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RESUMEN

Las fracturas diafisiarias de fémur (FDF) son causa importante de morbilidad en pacientes que han
sufrido traumatismos de alta energia. La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su
nivel de funcionalidad previo a la fractura; en la mayoria de los casos este objetivo se consigue por
medio de cirugia. Sin embargo, estos pacientes frecuentemente tienen que esperar un tiempo
prolongado hasta que se les realiza la cirugia, durante el cual permanecen inmovilizados. Por esta
razén, y debido a la naturaleza traumatica de estas lesiones y a la intervencion quirdrgica requerida,
la patologia del tejido blando (cuédriceps) es comun y puede limitar el retorno de los pacientes a su

anterior nivel de funcionalidad.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue evaluar la efectividad de la electroestimulacion
neuromuscular (EENM) aplicada en el periodo prequirdrgico sobre el tiempo de rehabilitacion (TR)
de pacientes con FDF, con el propdsito de restaurar las funciones motoras y sensitivas del cuadriceps,

favoreciendo (de manera indirecta) la resolucion de la fractura.

Para ello, se trabajé con todos los pacientes (n=47) con FDF cerradas que acudieron al Hospital San
Antonino de Padua de la ciudad de Rio Cuarto, entre enero/2016 y abril/2018; los mismos fueron
divididos en: grupo con EENM prequirdrgica (n=22) y grupo control con tratamiento fisiokinésico
convencional (n=25). Ciclos de EENM: 7 s de contraccién y 5 s de relajacién, durante 20 min. Se
utilizé un electroestimulador multionda actualizable (CEC - Argentina) a una frecuencia de 20 Hz y
con corriente Australiana. El grupo control realiz6 contracciones isométricas y ejercicios de
movilidad articular de tobillo y pie. Andlisis estadistico: Test T, prueba U de Mann-Whitney,
ANAVA y chi cuadrado de acuerdo con la naturaleza de la variable en estudio; los TR también se
correlacionaron (coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman) con la edad, el tiempo entre la
admision y el comienzo del tratamiento, el tiempo entre la admisién y la cirugia y la duracion del

tratamiento. Nivel de significacion: 0,05.

La edad y la proporcion de hombres/mujeres fueron similares en ambos grupos estudiados. Ademas,
ambos presentaron una distribucién similar en relacion con el tipo de fractura, siendo en ambos casos
en su mayoria fracturas tipo 32 A. El tiempo promedio entre la admisién y la cirugia fue de 17,66 +
11,12 dias, no encontrandose diferencias entre controles y tratados. La efectividad del tratamiento se
determiné en funcion de su efecto sobre el TR de los pacientes, considerando como tal al tiempo
transcurrido desde la cirugia hasta el alta médico/kinésica, cuando los pacientes estuvieron listos para
su reinsercion social y laboral. EI TR fue significativamente menor en el grupo tratado (111 + 15,65

dias) que en el grupo control (139,36 + 23,05 dias) (P<0,0001). No se encontraron diferencias en el




TR entre hombres y mujeres, fémur fracturado (derecho vs. izquierdo) o tipo de fractura. EI tiempo
de tratamiento medio fue de 14,14 + 9,7 dias. Se compararon los tratamientos de menos de 10 dias
(n=10) con los tratamientos de méas de 10 dias (n=12) de duracion. En ambos casos, el TR fue
significativamente menor que en el grupo control (P<0,01); si bien no se encontraron diferencias
significativas entre las diferentes duraciones del tratamiento (P=0,06), pudo observarse una clara
tendencia hacia una mayor efectividad de aquellos tratamientos de mas 10 dias de duracion. Un mayor
namero de pacientes en cada grupo probablemente permita afirmar esto con mayor certeza. No se
encontré correlacion entre el TRy el tiempo entre el ingreso y la cirugia o el tiempo entre el ingreso
y el inicio del tratamiento. Sin embargo, si estas dos Ultimas variables se incluyen juntas como
covariables en el analisis, el TR es significativamente menor en los tratamientos de méas 10 dias de
duracién en comparacion con los tratamientos de menor de 10 dias (P<0,05). El habito de fumar (>5
cigarrillos por dia) y la realizacion de actividad fisica (3 veces por semana) no influyeron
significativamente en el TR. La edad por su parte, a pesar de que no se encontraron diferencias
significativas en los TR entre los diferentes rangos de edad, a edades méas avanzadas (>36 afios) ya
no se encontraron diferencias significativas en los TR entre el grupo control y el grupo tratado. Al
incluir estas variables en analisis bi y trifactoriales, edad y habito de fumar fueron los que mas
influyeron sobre los TR. No se encontraron complicaciones asociadas al tratamiento ni patologias

asociadas a la internacion.

El efecto encontrado sobre los TR de los pacientes tratados con EENM puede deberse a: por un lado,
el efecto de la EENM sobre el masculo previniendo la atrofia propia de la inmovilizacion, y por otro,
el efecto de la EENM sobre el hueso, actuando como un adyuvante en la osteosintesis y regeneracion
6sea, para la formacidn del callo. En conjunto, ambos procesos pueden estar influyendo, acortando
significativamente los TR y el tiempo requerido para lograr el alta médica, cuando los pacientes

estuvieron listos para su reinsercion social/laboral.

PALABRAS CLAVE

Fracturas del fémur, electroestimulacion neuromuscular, periodo pre-quirtrgico, tiempo de

rehabilitacion.




ABSTRACT

Diaphyseal femoral fractures (DFF) are a major cause of morbidity in patients who have suffered
high-energy trauma. The main goal of the treatment is to return the patients to their level of
functionality prior to the fracture; in most cases this goal is achieved through surgery. However, these
patients often have to wait a long time for the surgery, during which they remain immobilized. For
this reason, and due to the traumatic nature of these lesions and the surgical intervention required,
soft tissue pathology (quadriceps) is common and may limit the return of patients to their previous
level of functionality.

Therefore, the aim of the present work was to evaluate the effectiveness of neuromuscular
electrostimulation (NMES) in the pre-surgical period upon the rehabilitation time (RT) of patients
with DFF, with the purpose of maintaining the motor and sensory functions of the quadriceps and,
possibly, favoring (indirectly) the resolution of the fracture.

All patients (n=47) with closed DFF who attended the San Antonino de Padua Hospital in the city of
Rio Cuarto, between January / 2016 and April / 2018 were included. They were divided into group
with presurgical NMES (n = 22) and control group with conventional physiokinetic treatment (n =
25). NMES cycles: 7 s of contraction and 5 s of relaxation, for 20 min. An upgradable multionda
electrostimulator (CEC - Argentina) was used at a frequency of 20 Hz and with Australian current.
The control group performed isometric contractions and joint mobility exercises of the ankle and foot.
Statistical analysis: T test, Mann-Whitney U test, ANAVA and chi square test according to the nature
of the variable under study; RTs were also correlated (Pearson or Spearman correlation coefficient)
with age, the time between admission and beginning of the treatment, the time between admission

and surgery and the duration of the treatment. Level of significance: 0.05.

No differences were found in the age of the individuals nor in the proportion of men and women
between experimental and control patients. In addition, both groups presented a similar distribution
in relation to the type of fracture, being mostly type 32 A fractures in both cases. The average time
between admission and surgery was 17.66 + 11.12 days, with no differences between controls and
treated. The effectiveness of the treatment was determined based on its effect on the RT of the
patients, considering it as the time elapsed since the surgery until the medical/kinetic discharge, when
the patients were ready for their social and labor reintegration. The RT was significantly lower in the
treated group (111 + 15.65 days) than in the control group (139.36 + 23.05 days) (P<0.0001). No
differences were found in RT between men and women, fractured femur (right vs. left) or type of

fracture. The mean treatment time was 14.14 + 9.7 days. Treatments of less than 10 days (n=10) were




compared with treatments of more than 10 days (n=12). In both cases, the RT was significantly lower
than in the control group (P<0.01); although no significant differences were found between the
different treatment durations (P = 0.06), a clear trend towards greater effectiveness of those treatments
of more than 10 days could be observed. A greater number of patients in each group probably would
allow us to affirm this with greater certainty. No correlation was found between the RT and the time
between admission and surgery or the time between admission and the beginning of the treatment.
However, if these two later variables are included together as covariates in the analysis, the RT is
significantly lower in treatments longer than 10 days compared to treatments less than 10 days
(P<0.05). Smoking (> 5 cigarettes per day) and physical activity (3 times per week) did not
significantly influence RT. Regarding age, even though that no significant differences were found in
the RT between the different age groups, at more advanced ages (> 36 years) there were no significant
differences in the RT between the control group and the treated one. When these variables were
included in two-factor and three-factor analysis, age and smoking were the ones that most influenced
RR. No complications associated with treatment or pathologies associated with hospitalization were
observed in either group.

The effect found on the TR of patients treated with NMES may be due to: on the one hand, the effect
of NMES upon the muscle, preventing atrophy due to immobilization, and on the other, the effect of
NMES upon the bone, acting as an adjuvant in osteosynthesis and bone regeneration, for callus
formation. Together, both processes may be influencing, significantly shortening the RT and the time

required to attain medical discharge, when the patients were ready for social / labor reintegration.

KEY WORDS

Diaphyseal femoral fractures, neuromuscular electrostimulation, pre-surgical period, rehabilitation.




carituLo1| INTRODUCCION

Las fracturas diafisiarias de fémur (FDF) suponen una causa importante de morbilidad en
pacientes que han sufrido un traumatismo de alta energia, como puede ser por accidentes de
trafico, caidas, deportes de contacto, etc. Siendo el fémur es el hueso mas largo del organismo
y uno de los principales para la sustentacion de la extremidad inferior, sus fracturas pueden
provocar una morbilidad prolongada e invalidez si su tratamiento no es adecuado
(Enninghorst et al, 2013; Neumann et al, 2015). La morbilidad de las FDF se debe a las
complicaciones derivadas en los cuidados de la misma, tipo de tratamiento elegido y lesiones
asociadas (Pérez Rivera y Palanco Dominguez, 2009; Cantu et al, 2014; Neumann et al,
2015).

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de funcionalidad previo a
la fractura (Chiron et al, 2013; Schwarzkopf et al, 2013; Imbelloni et al, 2014). En la mayoria
de los pacientes este objetivo se consigue por medio de cirugia seguida de una movilizacién
precoz, la cual es esencial para evitar las complicaciones asociadas con el reposo prolongado
(Mufioz et al, 2008).

Por lo tanto, la debilidad del cuadriceps debida a la inmovilizacién puede ser un factor que
lleve hacia un resultado desfavorable. En consecuencia, es posible hipotetizar que el
entrenamiento del muslo durante el periodo prequirdrgico mejoraria la rehabilitacion de los
pacientes con FDF, disminuyendo la discapacidad y optimizando los tiempos de
rehabilitacién postquirdrgica. Dentro del campo de la rehabilitacion y del acondicionamiento
fisico, el uso de la electroestimulacion neuromuscular (EENM) estd muy extendido
(Monaghan et al, 2010; Walls et al, 2010) y podria utilizarse como terapia para aumentar la
fuerza y mantener la masa muscular del cuadriceps en estos periodos de inactividad
(Abdellaoui et al, 2011; Rigo Pinheiro y Christofolett, 2012; Dziuba-Stonina et al, 2018).




EL MIEMBRO INFERIOR

Cada una de las extremidades o miembros inferiores se encuentran unidas al tronco a través
de la pelvis, mediante la articulacion de la cadera. Tienen la funcién de sustentar el peso del
cuerpo en la posicion bipeda y hacer posible los desplazamientos mediante la contraccion de
su potente musculatura. Este miembro presenta muchas similitudes con el miembro superior;
sin embargo, se distingue de €l claramente porque su funcidn estd orientada a la
bipedestacidn, mientras que su homdlogo superior esta destinado a la prension y la expresion.
Por tanto, las caracteristicas anatdmicas hacen que el miembro inferior tenga una finalidad
de apoyo, de estabilidad y de potencia, a expensas de perder movilidad y delicadeza de los
movimientos (Dufour, 2012).

Cada miembro inferior se compone de varias partes principales (Izquierdo Redin, 2008):

1. la cintura pelviana o pelvis, formada por el hueso sacro en la region posterior y los
huesos coxales derecho e izquierdo. Ambos se unen por delante en la sinfisis del pubis
que cierra el anillo.

el muslo, formado por un solo hueso, el fémur.

la rodilla: es la zona de unién entre el muslo y la pierna.

la pierna: formada por la tibia y la fibula.

el tobillo: regidn en la que se une la pierna con el pie.

o o~ w N

el pie, a su vez formado por tres segmentos: tarso, metatarso y falanges.

El fémur

El fémur (figura 1) es un hueso largo, par, que, como se menciond anteriormente, constituye
por si solo el esqueleto del muslo. Esta formado por un cilindro de hueso cortical con un
grosor de 4-5 mm (llega a los 9-10 mm en la linea aspera) (Bonnomet et al, 2007). EI femur
es un hueso voluminoso y resistente cuya forma estd adaptada a la posicion de pie
(ortostatica). Es oblicuo en sentido inferomedial (genu valgo) y posee dos extremos
voluminosos. Su extremidad superior esta acodada en el cuello del fémur, que desempefia la

accion de transmision entre el tronco y el miembro inferior. Ademas, esta incurvado hacia



https://es.wikipedia.org/wiki/Tronco_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Cadera

atrés y presenta una ligera torsion sobre su eje, de tal manera que el plano transversal de su
extremidad inferior forma un angulo abierto medialmente con el plano transversal de la
extremidad superior (Kapandji, 2012). El fémur presenta ciertas variaciones morfoldgicas
significativas en funcion de los origenes étnicos y del sexo de las personas. En cambio,
aunque existen variaciones entre el lado derecho y el izquierdo, son poco relevantes y se
deben al nivel de actividad fisica (Bonnomet et al, 2007).

El fémur se divide en tres partes (Dufour, 2012):

e el extremo proximal, estd acodado en sentido medial y presenta la cabeza femoral
(esferoide congruente) en el acetabulo, un cuello alargado y dos tuberosidades: el
trocanter mayor, para la insercion de los musculos pelvitrocantéreos, asi como para

los gluteos menor y medio, y el trocanter menor para el psoas iliaco;

e la diafisis proporciona una insercion amplia para el vasto intermedio del cuadriceps
y en su borde posterior o linea aspera se alinean las inserciones de los aductores,

vastos lateral y medial, asi como gliteo mayor y cabeza corta del biceps;

e el extremo distal es bifido y curvado en sentido posterior. Presenta dos superficies
articulares: a nivel anterior, la superficie rotuliana o tréclea (ginglimo), para la rétula
y, a nivel inferoposterior, los dos condilos (bicondilea) para la meseta tibial. Son
aproximadamente simétricos, pero el lateral es mas corto, mas ancho y sagital que el

medial.
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Figura 1: Referencias ¢seas del fémur (Moore y Dalley, 2007).

Un interés particular tiene la extremidad superior de este hueso: el peso del cuerpo procedente
del techo del acetabulo (cotilo) (figura 2) es transmitido a la cabeza femoral, luego al cuello,
que se mantiene en falso, sobre la diafisis. La unién cervicodiafisiaria, debe entonces

soportar:

e Abajoymedialmente: los esfuerzos de presidn que tienden a acercar la cabeza femoral

a la cara medial de la diafisis.

e Arribay lateralmente: fuerzas de traccién que tienden a separar la cabeza del macizo

trocantéreano.




La estructura interna de la porcion proximal del fémur realiza la distribucion de cargas a
través de las trabéculas 6seas que forman el entramado de sustancia esponjosa 0sea particular
de esta region. Precisamente es este sistema trabecular el que determina la fortaleza del hueso
(Plischuk et al, 2014, Peérez Triana et al, 2018).

Figura 2: Esquema de la disposicion trabecular de la epifisis proximal del fémur, para las presiones
y las tracciones (GTM: grupo trocantérico mayor; GPT: grupo tensil principal; GPC: grupo
compresivo principal; GST: grupo tensil secundario; GSC: grupo compresivo secundario; W:
triangulo de Ward; C: cortical) (Plischuk et al, 2014).

La diafisis femoral

La diafisis femoral es prismatica, con una seccion triangular, por lo que presenta tres caras y
tres bordes. Cada una de estas caras corresponde a uno de los vientres del cuadriceps
(Bonnomet et al, 2007). En posicion anatomica, la diafisis femoral se orienta en sentido
oblicuo de arriba hacia abajo y de lateral a medial. La oblicuidad del fémur siempre es mas
acentuada en la mujer que en el vardn, debido a la conformacion de la pelvis (diametro
transversal y curvatura mas marcadas en la mujer). El eje anatomico del fémur (figura 3) es
la linea recta que se extiende del punto medio de la escotadura intercondilea al borde superior
del trocanter mayor. Forma un angulo medio de 9° respecto a la vertical y de 81° respecto a
la horizontal. El eje mecanico es la vertical que pasa por el centro de rotacién de la cabeza
femoral y el punto medio de la escotadura intercondilea. Forma un angulo de 3° respecto a




la vertical y de 87° respecto a la horizontal. El conjunto de estos ejes se fija a partir de los 8
afios en las personas que caminan (Tardieu y Damsin, 1997).

Figura 3: Ejes del fémur. EA: eje anatdmico; EM: eje mecanico (Bonnomet et al, 2007).

La diafisis femoral es concava en su parte posterior. La curvatura media del fémur varia en
funcion de los autores entre 109 y 134 cm. Esta curvatura aumenta con la edad, debido a las
modificaciones Gseas arquitectonicas, que son mas marcadas en las mujeres mayores de 45
afios. Asimismo, existe un aumento de la curvatura femoral correspondiente al nivel de

utilizacién de la extremidad, lo que explica las pequefias variaciones morfolégicas entre los
dos lados de una misma persona (Egol et al, 2004).

Por ultimo, el fémur presenta una torsion sobre su eje vertical, que hace que los planos
transversales de sus extremos superior e inferior no sean por completo paralelos entre si, sino

que formen un angulo agudo abierto en sentido medial (Bonnomet et al, 2007).

La irrigacion de la diafisis del fémur procede, en su mayoria, de la arteria femoral profunda.
Uno de los dos vasos nutricios generalmente penetra en el hueso en su zona proximal y
posterior, a lo largo de la linea &spera. La arteria, a continuacion, se divide en una rama

proximal y otra distal para proporcionar la circulacion endostica de la diafisis. Los vasos
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periosticos también entran en el hueso a través de la linea aspera y son responsables de la
irrigacion del tercio externo de la cortical. Los vasos endosticos son responsables de la

irrigacion de los dos tercios internos de la cortical sea (Moore y Dalley, 2007).

La musculatura del muslo se divide en tres compartimentos fasciales (figura 4) (Mendoza

Cortez y Manzo Castrejon, 2003):

> Compartimento anterior: formado por el cu&driceps femoral, el iliopsoas, el sartorio
y el pectineo, asi como por la arteria, la venay el nervio femorales, junto con el nervio

femoral cuténeo lateral.

> Compartimento medial: contiene los masculos gracilis, aductor largo, aductor corto,
aductor mayor y obturador externo, junto con la arteria y la vena obturatrices, el

nervio obturador y la arteria femoral profunda.

> Compartimento posterior: incluye el biceps femoral, el semitendinoso y el
semimembranoso, una porcién del musculo aductor mayor, ramas de la arteria

femoral profunda, el nervio ciatico y el nervio cutaneo femoral posterior.

Figura 4: Compartimentos principales del muslo (Mendoza Cortez y Manzo Castrejon, 2003).
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FRACTURAS DEL MIEMBRO INFERIOR

Se define a una fractura como la pérdida de continuidad del hueso por la accion de un
traumatismo mecanico, y el foco de fractura como el conjunto de lesion Gsea y las partes
blandas proximas lesionadas en el traumatismo, que también incluye la lesion del periostio,

vasos sanguineos, nervios, masculos y piel (Miralles, 2010).

Es variable la causa exacta de una fractura ya que se requiere de una fuerza considerable para
romper un hueso sano; si la estructura del hueso esta alterada, puede bastar una fuerza
pequefia para producir una fractura. Las fracturas son causadas, en su mayoria, por etiologias
traumaticas, o mejor dicho, por traumas severos, es decir un impacto fuerte en el hueso;
aunque hay también fracturas patologicas que son alteraciones propias del hueso, que lo
hacen propenso a que, con traumas menores, éste se fracture (Galvez Pérez, 2012).

A pesar de su gran tamafio y fuerza, el fémur se fractura con frecuencia. El tipo de fractura
se relaciona con la edad y el sexo. El cuello del fémur se fractura con mayor frecuencia
debido a que es la parte del hueso mas estrecha y débil y queda a un marcado angulo de la
linea de carga de peso. Se hace mucho mas vulnerable con la edad, especialmente en mujeres,
secundariamente a la osteoporosis (Moore y Dalley, 2007). En cuanto a las fracturas
diafisarias, al ser el fémur el hueso mas largo del cuerpo, el mecanismo de lesién mas comdn
es una carga que lo curve, provocando una lesion transversal. Las lesiones por mayor energia
provocan mayor grado de conminucion. Se ha estimado que es necesario un movimiento
curvo de 250 nm para romper la diafisis de un fémur adulto normal. Por tanto, la mayoria de
estas fracturas en adultos jovenes son debidas a lesiones de alta energia, como colisiones por
accidentes de trafico, choques en motocicleta, caidas de altura y heridas por armas de fuego,
por lo que no es sorprendente que se acompafien siempre de lesiones multiples (Corona
Juarez, 2011). En importancia, sobre todo en el anciano, le siguen las fracturas patologicas,
que suelen localizarse en la débil union metafisodiafisaria. Cualquier fractura que no pueda
explicarse por la intensidad del traumatismo debe hacer sospechar una fractura patologica.
Las fracturas por sobrecarga se producen principalmente en reclutas o corredores. En estos
casos, la mayoria de los pacientes refieren un aumento en la intensidad del entrenamiento

inmediatamente antes de la aparicion del dolor en el muslo (Nerea, 2014).
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Clasificacion de las fracturas

Las fracturas se pueden clasificar en funcion de varios factores (Delgado Martinez, 2012 ):

Fractura abierta: son aquellas roturas tan fuertes que el hueso desgarra la piel y queda
en contacto con el exterior. Son las fracturas mas graves y las que méas contratiempos

suelen generar en la fase de recuperacion.

Fractura cerrada: son las roturas donde el hueso no llega a salir, quedando dentro del

cuerpo. Dentro de las fracturas cerradas hay a su vez varios tipos (figura 5):

o Fractura conminuta: es aquella rotura donde el hueso se fractura en dos 0 mas
trozos. Si los fragmentos de hueso mantienen la alineacion estructural del
hueso, hablaremos de una fractura no desplazada. Si, por el contrario, se
mueven de su posicion original y se separan, entonces hablaremos de una
fractura desplazada. Suele producirse en personas con debilidad en los huesos
como ancianos, personas con osteoporosis o enfermos de cancer. También se

puede dar por traumatismos muy violentos como en un accidente de trafico.

o Fractura en tallo verde: son roturas que normalmente se dan en nifios y
jovenes. En esta lesion, el hueso no se llega a romper del todo ya que los nifios
suelen tener una mayor flexibilidad que les ayuda a afrontar mejor los golpes.

o Fractura oblicua: la rotura se produce de manera oblicua al eje longitudinal
del hueso. Si la oblicuidad tiene mas de 45° también se puede llamar fractura

en pico de plancha y puede generar desgarro en la piel.

o Fractura en espiral: es muy parecida a la fractura oblicua, y en algunos casos
se llegan a confundir. Se caracteriza porque la rotura se produce a lo largo del
hueso en forma de espiral, como su propio nombre indica. Tanto la fractura
en espiral como la oblicua se suelen producir por una torsion del hueso en un

mal movimiento.

o Fractura transversal: es aquella donde la fractura es perpendicular al eje
longitudinal del hueso. Suele ser dentada e irregular, aunque en algunos casos

puede ser lisa.
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o Fractura lineal: se produce cuando la rotura se da paralela al eje principal del

hueso. Suele ser una fractura frecuente en huesos largos.

Transversa Lineal Oblicua Oblicua Espiroidea Tallo verde Conminuta
compuesta descompuesta

Figura 5:Tipos de fracturas que pueden presentarse en la diafisis del fémur (Delgado Martinez,
2012).

