dolor espontaneo, predomind el dolor leve y moderado con el 69%.
Mientras que, en dolor al movimiento, predominé el dolor moderado y grave con el
63%.

Resultados que asemejan un estudio realizado por la Universidad de la Sabana en el
afio 2011 en la Facultad de Enfermeria y Rehabilitacién sobre la “Prevalencia de dolor
osteomuscular”, la calificacion asignada de acuerdo a la escala visual analdgica fue

moderado, con mayor frecuencia entre el personal encuestado. (64)
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Grafico 11. Distribucion de pacientes de acuerdo a la puntuacion obtenida

mediante la evaluacion equilibrio y marcha.
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FUENTE: Historia clinica de pacientes, Hospital San Vicente de Padl, Ibarra
RESPONSABLE: Chiza Paul

En el grafico N° 11 de acuerdo a la evaluacién de marcha y equilibrio se observa: De
acuerdo al equilibrio estatico en pacientes evaluados se evidencié un maximo puntaje

de 16 (equilibrio 6ptimo) con el 32%, el cual fue de mejor valoracién.

Mientras que, en marcha, se evidencid puntajes de 7/12 con el 21%.

Al ser sumados los dos aspectos se observo puntajes >19 < 24 (sin riesgo de caida)
entre el 11% y 13% los cuales se presentaron en mayor indice. No se evidenciaron
estudios que asemejen los resultados obtenidos, esto hace referencia a que el test de
Tinetti es aplicado en adultos mayores y el estudio realizado represent6 en su mayoria
adultez temprana (>18<40) a comparacion de la adultez media (>40<65) y adultez
mayor (>65).
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4.2. Respuestas de las preguntas de investigacion

¢Cual es la distribucién segun edad y género en pacientes con traumatismos
musculo-esqueléticos de en el area de rehabilitacion del Hospital San Vicente

de Paul?

Se pudo evidenciar una clara predominancia con el género masculino con mayor
porcentaje a diferencia del género femenino y su distribucion de grupos de edad se
pudo observar un gran porcentaje asignado a edades de >=18<40 (adultez

temprana) y la adultez media y mayor fue menor representado.

¢Cuél es la descripcion de los traumatismos musculo-esqueléticos de

miembros inferiores de acuerdo a regién y estructura?

Todas las regiones evaluadas la estructura con mayor afectacion fue las partes

Oseas, siendo la region mas afectada la cadera.

¢Cual es el estado articular de los miembros inferiores en pacientes con

traumatismo musculo-esqueléticos?

El estado articular evaluado en cadera, rodilla y tobillo, presentaron alteracion en
todas las articulaciones evaluadas, pero predomina rango de movimiento para

flexién de cadera con disminucion articular.

¢Como se encuentra afectada la simetria, trofismo, fuerza muscular y dolor

de los miembros inferiores en la muestra seleccionada?

La asimetria de miembros inferiores que presenta un nivel calificado como leve,
en cuanto al trofismo muscular manifiestan valores de leve y moderado, la fuerza
muscular se encontré en valores regulares con notas de 3/5 y 4/5 con mas

prevalencia y un valor de dolor que esta en lo moderado a grave significativamente.
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e (En qué medida se afecta el equilibrio y la marcha en pacientes con

traumatismos musculo-esqueléticos de miembros inferiores?

El equilibrio no es muy afectado a comparacion a la marcha que se ve afectada en
mayoria de pacientes con traumatismos musculo-esqueléticos de miembros
inferiores.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

Prevalecid el sexo masculino y el grupo etario de >18<40 afios (adultez temprana).

En todas las regiones evaluadas la estructura con mayor afectacion fue las partes

Oseas, siendo la region mas afectada la cadera.

Los pacientes que se encontraban en rehabilitacion por traumas musculo-
esqueléticos en miembros inferiores todos presentaban alteraciones a nivel de las
tres articulaciones evaluadas (cadera, rodilla y tobillo) pero predominaron los
niveles de deficiencia articular a nivel de caderas, afectandose mayormente la
flexion, no asi en rodilla y tobillo donde los niveles de normalidad articular

predominaron.

La asimetria de extremidades inferiores en los pacientes estudiados fue leve,
predominaron los niveles de atrofia muscular entre leve y moderada en los
miembros afectados y todas las notas musculares se encontraron por debajo de los
valores aceptables (5/5), con un predominio de la nota muscular 3/5 (Regular) y
4/5 (Bueno). En la evaluacion del dolor los valores predominantes se encontraron

de moderado a grave.

