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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

Generales

e 44A: Fracturas infrasindesmales

e 44B: Fracturas transindesmales

e 44C: Fracturas suprasindesmales

e AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society

e AOFASaH: American Orthopaedic Foot and Ankle Society, Ankle-Hindfoot
score

e EMG: Electromiografia de superficie

e GC: Grupo control

e HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

e JOT: Journal of Orthopaedic Trauma

e OA-OTA: Fondation OA/ American Orthopaedic Foot and Ankle Society

e OMAS: Olerud Molander Ankle Score

e PcFT: Personas con fractura de tobillo

e PROMs: Medidas de resultado informadas por el paciente

e RAFI: Reduccion abierta y la fijacion interna

e To: Tobillo operado del grupo de personas con fractura de tobillo

e Ts: Tobillo sano 0 no operado del grupo de personas con fractura de tobillo

Movimiento

e FDTrom: Rango de movimiento de flexion dorsal del tobillo

e ROM: Rango de movimiento

Fuerza

e ABD: Musculatura abductora de la cadera
e ADD: Musculatura aductora de la cadera
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Equilibrio dinamico
e SEBT: Star Excursion Balance Test
e YBT: Y- Balance test
e YBTa: Y- Balance test direccién anterior
e YBTcs: Y- Balance test puntuacion compuesta (composite score)

e YBTrL: Y- Balance test direccion posterolateral

e YBTprm: Y- Balance test direccion posteromedial

Equilibrio estatico

e CoP: Centro de presiones

e DIScop: Trayectoria maxima de recorrido del CoP

e LFS: longitud en funcion a las dimensiones de la superficie

e TOAT0: Postura de equilibrio en tandem con ojos abiertos con el tobillo operado
colocado detras de su tobillo no operado

e TOATs: Postura de equilibrio en tandem con ojos abiertos con el tobillo no
operado colocado detras de su tobillo operado

e UOAT0: Postura de equilibrio en apoyo unipodal con los ojos abiertos con el
tobillo operado

e UOATs: Postura de equilibrio en apoyo unipodal con los ojos abiertos con el
tobillo no operado

e UOCto: Postura de equilibrio en apoyo unipodal con los ojos cerrados con el
tobillo operado

e UOC+s: Postura de equilibrio en apoyo unipodal con los ojos cerrados con el
tobillo no operado

e Vcop: Velocidad media del CoP

Estadisticas

e ANOVA: Analisis de la varianza
e 0: G de Hedges
e ICC: Coeficiente de correlacion intraclase (por sus siglas en inglés)

e |C: Intervalo de confianza
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e MDC: Cambio minimo detectable (por sus siglas en inglés)
e RWA: Analisis de peso relativo (por sus siglas en inglés)

e SEM: Error estandar de medicion (por sus siglas en inglés)
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después de la cirugia

Tabla 17. Correlaciones entre el YBT y la actividad muscular de la articulacién

del tobillo y de la cadera de la extremidad no operada a los 6 meses y a los 12
meses después de la cirugia
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RESUMEN DE LA TESIS

Las fracturas de tobillo tienen una alta incidencia y representan un problema de salud
publica. Es frecuente que después de la cirugia varias capacidades fisicas se vean
afectadas, tales como el rango de movimiento de tobillo (ROM), la fuerza o el equilibrio
entre otras. Esto hace que la independencia funcional de la persona se vea limitada,
teniendo un impacto negativo en su calidad de vida. Uno de los factores mas limitantes
para la capacidad funcional es la afectacion del equilibrio. Ademaés, los déficits de
equilibrio se han relacionado con algunos factores como pueden ser la limitacion del
ROM de la flexion dorsal del tobillo (FDTrom) 0 la reduccion de la fuerza de la
musculatura de la cadera. A pesar de su elevada incidencia, existen pocos estudios a largo
plazo en esta poblacion, no estando claro hasta qué punto el deterioro de estas capacidades
persiste en el tiempo después de la cirugia y hasta qué punto influyen en la recuperacion
de la capacidad funcional. Por todo lo expuesto anteriormente, se planted un estudio
longitudinal en el que se realizd un seguimiento a personas operadas tras fracturas
maleolares de tobillo hasta un afio después de la cirugia. Los objetivos generales que se

plantearon en esta tesis fueron:

1) Desarrollar protocolos validos y fiables para la evaluacion del equilibrio para el
uso clinico.

2) Cuantificar de una manera fiable y evaluar la evolucion de los déficits de
equilibrio, asi como de otros parametros como son el FDTrowm, la fuerza de la
musculatura de la cadera y algunos parametros antropométricos (perimetro
bimaleolar o el de la pantorrilla).

3) Describir y evaluar el patrén neuromuscular y las estrategias motoras durante las
pruebas que valoran el equilibrio, en esta poblacion.

4) Analizar que variables mecanicas, electromiograficas y clinicas estan

relacionadas con un mayor grado de funcionalidad del tobillo.

De este estudio se extraen 3 trabajos los cuales nos han permitido cumplir los objetivos
propuestos. En el primer trabajo se analiz6 la fiabilidad de una herramienta (Y-Balance
test) para cuantificar los déficits de equilibrio dinamico a los 6 meses después de la cirugia

con el objetivo de proporcionar una herramienta valida y facil de usar para supervisar la

24



recuperacion del equilibrio dinamico que pueda ser usada en el &mbito profesional e
investigador. En el segundo trabajo se evalud la evolucion del equilibrio estatico
(plataforma de presiones) y el dindmico (YBT), del FDTrom (inclindmetro) y de la fuerza
de la musculatura abductora y aductora de cadera (dinamometro de mano) a los 6 y 12
meses después de la cirugia en esta poblacion y se compard con un grupo se sujetos sanos.
Ademaés, se evaluo la evolucion funcional de los pacientes a través de cuestionarios
(PROM’s e instrumentos mixtos; clinical rating). Asimismo, se exploré la relacion entre
las habilidades fisicas y las variables clinicas, con los cuestionarios de funcionalidad del
tobillo. Finalmente, en el tercer trabajo se evalué mediante electromiografia la estrategia
motora y el control neuromuscular de la extremidad inferior en las tareas de equilibrio.
Finalmente, se evalud si existia relacion entre el patron neuromuscular, los déficits de

equilibrio y los déficits musculoesqueléticos detectados en esta poblacion.
Resultados
Los principales resultados de esta tesis son:

Un total de 21 personas operadas tras una fractura maleolar de tobillo finalizaron el
estudio. Todas las fracturas fueron bimaleolares. El Y-Balance test (YBT) mostré una
fiabilidad relativa y absoluta intra-sesion de alta a excelente en ambas extremidades
inferiores (0.84<ICC<0.96) y unos valores de SEM por debajo del 3.3%.

En general las personas operadas tras una fractura bimaleolar de tobillo mostraron un peor
equilibrio estatico y dinamico a los 6 meses. A los 12 meses después de la cirugiael YBT
realizado en la direccion anterior (YBTa) reveld los déficits de equilibrio maés
significativos en la extremidad operada en comparacion con la no operada y con el grupo
de control. También mostraron déficits de equilibrio estatico en la postura de equilibrio
en apoyo unipodal con los ojos cerrados respecto a sujetos sanos. Asimismo, las personas
operadas con una fractura bimaleolar de tobillo aun presentaron una limitaciéon del
FDTrom en comparacion con la extremidad no operada y con el grupo control un afio
después de la cirugia. Por otro lado, a los 6 meses después de la cirugia los personas con
fractura bimaleolar de tobillo mostraron déficits de fuerza en la musculatura abductora de
la cadera respecto a su extremidad no operada y respecto al grupo control, sin embargo,
a los 12 meses no hubo déficits de fuerza. En ambas evaluaciones una menor distancia
alcanzada en YBTa se asocio significativamente con un menor FDTrowm y CON una menor

fuerza de la cadera. A suvez, el YBTa, laFDTrom Y la fuerza de la cadera de las personas
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con fractura bimaleolar de tobillo se asociaron con mejores puntuaciones de los
cuestionarios de funcionalidad. Asimismo, FDTrowm VY la fuerza de la cadera a los 6 meses
explicaron entre el 35% y el 63% de la varianza del YBTa y de las puntuaciones de los

cuestionarios a los 12 meses.