Otra clasificacion utilizada mundialmente es la clasificacion de fracturas AO de Muller
(Miiller et al, 1990). Esta es un sistema para clasificar las fracturas 6seas, inicialmente
publicado en 1987 por la Fundacion AO, como un método para clasificar las lesiones de
acuerdo con el diagnéstico del resultado anatomico y funcional del paciente. "AO"
corresponde a las iniciales de "Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen”, predecesor de
la Fundacion AO. Es uno de los pocos sistemas completos de clasificacion de fracturas que

permanece en uso hoy después de la validacion (figuras 6y 7).

Clasificacion de las fracturas segun la AO:
1. Fracturas de la region epifisaria/articular.
2. Fracturas de la region metafisaria.

3. Fracturas diafisarias, dentro de ellas:
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a. Fracturas simples: que pueden ser espiral (en movimiento de rotacion)
transversales y oblicuo. Los dos fragmentos contactan a lo largo de toda la
linea de fractura. En ellas las corticales tienen contacto, por lo que son las
fracturas mas estables y su reduccion es mas sencilla, lo que favorece la

curacion.

b. Fracturas de trazo complejo: los dos fragmentos grandes se mantienen
en contacto entre si por un punto, por lo que son mas inestables. Hay un
fragmento en “alas de mariposa” simple o multiple. Son fracturas por alta
energia. Provocan cufia de torsion, de flexion y cufia fragmentada. Con 3
fragmentos o fragmento en cufia, el fragmento en cufia puede estar
fragmentado a su vez. La diferencia entre éstos y el siguiente es que los 2

fragmentos principales contactan en un punto.

c. Fracturas de varios fragmentos: los dos fragmentos no contactan entre
si, estan separados. Son por traumatismos de muy alta energia. Son las mas

complejas, totalmente inestables.
4. Fracturas vertebrales.
5. Fracturas de la pelvis y del acetabulo.

6. Fracturas de trazo epifiso (parte superior del hueso)/metafisario.

15

——
| —



AO/OTA system for numbering the anatomical location of a fracture
in three bone segments (proximal = 1, diaphyseal = 2, distal = 3)

\ 91-

9- Craniomaxillofacial bones

15- Clavicula

14- Scapula

1- Humerus

2- Radius/
ulna

Alphanumeric structure of the Miiller AO Classification of Fractures—Long
Bones for adults

Diagnosis = “essence” of the fracture

Localization Morphology
t { I {
Bone Segment Type Group Subgroup
1234 123 @) == ABC 105 103
4 long bones 3 or4 3 types 3 groups 3 subgroups
segments

Example 32-B2

35 2 B 2

femur diaphyseal =mmm wedge bending

fracture wedge

Anatomical location of the fracture. Anatomical location is designated by two numbers:
one for the bone and one for its segment (ulna and radius as well as tibia and fibula are
regarded as one bone). The malleolar segment (44-) is an exception. The proximal and
distal segments of long bones are defined by a square the sides of which have the same
length as the widest part of the epiphysis (exceptions 31- and 44-).

Figura 6: Sistema AO para la clasificacion de las fracturas. Este sistema le otorga un numero a
cada hueso largo (1: humero, 2: radio/cubito, 3: fémur, 4: tibia/peroné), un nimero a cada segmento
del hueso (1: proximal, 2: diafisario, 3: distal) y una letra al tipo de fractura (A: fractura simple, B:
fractura “en cufia”, C: fractura compleja) (AO Fundation, 2010).
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31-Al pertrochanteric simple 31-B1 subcapital, with slight displacement 31-C1 split (Pipkin}
31-A2 pertrochanteric multifragmentary 31-B2 transcervial 31-C2 with depression
31-A3 intertrochanteric 31-B3 subcapital, displaced, nonimipacted 31-C3 with neck fracture
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3I3A2 metaphysealwedge andfor fragmentad wedge 3202 medial condyle, sagittal 3302 articular simple, metaphyseal multifragmentary
33A3 metaphyseal complex 3383 comonal 353 articular multifregrmentary

Figura 7: Clasificacion de las fracturas de fémur de acuerdo al tipo de fractura (AO Fundation,
2010).

Fracturas de la diéfisis femoral (FDF)

La FDF es un gran clasico de la traumatologia. Afecta sobre todo a personas jovenes, de sexo
masculino, y a veces en un accidente de trafico de alta energia, frecuentemente en un contexto

politraumatoldgico. En estos casos, las lesiones 6seas, viscerales, toracicas y neurocerebrales
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que suelen asociarse determinan el prondstico y el tratamiento de la fractura en un contexto
pluridisciplinario. También se producen en pacientes ancianos, sobre todo de sexo femenino.
Aparecen después de una simple caida, en cuyo caso suelen presentarse de forma aislada. En
este contexto geriatrico, al igual que las fracturas del extremo superior del fémur, el estado
médico y mental inicial son los elementos que determinan el prondstico, mientras que la

calidad 6sea dicta las indicaciones terapéuticas (Bonnomet et al, 2007).

Las circunstancias son variables, en funcion de las poblaciones afectadas (Salminen et al,
2000; Barra de Moraes et al, 2009; Enninghorst et al, 2013). Lo mas frecuente (75%) es que
se trate de un traumatismo violento, a veces de trafico y de alta energia, que se produce en
una persona joven. En este contexto, se comprende el predominio de las fracturas
transversales, oblicuas cortas o conminutas, la peculiaridad estacional (meses de verano) y la
frecuencia de las lesiones asociadas (otras fracturas, politraumatismo) que participan en la
gravedad inicial y en el prondstico. En estas situaciones, también se puede asimilar la FDF a
un auténtico marcador de la energia traumatica. Con menor frecuencia (25%), el traumatismo
causal es de baja energia, por lo general una caida. En tal caso, los pacientes afectados son a
veces mayores, y la fractura suele ser espiroidea (Salminen et al, 1997), limitada al fémur y
habitualmente se produce en invierno (Saiminen et al, 2000). En este contexto, el prondstico
suele venir determinado por el estado médico previo a la fractura (Bouchard et al, 1996;
Delgado Martinez, 2012).

La clasificacion de las FDF de acuerdo con la clasificacion de la AO se basa sobre todo en
una definicion estricta de la diéfisis femoral. Su limite proximal esta constituido por una linea
transversal situada bajo el trocanter menor. En su parte distal, esta limitada por una linea
transversal situada a una distancia de la interlinea femorotibial igual a la anchura de esta

interlinea segun la regla clasica del cuadrado epifisario.

Segun este planteamiento, la diafisis femoral se define por la cifra 32 (3 para el fémur, 2 para
la region diafisaria, como se mostrd previamente en la figura 7). Cada fractura se analiza a
continuacion segun (ver seccion correspondiente a las fracturas diafisiarias en la figura 7)
(Canale y Beaty, 2013; Delgado Martinez, 2012):

e la complejidad del trazo:
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> grupo A: fractura simple, bifragmentaria, con mantenimiento de un contacto

mayor del 90%;

> grupo B: fractura multifragmentaria con persistencia de un contacto tras la

reduccion, que da lugar a la clésica fractura en cufia de flexion o de torsion;

> grupo C: fractura conminuta sin contacto posible entre los segmentos principales.

e la forma del trazo y/o la constitucion de los fragmentos:

> grupo A: espiroidea (Al), oblicuo de méas de 30° (A2), transversal u oblicuo de
menos de 30° (A3);

> grupo B: con cufia de torsién intacta (B1), con cufia de flexion intacta (B2), con
cufia fragmentada (B3);

> grupo C: compleja espiroidea (C1), compleja con segmento(s) intermedios(s)

(C2), compleja no espiroidea (C3);

e la localizacién del foco sobre la diéfisis para los grupos A y B: tercio proximal (1),
tercio medio (2) y tercio distal (3), o el estado del(los) fragmento(s) intermedio(s)

para el grupo C.

TRATAMIENTO DE LAS FDF

El tratamiento ortopédico ha ocupado durante mucho tiempo un lugar destacado en las
posibilidades terapéuticas de las FDF. Sus considerables inconvenientes y sus numerosas
limitaciones (reposo prolongado en traccién continua, mantenimiento aleatorio de la
reduccién, controles radiologicos repetidos, callo vicioso, rigidez de la rodilla, etc.) hacen
que, salvo casos excepcionales, en la actualidad se haya abandonado por completo en
beneficio de los métodos quirurgicos que ofrecen mejores resultados (Bonnomet et al, 2007).

19

——
| —



Los objetivos fundamentales del tratamiento quirdrgico incluyen una adecuada estabilidad
de la fractura, manteniendo la longitud y el eje de la extremidad, y un buen resultado

funcional con una intervencion quirdrgica lo menos agresiva posible (Gwathmey et al, 2010).

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de funcionalidad previo a
la fractura (Chiron et al, 2013; Schwarzkopf et al, 2013; Imbelloni et al, 2014). En la mayoria
de los pacientes este objetivo se consigue en la actualidad por medio de cirugia seguida de
una movilizacion precoz, la cual es esencial para evitar las complicaciones asociadas con el

reposo prolongado (Mufioz et al, 2008).

Idealmente, la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible; los intervalos de tiempo
prolongados entre el ingreso y la realizacion de la cirugia incrementan el riesgo de
complicaciones (Mufioz et al, 2008). Sin embargo, en nuestro medio es comun que estos
pacientes tengan que esperar un tiempo prolongado durante el cual permanecen
hospitalizados, con férula de Bohler-Braun (Musa, 1999), hasta que se les realiza la cirugia.

Las fracturas méas frecuentes que precisan de inmovilizacion previa al tratamiento quirtrgico
definitivo son las fracturas de la cabeza del fémur y las diafisarias del fémur. El uso méas
frecuente de la férula de Braun es el tratamiento prequirurgico de la fractura de fémur, ya que
permite mantener el miembro inferior elevado consiguiendo asi aliviar el dolor y alinear los

fragmentos 6seos fracturados (Sanchez Zaplana y Zaragoza Arnau, 1990).

La férula de Braun esté descrita como una férula metélica, rigida, no regulable, que mantiene
el miembro inferior elevado en la cama en posicion funcional (en semiflexion de cadera y
rodilla). Su uso es hospitalario, y esta disefiada para el tratamiento de diferentes patologias
del miembro inferior. La férula de Braun consta esquematicamente de dos planos: uno
inclinado de atrés hacia delante y de otro horizontal hacia delante, que se continta con el
anterior y que sirve de apoyo de la pierna. Puede utilizarse juntamente con un sistema de
poleas (férula de Bohler) para realizar la traccidn continua sobre el miembro inferior (figura

8) (Sanchez Zaplana y Zaragoza Arnau, 1990).
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Figura 8: Posicion del paciente en el periodo prequirdrgico. Componentes de la férula de Bohler-
Braun mediante la cual se consigue la inmovilizacion del paciente (Algarra et al, 2013).

Postura e inmovilizacion del paciente

La inmovilizacion de la fractura es un procedimiento que tiene como prop6sito evitar que el
hueso lesionado se desplace y que, ademéas de acrecentar el dolor, pueda producir
complicaciones tales como lesiones en los tejidos musculares, nervios o vasos sanguineos
circundantes (Algarra et al, 2013). La reduccion de la fractura y la osteosintesis en los huesos
largos mediante el clavo endomedular se basa en la correcta alineacién previa del implante
en el canal diafisario. Cuanto méas compleja es la fractura, mas dificil es su reduccién, no solo
para la alineacién de la parte proximal o distal del hueso en relacion con la diéfisis, sino
también la rotacion y la longitud correctas (Rothberg et al, 2013). La reduccion precisa de la
fractura es una garantia para una alineacion correcta, una insercion adecuada del implante y
un mejor prondstico para la curacion de la fractura. La reduccion indirecta preserva los
extremos 0seos Yy causa poco dafio a los tejidos circundantes e incluye enfoques no invasivos
e invasivos. El método de reduccién indirecta mas clasico mediante un enfoque no invasivo
es el uso de una mesa de operaciones de traccion. Las mesas de traccion proporcionan una
excelente traccion continua en el eje diafisario, logrando una alineacién correcta y
manteniendo la posicion adecuada del fragmento de hueso mientras la guia penetra para
clavar e insertar el implante real. La traccidn en las mesas de operaciones tiene la ventaja de

gue ninguna persona necesita hacer ningun esfuerzo, evitando la fatiga (Bertrand et al, 2017).
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En la traccion transesquelética, la fuerza de traccion se aplica directamente al esqueleto, por
medio de clavos de Steinman o agujas de Kirschner. A dichos clavos o agujas se les aplica
un estribo al que se le carga el peso mediante una cuerday poleas, consiguiendo asi la traccion

deseada. Una traccion bien colocada deber ser indolora.
La traccidn debe establecer un equilibrio entre las diferentes fuerzas del sistema:
1. Traccion: sistema de pesas.

2. Contratraccion: sin ésta, las fuerzas aplicadas (las pesas) arrastran el cuerpo del
paciente anulando el equilibrio. Se consigue inclinando el plano en sentido opuesto

al trabajo de la traccion (elevar la cama, tacos, etc.).

3. Friccién: reduce o anula el trabajo de la traccion, el control del rozamiento debe
incluir la vigilancia de la situacién de las pesas colgantes, asegurando su libre

movimiento.

4. Continuidad: una traccion debe ser continua, cualquier movilizacion provocara el
desequilibrio y pérdida de la situacion estable que conviene (Sanchez Zaplana y
Zaragosa Arnaud, 1990).

Los objetivos de colocar traccidn son: 1) mantener la reduccion de la fractura, 2) mantener
una posicion determinada, 3) movilizar selectivamente la articulacion, 4) conseguir una
relajacion muscular selectiva, 5) mejorar el retorno venoso, 6) favorecer la inmovilizacion

del paciente, 7) facilitar la rehabilitacion.

Una vez estabilizado el paciente y con la traccion correspondiente, se espera el tratamiento
quirdrgico. EIl tratamiento quirurgico de estas fracturas ha evolucionado con el tiempo
(Algarra et al, 2013).

Los objetivos de este tratamiento son (Agunda et al, 2013).

1. Reconstitucion anatomica de la superficie articular.
2. Reduccion del componente metafisario de la fractura a la diafisis.

3. Restauracion de la normalidad axial alineacién, la longitud y la rotacion.
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4. Fijacion estable interna.
5. Movilidad temprana.

6. Rehabilitacién funcional de la extremidad.

Clavo endomedular de fémur

El enclavado endomedular (figura 9) se ha impuesto con el paso del tiempo como la técnica
de osteosintesis de referencia en el tratamiento de las FDF (Bonnomet et al, 2007; Gabarre
etal, 2017 ay b).
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Figura 9: Clavo endomedular (Cabrera, 2006)

Hay una gran variedad de clavos, disefiados para colocacion intramedular en huesos largos.
Su disefio y técnica de insercion han evolucionado desde su introduccién en la década de
1940. Desde la década de 1980, se han producido muchos cambios para mejorar el disefio de
los clavos, su morfologia y opciones de blogueo (Gabarre et al, 2017 a y b). Son utilizados
en la fijacidn de fracturas de la zona media de la diafisis de fémur, tibia y himero. La mayoria
se coloca con técnica cerrada y minima exposicién de tejidos blandos, por via anterdgrada o
retrograda. Basan su funcionamiento en el principio biomecénico de la inmovilizacion
actuando como puente en fracturas muy conminutas con gran compromiso de tejidos blandos,
o en fracturas muy inestables. La consolidacion se produce por la formacién de callo
peridstico (Garcia y Ortega, 2005).
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La biomecénica del clavo endomedular actia como un tutor interno, permitiendo que los
fragmentos 6seos se alineen y se estabilicen, al apoyar la cortical interna del hueso en la pared
del clavo (Pennig et al, 1997). Desde el punto de vista mecanico, el clavo esta localizado en
el centro de las fuerzas del hueso y mas cercano al eje medio del cuerpo, en donde las fuerzas
de tension son minimas, comparadas con las fuerzas que deben soportar las placas de
osteosintesis y los tutores externos. El clavo debe apoyarse en tres puntos del canal femoral
para darle estabilidad al montaje (Pennig et al, 1997; Merriman et al, 2015). Cuando esto no
ocurre se debe bloquear el clavo con un tornillo en uno o ambos extremos para oponerse a

las fuerzas de torsion, rotacion y acortamiento.

Las ventajas del calvo endomedular incluyen una técnica cerrada, preservacion del hematoma
en el sitio de fractura, una alta tasa de consolidacion (98%), y un bajo porcentaje de infeccion
(1%) al tiempo que permite una extraccion facil (Ricci et al, 2009; Gabarre et al, 2017 a;
Singh et al, 2017; Liu et al, 2019). El principio técnico del enclavamiento es relativamente
simple y l16gico. Sus dominios de aplicacién son numerosos. Se trata de una filosofia que
adopta el principio de foco cerrado. El enclavamiento endomedular es una técnica fiable y
reproducible pero exigente. Requiere rigor, un buen dominio de la técnica y la atencion
constante en todo momento. La anticipacién de los problemas comienza por una colocacion
de calidad. Teniendo esto en cuenta y con una concentracion particular en cada una de las

etapas, el enclavamiento ofrecera los resultados esperados (Ehlinger et al, 2013).

Proceso de regeneracion 6sea post alineacion de la FDF

Cuando se produce una fractura, la reparacion 6sea puede tomar dos caminos: seguir un
proceso reparativo exitoso o sufrir algun trastorno en el proceso normal reparativo que retarde
el proceso o no lograr realizarlo en ningin momento (Escarpenter, 1996). El proceso de
consolidacidn varia segun el tipo de tratamiento, el cual puede ser ortopédico (no quirargico)
0 quirurgico (Schaweiberer et al, 1999). El proceso de consolidacion sigue su historia natural
durante el tratamiento ortopédico, produciendose un callo periostico y otro enddstico.

Se describen cinco etapas (Pretell Mazzini et al, 2009):

1. Inicial/latencia: durante esta etapa se produce la formacion del secuestro

fracturario mediante osteolisis. Ademas, en el hematoma fracturario se produce
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la accion plaquetaria liberando sustancias como el factor de crecimiento derivado
de plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento transformante beta (TGF-B) y el
factor de crecimiento de fibroblastos (FGF) que, asociados a la reduccién del pH
y de la tension de oxigeno, favorecen la aparicion de células inflamatorias para
eliminar células muertas, producir factores de crecimiento e iniciar la

histogénesis.

2. Organizacion: luego de concluida la etapa inicial se produce la decalcificacion
de los extremos 0seos y el hematoma fracturario se organiza dando lugar a la
formacion del callo fibroso (callo 6seo primario o provisional). Esto se produce

aproximadamente a las 3 semanas.

3. Normalizacion, formacion de callo éseo secundario o definitivo: durante esta
etapa se produce el nuevo tejido 6seo, también llamado hueso laminar. Es en este
momento en que se produce la osteogénesis periféricay la osteogénesis medular,
que se denomina osteogénesis intrafragmentaria. Esto dard como resultado la

formacion del callo éseo periostico y endostico antes descritos.

4. Remodelamiento: esta etapa se produce mucho tiempo después de la formacion
de los callos periostico y endostico, se remodela la cortical y el canal medular,
desapareciendo los callos internos (endéstico) y externo (periéstico), la cavidad

medular se vuelve a abrir y la arteria medular se reconstruye.

5. Solidificacion.

En cambio, con el tratamiento quirdrgico el proceso se puede alterar ya que podemos realizar
estabilizacion relativa o absoluta. En el caso de la estabilizacion relativa (enclavado
endomedular o fijador externo) el movimiento de los fragmentos incrementa la exudacion de
sustancias que en conjunto con las células y la neoformacion de vasos llevan a la formacién
de un callo exuberante (callo peridstico), inhibiéndose la formacion del callo endostico
(Niedzidtka, 2000). En la estabilizacion absoluta (placas y tornillos), la formacion del callo
peridstico se inhibe y se promueve la formacion del callo endéstico, observandose una

consolidacion mas lenta (Pretell Mazzini et al, 2009).
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Desde el punto de vista bioldgico, a nivel de la diéfisis de los huesos largos existen dos redes
vasculares: la enddstica, producto de la anastomosis de la arteria nutricia con los vasos
epifisarios en el canal medular, y la red periostal. La primera es responsable de la irrigacion
de los dos tercios internos de la cortical y la segunda vasculariza el tercio externo. Este
modelo de irrigacion se ve alterado con una fractura, desapareciendo la red endostal durante
un periodo que oscila entre tres y seis semanas, teniendo gran importancia, en el primer
periodo de consolidacion, la irrigacion periostica. En condiciones de isquemia medular se
produce una inversion del sentido normal del flujo sanguineo, que de centrifugo pasa a
centripeto. La presencia de periostio intacto es fundamental para preservar este tipo de
irrigacion, con la consiguiente formacion de callo 6seo. El clavo endomedular, si bien
destruye mediante el fresado la circulacion endostal, respeta el periostio y el hematoma.
Ademas, el material del fresado es de gran importancia como estimulo de la osteogénesis
(Fantin, 1994). El fresado puede lesionar mas adn la circulacion enddstica, pero
habitualmente se restablece en 3 a 4 semanas (Delgado Martinez, 2012).

Tras la mayoria de las FDF, se produce una lesion de la irrigacion enddstica y una
proliferacion de los vasos periosticos, que proporcionan el aporte de sangre necesario para la
consolidacién. Durante el proceso de consolidacion, finalmente se restablece la irrigacion

medular (Canale y Beaty, 2013).

Las FDF consolidan con facilidad si no hay un gran compromiso de la irrigacion 6sea. Por
lo tanto, es importante evitar una excesiva desperiostizacion, especialmente en la zona
posterior, en la linea aspera, que es por donde las arterias entran en el hueso (Smok y Rojas,
2016).

Diversos factores pueden influir en este proceso de consolidacidn 6sea, entre ellos el alcohol
y el tabaco son los méas importantes (Gaston y Simpson, 2007). Se ha demostrado que las
personas fumadoras tienen un mayor riesgo de fracturas 6seas (Shen et al, 2015; Wu et al,
2016), de retardo de la consolidacion y pseudoartrosis después de fracturas abiertas o
cerradas (Castillo et al, 2005; Hernigou y Schuind, 2013; Pearson et al, 2016), de
complicaciones de curacién de fracturas postoperatorias incluida la infeccion del sitio
quirargico (Castillo et al, 2005; Sgrensen, 2012; Kortram et al, 2017), y mayor mortalidad
después de la fractura (Solbakken et al, 2017; Chang et al, 2018). Numerosos son los efectos
negativos del tabaquismo en la cicatrizacion Osea, entre ellos, la reduccion del flujo

sanguineo periférico causado por la nicotina (que es un potente vasoconstrictor), la reduccion
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de la capacidad de transporte de oxigeno de la hemoglobina debido a la union de la
hemoglobina con el monoxido de carbono y obstaculos en el metabolismo aerébico a través
de la inhibicion de la citocromo ¢ oxidasa causada por el cianuro de hidrogeno (Pearson et
al, 2016).

Placas radiogréficas post quirurgicas

El fémur esta unido profundamente en las masas musculares; su extremidad superior no es
perceptible sino a nivel del trocanter mayor. La diéfisis estd enteramente oculta por los
mausculos. Por lo tanto, para poder diagnosticar lo que le sucede al fémur es necesario realizar
una placa radiografica, la cual nos ofrece caracteristicas particulares que, debido a la
ubicacion dentro de la masa muscular, no podemos apreciar a simple vista. A través de
radiografias anteroposteriores y laterales se reconoce el estado de las superficies 6seas y de
la interlinea articular (Pérez Triana, 2018). A pesar de los musculos espesos que la rodean,
se puede ver la diafisis bajo todos los angulos. En el caso del seguimiento postquirdrgico,
permite la evaluacion de la aparicién del callo 6seo, de la remodelacién y de la consolidacion

total de la fractura (Gélvez Pérez, 2012).

Tratamiento postquirudrgico

En el periodo postquirirgico debe realizarse profilaxis antibidtica. Se recomienda la
movilizacién precoz del paciente, disminuyendo en lo posible el periodo de postracion;
particularmente, se indica la movilizacién precoz de la rodilla'y una marcha precoz con apoyo
parcial segun el tipo de fractura. Se comienza con movilidad de tobillo, rodilla y cadera lo

antes posible, evitando la pisada, hasta el médico lo indique (Fantin, 1994).