El equilibrio de los pacientes en su conjunto fue adecuado ya que la mayoria de los
pacientes valorados se encontraron dentro del puntaje maximo posible para su
evaluacion (16 puntos). Sin embargo, en la evaluacion de la marcha la mayoria de
los usuarios se encontraron con puntajes de 7 puntos, de un maximo de 12 puntos

posibles, lo que denota una afectacién sustancial. Al evaluar la suma de los dos
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aspectos segun el test Tinetti, para estimar riesgo de caidas, ningun paciente entra
del puntaje clasificado como de riesgo de caidas. Esto pudiera estar en relacion a
que la mayor parte de pacientes evaluados se encontraban en edades comprendidas
entre los 18 y 40 afios (adultez temprana) donde no se presentan afectaciones

propias de la adultez mayor que afectan el equilibrio.
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5.2. Recomendaciones

Socializar el resultado de este estudio para que sirva de referencia a otras

investigaciones.

Motivar la expansiéon de la misma a todas las regiones del Ecuador ya que en
nuestro pais hasta este momento no existen estudios que evalten las alteraciones
biomecénicas asociadas a traumatismos musculo-esqueléticos en miembros

inferiores.

Enfatizar el tratamiento terapéutico en zonas corporales como cadera que son mas
propensos a sufrir descompensaciones en relacion a rodilla y pie, creando déficits

en la marcha.

79



10.

BIBLIOGRAFIA

. Dr. Manuel Fernando Pérez y Dr. Manuel Fernando Pérez. bdigital.ces.edu.

[Online].; 2011 [cited 2016  Junio 12. Available  from:
http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/bitstream/10946/1445/2/Desordenes

Muscoesqueleticos.pdf.

. Arafia-Suarez. DSM. Trastornos musculo-esqueléticos, psicopatoloia y dolor.

ACAPI PSICONDEC. 2011 Julio; 15(3): p. 1.

. Gosselin RA. OMS. [Online].; 2009 [cited 2016 Junio 12. Available from:

http://www.who.int/bulletin/volumes/87/4/08-052290/es/.

. (OMS) Omdls. Lesiones causadas por el transito. 2015 OCTUBRE..
. OMS. Discapacidad y salud. 2016 Diciembre.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs352/es/.

. Dr. Guillermo Ibarra y Cols. Las enfermedades y traumatismos del sistema

musculo esquelético. Un analisis del instituto nacional de rehabilitacion de
México, como base para su clasificacion y prevencién. Tesis doctoral. México:

Instituto Nacional de Rehabilitacién., Secretaria de salud.; 2013.

. S. MZ. Aplicacion de la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la

Discapacidad y de la Salud en estudios de prevalencia de discapacidad en las
Américas. OPS/OMS. 2012 Agosto ; 12(1): p. 47.

.B. AJV. Traumatismos causados por el transito y discapacidad. Revision

documental. Washington, D.C.: Organizacion Panamericana de la Salud., Oficina
Sanitaria Panamericana.; 2011. Report No.: ISBN/ISSN.

. (OPS) OPdIS. Traumatismos causados por el accidente y discapacidad.

Biblioteca Sede OPS. 2011 Octubre; 4(1): p. 10, 13.

Gaona J. Ministerio de Salud Publica. [Online].; 2014 [cited 2014 Marzo 10.
Available from:
https://public.tableau.com/profile/javier.gaona#!/vizhome/DICAPACIDADESE
CUADOR/Discapacidades.

80


http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/bitstream/10946/1445/2/Desordenes_Muscoesqueleticos.pdf
http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/bitstream/10946/1445/2/Desordenes_Muscoesqueleticos.pdf
http://www.who.int/bulletin/volumes/87/4/08-052290/es/
https://public.tableau.com/profile/javier.gaona#!/vizhome/DICAPACIDADESECUADOR/Discapacidades
https://public.tableau.com/profile/javier.gaona#!/vizhome/DICAPACIDADESECUADOR/Discapacidades

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Repetto. A. Bases biomecénicas para el analisis del movimiento humano. BS.AS.
2005 Julio; 10(4): p.5,7, 8, 9.