Con relacion al patron neuromuscular, a los 6 meses se detectd un efecto interaccion
significativo (i.e., interaccion pierna - musculatura distal (tobillo) /proximal (cadera)
mostrando una estrategia motora diferente en cada extremidad inferior para realizar el
YBTAa. Concretamente, se observo una predominancia en la activacion de la musculatura
de la cadera en relacion al tobillo cuando la tarea de equilibrio se realiz6 sobre la
extremidad operada (apoyo). A los 12 meses, también se detectd una mayor activacion de
la musculatura del tobillo en la extremidad operada respecto a la no operada en prueba de
equilibrio estatico en apoyo unipodal con los ojos cerrados. Ademas, una limitacion de
FDTrowm Se asocié con una mayor activacion de la musculatura del tobillo en las tareas de

equilibrio dindmicas.
Conclusiones:
Las principales conclusiones de estas tesis son:

La bateria de test para evaluar el equilibrio estatico y dinamico implementadas mostraron
ser unas herramientas sensibles y validas para detectar déficits de equilibrio en esta
poblacién. A los 12 meses después de la cirugia las personas con fractura bimaleolar de
tobillo alin muestran déficits de equilibrio dinamico y estatico en tareas con alta demandas
como el YBT en la direccion anterior y la tarea de equilibrio en apoyo unipodal con los
0jos cerrados.

Asimismo, durante la realizacion del YBTa, nuestra muestra de las personas con fractura
bimaleolar de tobillo parecen desarrollar una estrategia motora compensatoria la cual
requiere de un mayor reclutamiento de la musculatura proximal (cadera) para realizar el
YBTa

Los déficits de fuerza y de movilidad detectados a los 6 meses evolucionaron
favorablemente en nuestra muestra, sin embargo, las personas con fractura bimaleolar de

tobillo aun presentaban una limitacion de la flexién dorsal un afio después de la cirugia.
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El equilibrio, la fuerza de la cadera y el rango de movimiento de flexion dorsal del tobillo
parecen ser indices fiables para evaluar el estado funcional de las personas con fractura

bimaleolar de tobillo después de la cirugia.

Lamovilidad del tobillo y la fuerza de la cadera parecen factores importantes que se deben
tener en cuenta a la hora de abordar los déficits de equilibrio y mejorar la funcionalidad
de las personas con fractura bimaleolar de tobillo después de la cirugia. Asimismo, parece
importante mejorar la amplitud de movimiento de flexion dorsal del tobillo para
normalizar la actividad neuromuscular entre las extremidades inferiores en tareas

dindmicas.

En base a los resultados de esta tesis parece importante que futuros estudios con una
mayor muestra profundicen en los factores que pueden tener un impacto en los déficits
de equilibrio en esta poblacion. Ademas, futuros ensayos clinicos deben evaluar el
impacto de las variables estudiadas en esta tesis en el equilibrio y en la funcionalidad, asi
como si ello conlleva una recuperacién méas temprana. Finalmente, se propone el uso de

estas herramientas de valoracién en un ambito clinico.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION GENERAL

1.1. Definicion y epidemiologia de las fracturas de tobillo

Las fracturas de tobillo son una de las patologias trauméticas mas frecuentes que manejan
los equipos de ortopedia y conllevan un alto impacto socioecondémico (O’Hara et al.,
2020; McPhail et al., 2012). Ademas, se estima que representan la tercera fractura mas
frecuente en la edad adulta (Koujan & Saber, 2020). Los estudios que han analizado la
incidencia de las fracturas en la poblacion (Court-Brown & Caesar, 2006; Juto et al.,
2018; Shibuya et al., 2014) han observado un aumento de la misma en las ultimas décadas,
la cual se estima que seguira creciendo durante los proximos afios (Court-Brown &
Caesar, 2006; Juto et al., 2018; Shibuya et al., 2014). Asimismo, se ha observado un
cambio en la distribucion en la poblacién afectada. Durante los afios 1970-1980 la gran
mayoria de las fracturas tratadas se daban en gente joven (Court-Brown & Caesar, 2006;
Juto et al., 2018). Sin embargo, es un hecho constatable que la poblaciéon mundial esta
sufriendo un envejecimiento, quizas por ello la incidencia de las fracturas osteopordticas
en general se esté incrementando en la poblacién mayor; aquella de mas de 50 afios
(Court-Brown & Caesar, 2006). En concreto se ha debatido si las fracturas de tobillo son
0 no fracturas osteopordticas (Court-Brown & Caesar, 2006). En relacion a esto, al
contrario de lo que se observa en otros tipos de fracturas (ej., cadera 0 mufieca) algunos
estudios no encuentran una asociacion clara entre la densidad 6sea y las fracturas de
tobillo (Hasselman et al., 2003; Seeley et al., 1991). Sin embargo, un parametro a tener
en cuenta seria el tipo de fracturas de tobillo ya que la distribucién en la poblacion puede
ser diferente en funcion del tipo de esta (Court-Brown & Caesar, 2006).

En cuanto a los datos en la actualidad, en general, la incidencia de las fracturas de tobillo
oscila entre los 71-187 casos por 100.000 habitantes/afio (Court-Brown & Caesar, 2006;
Elsoe et al., 2018; Juto et al., 2018; Tomé-Bermejo et al., 2016) con una edad media de
los afectados en torno a los 45-56 afios (Juto et al., 2018; Moseley et al., 2015). Como se
ha indicado anteriormente, aunque algunos estudios sugieren que su incidencia es mayor
con la edad (Court-Brown & Caesar, 2006; Juto et al., 2018), varios trabajos reportan que
esta relacion no es clara, dado que la mayoria de las fracturas de tobillo parecen ocurrir

en personas que tienen una edad inferior a los 60 afios (Court-Brown & Caesar, 2006;
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Hasselman et al., 2003; Juto et al., 2018; Somersalo et al., 2014). Por ejemplo, en un
estudio (Juto et al., 2018) se observé que en el intervalo de 20-29 afios la incidencia en
hombres superd los 150 casos por 100.000 habitantes/afio. En la franja de edades
comprendidas entre los 40-49 y 50-59 la incidencia en hombres no vario, mientras en las
mujeres aumento por encima de los 250 casos por 100.000 habitantes/afio a los 50-59
afios. A partir de los 59 afios la incidencia en hombres no varié mucho mientras que en
las mujeres siguié aumentando hasta alcanzar el pico de incidencia (>300 casos) a los 60-
69 afios (Juto et al., 2018). Similares datos también han sido reportados por otros autores
(Elsoe et al., 2018). Por tanto, si se tiene en cuenta el género observamos una distribucion
bimodal, presentando un pico de incidencia en el varon joven y otro pico en la mujer
mayor de los 65 afios (Elsoe et al., 2018; Tomé-Bermejo et al., 2016).

Entre los mecanismos lesivos encontramos aquellos clasificados de alta energia, como
pueden ser los accidentes de trafico o deportivos, o los traumatismos intensos y por otro
lado, los mecanismos de baja energia como pueden ser caidas cotidianas, torceduras o
resbalones (Elsoe et al., 2018; Juto et al., 2018; Thur et al., 2012). Son diversos los autores
que estiman que un alto porcentaje de las fracturas, entorno al 61.0% - 68.2% hasta el
76.8%, se deben a mecanismos de baja energia y solo un bajo porcentaje de estas se deben
a accidentes o mecanismos de alta energia (Elsoe et al., 2018; Goost et al., 2014; Juto et
al., 2018; Liu et al., 2018; Scholes et al., 2014; Thur et al., 2012).

El tratamiento de las fracturas de tobillo va a depender de varios factores, entre los que
destacan el grado de afectacion de las estructuras Gseas, asi como de si hay dafio en los
tejidos blandos y ligamentosos. Por tanto, se hace necesaria una correcta clasificacion de
las fracturas basada en un examen adecuado con objeto de optimizar la seleccion del
tratamiento (Fonseca et al., 2017). Una adecuada evaluacion de las fracturas que ayude al
personal clinico a orientar las opciones terapéuticas requiere habitualmente de un
exhaustivo examen fisico, una historia médica completa, asi como de un estudio

radiologico especifico (Fonseca et al., 2017; Goost et al., 2014).
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1.2. Clasificacién de las fracturas

A lo largo de la historia han aparecido diversas formas de clasificar las fracturas. Las tres
mas utilizadas son la de Lauge-Hansen, la de Danis Weber y la clasificacion de la
Foundation OA y Orthopaedic Trauma Association (OA-OTA) (Juto et al., 2018; Shariff
& Nathwani, 2006). La clasificacién de Lauge-Hansen se basa en los mecanismos
lesionales y en la posicion en la que se encuentra el tobillo en el momento de la lesion.
Segun esta clasificacion podemos diferenciar 4 tipo de fracturas: supinacion-aduccion,
supinacién-eversion, pronacion-eversion y pronacion-abduccién (Shariff & Nathwani,
2006). El primer término hace referencia a la posicion en la cual se encuentra el pie en el
momento de la lesion y el segundo término hace referencia a la direccion de la fuerza
aplicada al pie en el momento de la lesién. Atendiendo a esta clasificacion, el patron de
fractura que mayormente se observa en las consultas (40% - 75%) es el patron de
supinacién-eversion, lo que significa que en el momento de la fractura el pie esta en
supinacion y sufre una fuerza en rotacion externa (Fonseca et al., 2017; Shariff &
Nathwani, 2006). Este patron parece ser el mas lesivo debido a que durante la posicién
del tobillo en flexion dorsal y rotacion externa, el complejo ligamentoso se encuentra en

mayor tensién mecéanica (Koujan & Saber, 2020; Sanchez-Morata et al., 2018).