El objetivo del enclavamiento es conseguir un montaje estable que permita la movilizacion
inmediata. De este modo, la movilizacién queda libre, adaptada s6lo en funcién del dolor.
Segun la afectacion epifisaria observada y tratada, el cirujano puede limitar el arco de
movilidad. El tipo de fractura en el que se realiza el enclavamiento define el tipo de carga en
el caso del miembro inferior. En este sentido, una fractura diafisaria o0 metafisaria simple se
deja en apoyo simple con la limitacion del dolor. En el caso de una fractura compleja, con un
tercer fragmento y con mayor motivo con conminucion, estara indicada una descarga de la

marcha durante 6 semanas, con un apoyo limitado a 20 kg. En caso de lesion bifocal diafisaria
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o metafisodiafisaria se debe aplicar una regla idéntica. En caso de fractura bifocal con
asociacion de fractura cervical femoral-diafisis/metéfisis, se recomienda un apoyo de
contacto de 5 kg. Por altimo, en caso de afectacion articular se debe diferir el apoyo. En las
fracturas de la extremidad inferior es necesario instaurar tromboprofilaxis. También se debe
prescribir una baja laboral y suspension de las actividades deportivas, adaptandose a la
localizacion y a la actividad que se practica (Ehlinger et al, 2013).

La capacidad de carga sobre la extremidad depende de numerosos factores, como las lesiones
asociadas, la situacion de las partes blandas, el tipo de implante y la localizacion de la
fractura. Si el trazo de fractura es transversal u oblicua corta, una fractura inestable, se
recomienda la carga precoz, para que el peso se transmita a través del hueso; cuando existe
una fractura muy conminuta se recomienda esperar 6 semanas para realizar carga parcial para
permitir la formacion del callo. El factor que puede limitar la carga es el dolor (Archdeacon,
2009). La descarga de peso se da dependiendo del tipo de fracturay la evolucién radiografica

con signos de consolidacién 6sea (Delgado Martinez, 2012).

Los tejidos de una persona de cualquier edad responden a la reanudacién de los estimulos
con renovadas energias a medida que sus musculos se fortalecen y aumentan la densidad 6sea
de su esqueleto. El ejercicio retrasa la pérdida de tejido muscular, lo que a su vez enlentece
la desmineralizacion de la masa Gsea, e incluso podria aumentar la densidad mineral dsea
(Kanis y Melton, 2009).

Consecuencias del reposo

La falta de actividad fisica durante el reposo prolongado puede tener consecuencias
significativas en los sistemas musculoesquelético, cardiovascular, respiratorio, tegumentario
y cognitivo (Allen et al, 1999; Parry y Puthucheary, 2015). Asi, el reposo prolongado en
cama produce cambios profundos en los masculos y los huesos, particularmente de la
extremidad inferior. Cambios en la masa muscular ocurren dentro de las 4-6 semanas de
reposo en cama, acompafiado por disminuciones de 6 al 40% en la fuerza muscular
(Bloomfiel et al, 1997). Esto se debe a distintos motivos, entre ellos el hipercatabolismo, el
consumo insuficiente de alimentos y la inmovilidad (Stumpfle y Drury, 2007). La pérdida de
masa muscular puede ocurrir rapida y significativamente, de hecho, dentro de los 2 dias
posteriores al inicio del desuso (Chopard et al, 2009).
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Identificar los posibles factores de riesgo modificables de complicaciones y mortalidad es
esencial para la atencion postquirargica 6ptima, como el estado de la inmunidad, el estado

nutricional y la masa muscular.

Ademas, la cirugia crea un medio catabolico y alteraciones del estado nutricional,
posiblemente debido a nauseas, vomitos, disminucion del apetito, etc. crean un medio
ambiente corporal que conduce a la pérdida muscular (Morrison y Norenberg, 2011). Las
complicaciones postquirdrgicas, como sepsis, infeccidn, asistencia respiratoria prolongada y
neumonia son mas frecuentes y la supervivencia es menor en personas con poca masa

muscular sometidas a diferentes tipos de cirugia (Delgado Martinez, 2012).

Atrofia muscular

El masculo esquelético es uno de los tejidos méas afectados durante situaciones de desuso.
Estas situaciones involucran tanto hipoquinesia como hipodinamia, reduciendo asi la
actividad neuromuscular y causando directamente atrofia muscular. Se ha demostrado que la
hipoquinesia muscular y la hipodinamia se asocian con una disminucion rapida en la tasa de
sintesis de proteinas (Chopard et al, 2009). Cuando esto sucede, aumenta ademas la
activacién de las vias de sefializacion que conducen a la degradacién de proteinas y a la

apoptosis y se produce una disminucion de la funcion mitocondrial (Theilen et al, 2017).

Como se mencion6 anteriormente, el desuso muscular conduce a una pérdida considerable
en la masa y fuerza del musculo esquelético (figura 10). La pérdida de masa muscular es
atribuida a la atrofia de las fibras musculares tipo I y tipo Il (Snijders et al, 2014). Cuando
no hay estimulo para mover el cuerpo, no hay impulso bioldgico para mantener o aumentar
la masa muscular. Esto prepara el escenario para una pérdida de proteinas contractiles,
proteinas reguladoras y recursos metabdlicos dentro de la célula sedentaria. EI cambio maés
observado en la atrofia es la pérdida a gran escala del contenido miofibrilar. Esto esta
fuertemente asociado con una funcién contréctil reducida (Garcia, 2008). Se han descrito
diferentes sistemas proteoliticos en el musculo esquelético y se ha demostrado que el desuso
cronico conduce a la activacion, principalmente de los sistemas de calpaina, lisosomal y
ubiquitin proteasoma, en serie o0 en paralelo, dando como resultado una mayor

descomposicion de las proteinas y desgaste muscular (Jackman y Kandarian, 2004).
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Musculo
atrofiado

Figura 10: Comparacion entre musculo con tono normal y musculo atrofiado. A) Tincion de
hematoxilina y eosina para resaltar posibles alteraciones estructurales en el tejido muscular. Las
fibras musculares no muestran ninguna estructura histologica dafiada. B) Analisis morfométrico del
perimetro de las fibras musculares sanas, mostrando trofismo muscular normal. C) Tincion con
hematoxilina y eosina para resaltar posibles alteraciones estructurales en el tejido muscular
atrofiado. Las fibras musculares muestran una estructura histolégica dafiada y fibrosis. D) Andlisis
morfométrico del perimetro de las fibras musculares atrofiadas, mostrando hipotrofia de fibra
muscular significativa y notable heterogeneidad en el tamafio de la fibra (Musumeci, 2017).

La reduccion de la actividad y los fenémenos de inhibicion refleja secundarios a la lesion del
aparato locomotor, conducen a un estado de atrofia muscular, con disminucion de la fuerza
y menor resistencia a la fatiga. De todos los musculos del organismo el cuadriceps femoral

es el mas predispuesto a sufrir este cuadro (Coarasa Liron de Robles et al, 2001).
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EENM PARA LA PREVENCION DE LA ATROFIA MUSCULAR EN LAS FDF

Debido a la naturaleza traumética de FDF y a la intervencion quirdrgica requerida, las
alteraciones de los tejidos blandos (como la atrofia muscular) son comunes y pueden limitar
el retorno de los pacientes a su nivel anterior de funcionalidad (Hennrikus et al, 1993; Bednar
y Ali, 1993; Ostrum et al, 1998). La debilidad muscular del cuadriceps femoral es comln
después de las FDF, con o sin tratamiento quirdrgico (Hennrikus et al, 1993; Kapp et al,

2000; Leggon y Feldmann, 2001) y puede ser un factor que lleve hacia un mal resultado.

La EENM podria utilizarse como terapia para aumentar la fuerza y mantener la masa
muscular del cuadriceps en estos periodos de inactividad. Se ha demostrado que, durante el
desuso a corto plazo, la EENM representa una estrategia de intervencion efectiva para
prevenir la pérdida de masa muscular y puede ser de importante relevancia clinica tanto en
salud como en enfermedad (Abdellaoui et al, 2011; Rigo Pinheiro y Christofolett, 2012; Dirks
et al, 2013; Dziuba-Stonina et al, 2018; Weiss et al, 2018).

Mecanismo de contracciéon muscular

La contraccién muscular es el proceso que desarrolla el mdsculo para realizar una accion o
movimiento, para resistir u oponerse a una carga. EI musculo estriado (figura 11) esta
formado por ceélulas cilindricas, llamadas fibras musculares. Estas fibras presentan
numerosos nucleos en la periferia de la célula y presentan una apariencia estriada en la
microscopia de baja amplificacién (Wilmore y Costill, 2007). Cada fibra muscular esta
envuelta por una membrana eléctricamente excitable y contiene miofibrillas que se extienden
alo largo de toda ella. En las miofibrillas se observan una serie de bandas transversales claras
(1) y oscuras (A), que le dan su apariencia estriada; estan formadas por unidades repetitivas
denominadas sarcomeros, que contienen dos grupos de filamentos paralelos y parcialmente

superpuestos, unos gruesos y otros delgados (Baechle y Earle, 2007).
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Figura 11: Esquema de contraccion muscular en la cual se acercan los discos Z.

Los filamentos delgados estan formados por actina y por otras dos proteinas, tropomina y
tropomiosina. Los filamentos gruesos estan formados por varios centenares de moléculas de
miosina. Cada molécula de miosina es un dimero formado por dos moléculas idénticas y tiene

dos cabezas globulares y una cola en espiral. Las cabezas globulares tienen actividad ATPasa

(Wilmore y Costill, 2007).

La contraccion de la célula muscular (figura 12) se produce por el acortamiento simultaneo
de todos los sarcomeros que, a su vez, se debe al deslizamiento de los filamentos de miosina,
sin que se modifique la longitud de dichos filamentos. El deslizamiento se genera cuando las
cabezas de miosina, que se proyectan hacia fuera del filamento grueso, interactian con los
filamentos de actina préximos (Baechle y Earle, 2007). Cuando un mdsculo recibe un

estimulo contractil, las cabezas de miosina comienzan a desplazarse a lo largo del filamento

de actina en ciclos repetidos de unién y separacion.

32

——
| —



Musculo estriado.

Esta formado por miles de fibras musculares  Fibra muscular, Corresponde a una célula muscular,
asociadas formando fasciculos musculares  Presenta mas de un mill_ar de miofibrillas, muchos nicleos,
que estan rodeados por tejido conjuntivo un reticulo endoplasmatico muy desarrollado, el sarcoplasma
(perimisio) 1 y una membrana celular externa llamada sarcolema.

Miofibrilla, con miofilamentos
de actina y miosina dispuestos
paralélamente a la fibra.

Fasciculo muscular,
formado por fibras
musculares.

Miofilamento Miofilamento
de actina. de miosina.

En la contraccion muscular los
miofilamentos de miosina se desplazan
sobre los de actina, superponiendose unos

En el masculo relajado,
los miofilamentos de actina
y los de miosima se
SUperponen muy poco

sobre ofros, Esto provoca que el musculo
se acorte y se genere el movimiento.

Figura 12: Proceso activo de contraccion y relajacion del musculo estriado (Bompa, 2006).

Durante cada uno de los ciclos, cada cabeza de miosina se une a una molécula de ATP y la
hidroliza. Este proceso induce un cambio de conformacién en la molécula de miosina que
hace que se desplace el extremo de su cabeza a lo largo del filamento de actina. Este
desplazamiento se repite con cada ciclo de hidro6lisis del ATP y los filamentos de actina 'y de

miosina se deslizan unos sobre otros sin acortarse.

La contraccion muscular se inicia cuando una sefial procedente del nervio pasa al musculo y
se produce un aumento repentino de Ca?* en el citosol; estos iones Ca?* son liberados de las
cisternas del reticulo sarcoplasmatico de las fibras musculares (Baechle y Earle, 2007).
Durante una contraccion voluntaria, el potencial de accién se propaga a gran velocidad a lo
largo del nervio motor, invirtiendo la polaridad de las células que atraviesa. Al final del
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recorrido, la acetilcolina desencadena la contraccién de la célula muscular (figura 13)
(Pombo Fernandez et al, 2004).
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Figura 13: Conduccién motora del nervio para la contraccion muscular (Pombo Fernandez et al,
2004).

Electroestimulacién neuromuscular (EENM)

El cuédriceps muestra ser uno de los grupos musculares mas predispuestos a la atrofia
muscular, razén por la cual la mayoria de los estudios con EENM se basan en este musculo
(Linares et al, 2004; Strasser et al, 2009; Dziuba-Stonina et al, 2018). La EENM es una
modalidad comunmente utilizada para ayudar en la restauracion de la funcién muscular y la
prevencion de la atrofia después de una lesion o un procedimiento quirdrgico.
Particularmente, la EENM es una terapia de preservacion muscular que beneficia a los
pacientes que no pueden participar en el ejercicio activo (Durmus et al, 2007; Petterson et al,
2009; Avramidis et al, 2011; Bruce-Brand et al, 2012; Truong et al, 2015).
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La EENM es una técnica que consiste en producir potenciales de accion sobre las células
excitables (nerviosas o musculares) a través de un impulso eléctrico (figura 14), de forma
similar a lo que ocurre cuando llega el impulso nervioso desde el cerebro (Pombo Fernandez
et al, 2004).
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Figura 14: Comparacion entre el trabajo voluntario y el generado por la EENM. En una
contraccién voluntaria, el cerebro envia un impulso eléctrico que va hacia la médula espinal y de
ahi hacia el nervio motor. Esto no se produce en la EENM, ya que sera el electroestimulador el que
enviara el impulso eléctrico directamente al nervio motor, a través de los electrodos, que deberemos
colocar justo encima del punto motor (Pombo Fernandez et al, 2004).

Se ha demostrado que la fuerza voluntaria maxima de los musculos, particularmente de los
cuédriceps femorales, puede ser aumentada de manera efectiva después de varias sesiones de
entrenamiento de resistencia con EENM. Las contracciones provocadas eléctricamente,
imponen patrones particulares de reclutamiento de unidades motoras, es decir, se activa un
namero significativamente mayor de fibras motoras durante la EENM (28-35%) en
comparacion con las contracciones voluntarias (6%) y se produce una demanda metabdlica

exagerada en las regiones superficiales (Maffiuletti et al, 2006).

Una de las primeras cuestiones que se plantean en este tipo de terapias es la eleccion de la
corriente estimulante. Las corrientes estimulantes que generan menor sensacion eléctrica y

molestia son las corrientes rectangulares; el rectangulo representa la forma de impulso capaz
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de aportar la cantidad de cargas eléctricas con el minimo de intensidad. Debe utilizarse un
solo tipo de corriente, la que es capaz de reducir al minimo la intensidad de su energia y su

duracion, generando la menor molestia para el paciente (Pombo Fernandez et al, 2004).

Fundamentos bhiofisicos de la EENM

El cuerpo humano es un medio conductor de electricidad, produciéndose cambios
fisiolégicos con el paso de la corriente. La corriente crea un campo eléctrico en los tejidos
biolégicos. Se puede decir que interviene en el metabolismo celular, en el proceso de
reparacion histica, puede inducir una estimulacion neuromuscular, o estimular directamente

el muasculo (Chrousos, 1995).

La EENM es una técnica de la medicina fisica empleada en rehabilitacion con fines de
facilitacion de la contraccion voluntaria insuficiente, prevencién o tratamiento de la atrofia'y
fortalecimiento muscular (Advincula Cruz, 2018). Su utilizacion es también es frecuente en
el ambito deportivo para incrementar el rendimiento muscular. Como ocurre a veces, el
desarrollo de la aplicacién de esta técnica ha sido mas rapido que la demostracion de su
efectividad y que la determinacién de los parametros y modalidades éptimos (Coarasa Lirén
de Robles et al, 2001).

La eficacia de la EENM no depende tanto de la intensidad de la corriente aplicada sino mas
bien de las tensiones desarrolladas en las contracciones electroinducidas. Los picos de fuerza
generados con las diferentes corrientes excitomotoras presentan una amplia variabilidad,
induciendo fuerzas del 5% al 49% de la fuerza voluntaria maxima (Miller y Thepaut-
Mathieu, 1993). Las corrientes de baja frecuencia desarrollan contracciones mas intensas que
las de media frecuencia, siendo las aplicaciones bidireccionales las que inducen picos de
fuerza mas elevados y suficientes para fines de hipertrofia y fortalecimiento muscular. La
tolerancia es menor para la forma faradica que precisa mayor cantidad de electricidad y se
admiten intensidades similares con las formas bidireccionales de baja y de media frecuencia
(Coarasa Lirdn de Robles et al, 2001; Doucet et al, 2012).

La intensidad de la corriente es directamente proporcional a la intensidad de la estimulacion,
y representa un parametro con el cual se persigue un objetivo especifico dentro del
tratamiento electroterapéutico. Puede ser la estimulacion de una fibra nerviosa gruesa para

lograr el alivio de un dolor agudo, la estimulacién de una unidad motora para lograr una
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contraccion muscular, una estimulacion intensa que llegue hasta los centros nerviosos
superiores para controlar un dolor crénico o incluso, que se necesite solo un minimo de
corriente, suficiente para descomponer una molécula en iones y pasar estos a traves de la piel.
O sea, la intensidad no es un valor que se puede definir como “fijo”, sino un valor individual
para cada paciente, para cada momento, y en dependencia del objetivo que se haya propuesto
(Chrousos et al, 1995). Las corrientes y pardmetros de electroestimulacion mas efectivos son
aquellos que producen la mayor contraccién muscular con la menor fatiga y molestia posible
(Linares et al, 2004; Doucet et al, 2012). La electroestimulacion es una técnica cuya
metodologia variara dependiendo de la patologia que abordemos, del tipo de paciente y de
los objetivos que busquemos (Basas Garcia et al, 2001; Doucet et al, 2012).

Clasificacion de las corrientes

En el campo de la medicina fisica y la rehabilitacion se aplican principalmente dos tipos de

electro estimuladores:

> Estimuladores de corriente directa: se define como el tipo de corriente que fluye
en un segundo 0 mas en una direccion; en dependencia de esta direccion se nombran
como: invertida, interrumpida, en rampa, en rampa invertida e interrumpida
(Advincula Cruz, 2018).

> Estimuladores de corriente pulsatil: se clasifican de acuerdo con el tipo de onda
que tienen. Existen principalmente 3 tipos: monofésica, bifasica y polifasica (Plaja,
1999).

La corriente australiana, una “nueva generacion” de corriente eléctrica pulsatil para
estimulacidn, tiene ventajas sobre los tradicionales métodos de estimulacion (corrientes
rusas, interferenciales, TENS y FES) (Advincula Cruz, 2018). Es una corriente eléctrica
terapéutica alternada con alguna semejanza en relacion con la terapia interferencial y
corriente rusa. La diferencia esté en el valor de la corriente utilizada, asi como en el formato
de la onda. La terapia interferencial se modula en amplitud en forma senoidal y la corriente

Rusa se forma a partir de ciclo de trabajo. La corriente Australiana presenta duracion de pulso

37

——
| —



corta y es exactamente ese hecho que hace que la estimulacion sea mas eficiente en

comparacion a las otras corrientes eléctricas terapéuticas (figura 15) (Ward et al, 2006).

(a) interferential

| WH I}W‘ i
W

voltage ar current

(b) Russian

voitage or current
' o

il

(c) Aussie

voltage or curent
. o
4

Figura 15: Forma de onda de los estimulos proporcionados por la (a) Corriente Interferencial, (b)
Corrente Rusa y (c) Corriente Aussie (corriente Australiana), ilustrando las diferentes duraciones de
pulsos (Ward et al, 2006).

La corriente australiana es mas comoda y eficiente en la produccién de fuerza muscular y
analgesia. La corta duracion de pulso de la corriente proporciona una estimulacion que es
mas eficiente que la corriente interferencial y las corrientes rusas para provocar la contraccion
muscular, y es tan eficiente como la electroestimulacién transcutanea (TENS) y la corriente

interferencial para el control y modulacion del dolor (Ward et al, 2006).

Esta técnica es no invasiva, sin efectos sistémicos, no causa dependencia y no tiene efectos

colaterales indeseables (Pombo Fernandez et al, 2004).

La intensidad de corriente necesaria para el tratamiento depende del tipo de disfuncién a ser
tratada, asi como de los umbrales de cada paciente. Se debe iniciar el tratamiento con niveles
de intensidad minimos (muy bajos), aumentandose cuidadosamente hasta conseguir los
efectos adecuados al procedimiento y de acuerdo con las respuestas sensorial, motora y
dolorosa de cada paciente (Ward et al, 2006).
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Cuando una persona es sometida a una estimulacién eléctrica, sentird una sensacion de
hormigueo en el lugar o en las areas entre los electrodos, esta sensacion es confortable para

la mayoria de las personas (McManus et al, 2006).

Estas corrientes, producen un estimulo cuya forma de onda es mucho mas confortable que
cualquiera de las formas tradicionales de estimulacién; por tal motivo, es mas probable que
ese estimulo sea mucho méas agradable a la mayoria de los pacientes que la mayoria de los

estimulos eléctricos tradicionales (Rivera, 2012).

Las corrientes australianas tienen dos formas de estimulacion:

> Estimulacion sensorial (maxima comodidad): se usa corriente senoidal de
frecuencia de 4.000 Hz y modulacion con duracion de 4 ms. La estimulacién sensorial
produce una estimulacién menor que la motriz y puede ser usada en casos de dolores

e incomodidades generadas por diversos tipos de lesiones tisulares.

Esta forma de estimulacion es la mejor para el control del dolor via “teoria de las
compuertas” asi como en funcion de la liberacion de opidides enddgenos. En este
caso, la necesidad no es la produccidn de estimulacion muscular sino la activacién de
las fibras nerviosas ABeta (fibras nerviosas de gran didmetro) con minima activacion
de las fibras de pequefio didmetro A Delta 'y C (dolor) (Ward et al, 1998; McManus
et al, 2006).

> Estimulacion motriz (maxima contraccion): es una corriente senoidal de
frecuencia de 1.000 Hz y modulacion con duracion de 2 ms. Frecuencias superiores
a 50 Hz producen mas contraccién muscular, sin embargo, algin grado de fatiga
puede ocurrir. La fatiga ocasionada por frecuencias mas altas no se debe a las fibras
del musculo cansadas, sino al resultado de la actividad eléctrica que dejo de ser capaz
de activar el aparato contréctil de las fibras musculares (Ward et al, 2006).

La estimulacion con corrientes australianas de 1 kHz es mejor desde el punto de vista de la

produccidn de fuerza, pero hay que tener en cuenta que 4 kHz son mejores para minimizar
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las molestias. El ciclo de trabajo también afecta la produccion de fuerza y la incomodidad:
un ciclo de trabajo del 10% es el mejor para la produccién de fuerza, mientras que la menor
molestia se produce con ciclos de trabajo de alrededor del 20%. Por lo tanto, el mejor
compromiso entre la produccion de fuerza y la incomodidad parece ser una frecuencia de
corriente australiana de 1 kHz aplicada (en réfagas de 50 Hz) con un ciclo de trabajo del 20%.
Como una forma abreviada conveniente, la corriente australiana de 1 kHz aplicada en rafagas
con una duracién de 4 ms (frecuencia = 50 Hz) se denominara corriente "australiana”
(McManus et al, 2006; Ward et al, 2006).

Paradmetros de la electroestimulacion (Pombo Fernandez et al, 2004; Doucet et al, 2012):

=> Intensidad: se puede describir como la altura que tiene o alcanza la onda; se mide en
milivoltios (mV) o mili amperios (mA). El estimulo deberd ser siempre de una
intensidad baja al principio del tratamiento, asi el misculo puede calentarse sin ser

sometido a contracciones relativamente fuertes.

- Tiempo de contraccion: es el tiempo durante el cual se mantienen los impulsos
eléctricos a una determinada frecuencia; se expresa en segundos. Por consiguiente, el
tiempo de contraccidn nos determina cuanto tiempo se estara contrayendo un musculo
de forma continuada. Cuanto mayor sea la frecuencia del impulso, menor sera la

duracioén de la contraccion.

- Tiempo de estimulacion de fibras: las fibras lentas se contraen en 8 segundos; las

fibras intermedias lo hacen entre 4-8 segundos; vy las fibras rapidas en 3-4 segundos.