Leite. MS. Biomecanica aplicada en el deporte, contribuciones, perspectivas y
desafios. Revista digital Buenos Aires. 2012 Julio; 17(170).

Moore KL. Anatomia con orientacion clinica. Quinta edicion ed. Madrid, Espafia:
Panamericana; 2006.

Acosta P. Biomecénica de la marcha. 2005.

https://fisiointegracion.files.wordpress.com/2010/05/biomecanica-marcha.pdf.
Marco Sanz C. Marcha patoldgica. Revista del pie y tobillo. 2003 Octubre; 17(1).
Arce. P. Principios de anatomia humana aparato locomotor.“Descripcién Osea

Apendicular-Miembro Inferior”. In Pontificia Universidad Catolica de

Valparaiso; 2012; Valparaizo.

Kapanji Al. Fisiologia articular. sexta edicion ed. Maloine , editor. Madrid,
Espafia: Médica Panamericana; 2010.

Palastanga. N. Anatomia y movimiento humano estructura y funcionamiento.
Primera ed. Service S, editor. Barcelona: Paidotribo; 2003.

Moore. K. Anatomia con orientacion clinica. Quinta Edicion ed. Mexico:
Panamericana; 2006.

Zaragoza-Velasco K. Ligamentos y tendones del tobillo: anatomia y afecciones
mas frecuentes analizadas mediante resonancia magnética. Anales de Radiologia
México. 2013 Marzo; 12(2).

JC. Andlisis de la marcha: sus fases y variables espacio temporales. Fisiologia
del Ejercicio. 2011 Marzo; 45(12): p. 161.

S. MA. Valoracion de la Marcha Humana. 2009.
https://es.scribd.com/document/343077459/TESIS-Valoracion-de-La-Marcha-
Marcha-Normal.

Keserman LG. Postura - Tono Muscular - Trofismo Muscular. [Online].; 2008

[cited 2008 Mayo Jueves. Available from:

81



24,
25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

http://kinesioparadolor.blogspot.com/2008/05/gimnasia-de-correccion-

postural 22.html.

Alberto L. Eutrofia. 2011. https://www.portalesmedicos.com/.

Rezende F. y Carrefio J. La hipertrofia y la fuerza muscular en el hombre.
Posicionamientos contemporaneos. 2012.
http://monografias.umcc.cu/monos/2012/Facultad%20de%20Cultura%20Fisica/
mo12158.pdf.

Vahlensieck M. Resonancia magnética musculoesquelética. Tercera ed. Reiser
M, editor. Espafia: Médica Panamericana; 2010.

Tumero P. Cinesiterapia. [Online].; 2006 [cited 2017 Noviembre 6
[http://www.monografias.com/trabajos109/cinesiterapia-
powerpoint/cinesiterapia-powerpoint2.shtmi]. Available from:

http://www.monografias.com/trabajos109/cinesiterapia-

powerpoint/cinesiterapia-powerpoint2.shtml.

FJ. K. Cineantropometria: utilizacion de variables cineantropométricas para la
evolucion de trofismo en pacientes con plastia de LCA. CETRED. 2010 Mayo;
14(5).

Alberto Hidalgo de Caviedes y Gortz, Juan Pedro Murillo Martinez. Valoracion
de las discapacidades traumaticas. Primera ed. Breton T, editor. Madrid: Editorial

Universitaria Ramon Areces S.A; 2004.

Carrefio VJE. Caracteristicas generales de la fuerza muscular. Primera ed. La
Habana, Cuba: Editorial Universitaria; 2007.

Perera DR. Las capacidades fisicas La Habana, Cuba : Editorial Universitaria;
2007.

Jack Wilmore DC. Fisiologia del ejercicio y del deporte. Quinta ed. Talca:
Paidotribo; 2004.

Sahrmann SA. Diagnostico y tratamiento de las alteraciones del movimiento.
Primera ed. Espafia: Paidotribo; 2005.

82


http://kinesioparadolor.blogspot.com/2008/05/gimnasia-de-correccion-postural_22.html
http://kinesioparadolor.blogspot.com/2008/05/gimnasia-de-correccion-postural_22.html
http://www.monografias.com/trabajos109/cinesiterapia-powerpoint/cinesiterapia-powerpoint2.shtml
http://www.monografias.com/trabajos109/cinesiterapia-powerpoint/cinesiterapia-powerpoint2.shtml

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.
46.