El sistema de clasificacion de Danis y Weber se trata de un sistema facil de usar que se
basa en la localizacién de la linea de fractura en el peroné en relacion a la articulacion del
tobillo. Siguiendo esta clasificacion se pueden dividir las fracturas en tipo A (por debajo
de la sindesmosis: infrasindesmales), tipo B (al mismo nivel que la sindesmosis:
transindesmales) y tipo C (por encima de la sindesmosis: suprasindesmales). Sin
embargo, pese su facil reproductibilidad, esta clasificacion no puede predecir
sistematicamente si existe 0 no lesion de la sindesmosis y por tanto si hay o no
inestabilidad (Fonseca et al., 2017; Sanchez-Morata et al., 2018).

Finalmente, otra clasificacion muy utilizada en traumatologia es la de los grupos OA-
OTA la cual fue publicada como un compendio en 1996 en la Journal of Orthopaedic
Trauma (JOT) (Meinberg et al., 2018). Este compendio ha sido revisado varias veces para
su uniformidad. La revision de 2007 normaliz6 los dos cddigos alfanuméricos,

desarrollando asi un sistema uniforme internacionalmente reconocido para la
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investigacion clinica de las fracturas y luxaciones (Marsh et al., 2007). La Gltima revision
fue realizada en 2018 y como resultado proporciona un compendio mas conciso y
clinicamente relevante de las fracturas (Meinberg et al., 2018). Esta clasificacion se basa
en la clasificacion de Danis y Weber, pero ademas de clasificar las fracturas segun su tipo
(i.e., nivel de la lesion; A, B, C), estos se subdividen en base a la presencia de lesion
medial o posterior en grupos y subgrupos. Para la clasificacion alfanumérica se tiene en
cuenta la localizacion de la fractura y la morfologia. Lo primero seria codificar el hueso
afectado; en este caso, el 4 corresponde a la tibia y el peroné. El siguiente nimero es el
que indica el segmento; en este caso 4 corresponde al segmento maleolar. Lo siguiente en
codificarse seria el tipo de fractura, el grupo y el subgrupo (Juto et al., 2018; Marsh et al.,
2007; Meinberg et al., 2018). Siguiendo sus directrices, de forma similar a la clasificacion
de Danis y Weber, las fracturas de tobillos se agruparian en 3 tipos segun la localizacién
(A; infrasindesmales, B; transindesmales y C; suprasindesmales. A su vez los diferentes
tipos de fracturas se dividen en 3 grupos cada una (1, 2, 3). Por tanto, existen 9 posibles
grupos y a su vez, cada grupo se divide en tres subgrupos (1, 2, 3), siendo un total de 27
subgrupos. Este sistema de codificacion es de gravedad creciente, por tanto, al analizar
estos parametros y mediante esta codificacion, la clasificacion OA-OTA proporciona una
idea de la gravedad y el grado de inestabilidad asociado a un patron especifico de fractura.
La figura 1 muestra los tres tipos de fracturas segun los grupos de la clasificacion OA-
OTA.

Figura 1. Tipos de fracturas segin los grupos OA-OTA. De izquierda a derecha: 44A: fracturas
infrasindesmales; 44B fracturas transindesmales y 44C fracturas suprasindesmales. Reproducido con
permiso de la AO Foundation.” Copyright by AO Foundation, Switzerland”. (2018). AO/OTA
Fracture and Dislocation Classification [llustracion]. En https://classification.aoeducation.org/;
Meinberg et al. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018. J Orthop Trauma. 2018
Jan;32 Suppl 1:51-8170
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- Por ejemplo, los grupos del tipo 44A como se muestra en la figura 2 serian:

44A1 44A2 44A3

Figura 2. Grupos de las fracturas tipo 44A
(infrasindesmales): 44Al; lesion aislada del
peroné, 44A2: lesion del peroné y una fractura del
maléolo medial y 44A3; una lesion del peroné y una
fractura posteromedial.

Reproducido con permiso de la AO Foundation.

" Copyright by AO Foundation, Switzerland”.
(2018). AO/OTA Fracture and Dislocation
Classification [lustracion]. En

https.//classification.aoeducation.org/

- Los grupos del tipo 44B como se muestra en la figura 3 serian:

44B1 44B2 44B3
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Figura 3. Grupos de las fracturas tipo 44B
(transindesmales): 44B1; fractura simple del
peroné, 44B2; fractura transindesmal del peroné
con lesion medial y 44B3; fractura transindesmal
del peroné con lesion medial y fractura del
reborde posterolateral (fractura de Volkmann).

Reproducido con permiso de la AO Foundation.

" Copyright by AO Foundation, Switzerland”.
(2018). AO/OTA Fracture and Dislocation
Classification [lustracion]. En

https://classification.aoeducation.org/




- Y, por altimo, los grupos del tipo 44C como se muestra en la figura 4 serian:

Figura 4. Grupos de las fracturas tipo 44C
(suprasindesmales): 44C1; fractura simple de la
diafisis del peroné, 44C2; fractura del peroné en
cuia o multifragmentario y 44C3; lesion
proximal del peroné.

Reproducido con permiso de la AO Foundation.
" Copyright by AO Foundation, Switzerland”.
(2018). AO/OTA Fracture and Dislocation
Classification [lustracion]. En
https.//classification.aoeducation.org/

44C1 44C2 44C3

Para finalizar, los subgrupos se codifican como 44X1.1, 44X1.2, 44X1.3 (El ANEXO |
muestra un resumen de la clasificacion de las fracturas segin OA-OTA) (Fonseca et al.,
2017; Juto et al., 2016, 2018; Meinberg et al., 2018).

Estudios previos han examinado la fiabilidad interobservador de este sistema de
clasificacion y los datos oscilan en torno a un valor de kappa 0.57 - 0.77 para el tipo de
fractura y de 0.45 - 0.61 para el grupo (Malek et al., 2006; Thomsen et al., 2002). Es
importante subrayar que, dada sus caracteristicas y pese a que son necesarios mas estudios
para verificar su fiabilidad, este sistema de clasificacion es el mas utilizado en la
actualidad, ya que ha permitido al personal clinico ordenar el estado de las fracturas
utilizando un sistema muy completo mediante un lenguaje uniforme. Esta clasificacion
se encuentra en continua evolucion ya que se modifica o completa en tanto funcion de la
retroalimentacion de sus usuarios como en base a los hallazgos de la investigacion clinica.
Por ello, cubre las necesidades tanto de la comunidad clinica como cientifica (Meinberg
et al., 2018). En la figura 5 se puede observar la imagen radiografica de un paciente con
una fractura de tobillo siguiendo la clasificacion de la OA-OTA que ha participado en el

estudio que constituye esta tesis.
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Figura 5. Caso clinico: Varon de 35 afios. No fumador ni otros habitos toxicos, ningun antecedente médico (no
presenta diabetes ni arteriopatia, no toma corticoides). Clasificacion de la fractura de tobillo: 44B3: fractura
transindesmal del peroné, con lesion medial y fractura arrancamiento de Volkmann (fractura del reborde
posterolateral). Mecanismo lesional: supinacion-rotacion externa. * Imagenes radiograficas preoperatorias.
*Imagen cedida por la Unidad de traumatologia del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Universidad
de Cantabria (UC).

1.3. Tratamiento quirurgico de las fracturas de tobillo

El abordaje de las fracturas inestables y con desplazamiento de los fragmentos éseos
habitualmente requiere de tratamiento quirdrgico (Koujan & Saber, 2020). En estos casos,
la inestabilidad, la desalineacion y los desplazamientos de los fragmentos 6seos pueden
provocar importantes alteraciones biomecanicas y funcionales, las cuales pueden
conducir a su vez a procesos degenerativos a largo plazo como la artrosis (Vila y Rico et
al., 2016). El tratamiento recomendado para estas fracturas es la reduccion abierta y la
fijacion interna (RAFI) (Moseley et al., 2015). Para alcanzar un funcionamiento optimo
de la articulacion y reducir las secuelas a largo plazo, es fundamental que la cirugia
restaure la congruencia articular, para lo cual se hace necesario reconstruir la superficie

articular y proteger las estructuras ligamentosas que hayan sido lesionadas (Goost et al.,
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2014; Regan et al., 2016; Tantigate et al., 2019). Para conseguir una correcta reduccion
de la fractura y una adecuada alineacion de esta, inicialmente se debe tener en cuenta
restaurar correctamente la longitud, asi como corregir el eje y la rotacion del peroné si es
necesario. Asimismo, hay que asegurar que haya una distancia Optima tibiotarsiana y
desde el peroné al tarso. En los casos en los que sea necesario, también se debe realizar
una reduccion del triangulo de VVolkmann (arrancamiento del reborde posterolateral de la
tibia) (Goost et al., 2014; Tantigate et al., 2019; Tomé-Bermejo et al., 2016). En la figura
6 se puede observar la imagen radiografica postcirugia del tobillo del mismo paciente de

las imagenes anteriores que participd en el estudio que constituye esta tesis (figura 5).