- Tiempo de relajacién: durante el tiempo de relajacion, no se esta enviando ninguna
sefial. En condiciones de trabajo normal, es interesante que el tiempo de relajacion
sea un segundo mas largo (por lo menos) que el tiempo de contraccion. Durante el
tiempo de relajacion las células que componen las fibras musculares tienen mayor
facilidad para realizar sus intercambios metabdlicos. Por consiguiente, cuanto mas
largo sea el tiempo de relajacién, menor sera la posibilidad de que aparezca cansancio

muscular.

- Ancho del impulso: es la duracion de cada pulso de corriente; normalmente

expresada en microsegundos (s). Se recomienda emplear como ancho de impulso
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valores superiores a las cronaxias, o emplear corrientes de impulso en aumento

progresivamente durante el entrenamiento.

- Frecuencia o pulsos por segundo: este parametro, medido en hercios, es el que

permite que la sefal estimule un tipo u otro de fibra muscular. Los impulsos de baja

frecuencia llegan a estimular fibras musculares mas internas que los impulsos de alta

frecuencia (100Hz). Cuando més pulsos se envien por segundo mayor es la frecuencia
(Ward y Lee Hung Chuen, 2009).

Efectos de la frecuencia (Pombo Ferndndez et al, 2004; Maffiuletti, 2010):

a

1Hz - 10Hz: Relajaciébn muscular/anestésico y favorece la

circulacion. Mejora resistencia aerobica

10Hz - 20Hz: Mejora resistencia aerobica muscular y la capacidad

oxidativa muscular
20 Hz - 50 Hz: Mejora tono, la definicion y de firmeza muscular

40 Hz - 70Hz: Mejora capacidad lactica del musculo e incremente

el volumen muscular, fuerza y resistencia
70 Hz - 120Hz: Mejora fuerza maxima

90 Hz - 150Hz: Mejora fuerza explosiva, elastica y reactiva.

Indicaciones de la EENM (Grills et al, 1997):

. Anti-inflamatorio.

. Analgésico.

. Mejora del trofismo.

. Potenciacion neuro-muscular.

. Fortalecimiento muscular

. Mejora transporte de medicamentos
. Disminucion de edema

Contraindicaciones de la EENM:

. Zonas de la piel con lesiones o heridas.

. Personas que tengan marcapasos.
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. Tumores 0 metastasis.

. Trombosis.

. Procesos hemorragicos.

. En caso de embarazo, prohibido usar en zona abdominal.
. En casos de hernias, prohibido usar en zona cercana.

. Epilepsia.

. Varices muy pronunciadas.

. Fiebre.

. Enfermedades cardiacas o arritmia.

Efectos de la EENM

Al utilizar la corriente faradica en fracturas se obtienen beneficios motores, sensitivos,
quimicos y térmicos, entre los cuales se puede mencionar regeneracién celular, reproduccion
de tejidos, liberacion de endorfinas, retorno venoso, estimulo al colageno, al calcio y a la
produccion de osteoblastos, entre otros; de esta manera, su aplicacion es de mucha
importancia en las fracturas porque se aceleran los mecanismos de reparacion de un hueso
que ha sido dafiado y las personas vuelven a su vida normal en un tiempo mas corto y con

menos posibilidades de sufrir complicaciones (Galvez Perez, 2012).

Para comprender la gran velocidad con la que se obtienen resultados en la terapia, se debe
conocer cudl es laaccién general de las corrientes, como la de la hidroxiapatita tiene un efecto
piezoeléctrico; cudl es el efecto piezoeléctrico de las fibras de colageno, cuales son los niveles
de polarizacién, el comportamiento de las proteinas sometidas a un campo electromagnético

hertziano y la frecuencia de oscilacion, con los efectos siguientes (Galvez Perez, 2012):

e Efecto motor o actuacidn sobre las fibras musculares y/o nerviosas motoras.

e Efectos sensitivos o actuacion sobre el sistema nervioso destinado a concienciacion
sensitiva y analgésica.

e Cambios quimicos o actuacion sobre los componentes que forman las disoluciones
organicas, influyendo en el aumento del metabolismo.

e Efectos térmicos o actuacion sobre los tejidos de manera que, al ser circulados por la
energia electromagnetica, se genere calor dentro de ellos.

e FEvita formacién de adherencias.
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e Ayuda a liberar adherencias.

e Disminuye el dolor.

e Disminuye el edema.

e Previene atrofia muscular.

e Favorece el retorno venoso y la vascularizacion.

e Aumenta el metabolismo del calcio en huesos lo cual acelera la calcificacion en
fracturas. Estimula la formacion de colageno.

e Estimula la produccion de osteoblastos.

e Favorece a la osteogénesis

Antecedentes de utilizacién de la EENM

Varios estudios han demostrado que la EENM puede ser utilizada para proteger de la atrofia
muscular (Abdellaoui et al, 2011; Dirks et al, 2013; Heidland et al, 2013; Weiss et al, 2018)
aun en pacientes de la unidad de cuidados intensivos (Rigo Pinheiro y Christofolett, 2012;
Ferreiraetal, 2014) y en tratamientos de rehabilitacién en los que el entrenamiento voluntario
puede ser complicado (Durmus et al, 2007; Petterson et al, 2009; Bruce-Brand et al, 2012).
En el caso de las FDF, en las que los pacientes permanecen inmovilizados por largos periodos
antes de la cirugia, los programas de ejercicios tradicionales presentan limitaciones en su

aplicacion.

Como tratamiento previo a la cirugia, como se plantea en el presente trabajo, la EENM ha
sido utilizada antes de la cirugia de artroplastia de rodilla (Walls et al, 2010), demostrando
que aumenta la fuerza muscular del cuédriceps y acelera la recuperacion funcional,
reduciendo la extension de la atrofia muscular en el postoperatorio e incrementando la

resistencia y la capacidad de trabajo (Linares et al, 2004).

Se ha utilizado para para el dolor patelofemoral, la artrosis de rodilla y la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior (Dziuba-Stonina et al, 2018; Weiss et al, 2018) y se ha
demostrado que mejora la fuerza muscular, la capacidad funcional y la composicion muscular
del cuédriceps en pacientes que realizan hemodialisis, por ejemplo, convirtiéndose en una
alternativa terapéutica para prevenir la atrofia muscular y el deterioro fisico progresivo
(Esteve et al, 2017).
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Ademas, la EENM de los cuédriceps se ha utilizado como una forma efectiva de prevenir
atrofia muscular después de una cirugia mayor de ligamentos de rodilla en atletas. Del mismo
modo, la EENM puede ser de considerable beneficio para los pacientes en espera de cirugia
0 para aquellos con desgaste muscular y disminucién de la fuerza y la resistencia (Porcari et
al, 2005). Ademas, se ha demostrado que la EENM de los cuadriceps en combinacién con
fisioterapia durante la recuperacion de pacientes de artroplastia total de rodilla, podria reducir
el retraso extensor y disminuir la duracién de su estancia hospitalaria (Avramidis et al, 2011;
Stevens-Lapsley et al, 2012). Recientemente se ha demostrado también que un protocolo de
EENM que incorpora la co-contraccion de los cuédriceps y los isquiotibiales puede
proporcionar mayores beneficios funcionales para la rehabilitacién de la rodilla (Duignan et
al, 2019).

Por lo tanto, la EENM podria usarse como una terapia prequirargica para aumentar la fuerza
y mantener la masa muscular del cuadriceps (Abdellaoui et al, 2011; Rigo Pinheiro y
Christofolett, 2012; Dziuba-Stonina et al, 2018) en los periodos de inactividad debido a las
FDF.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue determinar la efectividad de EENM en el
periodo prequirdrgico en la rehabilitacion de pacientes con FDF, con el propdsito de
mantener las funciones motoras y sensoriales de los cuadriceps (Petterson et al, 2009) v,
posiblemente, favoreciendo (indirectamente) la resolucion de la fractura (Benedetti et al,
2018). La fisioterapia puede ayudar a acelerar el proceso de recuperacion (mejorando el flujo
sanguineo al sitio lesionado, ayudando a reconstruir el muasculo que lo rodea y acelerando la
curacion de la fractura désea), lo que lleva a la restauracion de la funcionalidad (Shah et al,
2013).
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HIPOTESIS

El entrenamiento del cuadriceps mediante EENM durante el periodo prequirtrgico mejora la
rehabilitacion de los pacientes con FDF, disminuyendo la discapacidad y optimizando los

tiempos de rehabilitacion postquirdrgica.

OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar efectividad de la EENM aplicada en el periodo prequirtrgico sobre el tiempo de

rehabilitaciéon (TR) de pacientes con FDF.

Obijetivos Especificos

e Comparar los tiempos de rehabilitacion postquirargica en los pacientes que recibieron
el tratamiento con EENM en el periodo prequirargico con aquellos que recibieron el

tratamiento fisiokinésico convencional.

e Determinar si existen diferencias en cuanto a diferentes rangos etarios, sexo de los

pacientes, tipo de FDF y fémur fracturado.

e Caracterizar y determinar la influencia del tiempo entre la internacion del paciente y
la cirugia, del tiempo entre la internacion del paciente y el comienzo del tratamiento

y de la duracion del tratamiento.

e Evaluar la influencia del consumo de tabaco y la realizacion de actividad fisica sobre

la efectividad del tratamiento con EENM y el TR.

e Determinar el nimero y tipo de complicaciones que pudieran presentarse en cada

caso y comparar ambos grupos estudiados.

e Evaluar la aparicién de patologias asociadas a la internaciéon que pudieran aparecer

en los pacientes de cada uno de los grupos estudiados.
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capituLo2| METODOS

Tipo de estudio

Ensayo clinico controlado no aleatorizado.

Grupo de estudio

Se incluyeron todos los pacientes con FDF cerrada que asistieron al Hospital San Antonino
de Padua en la ciudad de Rio Cuarto (Cérdoba, Argentina) entre enero de 2016 y abril de
2018. Los pacientes fueron tratados de acuerdo con la declaracion de Helsinki y firmaron

consentimiento informado.

> Criterios de inclusién: pacientes entre 15 y 60 afios de edad, con FDF cerrada que
tuvieron que permanecer hospitalizados con traccion (férula de Bohler-Braun) en

espera de tratamiento quirdrgico (clavo endomedular).

> Criterio de exclusion: pacientes con trastornos neuroldgicos, enfermedades cronicas
no transmisibles, fracturas multiples, FDF previa o similar, FDF compleja (con
complicaciones vasculares, nerviosas, hemodinamicas y/o viscerales), trauma craneal
y/o indice de masa corporal >40. Los pacientes que fueron remitidos a un centro

diferente también fueron excluidos.

> Criterios de eliminacion: pacientes que no podian cumplir con el tratamiento de
EENM. Aqui cabe destacar que, teniendo en cuenta que se trataba de pacientes sanos
al momento del accidente, y que firmaron consentimiento informado previo al inicio
del tratamiento, no se presentaron pacientes que cumplieron con este criterio de

eliminacion.

El seguimiento de la evolucidn clinica de los pacientes lo llevé a cabo el personal médico y
los fisioterapeutas de la institucion. En la ficha de cada paciente se consigné: edad, sexo,
fecha de ingreso, tipo de FDF, tiempo de hospitalizacion hasta la cirugia, fecha de comienzo

del tratamiento (pre y postquirurgico), hédbito de fumar (més de 5 cigarrillos al dia) y
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actividad fisica (al menos 3 veces a la semana). El tipo de FDF (32 A, B o C) se determiné
de acuerdo con la clasificacion de fracturas AO de Mdller (Mdaller et al, 1990).

Subclasificaciones posteriores (Al, A2, A3, etc. y posteriores) no se consideraron.

Inmovilizacion del paciente

Todas las FDF fueron tratadas quirrgicamente con enclavado endomedular. Una vez que los
pacientes fueron estabilizados, se procedid a su inmovilizacion en espera del tratamiento
quirdrgico. En todos los pacientes se mantuvo la postura mediante férulas de Bohler-Braun
(figura 16).

Figura 16: Posicion del paciente con férula de Bohler-Braun en el Hospital San Antonio de Padua
de Rio Cuarto.




Asignacion de los pacientes a los grupos de estudio

Los pacientes fueron reclutados secuencialmente y distribuidos sistematica y alternadamente
en dos grupos comparables en edad y género: uno recibié tratamiento prequirdrgico con
EENM + tratamiento convencional (grupo tratado: n=22) y el otro recibié solamente
tratamiento prequirurgico convencional (grupo control: n=25). En la figura 17 se describe
el proceso de asignacion de los pacientes a los grupos de estudio y se resume el seguimiento

de los mismaos.

Referido a centro privado
(n=12)

Pacientes con FDF cerradas que
asistieron al Hospital San Antonino de
Padua (Rio Cuarto, Cérdoba,
Argentina)desde enerode 2016 a
abrilde 2018 (n=85).

Referido a otra provincia (n=4)
Trauma craneal (n=6)
Fractura de las dos piernas
(n=T)

Excluidos por los criterios de
exclusion (n=38).

Fractura de cadera (n=1)
Fractura de tibia y peroné (n=8)

’—{ Alternada y sistematicamente distribuidos en: }—‘

GRUPO TRATADO: con EENM prequirdrgico (n= 22):

Sesién diaria de 20 minutos de EENM en los cuadriceps, desde
el momentoen que el paciente fue hospitalizadoy estabilizado
hastala cirugia. Ademas dela EENM, se realizaronlos mismos
ejercicios del grupo de control.

GRUPO CONTROL: con tratamiento prequirurgico convencional
(n = 25): Contracciones isométricasdiarias de los cuddricepsy
ejercicios de movilidad articular deltobilloy el pie, desde el
momento en que el paciente fue estabilizado y hospitalizado
hasta la cirugia.

Cirugia: en diferentes momentosde
acuerdo con diferentes periodos
prequirdrgicosde espera

48 horas después de la cirugia, todos los pacientes

fueron dados de alta.

Examen médicoy
radiogréfico para
determinarla
alineaciény
recuperacion ésea.

Protocolo de rehabilitacién posquirtrgica:
igual para ambos grupos, en la consulta
externa.

Alta final del paciente: listo para
reinsercionsocial/ laboral.

&
®

Tiempo de recuperacion

e
L J

Figura 17: Diagrama de flujo que describe la seleccion y distribucion de los pacientes en los grupos

estudiados. FDF: fracturas diafisiarias de fémur; EENM: electroestimulacion neuromuscular.
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TRATAMIENTO PREQUIRURGICO

En el grupo tratado, la EENM se aplico todos los dias desde el momento en que el paciente
se estabilizd y quedo internado hasta la cirugia, realizando el tratamiento a la misma hora del
dia para asegurase que el musculo tenga el mismo tiempo de recuperacion. El horario éptimo
para realizar el tratamiento se determind en conjunto con el equipo de salud (kinesiologa,
médico de cabecera, enfermeros), de acuerdo a la actividad que se registra en la sala en el
turno mafiana, determinandose que el mismo se realizara a las 10 de la mafana para todos
los pacientes, luego de las actividades rutinarias de la sala (control de enfermeria a primera
hora de la mafana, administraciéon de la medicacién correspondiente, higiene de la
habitacion, y revista de sala del equipo de salud). En todos los casos, durante el tratamiento,
no hubo interrupciones de ningun tipo y el paciente permanecio en la habitacién acompafiado

de un familiar y la kinesiéloga que lo trato.

Se incluyé como parte primordial del tratamiento, una anamnesis diaria, la cual consistio en:
consultas sobre el estado general del paciente, como se sintié en el transcurso del dia, las
sensaciones que tendria con el procedimiento y las que tuvo en las sesiones anteriores de

aplicacion de la EENM.

Protocolo de aplicacion de la EENM

Se realiz6 una sesion diaria de 20 minutos en el cuadriceps lesionado. Cada ciclo de
estimulacion consistié en 7 segundos de contraccion seguidos de 5 segundos de relajacion
(excluyendo los tiempos de rampa de subida/bajada) durante 20 min (Rodriguez Martin,
2004). Se utiliz6 un electroestimulador multionda actualizable (Ondas Rusas Max - CEC -
Argentina) a una frecuencia de 20 Hz y con corriente australiana. El paciente realizo el

tratamiento en posicion de cubito supino y posicionado en la Férula de Bohler-Braun.

El método de EENM con técnica bipolar, se llevé cabo mediante dos canales, cada uno con
un par de electrodos de caucho con un gel conductor entre la piel del paciente y los electrodos;
los electrodos negativos se colocaron sobre los puntos motores tedricos del vasto femoral
interno y externo y los electrodos positivos en el tercio proximal del muslo (figura 18)
(Rodriguez Martin, 2004).
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Figura 18: Colocacion de los electrodos de EENM en el cuadriceps en los pacientes del grupo
tratado. Técnica bipolar .

Descripcion del equipo que se utilizo en el tratamiento de EENM

Ondas Rusas Max es un electroestimulador de mdaltiples ondas para uso en estética,
fisioterapia y rehabilitacién. Puede utilizarse para fortalecimiento, tonificacion y
recuperacion muscular; drenaje y modelacion corporal, rehabilitacion neuroldgica, analgesia
y relajacion, entre otras. Cuenta con 13 corrientes y trabaja con ondas rusas, TENS,
cuadradas, australianas y FES, en sus distintas modalidades. En este caso se trabajé con ondas
australianas, las que realizan una estimulacion muscular intensa de amplia tolerancia por

parte del paciente.

Tratamiento prequirargico convencional

Tanto el grupo tratado como el grupo control recibieron el tratamiento fisiokinésico

prequirdrgico convencional.

Con el paciente en posicidn supina, con la férula Bohler-Braun colocada, se realizaron
diariamente contracciones isométricas de los cuadriceps e isquiotibiales y ejercicios de
movilidad articular del tobillo. Una serie simple de ejercicios de tobillo (es decir, flexion
plantar y dorsal y movimientos circulares de todo el pie) puede mantener activada la bomba
muscular de la pantorrilla de la pierna inmovilizada, minimizando asi el riesgo de desarrolla

trombosis venosa profunda (Snijders et al, 2014).
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Para las contracciones isométricas, se realizé una contraccion de la fibra muscular, sin
desplazamiento del segmento 6seo. Se explicd al paciente como realizarlos. Tomando
conciencia del posicionamiento del cuerpo en la cama 'y con la férula Bohler-Braun, se debe

activar/ realizar la contraccion muscular.

e Para trabajar isquiotibiales: ejerciendo presion del miembro inferior y el talon contra
la férula, sin desplazamiento, de manera voluntaria.
e Para trabajar cuadriceps: se aplicé una resistencia sobre el tobillo y se le solicit6 que

intente despegar el taldn de la férula con el objetivo de activar el cuadriceps.

Los ejercicios consistieron en contracciones voluntarias con una rampa progresiva hasta
lograr su fuerza isométrica maxima. Las contracciones fueron: 4 series x 10 repeticiones x
10 segundos de contraccién x 3 segundos de relajacion, con una pausa de 3 minutos entre
serie y serie, buscando una activacién neuromuscular con el objetivo de mantener el tono

muscular y evitar la atrofia (Oranchuk et al, 2019).

Ejercicios de movilidad articular de tobillo: los ejercicios fueron explicados Yy
guiados/asistidos en la primera serie. Debido a la condicion fisica previa a la cirugia y que
no se encontraron lesiones asociadas de tipo neuroldgico, la indicacion fue suficiente para

que el paciente pueda realizar el movimiento sin inconvenientes.

1. Flexo-extension de tobillo: 4 series x 8 repeticiones.

2. Rotacion del pie hacia adentro y hacia afuera: 4 series x 8 repeticiones (4 hacia la
adentro y 4 hacia afuera).

3. Circunduccién a la derecha/izquierda: 4 series x 8 repeticiones (4 hacia la

izquierda y 4 hacia la derecha).

TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO

Todos los pacientes fueron dados de alta 48 horas después de la cirugia cuando se
encontraban clinicamente estables. El paciente recibi6 indicacion de terapia antibidtica y
antinflamatoria por via oral y la prescripcién para comenzar a los 15 dias con el tratamiento

kinésico ambulatorio y el control por consultorio externo de traumatologia.
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En ambos grupos, se siguio el protocolo de rehabilitacion postquirdrgica que se realiza
generalmente en la institucion. Este tratamiento fue ambulatorio (consulta externa) y se

realizé diariamente con una duracion aproximada de una hora por sesion.

El protocolo de atencion ambulatoria consistié en dos etapas en la misma sesion: tratamiento
fisioterapico (en el mismo se aplicaron agentes fisicos que aceleran los procesos fisioldgicos
de regeneracion de tejido, disminuyendo el dolor y aumentando la movilidad) y tratamiento
kinésico (el mismo consistio en la terapia fisica progresiva, programada de acuerdo a la

evaluacion y estado fisico general de cada paciente).

Ambos tratamientos finalizaron en el momento en que el paciente recibio el alta médica.

Tratamiento fisiokinésico ambulatorio

En fisioterapia, no se trata la lesion 6sea en si, sino que se deben tratar todas las consecuencias
de las lesiones que la rodean, para hacer que la recuperacion de la fractura propiamente dicha
sea la 6ptima, en el menor tiempo posible (Miralles, 2010). Asi pues, el fisioterapeuta, fue el
encargado de la afectacion muscular y ligamentosa, de la rigidez articular secundaria a la

inmovilizacion y de recuperar la estabilidad articular.

Como resumen, el tratamiento se puede dividir en cuatro fases (superpuestas entre si, ya que
el proceso de recuperacion es dindmico) (Miralles, 2010):

1. Fase de inmovilizacion absoluta: el tratamiento se encamind a disminuir el dolor,

el edema y prevenir los efectos de la inmovilizacion.

2. Fase de inmovilizacion relativa: se iniciaron los ejercicios activos y pasivos, dentro

de las posibilidades propias de cada caso.

3. Fase post-inmovilizacién: el objetivo fue recuperar la amplitud articular con

medidas pasivas e iniciar los ejercicios activos libres.

4. Fase de recuperacion funcional: el objetivo fue la recuperacion total de la zona
afectada en términos de balance articular, muscular y recuperacién propioceptiva,
para volver al individuo al mismo estado (o lo mas proximo posible) que tenia antes

de la lesion.
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Estas fases son orientativas, ya que cada paciente exigié el propio proceso de recuperacion
con fases méas largas y otras mas cortas, y en cada una el tratamiento fisioterapéutico se

adaptd al tipo de lesion y el estado del paciente.

Administracion de tratamiento de fisioterapia

La aplicacion de diferentes agentes fisioterapicos (figura 19) favorece y acelera el proceso
de rehabilitacion. Los agentes fisioterapicos aplicados en el tratamiento postquirdrgico

fueron:

1. Campos magnéticos: para el tratamiento del dolor, consolidacion dseay regeneracion
de tejidos (Rodriguez Martin, 2004).

2. Ultrasonido: con el objetivo de otorgar analgesia, disminucién del edemay liberar

de adherencias en el caso que las hubiera (Ballesteros Massg, 2002).

3. Electroestimulacion: las corrientes que se utilizaron en esta etapa de tratamiento
fueron corrientes rusas para el fortalecimiento muscular. Constituye en un método
eficaz de aplicacion de fisioterapia ya que hace posible mejorar significativamente la
fuerza muscular (principalmente, si el paciente se encuentra sin fuerza suficiente para
resistir la fuerza de la gravedad o se encuentra con un deterioro muscular importante),
eliminar o reducir el déficit motor, disminuir el dolor y para prevenir la coxartrosis

secundaria del lado no operado (Rodriguez Martin 2004).

Figura 19: Agentes fisioterapicos utilizados: A) Campos magnéticos, B) Ultrasonido, C)
Electroestimulacion.
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Administracion de tratamiento de kinesioterapia (Genot et al, 2005; Nerea 2014):

1. Primera etapa del tratamiento con ejercicios isométricos (figura 20): estos ejercicios
se realizaron de acuerdo con el nivel funcional en el que se encontraba cada paciente,
comenzando con el menor esfuerzo y aumentando el mismo hasta lograr la

funcionalidad y la resistencia con peso en ambos grupos musculares.

Figura 20: Ejercicios isométricos de cuédriceps e isquiotibiales.