Helen J. Hislop. Daniels y Worthingham técnicas de balance muscular técnicas
de exploracion manual y pruebas funcionales. Novena ed. Barcelona, Espafa:
ELSEVIER; 2014.

Cardelts R,GC,&GA. Anatomofisiologia y patologia basicas. Segunda ed.
Madrid, Espafia: Macmillan Iberia, S.A.; 2013.

Esport AM. Guia de préactica clinica de las tendinopatias: diagndstico.
ELSEVIER DOYMA. 2012 Septiembre ; 47(176).

Garrote A. Lesiones traumaticas de miembros inferiores. Elsevier. 2003 julio;
22(07).

Ministerio de Trabajo eyss. Lesiones traumaticas de miembros inferiores. 2013
Septiembre.
http://www.srt.gob.ar/images/pdf/Protocolo_miembros_inferiores.pdf.

Firpo CA. Manual de ortopedia y truamtologia. Tercera ed. Firpo CA, editor.
Buenos Aires: Dunken; 2010.

Vives M. Revista Espafiola de cirugia, ortopedia y traumatologia. ELSEVIER
DOYMA. 2010 Febrero; 62(1).

Muro N. El blog de la salud. [Online].; 2010 [cited 2017 Septiembre 23

[http://blogs.menshealth.es/salud/festival-de-fracturas-conminutas/]. Available

from: http://blogs.menshealth.es/salud/festival-de-fracturas-conminutas/.

Bustamante C. y Gladys Molina. Esguince. Revista de Actualizaciéon Clinica.
2013 Julio; 34.

Verdugo DMA. Clasificacion ultrasonogréafica de los desgarres. Revista CHilena
de Radiografia. 2004; 10(2): p. 54 - 55 - 56.

I. M. Fisiopatologia de la rigidez articular: bases para su prevencion. ELSEVIER.
2007 Marzo; 29(2).

Taboadela CH. Goniometria. Primera ed. Buenos Aires: AsoCiart ART; 2007.

Dres. Samuel Sdnchez C XOFABASLS. Asimetria de extremidades inferiores:

Evaluacién por imagenes en la edad pediatrica. Radiol. 2013 Septiembre; 19(4).

83


http://blogs.menshealth.es/salud/festival-de-fracturas-conminutas/

47.

48.
49.

50.

Y

52.

53.

54,
55.

56.

S57.

58.

Novo LM. Traumatologia: Exploracion y actuacion a seguir. Unidad de ortopedia
infantil,servicio de traumatologia y cirugia Ortopédica. Hospital universitario
infantil La Paz. Madrid. 2015 Mayo; 3(2).

Bonet R. Dolor y analgesia. OFFARM. 2004 Noviembre; 23(10).

Comas CdCd. Medicion del dolor: escalas de medida. Recordatorio de
Semiologias. 2006 Octubre ;(1712).

Ecuador AN. Constitucion politica del Ecuador. 2008.
http://www.inocar.mil.ec/web/images/lotaip/2015/literal_a/base_legal/A._Const

itucion_republica_ecuador_2008constitucion.pdf.

Sampieri DRH. Metodologia de la investigacion. Quinta ed. Chacén JM, editor.
Mexico: McCrawHill; 2010.

Otzen CMyT. Estudios observacionales. Los disefios utilizados con mayor

frecuencia en investigacion clinica. Int. J. Morphol. 2014; 2(32).

Freyces. blogdiario.com hispavista. [Online].; 2009 [cited 2009 junio 9.
Available from: http://freyces.blogspot.es/1244570760/metodos-deductivo-e-

inductivo/.
Ruiz R. ElI método cientifico y sus etapas. Index. 2007.

Cuthbert SC. On the reliability and validity of manual muscle testing: a literature
review. DelBalgrist. 2007 Marzo; 15(4).

Ibafiez RM. Escalas de valoracion del dolor. 2005.
http://www.jano.es/ficheros/sumarios/1/68/1553/41/1v68n1553a13072240pdf0
01.pdf.

Silva WFP. Incidencia y factores de riesgo en pacientes con trauma
osteomuscular en extremidades atendido por el cuerpo de bomberos del distrito
metropolitano de Quito zona sur, durante el periodo diciembre 2014 a abril 2015.
[Tesis].; 2015 [cited 2016 Noviembre 30. Available from:
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/6516/1/T-UCE-0006-042.pdf.