Debido a sus caracteristicas, las fracturas de tobillo tratadas quirdrgicamente suelen
requerir de un periodo de hospitalizacion (Juto et al., 2018; Tomé-Bermejo et al., 2016),
englobandose en concreto dentro de los 5 tipos de fracturas mas frecuentes tratadas que
requieren estancia hospitalaria (Somersalo et al., 2014). En general, y aunque en los
ultimos afios se ha tendido a disminuir el periodo de la estancia hospitalaria, esta oscila
entre los 6 - 10 dias, si bien estos datos pueden variar en funcion del tipo de fractura o de
la edad de los pacientes (Jensen et al., 1998; Somersalo et al., 2014; Thur et al., 2012).
Asi en un estudio, los pacientes que precisaron una mayor estancia hospitalaria fueron
aquellos de més de 60 afios o aquellos con fracturas bimaleolares o trimaleolares
(Somersalo et al., 2014; Thur et al., 2012). En general, el tratamiento de las fracturas que
requieren cirugia y hospitalizacion suponen un mayor coste (Somersalo et al., 2014). Esto
sumado al periodo postoperatorio y a la posterior rehabilitacion, hace que las fracturas
sean una importante fuente de absentismo laboral sobre todo durante el primer afio
después de la cirugia. Todo lo mencionado con anterioridad hace que las fracturas de
tobillo generen un gran impacto socio-econémico en la poblacion (Juto et al., 2018;
Koujan & Saber, 2020; O’Hara et al., 2020; Somersalo et al., 2014).
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Figura 6. Caso clinico anterior. Dias desde la fractura a la intervencion: 1 dia; imagen A: post-reduccion de la
fractura; B, C: postcirugia, RAFI (reduccion abierta con fijacion interna) con un tornillo interfragmentario y
placa LCP de 3.5 de tercio de cafia (con tornillo suprasindesmal a través de la placa). Abordaje medial: sutura
ligamento deltoideo. Pauta postquirirgica: inmovilizacion 3 semanas con férula a 90°. Movilizacion activa y
descarga hasta la sexta semana. Carga progresiva. C: retirada del tornillo suprasindesmal a las 16 semanas. No
existencia de complicaciones postquirargicas. * Imagen cedida por la Unidad de traumatologia del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Universidad de Cantabria (UC).

1.4. Consecuencias tras una fractura de tobillo

Como se ha comentado en apartados anteriores, las personas con fractura de tobillo pasan
un periodo de inmovilizacidn después de la cirugia seguido de una fase de descarga en la
cual no pueden cargar peso sobre la extremidad inferior afectada (Lin et al., 2012;
Moseley et al., 2015). Esto genera una importante reduccion en el nivel de actividad, en
especial, de la extremidad inferior que ha sido operada después de la fractura de tobillo.
Tal como la literatura recoge, este desuso o la inactividad general genera unos cambios
musculares tales como la atrofia muscular, la pérdida de las proteinas miofibrilares,
cambios en el metabolismo muscular o cambios neuromotores entre otros (Stevens et al.,
2004). Por ejemplo, un estudio estimé que la seccion transversal del triceps sural

disminuye hasta un 20% - 32% tras 8 semanas de inmovilizacion después de una cirugia
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de tobillo (Vandenborne et al., 1998). Con relacion a esto, parece que hay musculos con
una mayor predisposicion a la atrofia que otros. En este sentido se sugiere que los
musculos de las extremidades inferiores tendrian una mayor predisposicion a presentar
atrofia que los musculos de las extremidades superiores (LeBlanc et al., 1992; Marusic et
al., 2021). Para lo que aun no existe una evidencia clara es si el grado de atrofia es mayor
o menor entre los diferentes musculos de la extremidad inferior (Stevens et al., 2004).
Poseer informacion sobre este aspecto podria tener un impacto positivo en la posterior
rehabilitacion al poder enfatizar en aquellos masculos mas afectados y poder valorar si

ello supone acelerar los procesos recuperacion.

Respecto al tiempo de inmovilizacion, en la literatura se recoge que puede ir de semanas
hasta meses después de la cirugia. Si bien, este tiempo puede variar en funcion de la
complejidad de la intervencion, un tiempo minimo es necesario, el cual viene determinado
por la consolidacion de las estructuras 6seas (Stevens et al., 2004). En relacion a la fase
de descarga, en general, el periodo hasta que los pacientes logran un soporte de peso
completo sobre el tobillo operado varia entre las 12 y las 16 semanas, si bien ciertos
pacientes llegan a requerir hasta 6 meses para ser capaces de cargar el 100% de su peso
sobre su tobillo (Koujan & Saber, 2020). Tras todo este proceso, es frecuente y habitual
que el paciente experimente dolor, hinchazén del tobillo, sensacién alterada, atrofia
muscular, disminucion en la fuerza y de la propiocepcion y rigidez del tobillo entre otras
alteraciones (Albin et al., 2019; Lin et al., 2009, 2012; McPhail et al., 2012; Segal et al.,
2014; Stufkens et al., 2011). Esto conlleva que frecuentemente la movilidad del tobillo
quede restringida, en especial, la flexion dorsal (Albin et al., 2019; Brockett & Chapman,
2016; Nilsson et al., 2003). Esta limitacion en el rango de movimiento (ROM) tiene una
gran implicacion funcional ya que la flexion dorsal del tobillo es un elemento fundamental
para desarrollar diversas funciones del ser humano como la locomocion. Cabe resaltar
que durante la marcha, una adecuada flexién dorsal es necesaria para una correcta
trasferencia de peso desde una extremidad a la otra durante el paso (Albin et al., 2019;
Brockett & Chapman, 2016). Ademas, la limitacion de la flexién dorsal condiciona
negativamente la realizacion de otras tareas funcionales relacionadas con las actividades
diarias o deportivas como puede ser acciones de aterrizaje o de recepcién o subir o bajar
escaleras (McKeown et al., 2020; Larsen et al., 2016; Nilsson et al., 2007; Lin et al.,
2009). Asimismo, la capacidad de realizar estas tareas funcionales parece afectada por el

hecho de que el déficit de movilidad del tobillo, unido a la disminucion de fuerza y
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disminucion de la propiocepcion que se da después de la cirugia, deteriora el equilibrio
de los pacientes con fracturas de tobillo (Albin et al., 2019; Basnett et al., 2013; Kang et
al., 2015; Robinson & Gribble, 2008; Wang et al., 2016; Winter et al., 1990). En este
sentido, en la literatura se recoge que el factor biomecanico mas importante para el
mantenimiento éptimo del equilibrio es la funcidn de la base de apoyo (el pie). Por tanto,
cualquier limitacion en la amplitud de movimiento, en la fuerza, la existencia de dolor o

falta de control de los pies afectara al equilibrio (Horak, 2006).

Inicialmente despues de la cirugia, si no hay complicaciones la recuperacion es rapida en
cuanto a la limitacion de actividades se refiere (aproximadamente los tres primeros
meses), pero con el trascurso del tiempo la recuperacion se va ralentizando hasta no
alcanzar en algunos casos una recuperacion total hasta los 24 meses después de la cirugia
(Moseley et al., 2015; Pr et al., 2014). Ademas de la afectacion de las capacidades fisicas
y de las actividades funcionales anteriormente descritas, también se ha reportado que las
fracturas suponen un impacto a nivel social y psicolégico. Es importante destacar que los
pacientes tras una fractura de tobillo declaran que la pérdida de independencia es un
aspecto limitante en su dia a dia y les supone una importante fuente de frustracion
(McKeown et al., 2020). Otro factor que contribuye a esta pérdida de independencia es el
miedo a caer que desarrollan los pacientes, en especial, al salir de casa o al encontrarse
en sitios concurridos de gente (McKeown et al., 2020; McPhail et al., 2012). Por todo
ello, el conjunto de las alteraciones que presentan las personas tras una fractura de tobillo
conllevan una reduccién en el nivel de participacion social, ya sea a nivel laboral, 0 a
nivel recreacional, lo cual tiene un fuerte impacto negativo en la calidad de vida
(McKeown et al., 2019; McPhail et al., 2012; Ziegler et al., 2017). Ante esta situacion, es
frecuente que las personas presenten cuadros de ansiedad, fatiga, frustracion, alteracién
del suefio e incluso depresion (McPhail et al., 2012; van der Sluis et al., 1998). También
ha sido descrito el miedo que presentan algunos pacientes a volver a fracturarse el tobillo
pese a haber pruebas objetivas que confirman la consolidacion de las estructuras 0seas
(Nilsson et al., 2007; McKeown et al., 2020). Estas alteraciones fisicas, psicologicas y
sociales no se resuelven a corto plazo, sino que es frecuente que las personas operadas
sigan con molestias y limitaciones tiempo después de la cirugia (Egol et al., 2000; Lin et
al., 2012; Moseley et al., 2015; Nilsson et al., 2003; Stufkens et al., 2011; van der Sluis
et al., 1998). En cuento al tiempo de recuperacion y las posibles secuelas, existe