2. Ejercicios de gemelos y tobillo (figura 21): estos ejercicios trabajan de manera
primordial la compresion del sistema linfatico; los mismos se ocupan de impulsar el
regreso de la linfa y la sangre a los colectores superiores favoreciendo el drenaje y la

recuperacion.
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Figura 21: Ejercicios de gemelos y tobillo: A) Extension de tobillo, B) Supinacion de pie, C)
Flexion de tobillo, D) Pronacion de tobillo.
3. Carga progresiva (figura 22): a medida gue el paciente fue recuperando la fuerza, se
comenzd con ejercicios de fortalecimiento muscular con cargas, las mismas se
administraron de manera progresiva, de acuerdo con la resistencia que pudo vencer

el paciente.




Figura 22: Ejercicios de carga progresiva: A) Extension de rodilla, B) Extensién de rodilla con
modificacion para el trabajo de los musculos vastos del cuédriceps.

4. Sensopercepcion en diferentes planos (figura 23): los trabajos de sensopercepcion se
incorporaron en el tratamiento para lograr reacciones de equilibrio y estabilidad de
manera automatica. La sensopercepcion, es una técnica de educacion que consiste en
mejorar la calidad, la sensibilidad, y la conciencia del movimiento, eliminando los
esfuerzos indiscriminados de ciertas partes del cuerpo que no son necesarias para una

determinada accién, o mas aun que interfieren en ella (Yutzis, 2013).




Figura 23: Ejercicios de sensopercepcion: A) Trabajo de flexién de tronco y cadera, B) Equilibrio
en tabla, C) Trabajo de isquiotibiliales y flexién de cadera con bal6n, D) Presiones con balén, E)
Extension y estabilidad de cadera.

5. Cadena cinética cerrada en bicicleta (figura 24): son ejercicios seguros, produciendo
tensiones y fuerzas con menos riesgo para la estructura que se esta recuperando; son
méas funcionales, haciendo participe a los musculos estabilizadores. Se fue
aumentando la resistencia y el tiempo del ejercicio segun el progreso del paciente
(Unlu et al, 2007).

Figura 24: Fortalecimiento de miembro inferior, cadena cinética cerrada en bicicleta.
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6. Ejercicios de coordinacion (figura 25): los ejercicios de coordinacion llevan a que el
paciente haga consciente los movimientos que realiza, hasta que los mismos sean
automaticos. Se comenzO en decubito supino, luego se agregé complejidad

(Héafelinger y Schuba, 2010).

Figura 25: Ejercicios de coordinacion: A) Movilidad de la columna lumbar, B) Abduccion de
miembro inferior, C) Aduccién de miembro inferior. Ejercicios alternados.

7. Ejercicios de equilibrio (figura 26): los ejercicios para mejorar el equilibrio ayudan
al paciente para prevenir futuras caidas que pueden llevar a posibles lesiones (Unlu
et al, 2007; Agudelo Mendoza et al, 2013).
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Figura 26: Ejercicios de equilibrio, cadena cinética abierta. Se trabajan las diferentes fases de la
marcha: A) Fase de contacto inicial, B) Fase de respuesta de carga (apoyo de talén), C) Fase de
soporte final (balanceo), D) Fase de balanceo terminal.

8. Ejercicios de equilibrio unipodal (figura 27): los ejercicios de equilibrio unipodal en
diferentes planos colaboran con las fases de balanceo de la marcha, equilibrio y
propiocepcion. En una primera etapa se realizaron con asistencia y al ir

evolucionando se elimind la asistencia de manera progresiva (Unlu et al, 2007).




Figura 27: Ejercicios de equilibrio unipodal: A) marcha a progresion sin manos, B) Equilibrio en
superficie inestable, con ayuda de miembro superior, C) Equilibrio en abduccidn en posicion
bipeda, D) Equilibrio en flexion de cadera en posicion bipeda.

9. Trabajo de marcha (figura 28): el trabajo de marcha se comenz6 en el momento en
que se otorgo al paciente el apoyo con descarga de peso progresiva. Este trabajo se
realizd en las paralelas, lugar en que el paciente se siente contenido. Comenzé con
asistencia en manos y luego se progresé a la asistencia con una mano hasta que se
realizo sin asistencia. De igual manera se realizd la marcha con obstaculos (figura
29), intensificando las fases de la marcha, con la misma progresion hasta que el
paciente pudo caminar con muletas (Daza Lesmes, 2007; Cerda, 2010; Agudelo
Mendoza et al, 2013).
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Figura 28: Trabajo de marcha: A) Marcha en descenso de rampa, B) Marcha en ascenso de rampa,
C) Ascenso de escaleras, D) Descenso de escaleras.

Figura 29: Marcha con obstaculos: A) Fase inicial de la marcha, B) Fase de balanceo de la marcha.
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Control médico-kinésico y consolidacion de la fractura

El paciente fue valorado en la consulta externa por el traumatologo a los 15 dias del alta
médica, para retiro de los puntos y examinacion de la herida. Aproximadamente en la misma

fecha se comenzo6 con el tratamiento kinésico ambulatorio.

En los posteriores controles traumatoldgicos, se solicitaron controles radiogréaficos cada 30
dias aproximadamente; con ellos se determind la progresion de la osificacion y la aparicion
del callo 6seo vy, de acuerdo con estos resultados, se otorgd al paciente la autorizacion para
el apoyo parcial o completo. Estas radiografias se tomaron en el servicio de Diagndstico por
Imagenes del Hospital.

Mientras tanto el paciente continué con el tratamiento kinésico correspondiente; el equipo de
traumatdlogos fue informado peridédicamente sobre la evolucion del paciente durante este

tratamiento.

Determinacion de los tiempos de rehabilitacion (TR):

En ambos grupos, se midi6 desde el dia de la cirugia hasta el dia del alta médica, cuando los
pacientes estuvieron listos para su reinsercion social/laboral. La recuperacién completa y el
alta final se concedio cuando el paciente present6 una fractura consolidada (demostrado por
los rayos X) y podria llevar a cabo actividades de la vida diaria sin dolor y marcha sin

asistencia.

Anadlisis de los datos

Los TR se compararon mediante test T y ANAVA/test de Fisher; se utilizd la prueba U de
Mann-Whitney cuando los datos no tuvieron distribucion normal. El test de x? de Pearson se
utilizo para determinar asociacion entre las variables categoricas. Edad, sexo, tipo de fractura,
habito de fumar (mas de 5 cigarrillos al dia) y actividad fisica (al menos 3 veces a la semana)

se consideraron al comparar los TR.

Los TR también se correlacionaron (coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman) con

la edad, el tiempo entre la admision y el comienzo del tratamiento, el tiempo entre la
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admision y la cirugia y la duracion del tratamiento. Cuando las variables no tuvieron
distribucion normal se transformaron mediante logaritmo para ser incluidas en el analisis de

correlacion.

Ademas, con el objetivo de analizar la interaccion entre algunas de las variables incluidas en
el presente trabajo y su influencia sobre los TR de ambos grupos de pacientes, se realizaron
analisis bifactoriales y trifactoriales (ANAVA bifactorial o trifactorial), teniendo en cuenta

la interaccion entre las variables.

Se consideraron diferencias significativas cuando P<0,05. Los andlisis estadisticos se
realizaron con el programa estadistico InfoStat 2018 (Di Rienzo et al, 2018.).

Consideraciones éticas

El presente trabajo fue aprobado para su ejecucion por el Comité de Etica de la Universidad
Nacional de Rio Cuarto (15/2015). Los pacientes participaron voluntariamente y firmaron

consentimiento informado.
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capituLos| RESULTADOS

Descripcion de la poblacion estudiada

En el presente trabajo se incluyeron 47 pacientes que ingresaron con diagnostico de FDF
cerradas, al Hospital San Antonino de Padua de la ciudad de Rio Cuarto, a partir de enero de
2016 hasta abril de 2018.

En latabla 1 se describen las caracteristicas sociodemogréaficas estudiadas en estos pacientes:
edad, sexo y lugar de origen. Como puede observarse en la figura 30, la mayoria de los

pacientes fueron oriundos de la ciudad de Rio Cuarto y sus alrededores.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra analizada (n=47 pacientes)

Variables N Frecuencia

EDAD

14-24 afios 24 0,51

25-35 afios 15 0,32

36-46 aflos 3 0,06

47-57 afnos 5 0,11
SEXO

Femenino 13 0,28

Masculino 34 0,72

LUGAR DE ORIGEN

Rio Cuarto 28 0,60
Canals 1 0,02
General Cabrera 2 0,04
General Deheza 2 0,04
La Carlota 2 0,04
La Gilda 1 0,02
Laboulaye 1 0,02
Santa Eufemia 1 0,02
Serrano 2 0,04
Vicufia Mackenna 3 0,06
Villa Dolores 2 0,04
Villa Huidobro 1 0,02
Merlo 1 0,02
(o]
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Figura 30: Origen geografico de los pacientes incluidos en el estudio (n=47).

En relacion con las causas de la FDF (tabla 2), las mismas fueron clasificadas en: accidentes
de transito (74 %), caidas (17 %) y otras causas (9 %). Dentro de los accidentes de transito,
aquellos que involucraron un vehiculo tipo moto fueron los mas frecuentes, con un 68 % de

los casos analizados, seguidos por accidentes que involucraban autos (59 % de los casos).

Tabla 2: Causa de la FDF (n=47 pacientes)

CAUSA DE LA FRACTURA N Frecuencia
ACCIDENTE DE TRANSITO 35 0,74
Auto/Moto 25 0,53
Auto/Auto 2 0,04
Moto/Moto 3 0,06
Bicicleta/Auto 1 0,02
Moto/Camién-Camioneta 2 0,04
Moto/Arbol 1 0,02
Moto/Poste 1 0,02
(o]



Tabla 2 (continuacidn): Causa de la FDF (n=47 pacientes)

CAUSA DE LA FRACTURA N Frecuencia
CAIDAS 8 0,17
Caidas de altura 4 0,09
Caidas de moto 4 0,09
OTROS 4 0,09
Heridas de bala 1 0,02
Intercambio de material 1 0,02
Recambio de protesis 1 0,02
Tumoracion del muslo 1 0,02

Como se menciono anteriormente, el tipo de FDF (32 A, B 0 C) se determiné de acuerdo con
la clasificacion de fractura AO de Miller (Mdller et al, 1990). Subclasificaciones posteriores
(Al, A2, A3, etc. y posteriores) no se consideraron. Como puede observarse en la figura 31,
en el miembro inferior derecho, la mayoria de las fracturas fueron de tipo 32 A (75 %)
seguidas por fracturas 32 B (19 %); en el miembro inferior izquierdo, un 57 % de las fracturas
fueron de tipo 32 Ay un 43 % fueron de tipo 32 B. En ambos casos, las fracturas 32 C fueron

poco frecuentes (6,4 % del total). La figura 32 muestra ejemplos de cada tipo de FDF.
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Figura 31: Tipo de FDF (de acuerdo con la clasificacion de fractura AO de Miller) en funcion del
miembro fracturado (n=47).
No se encontro asociacion entre el tipo de fractura y el miembro inferior fracturado P>0,05 (test de ¥ de
Pearson).
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Figura 32: Tipos de FDF encontradas: A) Fractura 32A. B) Fractura 32B. C) Fractura 32C.

En cuanto al sexo de los individuos, en las mujeres (28 % del total de pacientes) solo se
presentaron fracturas de tipo 32 A y 32 B aproximadamente en las mismas proporciones
(figura 33). En los hombres, en cambio, el 74 % de las fracturas fueron de tipo 32 A, seguidas
por fracturas 32 B y 32 C en menores proporciones. La figura 34 muestra el tipo de fractura

presentada en funcion del tipo de accidente que la ocasiono.
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Figura 33: Tipo de FDF (de acuerdo con la clasificacion de fractura AO de Miiller) en funcion del
sexo de los pacientes (n=47).

No se encontré asociacion entre el tipo de fractura y el sexo del paciente P>0,05 (test de ¥ de Pearson).
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Figura 34: Tipo de FDF (de acuerdo con la clasificacion de fractura AO de Miller) en funcion del
tipo de accidente que origind la fractura (n=47).

No se encontré asociacion entre el tipo de fractura y el tipo de accidente P>0,05 (test de % de Pearson).
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Comparacion de los grupos de estudio previo a la intervencion

Una vez confirmado el diagnostico y que los pacientes fueron ingresados, los mismos fueron
divididos sistematicamente de acuerdo con el orden de llegada en los dos grupos de estudio:
tratados (tratamiento prequirdrgico con EENM; n=22) y controles (tratamiento

prequirurgico fisiokinésico convencional; n=25).

En la figura 35 puede observarse la distribucion de los pacientes en cuanto a los intervalos

de edad, tanto en el grupo tratado como en el grupo control, separados por el sexo de los

pa(:|entes.
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Figura 35: Distribucion de los pacientes segln la edad. A) Toda la muestra, B) Grupo control,
pacientes femeninos, C) Grupo control, pacientes masculinos, D) Grupo tratado, pacientes
femeninos, E) Grupo tratado, pacientes masculinos.

No se encontraron diferencias en la edad de los individuos ni en la proporcion de hombres y
mujeres entre tratados y controles (P>0,05; prueba U de Mann-Whitney y ¥ de Pearson,

respectivamente). La tabla 3 resume las caracteristicas de ambos grupos de estudio.
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Tabla 3. Comparacion de pacientes tratados con EENM en el periodo prequirdrgico y pacientes

controles
Controles Tratados P
2016 7 6
Afo deingreso *  9p17 14 13 0,97
2018 4 3
Edad (afios) 26,84 + 2,30 27,14 +2/43 0,93
Mujeres n (%) 9 (36) 4 (18)
0,17
Hombres n (%) 16 (64) 18 (82)

La variable edad se expresa como media + desviacion estandar. Para comparar controles y tratados, para las
variables categéricas se utilizo el test de ¥? de Pearson; la prueba U de Mann-Whitney se utiliz6 para la edad.

Ambos grupos estudiados presentaron una distribucion similar en relacién con el tipo de
fractura, siendo en ambos casos en su mayoria fracturas tipo 32 A (tabla 4). Sin embargo,
con relaciéon al miembro inferior fracturado, si bien en el grupo control ambos fémures
estuvieron similarmente representados, en el grupo tratado en cambio, la mayoria de los

pacientes presentaron FDF en el miembro inferior derecho.

En la figura 36 se muestra el miembro inferior fracturado en relacion con el sexo del paciente

en cada uno de los grupos de estudio.
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Tabla 4. Tipos de FDF y fémur fracturado en pacientes tratados con EENM en el periodo

prequirdrgico y pacientes controles

Controles Tratados P
32 An (%) 17 (68) 15 (68)
Tipo de FDF 32Bn (%) 7 (28) 5(23) 0,74
32Cn (%) 1(4) 2(9)
Derecho n (%) 13 (52) 19 (86)
Fémur fracturado 0,01*
Izquierdo n (%) 12 (48) 3(14)

Para comparar controles y tratados se utiliz6 el test de ¥ de Pearson. Los valores significativos de P (<0.05) se
muestran en negrita. * Si bien esta variable presentd diferencias entre ambos grupos de estudio, el tiempo de
rehabilitacién, tanto en controles como en tratados, fue similar para ambos fémures (P>0,05; Test T) (ver méas

adelante).
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Figura 36: Miembro inferior fracturado en funcion del sexo del paciente. A) Pacientes controles
(n=25), B) Pacientes tratados con EENM en el periodo prequirdrgico (n=22).

Con respecto al tiempo transcurrido entre la admision y la cirugia (figura 37), no se

encontraron diferencias entre ambos grupos estudiados. Sin embargo, debido a los diferentes

tiempos de espera en el periodo prequirdrgico (principalmente relacionado con las diferentes
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oportunidades de los pacientes para adquirir el clavo intramedular), esta variable presento6
gran variabilidad en ambos grupos, con valores entre 1y 36 dias en el grupo control y entre

6 y 37 dias en el grupo tratado (con un paciente que estuvo 53 dias a la espera de la cirugia).
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Figura 37: Tiempo transcurrido entre la admision y la cirugia en ambos grupos estudiados.

No se encontraron diferencias entre el grupo control y el tratado con relacion al tiempo de ingreso y la cirugia
P=0,12 (test T).

En los pacientes incluidos en el presente estudio también se indago sobre el habito de fumar
y la realizacién de actividad fisica, ya que se trata de variables que pueden influir en la

recuperacion del paciente y en la respuesta al tratamiento.

La figura 38 muestra la cantidad de pacientes fumadores (que fuman >5 cigarrillos por dia)
en cada uno de los grupos estudiados. Como puede observarse, en el grupo control
aproximadamente la mitad de los pacientes eran fumadores, mientras que en el grupo tratado

la mayoria de ellos eran no fumadores (P<0,05; test de ¥ de Pearson).
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Figura 38 : Habito de fumar (>5 cigarrillos por dia) en cada uno de los grupos analizados.

Con respecto a la realizaciéon de actividad fisica (figura 39), si bien en el grupo control
prevalecieron aquellos que no realizaron actividad fisica mientras que en el grupo tratado
prevalecieron aquellos que si (3 veces por semana), estas diferencias no alcanzaron a ser

significativas (P>0,05; test de %2 de Pearson).
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Figura 39: Realizacion de actividad fisica 3 veces por semana en cada uno de los grupos
analizados.
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Efectividad del tratamiento en relacion con el tiempo de rehabilitacion (TR)

La efectividad del tratamiento se determindé en funcidn de su efecto sobre el tiempo de
rehabilitacion (TR) de los pacientes, considerando como tal al tiempo transcurrido desde la
cirugia hasta el alta médico/kinésica, cuando los pacientes estuvieron listos para su
reinsercion social y laboral.

La figura 40 muestra el TR de ambos grupos estudiados, en la que puede observarse que el
TR fue significativamente menor en el grupo tratado (111 + 15,65 dias) que en el grupo
control (139,36 + 23,05 dias) (P<0,0001; test T).
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Figura 40: Tiempos de rehabilitacion (desde la cirugia hasta el alta médica del paciente) en el
grupo control (n = 25) y el grupo tratado con EENM en el periodo prequirdrgico (n = 22).

* P<0,0001 en comparacion con los sujetos del grupo control (test T).

Dentro de cada grupo, no se encontraron diferencias en el TR entre hombres y mujeres
(figura 41A), entre el fémur fracturado (derecho vs. izquierdo) (figura 41B) o el tipo de

fractura de acuerdo con la Clasificacion AO (figura 41C).
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Figura 41: Tiempos de rehabilitacion (desde la cirugia hasta el alta médica del paciente) en los
grupos analizados: A) controles vs. tratados en funcion del sexo. B) controles vs. tratados en funcion
del fémur fracturado. C) controles vs. tratados en funcion del tipo de fractura.

Dentro de cada grupo, no se encontraron diferencias entre hombres vs. mujeres, entre fémur derecho vs.
izquierdo o entre los diferentes tipos de fracturas. * P <0,05 en comparacion con los sujetos del grupo control
(test T o ANAVA/test de Fisher).
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Debido a los diferentes tiempos de espera en el periodo prequirdrgico (relacionados
principalmente a las diferentes posibilidades de los pacientes para conseguir el clavo
endomedular), la duracion del tratamiento en el grupo tratado con EENM fue muy variable,
entre 3y 45 dias, con una media de 14,14 £ 9,7 dias. La figura 42 muestra la distribucion de

esta variable.
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Figura 42: Distribucion de los pacientes tratados en relacién con la duracién del tratamiento
(n=22).

Debido a la posible influencia de la duracion del tratamiento en el TR, la efectividad del
tratamiento se analizo en funcidn de esta variable clasificada en dos intervalos: < 10 dias de
tratamiento (n=10) y > 10 dias de tratamiento (n=12). En ambos casos, el TR fue
significativamente menor que en el grupo control (P<0,01; ANAVA/test de Fisher) (figura
43). Al comparar los TR en funcion de la duracion del tratamiento, si bien no se encontraron
diferencias significativas entre las diferentes duraciones del tratamiento (P=0,06; test T),
puede observarse una clara tendencia hacia una mayor efectividad de aquellos tratamientos
de > 10 dias de duracion. Un mayor numero de pacientes en cada grupo probablemente
permita afirmar esto con mayor certeza. Posiblemente por esta misma razén, no se encontré
correlacion significativa entre el TR y la duracidn del tratamiento (coeficiente de correlacion
de Pearson: -0,19; P=0,40) (figura 44 y tabla 5). Esto Gltimo no se modificd al tener en
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cuenta el sexo, la edad, el tipo de fractura, si la persona fuma més de 5 cigarrillos por dia ni

si realiza actividad fisica més de 3 veces por semana.
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Figura 43: Tiempos de rehabilitacion (desde la cirugia hasta el alta médica del paciente) en funcion

de

la duracién del tratamiento.

* P <0,01 en comparacion con los sujetos del grupo control (ANAVA/test de Fisher).
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Figura 44: Tiempo de rehabilitacion en funcidn de la duracion del tratamiento (n=22).

r = coeficiente de correlacion de Pearson entre las variables TR y el log de la duracidn del tratamiento.
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Tabla 5: Coeficientes de correlacion entre el TR y la edad, el tiempo entre el ingreso y el comienzo

del tratamiento, el tiempo entre el ingreso y la cirugia y la duracién del tratamiento

Coeficiente de

Variables »
correlacion
- Edad”*
Controles 0,21 0,32
(n=25) - Tiempo entre el ingreso y la cirugia 017 0.41
- Edad” 0,25 0,27
- Tiempo entre el ingreso y el
Tratados comienzo del tratamiento * -0.24 0,28
(n=22) _ _ _
- Tiempo entre el ingreso y la cirugia 2020 036
- Duracion del tratamiento * 019 0,40

Se muestran los coeficientes de correlacion de Pearson (a excepcion de la edad, en la que se muestra el
coeficiente de correlacion de Spearman). TR: tiempo de rehabilitacion. * Se utilizé el logaritmo de estas
variables en el andlisis de correlacion.

En este sentido, dentro del grupo tratado con EENM, tampoco no se encontrd correlacion
entre el TR y el tiempo entre el ingreso y la cirugia o el tiempo entre el ingreso y el inicio
del tratamiento (tabla 5). Sin embargo, si estas dos Gltimas variables se incluyen juntas como
covariables en el analisis, el TR es significativamente menor en los tratamientos de > 10 dias
de duracion en comparacion con los tratamientos de < 10 dias (P<0,05; ANAVA/test de
Fisher). En este modelo incluyendo las dos variables como covariables, el coeficiente de
regresion para el tiempo entre el ingreso y la cirugia fue de 0,6, indicando una relacion lineal
de pendiente positiva (a medida que aumenta el tiempo entre el ingreso y la cirugia, aumenta
el TR) aunque la misma no fue significativa (P=0,1940). Para el tiempo entre el ingreso y el
inicio del tratamiento, el coeficiente de regresion fue de -1,54, indicando en este caso una
relacion con pendiente negativa (a medida que aumenta el tiempo entre el ingreso y el inicio

del tratamiento, disminuye el TR), que tampoco lleg6 a ser significativa (P=0,0898).

Con relacion al tiempo entre el ingreso y el inicio del tratamiento, esta variable presento

variabilidad debido a los diferentes tiempos en que los pacientes fueron trasladados al sector
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de cirugia, demoras en las autorizaciones de los equipos de traumatologia para el comienzo

del tratamiento, instalacion correcta de la traccion 6sea, etc.

El promedio de tiempo entre el ingreso del paciente al hospital y el inicio del tratamiento con
EENM fue de 6,23 + 4,52 dias, con un rango entre 1 y 18 dias. La figura 45 muestra la
distribucion de esta variable; como puede observarse, no hubo diferencias entre hombres y
mujeres. Como se menciond anteriormente, no se encontrd correlacion entre el TR y el
tiempo entre el ingreso y el inicio del tratamiento. Esto dltimo no se modificé al tener en
cuenta el sexo, la edad, el tipo de fractura, si la persona fuma maés de 5 cigarrillos por dia ni

si realiza actividad fisica méas de 3 veces por semana.
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Figura 45: Tiempo transcurrido entre el ingreso y el comienzo del tratamiento (n=22) en todos los
pacientes tratados (A) y en hombres y mujeres (B).

La variable tiempo entre el ingreso y la cirugia (figura 46) presenté una media de 17,66 +
11,12 dias en todos los pacientes incluidos en el presente estudio, no encontrandose
diferencias entre los controles y los tratados con EENM (P>0,05, test T). Tampoco se
encontro correlacion significativa entre el tiempo entre el ingreso y la cirugia y el TR (tabla
5) sin importar el sexo, la edad, el tipo de fractura, si la persona fuma mas de 5 cigarrillos

por dia ni si realiza actividad fisica 3 veces por semana.
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Figura 46: Tiempo transcurrido entre el ingreso y la cirugia. A) Todos los pacientes (n=47), B)
Comparacidn entre controles y tratados.