Guzméan IT. Riesgos biomecéanicos asociados al desorden musculo esquelético en
pacientes del régimen contributivo que consultan a un centro ambulatorio en

Madrid, Cundinamarca, Colombia. Revista Ciencias de la Salud. 2014.

84


http://freyces.blogspot.es/1244570760/metodos-deductivo-e-inductivo/
http://freyces.blogspot.es/1244570760/metodos-deductivo-e-inductivo/
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/6516/1/T-UCE-0006-042.pdf

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Gaona J. Ministerio de Salud Publica. [Online].; 2015 [cited 2014 Septiembre 8.
Available from:

https://public.tableau.com/profile/publish/egresoshospitalariosinec2014/Menu#!

/publish-confirm.

Clayton RAE. The epidemiology of musculoskeletal tendinous and ligamentous
injuries. ELSEVIER. 2008 Diciembre; 39(12).

Sabater GK. EFicacia del termalismo en patologias osteoartomusculares del
MMII. Tesis. Argentina: Universidad de Fasta, Biblioteca Universitaria
UFASTA,; 2016. Report No.: ISBN — 1-1070.

Camacho ClI. Estudio evolutivo en pacientes intervenidos de plastia de ligamento
cruzado anterior. Departamento de fisioterapia de la Universidad de Valencia.
2006 Enero; 28(3).

Brétas DA. Anadlisis de la fiabilidad intra-examinador del método de cinta para
evaluacion de la diferencia de extension de las extremidades inferiores. Fitness
Performance. 2009 Septiembre-Octubre; 5(8).

Lizarazo KA. Prevalencia revalencia de dolor osteomuscular en trabajadores de
una institucion prestadora de servicios de salud de tercernivel del municipio de
Chia, en el periodo 2011-2. Tesis. Colombia: Universidad de la Sabana,
Enfermeria y Rehabilitacion ; 2011. Report No.: ISSN-200720187.

85


https://public.tableau.com/profile/publish/egresoshospitalariosinec2014/Menu#!/publish-confirm
https://public.tableau.com/profile/publish/egresoshospitalariosinec2014/Menu#!/publish-confirm

ANEXOS

Anexo 1. Ubicacion

FUENTE: GOOGLE MAPS
EXTERIORES DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL, IBARRA
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Anexo 2. Ubicacion del lugar
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Anexo 3. Consentimiento informado
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INFERIORES, EN EL AREA DE REHABILITACION, HOSPITAL SAN VICENTE
DE PAUL, IMBABURA, 2016.
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Anexo 4. Tinetti. Escala de marcha y equilibrio.

TINETTI EVALUACION DE LA MARCHA
El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o habitacken Ptos
(unes 8 metros) a paso normal.
Iniciacién de la Algunas vaclacones o maltiples intentos para empezar. - Q
marcha No vacia. 1
No sobrepasa al ple lzdo. con &! paso. 0
§ Movimlento Sobrepasa al pie izdo, 1
8 | pie dcho El pe dcho., no se separa completamente del suelo con el pasa. 0
’E El pie dcho. se separs completamente del suelo, 1
> No sobrepasa af pie deho. con el paso. 0
2 | Movimiento Sobrepasa al pie deho, 1
g pie izdo El pie izde. no se separa completamente del suelo con ef paso, 0
El pie lzdo. & separa completamente def suelo. 1
La fongitud de los pasos con los pies izdo. y deho., no es igual. 0
Simetria del paso La longitud parece igual. H
Paradas entre los pasos.
Fluidez del paso Los pasos parecen cantinuos, 0
1
{observar el 0
£ | trazado que Desviacion grave de |2 rayectoria,
realiza uno de Leve/moderada desviacién o usa ayudas para maniener la 1
los pies trayectoria.
= | durante fres Sin desviacién o uso de ayudas. 2
metros)
Bafanceo marcado o uso de ayudas, 0
Tiica No se balancea al can¥nar pero fiexiona fas rodillas o la espaida, o 1
separa Jos brazos al caminar,
No se baiancea ni flexiona né usa ofras ayudas al caminar. 2
Postura al Talones separados. 0
caminar Talones casi juntos al caminar, 1