controversia en la literatura. En general, diversos trabajos reportan que los pacientes
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presentan dolor, rigidez, hinchazon, y discapacidades funcionales tiempo después de las
fracturas (Egol et al., 2000; Moseley et al., 2015; Tejwani et al., 2007). En este sentido,
algunos estudios que evaltan los resultados a largo plazo en tiempos que oscilan desde
los 14 meses hasta los 6 afios después de la fractura, encuentran que son pocos los
pacientes que presentan una recuperacion completa (McPhail et al., 2012; Moseley et al.,
2015; van der Sluis et al., 1998). Sin embargo, otros estudios describen que los pacientes
con una fractura de tobillo después de un afio de la fijacion quirtrgica tienen poco o un
leve dolor y poca restriccion en las actividades aunque si muestran signos radiolégicos de
artrosis (Egol et al., 2000, 2006; Regan et al., 2016). En relacion a esto, una revision
sistematica reciente, la cual incluyo 18 estudios con un total de 1822 fracturas de tobillo
en los que se hizo un seguimiento entre los 4 a 14 afios post-fractura, mostré que uno de
cada cinco pacientes no tuvo buenos resultados (Stufkens et al., 2011). Entre los diversos
factores que pueden afectar al tiempo de recuperacion destaca el tipo de fractura, entre
las cuales, las fracturas bimaleolares y las trimaleolares son las mas severas y las que
presentan unos peores resultados funcionales (Tejwani et al., 2007; Tosun et al., 2018).
Dentro de las fracturas de tobillo, las fracturas bimaleolares son las més frecuentes
representando un 60 % (Koujan & Saber, 2020). Podemos definir las fracturas
bimaleolares como aquellas que afectan a ambos maléolos lateral y medial, en la parte
distal del peroné y de la tibia (Koujan & Saber, 2020). Dada la alta complejidad en el
abordaje de las fracturas de tobillo, su alta incidencia, las secuelas a largo plazo que
conllevan y su impacto negativo en la calidad de vida, las fracturas representan un
problema de salud publica y generan un fuerte impacto socio-econémico como se
comentd anteriormente (Juto et al., 2018; Koujan & Saber, 2020; O’Hara et al., 2020;
Somersalo et al., 2014). En este sentido una revision sistematica que analiz6 el impacto
econdmico en el sistema de salud de los esguinces y de las fracturas de tobillo inestables
o desplazadas, estimo que las fracturas de tobillo suponen al sistema de salud unos costes
directos entorno a los 2.860 y 19.555 dodlares y unos costes generales (directos e
indirectos) entre 8.688 y 20.414 dolares por paciente, siendo mayores los costes en
aquellos pacientes con fracturas bimaleolares o trimaeolares de tobillo (Bielska et al.,
2017). Por tanto, la investigacion cuantitativa acerca de la evolucién de las capacidades
fisicas y de la funcionalidad de las personas tras una fractura de tobillo es esencial para
una Optima atencion al paciente y para una optima la estrategia sanitaria (Pr et al., 2014).
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Es importante entender el curso de la recuperacion para poder fundamentar como y

cuando realizar una estrategia terapéutica adecuada y especifica.

1.5. Rehabilitacion

La rehabilitacion debe comenzar de forma temprana después de la cirugia o después del
tratamiento conservador de las fracturas de tobillo con el objetivo de minimizar las
secuelas (Lin et al., 2012). Diversos autores sugieren que los objetivos principales de los
programas de rehabilitacion suelen ser aumentar el ROM de tobillo, mejorar los déficits
de fuerza, mejorar el control postural y el equilibrio, mejorar la propiocepciéon, disminuir
el dolor, disminuir la sensacion de rigidez o conseguir un soporte completo de peso sobre
el tobillo que ha sufrido la fractura (Lin et al., 2012; Moseley et al., 2015; Ruiz et al.,
2002). Tras la fase de inmovilizacion, entre las diversas técnicas que se emplean en
rehabilitacion podemos encontrar: los estiramientos, la terapia manual consistente en
movilizaciones para ganar el ROM de tobillo, ejercicios de equilibrio, termoterapia,
neuroestimulacion o ejercicios guiados o supervisados entre otras (Albin et al., 2019; Lin
et al., 2012; Moseley et al., 2015). En este sentido, no hay una evidencia cientifica clara
sobre cudl es la mejor opcion terapéutica aunque si parece que el ejercicio o la carga de
peso temprano pueden tener beneficios en la recuperacion (Lin et al., 2009, 2012;
McKeown et al., 2019; Moseley et al., 2015). Tampoco esta claro cual es el momento
adecuado de comenzar la rehabilitacién, ya que no existe una evidencia firme sobre los
beneficios o efectos secundarios que puede tener un tratamiento precoz (Lin et al., 2012).
Por ello, para poder establecer un protocolo de actuacién y escoger las técnicas mas
eficaces para estos pacientes, es basico conocer el curso de la recuperacién e identificar
qué factores constituyen un factor asociado a un peor o mejor resultado funcional. La
literatura habla de algunos aspectos que podrian asociarse a una peor recuperacion, pero
tampoco existe un consenso sobre cuéles son los mas relevantes. Algunos de estos podrian
ser: la edad, el sexo, la gravedad de la lesion, la ingesta de alcohol, el vivir solo, o el
dormir menos de 7 horas (Liu et al., 2018).
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1.6. Planteamiento general del problema de investigacion

Cabe recordar que el mantenimiento del control postural es necesario y esencial para el
desarrollo de diversas actividades como estar de pie, subir escaleras o caminar de una
forma segura (Pollock et al., 2000; Sibley et al., 2015). Se ha de tener en cuenta que el
control postural se considera una habilidad motora compleja que derivada de la
interaccion de multiples procesos sensoriomotores (Horak, 2006; Ivanenko & Gurfinkel,
2018). Los dos objetivos esenciales del control postural son la orientacion y el equilibrio.
Cuando hablamos de equilibrio postural esto implica la coordinacion de diversas
estrategias sensoriomotoras que tienen como objetivo estabilizar (mantener o restaurar)
el centro de masa del cuerpo dentro de la base de sustentacion ante perturbaciones internas
y externas (Horak, 2006; Pollock et al., 2000). Dentro de los componentes necesarios para
el mantenimiento del equilibrio postural podemos destacar: la correcta implicacion del
sistema biomecéanico (movilidad, fuerza), las estrategias de movimiento (anticipatorias,
de reaccion, voluntarias), la estrategia sensorial (adecuada integracion e interpretacion
de la informacion sensorial), la orientacion en el espacio (orientacion de las partes del
cuerpo con respecto a la gravedad, la superficie de apoyo, a el entorno visual y a las
referencias internas), el control dindmico (caminar, acciones dinamicas), asi como el

procesamiento cognitivo (atencion, aprendizaje) (Horak, 2006; Sibley et al., 2015).

Ademas se debe tener en cuenta que una deficiencia aislada en uno de los mecanismos
antes mencionados por si sola no conduce obligatoriamente a un déficit funcional del
equilibrio y que ni cuanto mayor sea la deficiencia, mayor sera la incapacidad (Horak,
2006). Por tanto, no es una relacion lineal ya que no solo se debe tener en cuenta el tipo
de deficiencia sino las estrategias compensatorias que cada persona adopta ante esas
deficiencias para mantener la estabilidad. Por ello es necesario evaluar el equilibrio
teniendo en cuenta la interacciéon de diversos aspectos que afectan al control postural
(Pollock et al., 2000).

Estudios en diversas poblaciones han mostrado que los déficits de equilibrio afectan de
forma considerable la funcion fisica, limitando la movilidad general. Por tanto, los
déficits de equilibrio implican una disminucién en el nivel de participacion en las
actividades de la vida diaria y sociales, con la consiguiente repercusion negativa en la

independencia de las personas y en su calidad de vida (Albin et al., 2019; Basnett et al.,
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2013; Bisson et al., 2011; Dudek et al., 2014; M.-K. Kim & Kim, 2015; Ko et al., 2016;
McKeown et al., 2020; Winter et al., 1990; Zhang et al., 2020). Dada la complejidad del
equilibrio y por la implicacion que supone en la calidad de vida de las personas, es un
elemento béasico a abordar de una forma especifica en el proceso de rehabilitacion de los
pacientes con fracturas de tobillo, ya que se ha mostrado que su mejora supone unos
mejores resultados clinicos, un menor riesgo de caidas y una mejora de la funcionalidad
(Wang et al., 2016). A pesar de la importancia que tiene el equilibrio en los procesos de
recuperacion de personas que han sufrido fracturas de tobillo, la literatura cientifica
presenta varias lagunas que deben ser solventadas con objeto de optimizar los protocolos

de rehabilitacion.