Tabla 6: Tiempos de rehabilitacion (TR) segun la edad, los habitos de fumar y la actividad fisica

en pacientes controles y tratados con EENM.

Vi Controles Tratados P controlesvs
n TR n TR tratados)
Edad (afios)
14-24 13 134,85 + 24,31 11 105,55 + 16,35 0,0026
25-35 8 143,75 £ 25,61 7 116,57 £ 7,68 0,0212
36-46 1 142,00 + 0,00 2 116,50 + 17,68 0,2902
47-57 3 146,33 + 15,70 2 116,00 + 33,94 0,2509
P (entre los grupos de edad) 0,8046 0,4723
Habito de fumar
Si 12 143,58 + 16,76 4 120,75+ 14,91 0,0301
No 13 135,46 + 27,76 18 108,83 + 15,37 0,0058
P (sivs. no) 0,3901 0,1742
Actividad fisica
Si 9 132,33 £ 29,34 14 108,14 + 9,35 0,0396
No 16 143,31 + 18,65 8 116,00 + 22,98 0,0048
P (sivs. no) 0,2615 0,3823

Los tiempos de rehabilitacion se expresan como media * desviacién estandar. El test T se us6 para comparar
“no” en habitos de fumar y actividad fisica; ANAVA/test de Fisher se utilizo
para comparar los diferentes grupos de edad. Los valores significativos de P (<0,05) se muestran en negrita.

controles vs. tratados y

[T}
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Ademas, se analizo si la edad, el habito de fumar y la realizacion de actividad fisica influyen
en el TR. La tabla 6 resume los resultados encontrados en este sentido. Como se puede
observar, el habito de fumar (>5 cigarrillos por dia) y la realizacion de actividad fisica (3
veces por semana) no influyen significativamente en el TR. La edad por su parte, a pesar de
que no se encontraron diferencias significativas en los TR entre los diferentes rangos de edad,
a edades mas avanzadas (>36 afios) ya no se encuentran diferencias significativas en los TR

entre el grupo control y el grupo tratado.

Interaccidn entre variables que pueden influir en la respuesta al tratamiento

Con el objetivo de analizar la interaccion entre algunas de las variables incluidas en el
presente trabajo y su influencia sobre los TR de ambos grupos de pacientes, se realizaron

analisis bifactoriales y trifactoriales, teniendo en cuenta la interaccion entre las variables.

En todos los casos, la variable respuesta fue el TR y se compararon los grupos control y
tratados. Las variables analizadas fueron: edad (dividida en los 4 rangos mostrados en la tabla
6), sexo, tipo de fractura, si la persona fuma >5 cigarrillos por dia y si realiza actividad fisica
al menos 3 veces por semana, todas ellas en analisis bifactoriales y trifactoriales con el grupo
(tratamientos). La tabla 7 muestra los resultados encontrados. Como puede observarse, al
incluir més variables en el modelo de anélisis (modelos trifactoriales) se explica mejor la
variabilidad de los resultados y la respuesta al tratamiento en funcién de los TR de los
pacientes. De acuerdo con los resultados encontrados, el TR dependeria en parte de la edad
del paciente y de su habito de fumar: las mayores diferencias se encontraron entre los TR que
presentaron aquellos pacientes tratados, méas jovenes, que no eran fumadores (103,9 + 16,24
dias) y los TR de aquellos pacientes controles, de mayor edad y fumadores (146,33 + 15,7
dias) (P<0,0001). Sin embargo, como puede observarse en la tabla, ninguno de los modelos
analizados logré explicar mas del 52 % de la variabilidad encontrada, por lo que seguramente
otras variables estan actuando e influyendo en el TR de los pacientes. Incluir un mayor
numero de individuos seguramente es otro aspecto importante para tener en cuenta a la hora

de disminuir la variabilidad de los resultados.
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Tabla 7: Andlisis bifactorial y trifactorial entre la variable grupo y el resto de las variables

analizadas (edad, sexo, tipo de fractura, habito de fumar y actividad fisica).

Tipo de andlisis  Variables P (control R?
vs. tratado)

Grupo + Edad 0,0023 0,39
Grupo + Sexo 0,0008 0,35

Bifactorial
Grupo + Tipo de fractura 0,0004 0,38
Grupo + Fumador 0,0007 0,38
Grupo + Actividad fisica 0,0001 0,38
Grupo + Edad + Sexo 0,0001 0,45
Grupo + Edad + Tipo de fractura 0,0001 0,49
Grupo + Edad + Fumador <0,0001 0,52
Grupo + Edad + Actividad fisica <0,0001 0,49

Trifactorial Grupo + Sexo + Tipo de fractura <0,0001 0,45
Grupo + Sexo + Fumador 0,0065 0,39
Grupo + Sexo + Actividad fisica 0,0033 0,39
Grupo + Tipo de fractura + Fumador <0,0001 0,43
Grupo + Tipo de fractura + Actividad fisica <0,0001 0,43
Grupo + Fumador + Actividad fisica 0,0023 0,41

Se realizd ANAVA bifactorial o trifactorial. En todos los casos, la variable respuesta fue el TR y se compararon
controles vs. tratados (variable: grupo). En ninguno de los casos la interaccion entre las variables fue
significativa. Se resaltan en negrita los valores de R? mas elevados (modelos que explican >45 % de la
variabilidad encontrada).

Del mismo modo, al realizar un anélisis de regresion lineal multiple con el objetivo de
cuantificar la influencia de cada una de estas variables sobre los TR, se encontré que la Gnica
variable que influye significativamente sobre el TR de los pacientes es el tratamiento
(tratados vs. no tratados o controles) (P=0,0013). Edad, tipo de fractura, tiempo entre el
ingreso y la cirugia, si fuma >5 cigarrillos por dia o si realiza actividad fisica al menor 3
veces por semana no influyeron significativamente (P>0.05), lo que respalda los resultados

encontrados al analizar cada variable por separado.
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Ademas, al incluir todas ellas en el modelo de regresion, sélo se logro explicar el 45 % de la
variabilidad, lo que indica que otras variables podrian estar actuado e influyendo sobre los
TR de los pacientes. Al realizar el andlisis en controles y tratados por separado, esto se

mantuvo y ninguna de las variables tuvo influencia significativa sobre los TR.

Determinacion del alta del paciente

Como se menciond anteriormente, el TR de los pacientes se consideré como el tiempo
transcurrido desde la cirugia hasta el alta médico/kinésica. Durante este lapso de tiempo el
tratamiento contd con las estrategias necesarias para lograr el estado 6ptimo de coordinacion,
equilibrio y destreza que el paciente relataba tener antes del accidente (se sobre trabajaron
los gestos y representacion de las actividades que se realizan diariamente), en ese momento
fue cuando los pacientes estuvieron listos para su reinsercion social y laboral. La
recuperacion completa y el alta final se concedi6é cuando el paciente presentd una fractura
consolidada y podria llevar a cabo actividades de la vida diaria sin dolor y marcha sin

asistencia.

Las figuras 47 y 48 muestran representativamente la evolucion ecografica de la fractura de

un paciente desde su ingreso hasta la consolidacion de la misma en ambos fémures.
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Figura 47: Evolucion de fractura de fémur izquierdo: A) FDF del dia del accidente, B) Control post
quirargico, C) Control a los 30 dias, D) Control a los 60 dias, E) Indicacion de apoyo; formacion
del callo éseo (flecha).

Figura 48: Evolucion de la FDF de fémur derecho: A) FDF del dia del accidente, B) Control post
quirargico, C) Control a los 30 dias, D) Control a los 60 dias, E) Indicacion de apoyo; formacion
del callo 6seo (flecha).
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Presencia de complicaciones y patologia asociadas

El grupo tratado con EENM no present6 complicaciones asociadas al tratamiento. Ademas,
ninguno de los grupos estudiados presentd patologias asociadas, debido probablemente a su
corto tiempo de internacién (todos los pacientes fueron dados de alta 48 hs. después de la
cirugia cuando estaban médicamente estables) y a su aislamiento respecto al resto de los

pacientes de la institucién que podrian presentar enfermedades infectocontagiosas.

Aqui es importante tener en cuenta que, al momento del accidente, se trataba de personas que
gozaban de buena salud; al tener el Hospital los cuidados necesarios de aislamiento y de
contaminacion cruzada, es muy dificil que los pacientes se enfermen, quedando como su

principal patologia la fractura en si.

Apreciaciones de los pacientes y del equipo médico

Ademas de los resultados descriptos, el grupo tratado presentdé buena voluntad y
predisposicion durante todo el tratamiento y mostré una disminucion en la necesidad de la
administracion de analgésicos, mientras que los niveles de analgesia se mantuvieron durante
todo el tiempo de hospitalizacién en los pacientes del grupo control, que refirieron niveles
mas altos de dolor e incomodidad. Dado que estas variables no eran el objetivo inicial del
trabajo, no se midieron objetivamente en todos los pacientes y, por lo tanto, no se analizan
mas profundamente en los presentes resultados. Sin embargo, entre las apreciaciones tanto
del paciente como del equipo médico sobre la efectividad del tratamiento con EENM en el

periodo prequirdrgico pueden resaltarse las siguientes:

Apreciaciones del paciente:

e Durante el tiempo de tratamiento de EENM no sintieron dolor, aunque la contraccién
muscular fuera visible.
e Posterior al tratamiento y durante el periodo prequirdrgico, disminucion del dolor, el

edema y aumento de la sensibilidad.
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e Relajacion muscular.

e Disminucion en la administracion de analgésicos.
e Liviandad de la pierna afectada.

e Mejor humor y tolerancia.

e Mejor descanso.

Apreciaciones del equipo medico:

e Considerable aumento del umbral del dolor de pacientes en el grupo tratado.
e Disminucion del edema y sensibilidad.

e Mantenimiento del tono muscular.

e En el quiréfano, menor resistencia del cuerpo al movimiento y manipulacion.
e Aumento de la calidad de la fibra muscular a la observacion.

e Disminucion de los tiempos de cicatrizacion.

86

——
| —



capituLo4| DISCUSION

El movimiento corporal humano es el resultado de la interaccion de los diferentes sistemas
corporales y le permite al hombre un alto grado de funcionalidad e independencia para la
realizacion de sus actividades de la vida diaria y las actividades basicas cotidianas. Como un
componente esencial del movimiento, la marcha constituye un patrén fundamental de gran
complejidad (Hincapié y Mufioz, 2010), que esta relacionado con la capacidad de
desplazamiento en el espacio, y por ende con la capacidad de interaccion del hombre en el
ambiente, siendo su alteracién capaz de generar una discapacidad temporal 0 permanente
(Agudelo Mendoza et al, 2013).

Los miembros inferiores son los principales responsables de la marcha; en consecuencia, las
lesiones en éstos, como pueden ser las FDF, provocan en la vida de una persona cambios
significativos importantes, tanto personales como para su entorno, ya sea familiar, laboral o
econdmico. Estos cambios tienen importancia debido a que:

son inesperados, ya que ocurren de manera repentina y mediante un trauma

brusco (accidente).

= provocan impotencia funcional (imposibilidad de realizar las actividades de la
vida diaria de manera independiente).

= necesariamente, después de un accidente de estas caracteristicas, el paciente
debe permanecer internado hasta que se pueda resolver la fractura (cuando se
realiza la cirugia).

= posterior a la cirugia, requieren una rehabilitacion prolongada, para que la

persona pueda retomar su vida de manera normal o como la realizaba antes del

accidente.

Dado que el fémur es uno de los huesos principales para el soporte de la extremidad inferior,
las FDF son comunes en pacientes que han sufrido traumas de alta energia (accidentes de
transito, caidas, deportes de contacto, etc.) causando discapacidad prolongada si su
tratamiento no es adecuado (Canale, 2004; Ehlinger et al, 2016). Las FDF afectan sobre todo
a personas jovenes, de sexo masculino, y son la mayoria de las veces debidas a accidentes de
trafico de alta energia, frecuentemente en un contexto politraumatologico. En estos casos, las

lesiones Oseas, viscerales, toracicas y neurocerebrales que suelen asociarse, determinan el
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prondstico y el tratamiento de la fractura, en un contexto pluridisciplinario. En menor
medida, las FDF pueden producirse en pacientes ancianos, sobre todo de sexo femenino. En
estos casos, aparecen después de una simple caida, y suelen presentarse de forma aislada. En
este contexto geriatrico, al igual que las fracturas del extremo superior del fémur, el estado
médico y mental inicial son los elementos que determinan el prondstico, mientras que la
calidad dsea dicta las indicaciones terapéuticas (Bonnomet et al, 2007).

Los pacientes con FDF incluidos en el presente trabajo correspondieron al primer grupo:
pacientes jovenes (26,98 + 11,33 afios), en su mayoria de sexo masculino (72 %) con
fracturas debidas a accidentes de transito (74 %). Merecen una consideracion especial los
accidentes de motocicleta y ciclomotor, que fueron los mas comunes en estos pacientes
(68 %). Las lesiones principales consecuencia de este tipo de accidentes consisten en
contusiones, erosiones y fracturas de miembros inferiores, que pueden producirse por
impacto directo contra otro vehiculo en el momento del choque, por caida secundaria 'y golpe
en el momento de deslizar por el suelo o salir proyectado por el aire, 0, en el caso de choque
frontal contra un obstaculo fijo, al salir proyectado el conductor por el manillar, dado que el
centro de gravedad de la moto suele estar situado algo detras del eje delantero (en este tipo
de impacto, la moto tiende a levantar la rueda delantera), por lo que el conductor golpea con
ambos muslos sobre el manillar, pudiendo producirse fracturas diafisarias de ambos fémures
(Colés Pozuelo, 2013).

Los accidentes no mortales pueden causar discapacidad fisica permanente, lo que genera un
impacto personal y familiar muy importante, tanto psicolégico como social y econémico
(Silvi, 2004; OMS 2006; Macias et al, 2010) ya que usualmente la victima del accidente
necesita de una atencién especial. Esto genera, ademas, un costo elevado para las personas y
para la red hospitalaria dependiendo del grado de lesion que se sufra (Guerra Escobar, 2015).
Asi, las lesiones causadas por los accidentes de transito no solo representan una carga para
los hogares, sino tambien para el pais, puesto que la pérdida de quienes ganaban el sustento
y el costo de atender a los familiares discapacitados por dichas lesiones, llevan a muchas
familias a la pobreza (OMS, 2004). Esta situacion se ve agravada aun mas por la realidad que
se vive en el interior del pais (como en la ciudad de Rio Cuarto), en donde los centros de
atencion de alta complejidad se encuentran frecuentemente a kildmetros del lugar de

residencia de la familia.

Los accidentes de transito se han vuelto endémicos y representan un problema social que

afecta a hombres y mujeres en plena edad productiva, sobre todo a los jovenes. Ademas,
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repercuten en la economia de todos los paises del mundo y conllevan un importante nimero
de victimas fatales y otras no fatales, que dificilmente puedan reinsertarse en su vida social

o laboral, debido a las secuelas de las heridas sufridas (Prado y Mufioz de la Rosa, 2009).

En el Hospital San Antonio de Padua de la ciudad de Rio Cuarto estas situaciones son
frecuentes ya que este hospital es el principal centro de derivacion de todo el sur y oeste de
la Provincia de Cérdoba y la Provincia de San Luis. El contacto directo con las familias que
permanecen entre 20 y 40 dias con un familiar internado a la espera de una protesis, para
recibir el tratamiento correspondiente para la fractura (cirugia) que sufrieron debido a un
accidente de transito, propone una situacion de reflexion sobre el qué hacer mientras se espera

el tratamiento quirargico, momentos en donde el cuerpo se deteriora muy rapidamente.

La hospitalizacién prolongada, independientemente de la razon patoldgica, es una fuente de
angustia tanto para los pacientes involucrados como para sus familias. Una de las principales
preocupaciones para los pacientes, asi como para los especialistas a cargo, esta relacionada
con los efectos nocivos resultantes sobre los diferentes sistemas que controlan el movimiento
del cuerpo, que estaran mas comprometidos cuanto mas tiempo permanezca inmovil el
paciente (Pardo Ruiz y Pardo, 2001). Como se mencion6 anteriormente, la inmovilizacion
del paciente es esencial en las FDF, ya que permite mantener el miembro inferior elevado,
consiguiendo asi aliviar el dolor y alinear los fragmentos dseos fracturados (Sanchez Zaplana
y Zaragoza Arnau, 1990). La inmovilizacion de la fractura tiene como propdsito evitar que
el hueso lesionado se desplace, lo que ademas de acrecentar el dolor, puede producir
complicaciones, tales como lesiones en los tejidos musculares, nervios 0 vasos sanguineos
circundantes. Como se menciond en la introduccion, esta inmovilizacion generalmente se
realiza con férulas, que son dispositivos externos rigidos, que se fijan al miembro afectado
manteniendo la postura deseada (Devenport, 2001; Algarra et al, 2013). Es comun asi que
estos pacientes tengan que esperar un tiempo prolongado durante el cual permanecen

hospitalizados, con férula de Bohler-Braun, hasta que se les realiza la cirugia.

Las FDF figuran entre las mas comunes que se observan en la préctica traumatologica vy,
como se menciond anteriormente, son causa de morbimortalidad y discapacidad frecuente.
La morbilidad se produce por el acortamiento de la fractura, la desviacion, acortamiento del
miembro inferior y complicaciones propias de la fractura; la mortalidad no es frecuente, pero

puede producirse por una herida abierta, embolia grasa, distrés respiratorio y fracaso
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multiorganico, principalmente en pacientes con patologia multiple. Todo esto disminuye con
una reduccion y fijacion rapida de la fractura (Bucholz y Heckman, 2003).

Sin embargo, la inmovilizacion puede presentar desventajas: la atrofia muscular es comdn en
pacientes bajo inmovilizacion y hospitalizacion prolongada. La atrofia se define como una
disminucion en el tamafio de un tejido u 6rgano debido a que disminuye el tamafio celular,
lo que a su vez es causado por la pérdida de orgéanulos, citoplasma y proteinas (Bonaldo y
Sandri, 2013). Ocurre cuando las tasas de degradacion de proteinas exceden las de sintesis
de proteinas y puede tener lugar en el musculo esquelético adulto en una variedad de
condiciones, que incluyen denervacion, cancer, sepsis, insuficiencia cardiaca,
envejecimiento y, como se mencion6 anteriormente, durante el reposo, la inmovilizaciéon y
la inactividad (Schiaffino et al, 2013). La pérdida de masa muscular puede ocurrir rapida y
significativamente, de hecho, 2 dias después del inicio del desuso del musculo (Chopard et
al, 2009). EI mantenimiento de mdsculos sanos es crucial para prevenir trastornos
metabolicos, mantener un envejecimiento saludable y proporcionar energia a érganos vitales
durante condiciones de estrés (Bonaldo y Sandri, 2013). Mantener la masa del musculo
esquelético durante los momentos de inactividad, mejora asi la salud y la calidad de vida
(Thelien et al, 2017).

Por todo esto, el objetivo del presente trabajo fue aplicar un protocolo de EENM durante el
periodo de inactividad prequirurgica con el objetivo de optimizar los tiempos de recuperacion
postquirdrgica de los pacientes con FDF. Se encontr6 que los pacientes tratados con EENM
mostraron una disminucion significativa (alrededor del 20 %) en el tiempo en que fueron
dados de alta y estuvieron listos para su reinsercion social y laboral, en comparacion con el

grupo control que recibi6 sélo el tratamiento kinésico prequirdrgico convencional.

La atrofia del musculo esquelético ha sido asociada a disfuncién mitocondrial (Kang et al,
2016; Mukai et al, 2016). La induccién de la degradacion de proteinas y la apoptosis celular
ocurre a traves del aumento de los niveles de especies reactivas del oxigeno (EROs)
observados con la perdida de la funcion de este organulo (Chopard et al, 2009; Gehrig et al,
2016). Las mitocondrias son los organulos celulares responsables de la produccion de energia
en forma de ATP y también juegan un papel en la sefializacién apoptdtica. EI ADN
mitocondrial (ADNmt) es esencial para mantener la homeostasis energética en el organismo
y alteraciones en este genoma pueden cambiar la morfologia y fisiologia de tejidos

especificos. En el masculo esquelético de personas con miopatia mitocondrial, por ejemplo,
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se han observado cambios en el tipo de fibra: de fibras de tipo I (fibras musculares mas
oxidativas) hacia fibras de tipo Il (fibras musculares més glucoliticas) (Gehrig et al, 2016).
Este tipo de defecto mitocondrial cambia la forma y la funcién del muasculo esquelético, lo
que conduce a variaciones en las fuentes de energia predominantemente utilizadas, aumento
de la debilidad muscular y disminucidén de la salud muscular por la pérdida de la capacidad
oxidativa. Las anomalias del ADNmt se pueden producir de diversa manera: metilacion del
ADN, interaccién con EROs y defectos de la maquinaria transcripcional. Estos problemas
afectan la disponibilidad del namero de copias de ADNmt e interrumpen la sintesis tipica de
proteinas en este organulo celular (St John, 2016). Durante el envejecimiento, en el misculo
esquelético se ha observado una disminucién en la cantidad de ADNmt y aumento en sus
mutaciones (Short et al, 2005), lo que generalmente se ha asociado con disminuciones en la
masa (atrofia) y la funcion muscular. Si la sintesis de proteinas mitocondriales se ve
interrumpida por una anormalidad o una disminucion en el nimero de copias del ADNmt, se
produce una disminucion en la produccion eficiente de ATP (Valero, 2014) y la
sobreproduccién de EROs. Este aumento en las EROs afecta ain mas el ADNmt y conduce
a una mayor cantidad de mutaciones y degradacion, generando alteraciones en la homeostasis
energética. El exceso de EROs también estd implicado en la activacion de las vias de
degradacidn de proteinas y apoptosis en el masculo a través de las vias ubiquitina-proteosoma
y caspasa, respectivamente (Tisdale, 2005; Siu, 2009). Un aumento desequilibrado en estas
vias esta altamente correlacionado con la atrofia del musculo esquelético (Chopard et al,
2009). Por lo tanto, se puede concluir que mantener la estructura del ADNmt y su nimero de
copias para transcribir las proteinas mitocondriales, son componentes vitales de una salud y

funcién adecuadas en el muasculo esquelético (Thelien et al, 2017).

Se han estudiado ampliamente diversas intervenciones para mejorar la disfuncion
mitocondrial y promover la funcion normal. Entre los tratamientos se incluyen suplementos
farmacoldgicos, nutricionales y la prescripcién de ejercicio. El ejercicio induce la biogénesis
mitocondrial y una mitofagia eficiente, aumenta la capacidad de crear ATP y neutraliza las
EROs, reduce la apoptosis celular, aumenta el crecimiento y la sefializacion de sintesis de
proteinas, y disminuye las vias de degradacién de las mismas (Yan et al, 2012; Garatachea
et al, 2015; King-Himmelreich et al, 2016). Estos efectos revelan el posible uso potencial del
ejercicio en la prevencion de la atrofia del musculo esquelético (Thelien et al, 2017) y podrian
explicar los resultados positivos observados en la reduccion de los TR con la aplicacion de

un protocolo de EENM en el presente estudio. En este sentido, un estudio que indujo la

91

——
| —



actividad contrctil del musculo tibial anterior de ratas mediante EENM revel6 un aumento
significativo en el factor de transcripcién mitocondrial A (TFAM), una proteina reguladora
del ADNmt. Estos resultados revelaron un aumento en los niveles de ARN mensajero de
TFAM después de cuatro dias de estimulacion, mientras que también aumentaron los niveles
de proteina del TFAM y la enzima mitocondrial especifica después de 5 dias (Gordon et al,
2001). Esto indica una conexion entre TFAM y la creacion de nuevas mitocondrias mediante
el ejercicio y enfatiza el papel del ejercicio en la induccion de las vias de biogénesis
mitocondriales asociadas con TFAM como un mecanismo para preservar el ADNmt y
proteger el musculo esquelético de la atrofia (Thelien et al, 2017), mecanismos que podrian
estar ocurriendo en nuestros pacientes tratados con EENM.