TOTAL MARCHA(12)
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TINETTI- EVALUACION DEL EQUILIBRIO

El paciente permanzce sentado en una sia rigida sin apoya brazos. Se reakizan fas siguientes | Ptos
maniobeas,

: = Seinclina o desliza en Iz silla 0
Equitbrio sentado Se mantiene seguro. 1
*  Incapaz sin ayuda. 0
Levantarse *  Capaz pero usa los brazos para ayudarse, 1
= Capaz sin usar los brazos. 2
0
= Incapaz sin ayuda. 1
:mmm =  Capaz pero necesita més de un intento, 2
Capaz de levantarse en un intento. 1
2
= [neslable. 0
Equilibrio en = Estable con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) y 1
bipedestacién usa bastdn v olros apoyos. 2

Estabie sin andador u otros apoyos,

Empular (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea

posible). El examinador empuja suavemente en el esternon del paciente con la palma de {a mano,

tres veces.
Empleza a caerse 0
= Setambalea, se agara, pero se mantiene 1
. Estable 2
Inestable 0
Ojos cerrados Estable 1
*  Pasos discontinuos 0
«  Confinuos 1

Vuelta de 360°

W *  Inaslable {se tambales, 0 agarra) 0
*  Eslable 1
Inseguro, calcula mal fa distancia, cae en la sl 0
Sentarse Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

TOTAL EQULIBRIO (16)
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Anexo 5. Escala visual analdgica del dolor

+——e Escala visual analdgica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

Graduacion del dolor:

1-3: leve-moderado
4-6: moderado-grave
= - muv intenso

91



Anexo 6. Certificado de aprobacion, Hospital San Vicente de Paul
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Lider de Ta Unidad de Rehabifitacion y Terapia Fisica HSVP
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ESQUELETICO DE MIEMBROS INFERIORES”™ en el Aren de Rehabilitacion a patir
del | de febrero del presente afio, por [0 que solicito dar las facilidades respectivas.

Con imi de distinguida consids ion

Atentamenie,

Dr. Carlos Famando Villiiba Scvifia,
DIRECTOR ASISTENCIAL HOSPITALARIO HSVP
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Anexo 7. Fotografias

Fotografia 1. Evaluacion de rango articular en lesién traumatica de miembro inferior.
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Fotografia 3. Evaluacion de trofismo muscular en miembros inferiores

Fotografia 4. Evaluacion de fuerza muscular en miembros inferiores
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Fotografia 5. Evaluacion de marcha y equilibrio
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"CHARACTERIZATION OF BIOMECHANICAL ALTERATIONS IN PATIENTS

WITH MUSCULOSKELETAL TRAUMA OF THE LOWER LIMBS, IN THE

REHABILITATION AREA, HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL, IMBABURA,
2016"

AUTHOR: Pail Andrés Chiza Mejias

DIRECTORA: Dra. Jeliz Reyes Zamora

Email: paulchiza93@hotmail.com

ABSTRACT

Biomechanics, it is a science that uses principles and methods of mechanics in order to
study the human being based on its movement, this can present alterations that affect the
functional harmony of the human body, especially its lower limbs. The objective of this
investigation was to determine the biomechanical alterations in patients with
musculoskeletal traumas of the lower limbs, in the rehab area of the Hospital San Vicente
de Padl, Imbabura, Ecuador. A qualitative - descriptive, non - experimental,
observational, cross - sectional and deductive, analytical, and synthetic study was carried
out, applying to a sample of 38 users who were defined by age, gender, articular status,
asymmetry of lower limbs, atrophy, muscular strength, pain, balance and gait, for which
the goniometric test, measurements of perimeters and lengths were used, the manual
muscular test of Daniels, the Visual Analog Pain Scale (EVA), and the Tinetti test. The
data obtained were processed with the Excel program, showing a prevalence of male sex
and the age group of >18 <40 years (early adulthood). Deficient articular ranges
predominated at the hip level, affecting mostly in flexion. The asymmetry of the lower
extremities was slight, with a slender to moderate muscular atrophy levels prevailing. The
muscular notes were below the acceptable values (5/5), with a predominance of the
muscular note 3/5 (Regular) and 4/5 (Good), the patients presented moderate to severe
pain, with an adequate balance but with a substantial impact on the punctual evaluation
of the march.

Keywords: Biomechanical Alterations; Musculoskeletal traumatisms.
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