Por un lado, si bien diversos estudios han identificado déficits de equilibrio en las
personas que han tenido una fractura tobillo (Albin et al., 2019; Dudek et al., 2014; Kang
et al., 2015; Mentiplay et al., 2015; Wang et al., 2016), en la actualidad no existen datos
normativos en esta poblacién que puedan ser usados para evaluar en qué medida los
pacientes recuperan los niveles de equilibrio encontrados en la poblacion general, ni el
tiempo que requieren para ello. Como paso preliminar para alcanzar este objetivo, se hace
necesario disponer de herramientas fiables, faciles y rapidas de usar a nivel clinico que
nos permitan cuantificar los déficits de equilibrio en esta poblacion, asi como monitorizar

la evolucion de esta cualidad a lo largo del periodo de rehabilitacion.

Ademas, estudios llevados a cabo en otras poblaciones han observado que diversas
capacidades fisicas como el ROM de flexién dorsal del tobillo o la fuerza de la
musculatura de la cadera pueden afectar al equilibrio; sin embargo, hasta donde sabemaos,
no existen estudios que hayan analizado la correlacién de estos factores con el nivel de
equilibrio y su evolucién durante el proceso de recuperacion en pacientes con fractura de
tobillo. En este sentido, también se desconoce cuél es el comportamiento neuromuscular
que presenta esta poblacion asociado a un mayor o menor nivel de equilibrio o cuéles son
sus estrategias compensatorias para mantener la estabilidad. Por ello es necesario tener
un mayor conocimiento y comprension de los deficits de equilibrio en esta poblacion con

tal de poder seleccionar las herramientas diagnosticas y terapeuticas mas adecuadas.

Ademas de lo anteriormente mencionado, es necesario conocer en qué medida diversas
capacidades fisicas y neuromusculares, que se encuentran o no alteradas tras la fractura,

condicionan la recuperacion funcional a medio y largo plazo. Asimismo, analizar si la
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recuperacion se ve influenciadas por ciertas condiciones del proceso postquirdrgico como
el tiempo de inmovilizacion o el tiempo de descarga ayudaria a optimizar y especializar
los protocolos de rehabilitacion para que se enfaticen aquellos factores asociados a una
mejor prognosis. En este sentido, la informacion prondstica sobre la limitaciones de la
actividad puede ser especialmente importante para las personas con fractura de tobillo
(McPhail et al., 2012), por lo que conocer cual es la evolucion temporal de la recuperacion
permitira a los clinicos una mejor orientacion y comunicacion con el paciente sobre los

tiempos en los que irdn recuperando su nivel previo de actividad.
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Valoracion clinica, biomecénica y neuromuscular del equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo postcirugia
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NaleracionielinIca, biomecanica y neuromuscular del equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo postcirugia
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CAPITULO 2: OBJETIVOS DE INVESTIGACION E HIPOTESIS

2.1. Objetivos generales

En base a las limitaciones mostradas en la literatura que han sido expuestas en el capitulo

anterior, los objetivos generales de esta tesis doctoral fueron:

1)

2)

3)

4)

5)

Desarrollar protocolos validos y fiables para la evaluacion del equilibrio para el
uso clinico después de la cirugia en personas que han sufrido una fractura maleolar

de tobillo después de la cirugia.

Cuantificar de una manera fiable los déficits de equilibrio, asi como otros
parametros como son el ROM de flexion dorsal de tobillo o la fuerza de la
musculatura de la cadera y evaluar algunos parametros antropométricos como el
perimetro bimaleolar o el de la pantorrilla en personas que han sufrido una fractura

maleolar de tobillo después de la cirugia.

Evaluar la evolucién de estos déficits encontrados en personas que han sufrido

una fractura maleolar de tobillo después de la cirugia.

Describir el patrén neuromuscular durante las pruebas que valoran el equilibrio,

en personas que han sufrido una fractura maleolar de tobillo después de la cirugia.

Analizar que variables mecéanicas, electromiograficas y clinicas estan
relacionadas con un mayor grado de recuperacion en la funcionalidad en personas

que han sufrido una fractura maleolar de tobillo después de la cirugia.

Para llevar a cabo nuestros objetivos se disefid un estudio en el que se cuantifico el

equilibrio tanto estatico como dinamico a través de una plataforma de presiones y de un

test de campo como el Y-Balance test (YBT), respectivamente. Tambiéen se llevaron a

cabo valoraciones del ROM de flexién dorsal de tobillo, de la fuerza de la musculatura

de la cadera y de los perimetros bimaleolar y de la pantorrilla. También se evalud

mediante electromiografia el comportamiento neuromuscular de la extremidad inferior en

las tareas de equilibrio. De este estudio se presentan 3 trabajos en esta tesis, los cuales
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nos han permitido ir cumpliendo los objetivos propuestos (la muestra de participantes, asi
como la metodologia es comudn en cada trabajo). Cada trabajo tiene una introduccion
propia en relacion al problema de investigacion especifico y a los objetivos establecidos.
Asimismo, se ird desarrollando la metodologia propia de cada trabajo que no haya sido
expuesta anteriormente.

El primer trabajo se realizd a los 6 meses después de la cirugia, en el cual se analizo la
fiabilidad de una herramienta de campo para cuantificar el equilibrio dinamico, el Y-
Balance test (YBT). El segundo trabajo se traté de un trabajo longitudinal en el que se
evaluo la evolucion de los déficits del ROM de flexion dorsal de tobillo, de la fuerza de
la musculatura de la cadera, de los perimetros bimaleolar y de la pantorrilla, asi como del
equilibrio estatico y dinamico a medio (6 meses) y a largo (12 meses) plazo después de
la cirugia. También se evalud la evolucion funcional de estos pacientes a través de
medidas de resultado informadas por el paciente (PROM) o de instrumentos mixtos, como
el Olerud Molander Ankle Score (OMAS) o la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society, Ankle-Hindfoot score (AOFASaH), respectivamente. Ademas, se evalud la
implicacion de variables clinicas y fisicas en la restauracion del ROM de flexién dorsal,
del equilibrio y de la funcionalidad. El tercer trabajo se centra en describir y conocer los
patrones neuromusculares a medio (6 meses) y a largo (12 meses) plazo después de la
cirugia, valorados mediante electromiografia de superficie (EMG) asociados a las pruebas

de equilibrio tanto estatico como dinamico en esta poblacion.

Los titulos de los trabajos en los cuales se encuentra dividida la tesis son los siguientes:

e Trabajo 1: Cuantificando los déficits de equilibrio en personas con fractura
bimaleolar de tobillo a los 6 meses después de la cirugia mediante el Y-Balance
Test

e Trabajo 2: Comprendiendo los déficits de equilibrio, flexién dorsal del tobillo y
fuerza de la cadera a largo plazo en personas con fractura bimaleolar de tobillo y
su impacto en la funcionalidad

e Trabajo 3: Cambios en la estrategia motora y control neuromuscular durante las

tareas de equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo
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2.2. Obijetivos especificos e hipdtesis

A continuacion, se presentan los objetivos especificos de los tres trabajos que forman

parte de esta tesis doctoral.

Trabajo 1: Cuantificando los déficits de equilibrio en personas con fractura bimaleolar

de tobillo a los 6 meses después de la cirugia mediante el Y-Balance Test

Analizar la capacidad del YBT para 1) proporcionar puntuaciones de referencia que
ayuden a identificar si los cambios durante la rehabilitacion son causados por el
tratamiento o por la variabilidad dentro del sujeto (es decir, fiabilidad absoluta); 2)
clasificar a las personas con fractura de tobillo segun su estado de equilibrio (es decir,
fiabilidad relativa).

Evaluar la capacidad del YBT para cuantificar las diferencias entre las extremidades
inferiores (operada vs no operada) a los 6 meses después de la cirugia.

Trabajo 2: Comprendiendo los déficits de equilibrio, flexion dorsal del tobillo y fuerza

de la cadera a largo plazo en personas con fractura bimaleolar de tobillo y su impacto

en la funcionalidad

Analizar la evolucién de los 6 a los 12 meses después de la cirugia del equilibrio
dindmico y estéatico, asi como del ROM de flexion dorsal del tobillo, de la fuerza de
la musculatura de la cadera (aductora (ADD) y abductora (ABD)), de los perimetros
de la pantorrilla y bimaleolar y de la funcionalidad del tobillo.