Los pacientes incluidos en la presente investigacion fueron pacientes sanos, jovenes,
generalmente activos, con buen tono muscular; lo importante, por lo tanto, es que se
minimicen las posibilidades de disminucion del tono muscular con el que llega el paciente al
accidente y la internacion. La atrofia muscular, se ve aumentada con el reposo y con la falta
de movimiento voluntario. Ademas, es posible que el paciente se encuentre angustiado y
deprimido, y como consecuencia de eso no se mueva. Por tal motivo la activacién muscular

y el comienzo del tratamiento debe realizarse lo antes posible.

El abordaje que el fisioterapeuta realiza sobre la atrofia muscular suele ser a partir de su
identificacion y tratamiento, a través de estrategias de intervencion que buscan minimizarla
o revertirla. Aqui es importante destacar que, aunque los mediadores moleculares de la atrofia
muscular y los posibles efectos que a nivel molecular pueden generar determinen las
estrategias de tratamiento a utilizar, no suelen ser tenidos en cuenta. Recientemente el
profesional en fisioterapia ha empezado a investigar sobre los mecanismos moleculares
involucrados en la regulacion de condiciones musculares como la atrofia, buscando
trascender al estudio del organismo desde el nivel celular. Teniendo en cuenta que toda
accion o intervencion terapéutica tiene efecto sobre el nivel celular y molecular, la vision del
organismo desde estos niveles es necesaria para el fisioterapeuta (Wolf, 2002). Abordar el
estudio del organismo y del movimiento corporal humano desde el nivel celular y molecular
es fundamental para comprender los mecanismos que regulan las deficiencias encontradas en
los pacientes, asi como para poder explicar los efectos que tienen los recursos terapéuticos

utilizados en la préctica clinica sobre la célula y las moléculas (Ramirez Ramirez, 2012).
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Con la inmovilizacion, ademas de una reduccién general en la masa muscular, hay una
disminucidn en el tamafio de las fibras musculares, con una reduccion acelerada en la fuerza
de las fibras de contraccion rapida (tipo 11) en comparacion con las fibras de contraccion lenta
(tipo 1) que dependen de procesos metabdlicos oxidativos, lo que resulta en una menor
capacidad de resistencia a la fatiga (Topp et al, 2002; Parry y Puthucheary, 2015; Suetta,
2017). Cuanto mayor sea la inactividad, mas rapido sera el cambio en la conformacion y la
funcién de las fibras musculares, que pasaran de tener un metabolismo aerébico a uno
anaerdbico. Esto influye abruptamente en la condicion fisica y aumentara el nivel de
desacondicionamiento e intolerancia a la actividad, que se volvera mas cronica cuanto mas
tiempo esté hospitalizado el paciente (Blazevich, 2006). Por lo tanto, el tiempo transcurrido
entre el accidente y la cirugia tiene repercusiones en la pérdida de masa muscular (Melo y
Lopez, 2003); si a esto le sumamos el edema, la contusion y la fibrosis que se provoca con el

liquido seroso que queda acumulado, aumenta el dolor y la incomodidad del paciente.

Los presentes resultados, sin embargo, no mostraron correlacion entre el TR y el tiempo entre
el ingreso y la cirugia o el tiempo entre el ingreso y el comienzo del tratamiento. Esto podria
ser debido a varios factores. Por un lado, el TR se determind en relacion con la alineacion y
recuperacion ésea (a traves de rayos X), que indicaron el alta médica final de los pacientes,
cuando estaban listos para su reinsercion social y laboral; no se realizaron mediciones en las
fibras musculares, por lo que no se pueden sacar conclusiones al respecto. Adicionalmente,
el tejido esquelético también cambia durante el reposo en cama. Hay mayor resorcién que
formacion o6sea, lo que resulta en una reduccion neta en la integridad 6sea y la
desmineralizacion, que afecta preferentemente al hueso trabecular y, por lo tanto, puede
conducir a un mayor riesgo futuro de fracturas (Topp et al, 2002; Parry y Puthucheary, 2015).
En los pacientes tratados con EENM durante el periodo prequirargico, se logré una estructura
Osea recuperada (determinada mediante la formacidon del callo 6seo observado en las
radiografias de la fractura) antes en el tiempo que en el grupo control, que fue tratado durante

el periodo prequirargico con fisioterapia convencional.

La amplia dispersion de estas variables (tiempo entre el ingreso y la cirugia y tiempo entre
el ingreso y el comienzo del tratamiento) seguramente influye en la falta de efecto de las
mismas sobre el TR, lo que, a su vez, es una consecuencia del bajo nimero de pacientes en
cada uno de los grupos estudiados (tratados: 22; controles: 25). La variable tiempo entre el
ingreso y la cirugia present6 una media de 17,66 + 11,12 dias en todos los pacientes incluidos

en el presente estudio, no encontrandose diferencias entre los controles (15,28 + 10,69 dias)
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y los tratados con EENM (20,36 + 11,22 dias). Con respecto al tiempo entre el ingreso y el
comienzo del tratamiento, en el grupo tratado, el promedio fue de 6,23 £ 4,52 dias, con un
rango entre 1y 18 dias. Aqui cabe destacar que no hay un grupo control para comparar esta
variable, ya que la misma no puede ser medida en el grupo sin tratamiento. Por lo tanto, a
pesar de que se trata de una variable que es medida antes del tratamiento, su influencia se
determina sobre una variable medida después del tratamiento (el TR) por lo que su efecto no
puede separarse del mismo. Esto se ve confirmado por el andlisis de covarianza, en el que, al
comparar la efectividad de tratamientos de menos de 10 dias de duracion con tratamientos de
mas de 10 dias, se encontrd una relacion negativa entre el tiempo entre el ingreso y el
comienzo del tratamiento y el TR. Este resultado, aparentemente opuesto a lo esperado,
refleja el hecho de que la influencia de esta variable se esta midiendo luego de finalizado el

tratamiento (y se esta midiendo luego de los efectos de éste).

Los factores que influyen en los tiempos de espera de los pacientes son variados y muchas
veces no tienen que ver con la patologia en si del paciente, sino con el sistema en el que el
mismo se encuentra inmerso. Aqui, es de suma importancia contextualizar la realidad
regional y hospitalaria en la que se encuentra el Hospital San Antonio de Padua. Por ejemplo,
el tiempo que transcurre entre el ingreso del paciente al hospital y la cirugia depende del
tiempo que tarda la protesis (clavo endomedular) en llegar al hospital. Este es un tramite que
se realiza a través del area de protesis del hospital, se solicita presupuesto de acuerdo con la
solicitud del médico, se cotiza y se licita. Una vez que la protesis se encuentra en el hospital,
recién se programa la cirugia. Este proceso demora diferente cantidad de tiempo de acuerdo

con los siguientes factores:

a) el dia que ocurre el accidente (habil/inhabil),

b) la época del afio en que sucede el accidente (comienzo/final de mes - comienzo/final
de afio). Generalmente se trata de accidentes de fin de semana y de primavera verano.

c) el tiempo en que el equipo médico decide el material a solicitar,

d) laagilidad en la que el personal administrativo realiza el pedido,

e) la cantidad de pedidos de protesis para diferentes pacientes (el hospital cuenta con
200 camas),

f) el tiempo en que demora la entrega del material (esto depende de un sistema de

licitacion y entrega).
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Todos estos factores hacen que haya pacientes que son operados a los pocos dias se su
internacién y otros que tengan que esperar varias semanas. Esto hace entonces que los
tiempos entre el ingreso y la cirugia y entre el ingreso y el comienzo del tratamiento y la
duracion del tratamiento sean muy heterogéneos, influyendo probablemente en diferentes
sentidos en la respuesta al tratamiento. Como no es posible analizar la influencia de estas
variables por separado en el presente disefio, no es posible realizar afirmaciones definitivas

sobre sus efectos sobre el TR en los diferentes grupos.

En este sentido, y dado que el tratamiento con EENM se aplic6 diariamente desde el
momento en que el paciente fue hospitalizado y estabilizado hasta la cirugia, una de las
principales limitaciones de los resultados actuales es que la duracién del tratamiento en el
grupo tratado fue muy variable (entre 3 y 45 dias), debido a los diferentes tiempos de espera
en el periodo prequirdrgico. Por esta razon, y como se menciond anteriormente, se
compararon los TR de aquellos pacientes tratados durante un menor periodo de tiempo (< 10
dias de tratamiento) con los de aquellos que fueron tratados por méas tiempo (> 10 dias de
tratamiento). En ambos casos, el TR fue significativamente menor que en el grupo control;
sin embargo, al comparar los TR en funcion de la duracion del tratamiento, si bien no se
encontraron diferencias significativas entre las diferentes duraciones del tratamiento, pudo
observarse una clara tendencia hacia una mayor efectividad de aquellos tratamientos de
mayor duracion. Un mayor nimero de pacientes en cada grupo probablemente permita
afirmar esto con mayor certeza. Tampoco se observd correlacion entre la duracion del

tratamiento y el TR.

Para caracterizar ain mas esta interaccion, el tiempo entre el ingreso y la cirugia y el tiempo
entre el ingreso y el comienzo del tratamiento se utilizaron juntos como covariables al
comparar las diferentes duraciones del tratamiento: en este caso, el TR fue significativamente
menor en aquellos tratamientos de mas de 10 dias de duracion. Esto resalta el hecho de que
otras variables pueden estar actuando e influyendo en la efectividad del tratamiento (aunque
se encontrd que la contribucion de ninguna de estas variables es significativa por si misma,
juntas tienen repercusiones en la recuperacion del paciente). La falta de correlacion entre el
TR y el tiempo entre el ingreso y la cirugia o el tiempo entre el ingreso y el inicio del
tratamiento también podria explicarse por estas otras variables que podrian estar
interactuando e influyendo en la recuperacién del paciente. Como ya se menciond, la alta
variabilidad en la duracion del tratamiento es un aspecto por considerar y estudios futuros

que controlen esta variable (entre otras) probablemente arrojaran resultados mas
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contundentes y especificos en relacion con la efectividad de la EENM en el periodo

prequirdrgico.

La edad, el sexo, el tipo de fractura, el h&bito de fumar (mas de 5 cigarrillos al dia) y la
actividad fisica (al menos 3 veces por semana) se consideraron en los presentes resultados,
pero ninguna de ellas influy6 significativamente en el TR de los pacientes. Sin embargo, con
respecto a los habitos de fumar y a la actividad fisica, el TR fue menor, aunque no
significativamente, en los no fumadores y en aquellos que realizaban actividad fisica
regularmente (al menos tres veces por semana), tanto en los controles como en los individuos
tratados. En este sentido, cuando se analizd la interaccion entre variables en modelos bi y
trifactoriales, se encontr6 que el TR dependeria en parte de la edad del paciente y de su habito
de fumar: las mayores diferencias se encontraron entre los TR que presentaron aquellos
pacientes tratados, mas jovenes, que no eran fumadores y los TR de aquellos pacientes
controles, de mayor edad y fumadores. Estudios experimentales han demostrado que el
tabaco tiene resultados negativos sobre la curacion de las fracturas (Sloan et al, 2010). La
nicotina parece afectar la revascularizacién temprana del hueso fracturado, probablemente a
través de una disminucién en la transcripcion génica del factor de crecimiento de fibroblastos,
del factor de crecimiento endotelial vascular y citoquinas 6seas conocidas por ser importantes
para la angiogénesis y la funcidén osteoblastica (Sloan et al, 2010). En animales de
experimentacion, la exposicion a la nicotina disminuye la tasa de union de las fracturas y
aumenta las complicaciones (Raikin et al, 1998). No obstante, la influencia de la nicotina en
la curacion Gsea en animales sigue siendo controvertida; la exposicion a la nicotina mejora
la angiogénesis, pero no puede compensar el efecto adverso de vasoconstriccion (Zheng et
al, 2008). Clinicamente, las consecuencias de fumar sobre la cicatrizacion 6sea son menos
claras (Adams et al, 2001; Castillo et al, 2005; Chen et al, 2005; Little et al, 2006). Varios
estudios no aleatorios y no controlados han sugerido un efecto nocivo del tabaco, que resulta
en un retraso en la curacion y un aumento de las tasas de falta de union (Kyro et al, 1993;
Harvey et al, 2002; Hoogendoorn y Van der Werken, 2002). En un estudio retrospectivo
realizado en 114 pacientes con fracturas diafisarias de tibia, fémur o himero se encontro que
las personas fumadoras tienen un mayor riesgo de falta de unién de una fractura diafisaria,
ya se abierta o cerrada (Hernigou y Schuind, 2013). Un aspecto importante por considerar en
los presentes resultados es que en el grupo control aproximadamente la mitad de los pacientes

eran fumadores, mientras que en el grupo tratado la mayoria de ellos eran no fumadores. Si
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bien no se encontraron diferencias entre fumadores y no fumadores, este es un aspecto que

debe ser tenido en cuenta.

Por otro lado, se ha demostrado que el aumento de la edad afecta negativamente los procesos
celulares y moleculares en las diferentes etapas de la curacién de fracturas Oseas. La
regulacion inflamatoria, la diferenciacion celular y las cascadas de sefializacion se ven
afectadas, en parte, por cambios relacionados con la edad. Estos cambios relacionados con la
edad explican, parcialmente, la disminucion del potencial de curacion y el aumento de las
complicaciones observadas durante la curacién de fracturas en pacientes de edad avanzada
(Clark et al, 2017). En este sentido, la fase inicial de curacion de fracturas se caracteriza por
una respuesta inflamatoria robusta. La secrecion de citocinas proinflamatorias en este
momento es necesaria para iniciar el proceso de curacion y lograr una curacion adecuada. El
control temporal de la respuesta inflamatoria es crucial para la curacion adecuada de fracturas
Oseas. Después de la fase proinflamatoria inicial, la inflamacion debe resolverse para permitir
que los procesos anabolicos comiencen y continlen las fases de curacion posteriores. Con la
edad ocurren cambios en el sistema inflamatorio, y la inflamacion crénica y/o la disminucion
de la capacidad para resolver procesos inflamatorios podrian afectar negativamente la
curacion de fracturas oseas (Gerstenfeld et al, 2001; Clark et al, 2017). Ademas, cambios
intrinsecos en los macrofagos relacionados con la edad pueden perturbar la respuesta
inflamatoria en las personas de mayor edad y pueden tener consecuencias negativas para la
curacion de fracturas. Sin embargo, a pesar de todo esto, esta variable no deberia tener una
influencia tan significativa en los presentes resultados (y de hecho eso fue lo encontrado), ya
gue, como se menciond anteriormente, se trata en su mayoria de pacientes jovenes (siendo el

83 % menores a 35 afos).

La realizacion de actividad fisica, por su parte, reduce la pérdida mineral 0sea, al potenciar
la actividad hormonal osteoblastica y el proceso de remodelacion 6sea (Siegrist, 2008;
Karinkanta et al, 2009; Garcia Molina et al, 2010). En nuestros pacientes, la realizacion de
actividad fisica al menos tres veces a la semana no influyé en la respuesta al tratamiento con
EENM; sin embargo, en el analisis trifactorial, junto con el tratamiento y la edad, fue uno de
los modelos que mejor explicd los resultados encontrados (explicando el 49 % de la
variabilidad de los datos). No obstante, como se analizo en la seccion de resultados, ninguno
de los modelos ensayados logr6 explicar mas del 52 % de la variabilidad encontrada, por lo
que seguramente otras variables estan actuando e influyendo en el TR de los pacientes. Esto

también respaldado por el resultado del analisis de regresion, en el que ninguna de las
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variables incluidas (edad, sexo, tipo de fractura, habito de fumar y actividad fisica) influyo6
significativamente en los TR. Como ya se recalco, incluir un mayor nimero de individuos
seguramente es otro aspecto importante para tener en cuenta a la hora de disminuir la

variabilidad de los resultados.

El uso del clavo endomedular favorece la capacidad de reparto de cargas en el fémur, lo que
conlleva a una formacion de hueso compacto y junto con los micro movimientos se favorece

la formacion de callo, presentando una consolidacién excelente (Daglar et al, 2009).

En las fracturas mediodiafisarias y distales del fémur, la osteosintesis endomedular
retrograda surge como una alternativa valida, pues permite disminuir la complejidad del
manejo del paciente en quir6fano y disminuye el tiempo real de cirugia, ventajas que en
pacientes politraumatizados, con mdultiples fracturas, en obesos y aquellos de edad avanzada,
quienes plantean un alto riesgo quirurgico, permiten al cirujano ortopedista considerar a esta

técnica como una alternativa terapéutica y eficaz (Bonnomet et al, 2007; Plos, 2015).

Tan pronto como el hueso se fractura, la ruptura de los vasos enddsticos y peridsticos causa
un hematoma. El proceso de reparacion depende en su mayor parte de los vasos periféricos,
hasta la consolidacién del callo (Calderdn-Garciduefias et al, 2001). En este proceso,

participan diversas células, entre las cuales podemos mencionar (Rosiles Exkiws et al, 2017):

osteoprogenitoras (presentan una potencialidad dependiente de oxigeno); se

pueden diferenciar en ostedgenas o condrdégenas,

= osteoblastos, que son capaces de producir la sustancia intercelular organica u
“osteoide”,

= osteocitos, que son aquellos que quedan dentro de la matriz 6sea calcificada en
sus lagunas, y

= osteoclastos, que tienen la tarea de erosionar el tejido 6seo para remodelarlo o

extraer.

La regeneracion 6sea (figura 49) es la respuesta generada con el fin conseguir la restitucion
del tejido tras un trauma. Es un proceso complejo que involucra una interaccion coordinada

entre varias lineas celulares, factores de crecimiento y componentes de la matriz extracelular
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(Claes et al, 2012; Raggatt et al, 2014). Por otro lado, en la reparacion, el tejido que se forma
es un tejido cicatricial, con caracteristicas diferentes al original (Davies & Hosseini 2000;
Cordova, 2010); el hueso, ademas del tejido embrionario, es el Unico tejido del organismo
que presenta la capacidad de completa restitucion tras una lesion. Tras un trauma, se produce
una respuesta inflamatoria y un hematoma inicial, con eritrocitos, trombocitos y fibrina
(Cordova, 2010). Las células del codgulo liberan interleuquinas y factores de crecimiento,
provocando la invasion al sitio de la lesion de células precursoras de osteoclastos, linfocitos,
macrofagos y células mesenquimaticas multipotenciales (Fernandez et al, 2006), para formar
nuevos vasos sanguineos, fibroblastos, y otras células de soporte que forman tejido de
granulacién entre los bordes de la fractura. Junto con esto, macrofagos y otras células
derivadas de este tejido actuan para remover el hematoma inicial. Luego, los osteoclastos
comienzan a reabsorber los bordes del hueso que se encuentran dafiados y necroticos, y las
células osteoprogenitoras de periostio proliferan (Einhorn, 1998; Day et al, 2000). Todo ello
esta regido por una serie de complejas interacciones entre factores de crecimiento, hormonas
y citoquinas. En este proceso va a ser fundamental el aporte vascular, la sintesis proteicay la

mineralizacion (Fernandez et al, 2006).

Cbfa/Runx2
Osterix '

A B C

Figura 49: Esquema donde se muestra el aspecto basico molecular durante la
embriogeénesis y la regeneracion 6sea luego de una fractura: A) Condensacion de células
mesenquimaticas. B) Diferenciacion de las células mesenquimaticas hacia la linea
endogena. C, D y E) Formacion del modelo cartilaginoso embrionario y posterior
osificacion endocondral. F) Fractura a nivel de la diéfisis de un hueso largo, activando el
gen Prx- 1 de las células multipotentes del periostio. G) Formacion del callo peridstico y
diferenciacion de sus células en adipocitos (ad), pericitos (pe) y miocitos (mi) (Modificado
de Colnot et al, 2012; Smok y Rojas, 2016).
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El fémur estd muy bien irrigado de sangre y la reposicion de sus fracturas es usualmente tan
rigida que lo dificil es impedir que se unan los fragmentos, independientemente del tipo,

localizacion de la fractura o del método de tratamiento (Canale y Tolo, 1995).

Si la osteosintesis no estabiliza la fractura, la reparacion ocurre mediante la generacion de un
callo periostico secundario, el cual se forma entre los 7 a 10 dias luego de la fractura (Claes
etal, 2006; 2012). El callo se encuentra constituido principalmente por tejido conectivo denso
irregular, muy vascularizado y con gran cantidad de células de aspecto mesenquimal en el
sitio de la fractura. Este se puede formar directamente desde el periostio, o del hueso
preformado del borde de la fractura. En un inicio se conforma como callo blando, con
variables focos de tejido cartilaginoso, que se generan sin establecer un patron espacial dentro
del callo, para luego ser reemplazado por trabéculas 6seas (Smok y Rojas, 2016). Este callo
involucra cantidades variables de osificacion membranosa y principalmente endocondral
(Schindeler et al, 2008), identificandose 3 fases que la constituyen: inflamacién, reparacion
y remodelacion (Schindeler et al, 2008; Murao et al, 2013; Weatherholt et al, 2013; Raggatt
et al, 2014). Este tejido comienza a formarse en una region donde no esta ni el periostio ni la
vascularizacion interrumpida (Utvag et al, 2003; Claes et al, 2012; Knight y Hankenson,
2013), y avanza hacia los extremos de la fractura para conformar un puente entre éstos,
logrando la unioén de la fractura. Ademas de todos estos procesos, la formacion del callo es
guiada por los condrocitos (Mirhadi et al, 2013), y una gran masa cartilaginosa forma un
callo interno y otro externo (Weatherholt et al, 2013), para culminar con la maduracion del
tejido a hueso laminillar y posterior reabsorcién del callo (Smok y Rojas, 2016). El tiempo
de consolidacién 6sea es variable de acuerdo al hueso y factores propios del huésped. La

figura 50 esquematiza este proceso.

Es transcendental conocer los factores que favorecen este proceso: por ejemplo, que los
pacientes sean jovenes, con un adecuado estado nutricional, buena irrigacion sanguinea en el
sitio de lesion, ausencia de infeccidn y toxicomanias, indice de masa corporal < 30, no
portador de enfermedades cronicas, ni patologias locales, entre otros (Rosiles Exkiws et al,
2017).
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Figura 50: Secuencia del proceso de cura de una fractura por formacién del callo 6seo: A)
Formacion del hematoma. B) Formacidon de callo blando. C) Formacion de callo duro. D)

Remodelacion osea (Rosiles Exkiws et al,2017).

El tiempo de consolidacién promedio para las FDF varia de acuerdo con el tratamiento, tipo
de fractura (cerrada o expuesta), grado de alteracion de los tejidos blandos, etc. La mayoria
de las fracturas de fémur tratadas mediante clavos endomedulares bloqueados consolidan sin
mayores problemas. Se menciona en la literatura un tiempo de consolidacion en promedio de
18 semanas, con una media de 12 a 24 semanas, para fracturas manejadas con técnica cerrada
(Lopez Valladares, 2009). En promedio las fracturas de los huesos largos tienen un periodo
de osificacion de 16 semanas como minimo (Ruiz Semba y Pretel Massini, 2008). En general
para las fracturas diafisarias de femur aquellas que no han consolidado en mas de 6 meses se
considera un retraso en la consolidacion (Bulchoz y Heckman, 2003; Camacho et al, 2005;
Corona Juarez, 2011). De acuerdo con el tipo de fractura, con respecto a la clasificacion
utilizada en el presente trabajo, en aquellas tratadas con clavos endomedulares elasticos, se
encontré que las fracturas tipo 32 A (simples) consolidaron en 112 dias y las fracturas tipo
32 B (en cufa) en 135 dias en promedio. Ademas, se destaca que los tegumentos
perifracturarios son de vital importancia para la consolidacién de las fracturas, estando su
integridad directamente relacionada con los tiempos de consolidacion, tanto en las fracturas
cerradas como en las expuestas (Chahla, 1997). En el presente trabajo, en los pacientes

controles (tratados con los tratamientos prequirdrgico y postquirargicos convencionales), el
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tiempo promedio de consolidacion de las fracturas fue de 19 semanas, lo que estaria dentro
de los tiempos planteados en la bibliografia para este tipo de fracturas. Ademas, no se
observaron diferencias entre hombres y mujeres, entre fémures derecho e izquierdo y entre

los diferentes tipos de fracturas (32A, B o C).