Cuantificar si existen diferencias en todas estas variables respecto a un grupo control
(GC) de personas sanas tanto a los 6 como a los 12 meses después de la cirugia.
Valorar si existe correlacion entre los resultados de las pruebas objetivas que valoran
el ROM de flexion dorsal de tobillo, la fuerza, los perimetros de la pantorrilla y
bimaleolar y el equilibrio con el OMAS y el AOFASAaH en personas que han sufrido
una fractura bimaleolar de tobillo y han sido intervenidas quirurgicamente. A los 6 y

a los 12 meses después de la cirugia.
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Valorar en qué medida el ROM de la flexion dorsal de tobillo, la fuerza de la cadera
y las variables clinicas como el tiempo de inmovilizacion, el periodo de descarga y el
tiempo de rehabilitacion, estaban relacionadas con el restablecimiento del equilibrio
de las personas con fractura bimaleolar de tobillo a los 12 meses después de la cirugia.
Valorar en qué medida el equilibrio, el ROM de la flexidn dorsal de tobillo, la fuerza
de la cadera y las variables clinicas como el tiempo de inmovilizacion, el periodo de
descarga y el tiempo de rehabilitacion, predicen los resultados de los cuestionarios
OMAS y AOFASaH a los 12 meses después de la cirugia.

Valorar si ciertas variables clinicas como el tiempo de inmovilizacion, el tiempo de
descarga o el tiempo de rehabilitacion afectaban a la restauracion del ROM de flexion

dorsal de tobillo o de la fuerza de la cadera a los 12 meses después de la cirugia.

Trabajo 3: Cambios en la estrategia motora y control neuromuscular durante las tareas

de equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo

Describir el patron neuromuscular y las estrategias compensatorias durante las
pruebas que valoran el equilibrio estatico y dindmico, en personas que han sufrido
una fractura bimaleolar de tobillo después de la cirugia a medio (6 meses) y a largo
(12 meses) plazo.

Comparar el patron neuromuscular con su extremidad no operada durante las tareas
que valoran el equilibrio estético y dinamico.

Evaluar si existe relacion entre el patron neuromuscular, los déficits de equilibrio y

los déficits musculoesqueléticos detectados en esta poblacion.
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2.3. Hipdtesis de investigacion

A continuacion, se presentan las hipétesis de los tres trabajos de esta tesis doctoral:

Trabajo 1:

1. Son mudltiples los estudios que destacan el Y- Balance Test (Plisky et al., 2009)
por su facilidad de uso, su bajo coste, ademas de por su fiabilidad para medir el
equilibrio dindmico. Este test ha sido ampliamente utilizado en el ambito
deportivo para detectar el riesgo de lesionarse que tienen los deportistas, (Hertel
et al., 2006; Plisky et al., 2006) presentando una alta fiabilidad intra (0.85 — 0.91)
e inter-observador (0.99 — 1.00) (Plisky et al., 2009). Ademas, ha sido aplicado en
otras poblaciones como en nifios (Barati et al., 2013; Faigenbaum et al., 2014,
2015) y se ha establecido como un instrumento valido para detectar pacientes con
inestabilidad cronica de tobillo (Hertel et al., 2006; Hubbard et al., 2007b;
Thompson et al., 2018). También cabe destacar que ha sido utilizado como una
instrumento predictor y de control de la recuperacion funcional posquirtrgica de
los pacientes con reconstrucciéon de ligamento cruzado anterior (Earl & Hertel,
2001; Garrison et al., 2015; Norris & Trudelle-Jackson, 2011). En base a los
resultados de estos estudios, nuestra hipotesis es que el YBT es una herramienta
fiable para la valoracion del equilibrio dindmico después de la cirugia de
personas que han sufrido una fractura de tobillo.

2. Enlaliteratura se recoge como las personas que han sufrido una fractura de tobillo
presentan una serie de alteraciones funcionales después de la cirugia y del periodo
de inmovilizacion, como pueden ser dolor, rigidez, reducciéon del rango de
movimiento articular del tobillo especialmente la flexion dorsal, la alteracion de
las partes blandas, una reduccion de la propiocepcion o una disminucién de la
fuerza muscular entre otras, que a su vez repercuten de manera directa en el
equilibrio (Dudek et al., 2014; Giannini et al., 2010; Masood et al., 2014; Nilsson
et al., 2006; Quagliarella et al., 2010). Dados estos hallazgos, hipotetizamos que
las personas con fractura maleolar de tobillo y después de la cirugia presentan
diferencias en el equilibrio dinamico, evaluado con el YBT observables en una

menor distancia de alcance durante las tres direcciones de la prueba: anterior,
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posteromedial y posterolateral, asi como en la puntuacién compuesta del test
(composite score) cuando realizan el test con la extremidad operada como la
extremidad de apoyo.

Trabajo 2:

1. Es frecuente que los pacientes después de la cirugia sigan con molestias y tengan
secuelas tiempo después de la cirugia (Albin et al., 2019; Egol et al., 2006; Segal
etal., 2014; Vilay Rico et al., 2016). En este sentido, existen controversias en la
literatura ya que algunos autores muestran que una década después de la fractura
la mayoria de las personas no presentan dolor o restricciones en la funcionalidad
(Regan et al., 2016). Sin embargo otros autores observaron que tras un afio de la
cirugia los pacientes con una fractura bimaleolar o trimaleolar presentaban unos
peores resultados funcionales frente a otros tipos de fracturas de tobillo (Tejwani
et al., 2007). Debido a la incertidumbre sobre el tiempo en el que tardan en
recuperarse estos pacientes, nosotros hipotetizamos que, después de la cirugia,
las personas con fractura maleolar de tobillo, presentan diferencias en el
equilibrio estatico, observables en la variacion del recorrido y en la velocidad
del desplazamiento del centro de presiones (CoP) y en la longitud en funcion a
las dimensiones de la superficie (ratio longitud/superficie; LFS) en las tareas de
equilibrio estatico tiempo después de la cirugia. Asimismo, presentan diferencias
en el equilibrio dinamico, evaluado con el YBT, observables en una menor
distancia de alcance durante las tres direcciones de la prueba: anterior,
posterolateral y posteromedial, asi como en la puntuacién compuesta del test
(composite score) cuando la extremidad de apoyo es la extremidad operada. Estas
diferencias estaran presentes hasta los 12 meses después de la cirugia,

comparando los resultados con la extremidad no operada y con un grupo control.

2. Se ha observado que una mala funcionalidad de la articulacion del tobillo viene
seguida por un debilitamiento de la musculatura de la cadera (Segal et al., 2014).
Por ello, nuestra hipotesis es que las personas con fractura maleolar de tobillo,
después de la cirugia y un periodo prolongado de inmovilizacion, presentan un

déficit de la movilidad del tobillo en flexion dorsal y un déficit de fuerza de la
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musculatura abductora y aductora de la cadera de la extremidad inferior del
tobillo operado en comparacion con el lado sano (no operado) y con un grupo
control hasta los 12 meses después de la cirugia.

Trabajos previos han vinculado ciertas condiciones musculoesqueléticas del pie y
del tobillo, especialmente una limitacion en el ROM de flexion dorsal, con un peor
equilibrio (Albin et al., 2019). Esta relacion se apoya en hallazgos previos
observados tanto en poblaciones sanas como en personas con inestabilidad cronica
de tobillo. Concretamente, una reduccion del ROM de flexion dorsal del tobillo
parece asociada a un alteracion de la cinemaética de las extremidades inferiores
durante acciones dinamicas unipodales primordialmente desarrolladas en el plano
sagital como durante las tareas de alcance o de recepcidn, comprometiendo de esta
forma el equilibrio (Basnett et al., 2013; Hoch et al., 2015; Terada et al., 2014).
Ademas las alteraciones del equilibrio parecen estar asociadas no sélo a la
disfuncion del tobillo, sino también a la debilidad colateral de la musculatura de
la extremidad inferior, por ejemplo, de los musculos de la cadera (Bisson et al.,
2011; M.-K. Kim & Kim, 2015). La coordinacién entre el complejo
neuromuscular de la cadera y del tobillo es esencial para la correcta estabilidad
postural, especialmente en tareas en las que la base de apoyo es reducida (Bisson
et al., 2011; M.-K. Kim & Kim, 2015). En base a estos estudios y a lo expuesto
anteriormente, hipotetizamos que los déficits detectados del ROM de flexién
dorsal de tobillo y de la fuerza de la musculatura de la cadera de la extremidad
inferior del tobillo operado afectan al rendimiento del equilibrio en las personas

que han sufrido una fractura maleolar de tobillo después de la cirugia.