Las alteraciones de la consolidacion forman parte de las complicaciones locales de las
fracturas y sus causas principales son el exceso de movimiento en el lugar de la fractura (mala
estabilizacion) y la insuficiente vascularizacion de los fragmentos. Se pueden clasificar en:
retardo de la consolidacion y pseudoartrosis (Pretell Mazzini et al, 2009). Cuando se produce
una fractura, la reparacion Osea puede tomar dos caminos: seguir el proceso reparativo
exitoso recién explicado, o sufrir algin trastorno en el mismo que retarde el proceso 0 no
lograr realizarlo en ninglin momento (pseudoartrosis). La pseudoartrosis se presenta cuando
ha transcurrido un minimo de nueve meses desde el traumatismo y la fractura no muestra
signos visibles y progresivos de curacién en por lo menos seis meses (Calderon-Garciduefias
et al, 2001). Muchos factores pueden influir y determinar la formacion del callo 6seo. Se ha
determinado que algunas caracteristicas propias de la fractura y variables propias del paciente
son factores de riesgo importantes para el retardo en la consolidacion de la fractura y para el

desarrollo de pseudoartrosis (Hernandez Chavez, 2009):

= Factores relacionados a los relacionados a los huesos:
e Factores debido al traumatismo.
Alta energia.
Fractura abierta.
Necrosis muscular postraumatica.
Desperiostizacion de fragmentos 6seos.
e Factores mecanicos.
o Inestabilidad de la fractura.
e Factores anatomicos.
o Interrupcion de la vascularidad de los fragmentos.
o Hueso enfermo.
= Condiciones generales:
e Displasiay distrofias.
e Trastornos vitaminicos: escorbuto raquitismo/osteomalacia.
e Trastorno endocrino y metabdlico.
o Hipercortisonismo.
o Hipoparatiroidismo.
o Paget.
o Hepatopatias.
Medicacion.

©)
©)
©)
@)
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o Corticoides, anticoagulantes, hidantoinas,
quimioterapia, antitumoral e inmunosupresores.
e Condiciones locales.
o Infecciones.
o Tumores.
o Radiacion.

Asi, la curacion de fracturas depende de factores generales y locales que pueden modificarse
por condiciones extrinsecas, como la biomecanica de la fijacion de fracturas (Kwong y
Harris, 2008). El exceso de movimiento en el sitio de la fractura afecta negativamente la
formacion de callos (Yamaji et al, 2001), lo que resulta en un menor contenido de vasos
sanguineos, una mayor presencia de fibrocartilago y una menor formacion de hueso (Claes
et al, 2002 a; Simon et al, 2011). Ademas, se ha demostrado el impacto de la distancia del
trazo fracturario sobre el tiempo de curacion y el desarrollo de pseudoartrosis determinandose
que espacios mayores de 10 mm muestran una menor cicatrizacion que espacios menores de
3 mm (Claes et al, 1997; 2002 b). Otro factor que puede influir en la consolidacion de la
fractura es el material del clavo endomedular (Gabarre et al, 2017 a 'y b). En el caso de los
pacientes incluidos en el presente trabajo, este ultimo factor tendria la misma influencia en
todos los pacientes analizados, ya que en todos los casos se utiliz6 el mismo clavo

endomedular (misma marca, mismo material, etc.).

El uso de la EENM estd muy extendido en el campo de la rehabilitacion y del
acondicionamiento fisico, tanto deportivo, como estético (Boschetti, 2002). Se sefialan seis
efectos positivos (Martinich, 2006):

= Aumento de la fuerza o mantenimiento de la masa muscular después de
periodos de inactividad.

= Mantenimiento de amplitud articular.

= Reeducacion y facilitacion del control motor voluntario.

= Disminucion temporaria de los efectos de la espasticidad.

= Ayuda ortésica.

= Reduccioén de la formacion de edemas.

103

——
| —



Diversos estudios indican que la electroestimulacién mantiene y aumenta la circunferencia 'y
fuerza del cuédriceps, ademas de prevenir la atrofia muscular e incrementar la resistencia y
capacidad de trabajo de este musculo (Linares, 2004; Dziuba-Stonina et al, 2018; Weiss et
al, 2018). En cortos periodos de desuso muscular, debido a una enfermedad o lesion, dan
como resultado sustancial atrofia del musculo esquelético. Recientemente, se ha demostrado
que una sola sesion de EENM aumenta las tasas de sintesis de proteinas musculares. Durante
el desuso a corto plazo, la EENM representa una estrategia de intervencion eficaz para
prevenir la pérdida de masa muscular, pero no permite la preservacion de la fuerza muscular.
Asi, la EENM durante el desuso puede ser de relevancia clinica importante en la salud y la
enfermedad (Dirks et al, 2013).

En este sentido, diversos estudios han evaluado el efecto de diferentes protocolos de EENM
sobre la contraccién muscular (Abdellaoui et al, 2011; Rigo Pinheiro y Christofolett, 2012;
Dirks et al, 2013; Dziuba-Stonina et al, 2018; Weiss et al, 2018). Las contracciones
musculares estimuladas eléctricamente han demostrado su eficacia en una amplia gama de
cuadros clinicos; por ejemplo, en el &area de rehabilitacién fisioterapéutica, para el
fortalecimiento muscular en el contexto de cuadros ortopédicos, para el fortalecimiento y la
mejoria del control motor en pacientes con trastornos neurolégicos y mostrando mejorias en
el rendimiento deportivo, entre otros (Advincula Cruz, 2018). Asi, basandose en los
principios de sobrecarga y especificidad, la EENM puede acelerar la recuperacion tras una
cirugia ortopédica, donde la inmovilizacion y el reposo inducen atrofia de las fibras de tipo
I1. Tras una cirugia articular, el rendimiento funcional depende en gran medida de la fuerza
de los musculos que soportan la articulacion, y la EENM puede favorecer a su
fortalecimiento. Por ejemplo, se ha demostrado que, tras cirugia de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior (LCA), si se restablece la fuerza del cuadriceps hasta mas del
90% del valor de la pierna contralateral, la cinematica de la rodilla es la misma que en una
pierna no lesionada. Sin embargo, si la fuerza del cuadriceps es menor del 80% del valor de
la pierna contralateral, la cinematica de la rodilla es similar a la de una rodilla con un LCA
deficiente (Cameron, 2014).

Aunque algunos ensayos controlados aleatorios han demostrado el efecto positivo de los
programas de entrenamiento EENM sobre el rendimiento muscular de sujetos sanos (Gondin
et al, 2005; Pérez-Bellmunt et al, 2019) y atletas (Brocherie, 2005), la EENM parece ser mas
beneficiosa cuando se aplica a sujetos afectados por trastornos musculoesqueléticos (Bax et

al, 2005; Maffiuletti, 2010) probablemente debido a los efectos nocivos provocados por el
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uso reducido (Clark, 2009) y la inhibicién artrogénica (Hopkins y Ingersoll, 2000). Como se
menciono en los ejemplos anteriores, los programas de rehabilitacion que utilizan EENM se
han propuesto para sujetos con varias afecciones, como la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (Lepley y Woijtys, 2015), el sindrome de dolor patelofemoral (Glaviano y
Saliba, 2016) y la osteoartritis de rodilla (Vaz et al, 2013). También se ha utilizado para el
tratamiento de la pseudoartrosis. Por ejemplo, en un estudio comparativo realizado en 18
pacientes con diagnostico de retardo en la consolidacién o pseudoartrosis, se obtuvo una
mejoria porcentual de aproximadamente el 78 % en aquellos pacientes tratados con
electroestimulacion galvanica transcutanea por 10 minutos diarios durante 42 sesiones, con
los electrodos colocados transcutaneamente (método no invasivo) (Calderén-Garciduefias et

al, 2001), como en el caso del presente trabajo, con corriente australiana.

En este sentido, para fortalecer un musculo atrofiado, se recomienda el uso de EENM antes
que el ejercicio fisico libre, ya que EENM actuaria preferentemente sobre las fibras tipo 1l
que son las mas afectadas en las atrofias musculares (Martin Cordero, 2008). La EENM
puede incluso ser més efectiva que el entrenamiento volitivo para minimizar la pérdida de
fuerza en el periodo de inmovilizacion, especialmente en los casos en que los pacientes usan
un yeso (Bax et al, 2005). El efecto de la EENM sobre la fibra muscular depende de la
frecuencia. La frecuencia utilizada en el presente trabajo (20 Hz) influye sobre la resistencia
aerdbica muscular y la capacidad oxidativa muscular, mejorandolas (Pombo Fernandez et al,

2004), evitando de este modo la atrofia muscular generada por la inmovilizacién del paciente.

Por otro lado, en todos los demas casos (es decir, individuos sanos), la evidencia indica que
los ejercicios volitivos pueden ser igualmente o mas efectivos (Bax et al, 2005; Gomes da
Silva et al, 2018). Algunos autores consideran que la EENM no debe considerarse como un
método de entrenamiento alternativo, sino complementario al entrenamiento voluntario
(Herrero et al, 2007). En nuestros pacientes, el ejercicio voluntario no fue posible debido a
la inmovilizacion del paciente; por lo tanto, la EENM es una alternativa valida, al menos para
reducir el TR como se muestra en los resultados actuales. Es importante sefialar que los
pacientes en el grupo de control completaron el tratamiento prequirdrgico convencional que
generalmente se aplica a estos pacientes, que consistio en contracciones isométricas diarias
de los cuédriceps y ejercicios de movilidad articular del tobillo y el pie. Otros autores han
sugerido que EENM seria superior solo en comparacion con no hacer ejercicio (Bax et al,
2005; Gomes da Silva et al, 2018), que no fue nuestro caso y, por lo tanto, probablemente la

razon de la falta de resultados mas evidentes con respecto a los beneficios de la EENM.
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Como puede observarse, la mayoria de los estudios aplican la EENM en el periodo
postquirdrgico, evaluando sus efectos luego de la cirugia. Pocos estudios lo aplican previo a
la cirugia, como en el presente trabajo, para mejorar el estado en el que llega el paciente a la
misma. Existe evidencia que sugiere que, ademas de mejorar el estado fisico, el
entrenamiento preoperatorio, puede mejorar el resultado postoperatorio en pacientes
sometidos a alguna cirugia mayor y reducir la incidencia de complicaciones postoperatorias
(Richardson et al, 2017). Otros estudios, sin embargo, afirman que los ejercicios
preoperatorios no tienen beneficios postoperatorios significativos en relacion a la funcion, la
calidad de vida y el dolor, en pacientes que han tenido artroplastia de rodilla o de cadera por

osteoartritis, por ejemplo (Cabilan et al, 2015).

En los casos que utilizaron EENM como tratamiento prequirdrgico (Walls et al, 2010), se
encontré que la EENM acelera la recuperacién funcional, reduciendo el grado de atrofia
muscular en el periodo postoperatorio. Asi, algunos autores recomiendan, para casos de
reconstruccion de LCA, por ejemplo, una fase inicial de rehabilitacién preoperatoria para
conseguir una disminucion del derrame/edema/dolor, recuperacion del balance articular
completo, potenciacion de cuadriceps e isquiotibiales, preparacion/ educacion para el proceso
postoperatorio y, como consecuencia, disminuir la incidencia de artrofibrosis como

complicacién postoperatoria (Sanchez Ramos et al, 2009).

En un estudio piloto que evalu6 el efecto de un programa prequirirgico de EENM en
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla se encontrd que la fuerza del cuadriceps
antes de la cirugia aumentd en un 28 % (aunque este aumento no llegé a ser significativo),
con ganancias significativas asociadas en los tiempos de caminata, subida de escaleras y
elevacion de la silla. La pérdida de fuerza postoperatoria temprana (aproximadamente 50%)
fue similar en ambos grupos estudiados (grupo tratado con EENM vs. controles). Sin
embargo, solo el grupo tratado con EENM demostré fuerza significativa (53,3 %) y
recuperacion funcional de 6 a 12 semanas después de artroplastia total de rodilla. Asi, la
EENM preoperatoria mejor6 la recuperacion de la fuerza muscular del cuadriceps y acelerd

el retorno a las actividades normales en estos pacientes (Walls et al, 2010).

La EENM es util, por lo tanto, para el fortalecimiento de musculos sanos y enfermos, ya que
comprende mecanismos similares al entrenamiento fisico; sirve para reeducar y permite el

reclutamiento selectivo de fibras tipo I1, lo que ofrece mayores posibilidades de ganancia de
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fuerza (Martin Cordero, 2008). Tiene la ventaja adicional de que retarda los cambios
bioguimicos e histoldgicos que acompafian a la atrofia muscular del cuadriceps, como se ha
demostrado, por ejemplo, después de las cirugias de reconstruccion de rodilla (Petterson et
al, 2009).

La fuerza muscular se ha definido como la capacidad de un musculo o grupo de musculos de
ejercer tension contra una carga durante la contraccion muscular. Asi, un aumento en la
fuerza permitira que el masculo pueda resistir un aumento de la carga. Es conocido que la
fuerza muscular en hombres y mujeres sanos, previamente desentrenados, puede aumentar
siempre que las cargas de entrenamiento superen suficientemente las actividades normales
diarias de un masculo en particular. Cuanto mayor sea la carga de entrenamiento, mayor sera
el aumento de la fuerza (Orquin Castrillon et al, 2009). Por otra parte, si los niveles de
actividad muscular son mas bajos de lo normal, entonces la fuerza disminuird. Entre estas
dos situaciones, se encuentra la 'zona de mantenimiento fuerza' donde los niveles de tension
diaria son suficientes para mantener la capacidad de fuerza de un musculo en el mismo nivel.
La respuesta al entrenamiento de cualquier masculo dependeréa de su estado inicial (es decir,
normal, hipotréfica o hipertrofica) (Bruton, 2002).

La EENM presenta una alternativa muy importante tanto en la preparacion del paciente para
la cirugia como para la rehabilitacion postoperatoria. Diversos autores afirman que la EENM
favorece el aumento del metabolismo local, y favorece el proceso de osificacion fisiologica
(Pereda Cardoso et al, 1995; Abad Londofio et al, 1996; Hiemer et al, 2016; Pefia-Martinez
etal, 2017); ademas, se ha demostrado osteogénesis en el sitio del electrodo negativo o catodo
(Calderon-Garciduefias, 2001). Entonces, podria decirse que ademas de su efecto sobre el
musculo para prevenir la atrofia muscular, en el grupo tratado, la EENM también actud sobre
la fractura en si, favoreciendo el proceso de consolidacion. EI mecanismo por el cual se
consigue la consolidacion dsea se inicia desde el momento de la fractura. Como se menciono
anteriormente, tan pronto como el hueso se fractura, la ruptura de los vasos endésticos y
peridsticos causa un hematoma. El proceso de reparacion esta regulado por cargas eléctricas.
La actividad osteoblastica se realiza en un medio eléctricamente negativo y la actividad
osteoclastica en un medio eléctricamente positivo. La velocidad de la consolidacion esta
influida por el hueso fracturado, el tipo de fractura, el método de tratamiento, el estado
general del paciente y especialmente por la edad (Calderon-Garciduefias, 2001; Rodriguez
Martin, 2004).
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La electroestimulacion superficial como coadyuvante en la consolidacion de fracturas aplica
el efecto piezoeléctrico a la consolidacion dsea; este principio se ha utilizado ampliamente
en otros huesos del organismo, tanto directa como indirectamente, para acelerar el proceso
de cicatrizacion osea, acortando significativamente el periodo de convalecencia (Abad
Londofio, 1996; Hiemer et al, 2016). Ya en 1953, Yasuda aport6 estudios que demuestran
que existe un efecto eléctrico en el hueso cuando se somete a cargas lineales o angulares, asi
como una pequefia corriente aplicada al hueso, que es capaz de estimular la osteogénesis
(Yoshida et al, 2009). Estudios mas recientes han sefialado que la estimulacion
electromagnética tiene un impacto directo sobre muchas vias celulares, incluyendo la sintesis
de factores de crecimiento (Guerkov et al, 2001; Lohmann et al, 2003; Aaron et al, 2004), en
los proteoglicanos, en la regulacion del colageno (Heermeier et al, 1998; Ciombor y Aaron,
2005) y en la produccion de citocinas (Spadaro, 1997). Estas vias permiten al hueso
responder a los cambios del entorno, asi como la estimulacion de la via de sefializacion
calcio-calmodulina, y favorecen asi la consolidacion dsea (Nelson et al, 2003; Haddad et al,
2007).

Durante el tratamiento con EENM, el paso de la corriente eléctrica genera efectos fisiol6gicos
que han sido determinados en 4 niveles: celular, tisular, segmentario y sistémico. Por ello,
independientemente del tipo de corriente que se emplee, esta va a influir en el organismo de
manera directa o indirecta; los efectos directos se presentan a nivel celular y los efectos
indirectos abarcan los cuatro niveles mencionados anteriormente (Pombo Fernandez et al,
2004; Advincula Cruz, 2018). Asi, la EENM asociada a la fijacion externa y aplicada de
manera bipolar es un método no invasivo que coadyuva a la consolidacion 6sea. Ademas,
este método puede ser usado junto con otras formas de osteosintesis interna (Pereda Cardoso,
1995). El efecto encontrado sobre los TR de los pacientes tratados con EENM puede deberse
entonces a estos procesos: por un lado, el efecto sobre el musculo previniendo la atrofia
propia de la inmovilizacion, y por otro, el efecto sobre el hueso, actuando como un adyuvante
en la osteosintesis y regeneracion oOsea, para la formacion del callo. En conjunto, ambos
procesos pueden estar influyendo, acortando significativamente el tiempo requerido para
lograr el alta médica, cuando los pacientes estuvieron listos para su reinsercion social/laboral.
La recuperacion completa y el alta final se concedié cuando el paciente present6 una fractura
consolidada (que pudo observarse en las imagenes de rayos X) y pudo llevar a cabo

actividades de la vida diaria sin dolor y marcha sin asistencia.
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Desde principios de la década de los ochenta, algunos paises comenzaron a implantar
programas de ejercicio fisico durante la hemodialisis. Desde entonces, todos los estudios
refieren beneficios del ejercicio en este tipo de pacientes tanto a nivel fisioldgico, como

funcional o psicologico (Segura-Orti, 2010; Dobsak et al, 2012).

Entonces, como ya se menciono, durante los periodos de desuso, la atrofia muscular se
produce como consecuencia de un desequilibrio entre la sintesis de proteinas musculares y
tasas de descomposicion. En nuestros pacientes, en los que la EENM fue aplicada en el
periodo prequirdrgico, el mantenimiento de un cierto nivel minimo de actividad fisica durante
los periodos de desuso muscular puede compensar tales deterioros en las tasas de sintesis de
proteinas musculares (Theilen et al, 2017) y, como tal, atenuar la pérdida de tejido muscular
(Kawakami et al, 2001). Desafortunadamente, en muchas situaciones clinicas como las del
presente estudio, la actividad fisica es temporalmente inviable o simplemente imposible vy,
por lo tanto, se deben buscar sustitutos para aliviar los masculos atrofia por desuso (Dirks et
al, 2013). La EENM ofrece una forma alternativa atractiva para permitir la contraccién
muscular, de forma que actle como sustituto de la actividad fisica habitual durante los
periodos de inactividad muscular debido a una enfermedad o lesion. En este sentido, se ha
demostrado que la aplicacion de EENM aumenta las tasas de sintesis de proteinas
musculares, evitando la debilidad muscular (Strasser et al, 2009; Wall et al, 2012; Truong et
al, 2015; Dirks et al, 2017; Iwatsu et al, 2017).

Debido a su orden especifico de reclutamiento muscular, diferente del de la contraccion
voluntaria, la EENM directa es una herramienta complementaria para el fortalecimiento
muscular. Se puede usar en sujetos sanos y en varias afecciones asociadas con la pérdida de
la funcién muscular. Su interés parece estar bien establecido para las inmovilizaciones

postraumaticas o postquirdrgicas de las extremidades inferiores (Bavelloni et al, 2015).

Al aplicar otras corrientes, como la corriente faradica, en fracturas también se obtienen
beneficios motores, sensitivos, quimicos y térmicos, entre los cuales se puede mencionar la
regeneracion celular, reproduccion de tejidos, liberacion de endorfinas, retorno venoso,
estimulo al colageno, al calcio y a la produccion de osteoblastos, entre otros; de esta manera,
su aplicacion es de mucha importancia en las fracturas porque se aceleran los mecanismos
de reparacion de un hueso que ha sido dafiado y las personas vuelven a su vida normal en un

tiempo mas corto y con menos posibilidades de sufrir complicaciones (Galvez Pérez, 2012).
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De acuerdo con todo esto, se puede afirmar que para colaborar con la resolucion de la fractura
se pueden combinar diferentes agentes fisicos. Ademas, la realizacion de ejercicios adaptados
para tal fin también es fundamental, ya que los mismos, al actuar con fuerzas de presion sobre
el trazo fracturario, le otorgan firmeza, funcionalidad y rigidez al mismo. Ademas de esto,
en el caso de nuestros pacientes, se sumo el trabajo de sensopercepcion en diferentes planos
y la marcha progresiva, descriptos en el apartado de material y método, colaborando en
conjunto para regresar al paciente, con el paso del tiempo, al nivel de funcionalidad previo

al accidente y a la fractura.

Ademas de los resultados descriptos, el grupo tratado presenté buena voluntad y
predisposicion durante todo el tratamiento y mostré una disminucion en la necesidad de la
administracion de analgésicos, mientras que los niveles de analgesia se mantuvieron durante
todo el tiempo de hospitalizacion en los pacientes de control, quienes refirieron niveles mas
altos de dolor e incomodidad. Dado que estas variables no eran el objetivo inicial del trabajo,
no se midieron objetivamente en todos los pacientes y, por lo tanto, no se incluyeron entre
los resultados. Sin embargo, aqui es importante resaltar el hecho de que la reduccion del 20 %
en el tiempo en que los pacientes tratados fueron dados de alta finalmente en comparacion
con el grupo de control significo que los pacientes tratados con EENM permanecieron bajo
tratamiento de rehabilitacién aproximadamente un mes menos que los pacientes no tratados.
Si a esto le sumamos los beneficios en relacion con la comodidad del paciente, las ventajas
de la aplicacion de EENM en el periodo prequirdrgico para pacientes con DFF son mas
evidentes, optimizando sus tiempos de recuperacion y facilitando su reinsercion social /

laboral.
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La falta de actividad fisica durante el reposo prolongado en cama debido a una FDF puede tener

consecuencias significativas en los cuadriceps.

Dentro del campo de la rehabilitacion y del acondicionamiento fisico, el uso de la EENM esta
muy extendido y podria utilizarse como terapia para aumentar la fuerza y mantener la masa
muscular del cuédriceps en el periodo de inactividad que supone la cirugia y el tratamiento de
las FDF.

La efectividad del tratamiento con EENM durante el periodo prequirdrgico se determiné en
funcidn de su efecto sobre el TR de los pacientes, considerando como tal al tiempo transcurrido
desde la cirugia hasta el alta médico/kinésica, cuando los pacientes estuvieron listos para su
reinsercién social y laboral. EI TR fue significativamente menor en el grupo tratado que en el
grupo control. No se encontraron diferencias en el TR entre hombres y mujeres, fémur fracturado

(derecho vs. izquierdo) o tipo de fractura.

Si bien no se encontraron diferencias significativas entre las diferentes duraciones del
tratamiento, pudo observarse una clara tendencia hacia una mayor efectividad de aquellos

tratamientos de mas 10 dias de duracion.

El tiempo entre el ingreso y la cirugia y el tiempo entre el ingreso y el inicio del tratamiento no
influyeron significativamente en el TR. Seguramente otras variables estan influyendo en la

respuesta al tratamiento.

Habito de fumar y actividad fisica no influyeron significativamente en el TR. A pesar de que no
se encontraron diferencias significativas en los TR entre los diferentes rangos de edad, a edades
més avanzadas (>36 afios) ya no se encontraron diferencias significativas en los TR entre el
grupo control y el grupo tratado. Al incluir estas variables en anélisis bi y trifactoriales, edad y

habito de fumar fueron los que mas influyeron sobre los TR.

No se encontraron complicaciones asociadas al tratamiento ni patologias asociadas a la

internacion.

Nuevos estudios, con mayor numero de pacientes en cada grupo y mayor control de algunas

variables intervinientes, permitirian arribar a conclusiones mas certeras.
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