Asimismo, hipotetizamos que estas capacidades fisicas alteradas (i.e., ROM de
flexion dorsal o fuerza de la musculatura de la cadera) después de la cirugia
tendran un impacto en la restauracion del equilibrio presentando mejor nivel de
equilibrio aquellas personas en las que la restauracion de estas capacidades

fisicas sea mayor.
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5. Muchos de los ensayos clinicos realizados en personas con una fractura de tobillo
utilizan medidas de resultado reportado por el paciente (PROMSs) como una de las
principales variables de respuesta para evaluar la eficacia de la intervencion o la
evolucion de la patologia. Son multiples los PROMs utilizados en este ambito
como el Olerud-Molander Ankle Score (OMAS) (McKeown et al., 2019; Olerud
& Molander, 1984). Otros instrumentos como el American Orthopaedic Foot and
Ankle Society, Ankle-Hindfoot score (AOFASan) (Kitaoka et al., 1994) también
son utilizados en la investigacion y en el ambito clinico. En concreto, el AOFASaH
es una importante “clinical rating” utilizada habitualmente por los médicos para
evaluar tras la cirugia de fracturas de tobillo los resultados clinicos. Combina
puntuaciones subjetivas con puntuaciones objetivas basadas en la exploracion
fisica del paciente por parte del cirujano (Albin et al., 2019; de Boer et al., 2017;
Terada et al., 2014). Aunque estos instrumentos han demostrado su utilidad,
actualmente no existen métodos bien establecidos para evaluar objetivamente el
progreso de la rehabilitacion de un paciente, por lo que se necesita un enfoque
mas cuantitativo que proporcione informacion objetiva y reproducible. Por ello,
creemos que es importante valorar si el resultado de estos cuestionarios se
correlaciona con los resultados cuantitativos del ROM de flexion dorsal, de fuerza
de la cadera, de los perimetros bimaleolar y de la pantorrilla y del equilibrio.
nuestra hipotesis es que las medidas cuantitativas del ROM de flexién dorsal, de
fuerza de la cadera, de los perimetros bimaleolar y de la pantorrilla y los
resultados del equilibrio se veran relacionadas con los resultados de estos
cuestionarios implicando que un mejor rendimiento en estas mediciones se asocia

con unos mejores resultados en estos instrumentos.

6. Teniendo en cuenta varios argumentos que se recogen en la literatura como: a)
que tras el protocolo postquirdrgico es frecuente que el paciente experimente entre
otras alteraciones; dolor, hinchazén del tobillo y rigidez del tobillo (Albin et al.,
2019; Lin et al., 2009, 2012; Segal et al., 2014; Stufkens et al., 2011; Tomé-
Bermejo et al., 2016; van der Sluis et al., 1998); b) la implicacion que el ROM de
flexion dorsal tiene en el correcto desarrollo de otras actividades funcionales como
la marcha, subir o bajar escaleras o el equilibrio (Albin et al., 2019; Brockett &
Chapman, 2016; Hoch et al., 2011; S.-G. Kim & Kim, 2018; Terada et al., 2014);
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c) no existen evidencias claras en cuanto a los beneficios o efectos secundarios
que puede tener un tratamiento precoz durante la fase de inmovilizacién (Jansen
et al., 2017; Lin et al., 2012; Smeeing et al., 2015). En base a ello se considera
esencial valorar si estas variables tienen un impacto en la restauracion del ROM
de flexidn dorsal y de la fuerza de la musculatura de la cadera (si existen déficits)
a largo plazo por ello, nuestra hipétesis es que existe una mayor limitacion del
movimiento de flexion dorsal y un mayor déficit de fuerza de cadera en aquellas
personas que después de la cirugia por una fractura maleolar de tobillo hayan

tenido periodos més largos de inmovilizacion y de descarga.

Trabajo 3:

1. Pese a no haber estudios previos que evalten el comportamiento neuromuscular
en las tareas de equilibrio en pacientes con fracturas de tobillo, estudios realizados
con EMG en otras poblaciones con lesiones de tobillo han detectado patrones
alterados de activacion muscular durante diversas tareas funcionales y/o de
equilibrio como, por ejemplo, retrasos en la activacion en el peroneo o en el tibial
anterior (Jaber et al., 2018; Molina-Rueda et al., 2021; Van Deun et al., 2007;
Webster et al., 2016). Ademas, ciertos cambios neuromusculares también han sido
detectados en zonas remotas a la lesion como en los musculos de la rodilla o de la
cadera (Jaber et al., 2018; Webster & Gribble, 2013). En base a los hallazgos
detectados en otras poblaciones con lesion de tobillo, asi como a las caracteristicas
propias de los pacientes con fracturas de tobillo después de la cirugia,
hipotetizamos que tras una fractura maleolar de tobillo también se dan cambios
neuromusculares en la extremidad inferior operada y que estos contribuyen a los
déficits de equilibrio detectados previamente en esta poblacion (Ward et al.,
2015).

2. Asimismo, consideramos que existe una relacion entre los déficits
musculoesqueléticos (limitacion del ROM de flexion dorsal de tobillo o déficits de
fuerza de la cadera) que presenta esta poblacion y los patrones neuromusculares

durante las tareas de equilibrio.
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Valoracion clinica, biomecénica y neuromuscular del equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo postcirugia
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*El siguiente trabajo forma parte del articulo publicado en Gait & Posture con el
titulo: “Quantifying balance deficit in people with ankle fracture six months
after surgical intervention through the Y-Balance test”

CAPITULO 3. TRABAJO 1

Cuantificando los déficits de equilibrio en personas con fractura bimaleolar de
tobillo a los 6 meses después de la cirugia mediante el Y-balance test

3.1 Introduccidn

Las lesiones ortopédicas traumaticas, incluyendo las fracturas de tobillo, tienen un
profundo impacto socioecondémico, especialmente durante el primer afio después de la
lesion (O’Hara et al., 2020). En particular, se debe recordar que las fracturas de tobillo
estan entre las fracturas traumaticas mas frecuentes con una incidencia que oscila entre
71-187 por cada 100.000 habitantes/afio (Juto et al., 2018). El tratamiento quirurgico se
recomienda en aquellos casos en los que existe un desplazamiento de los fragmentos
6seos y el tratamiento conservador no puede asegurar la restauracion anatémica y la
estabilidad de la fractura (Donken et al., 2012). Después de la cirugia, es frecuente que el
paciente presente alteraciones biomecénicas y funcionales en el tobillo (Lin et al., 2012)
tales como dolor, rigidez, reduccién del rango de movimiento (ROM) de la articulacién
del tobillo, alteracion de los tejidos blandos, deterioro de la propiocepcion y debilidad
muscular, lo que, a su vez, puede afectar a otras actividades funcionales alterando el
patron de marcha y causando trastornos en el equilibrio (Albin et al., 2019; Dudek et al.,
2014). Normalmente el periodo de discapacidad suele ser mucho mas largo que el tiempo
en que tardan en curarse las estructuras dseas y los tejidos conectivos y ligamentosos,
Ilegando a prolongarse este periodo de discapacidad hasta afios después de la cirugia (van
der Sluis et al., 1998). Cuanto mayor es la gravedad de la lesion, la complejidad de la
cirugia y el tiempo de inmovilizacion, mas severas y duraderas son estas alteraciones, lo
que a su vez, puede conducir a diferentes condiciones patologicas como la artrosis
(Donken et al., 2012).

Entre las consecuencias fisicas de las fracturas de tobillo, las alteraciones del equilibrio

tienen un profundo impacto en la marcha y en la movilidad funcional de las personas
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(Dudek et al., 2014) haciendo que aumente la inseguridad que perciben los pacientes y
tengan miedo a realizar diversas tareas como caminar (Dudek et al., 2014). Por tanto, las
alteraciones del equilibrio limitan el desempefio de las actividades de la vida diaria y a
consecuencia, tiene una repercusion negativa en la calidad de vida (Albin et al., 2019;
McPhail et al., 2012; Nilsson et al., 2007).

En base a la relevancia que tiene el equilibrio en la movilidad y en la funcionalidad, a
nivel clinico, es crucial monitorizar el estado del equilibrio de los pacientes con objeto de
modular y optimizar los programas de rehabilitacion (Dudek et al., 2014). Detectar los
déficits de equilibrio en esta poblacion y poder realizar un abordaje especifico de ellos es
crucial en la rehabilitacion postoperatoria de las fracturas de tobillo ya que el
restablecimiento de esta habilidad tiene un fuerte impacto positivo en el resultado clinico

del tratamiento y en la calidad de vida del paciente (Dudek et al., 2014).

Concretamente la evaluacién del equilibrio en posicion de apoyo sobre una extremidad
(unipodal) clinicamente es muy relevante ya que las actividades unipodales son un
componente clave de casi todos los movimientos funcionales (Jaber et al., 2018).
Diversos estudios han evaluado el equilibrio estatico unipodal en tareas estabilométricas
0 posturogréaficas en pacientes tras una fractura de tobillo (Dudek et al., 2014; Nilsson et
al., 2006; Wang et al., 2016), sin embargo, hasta donde saben los autores, no se aplican
pruebas clinicas fiables para evaluar el equilibrio dindmico en los pacientes sometidos a
un tratamiento quirurgico del tobillo tras fracturas de tobillo.

Entre los diversos test de equilibrio unipodales disponibles, el Y-Balance Test (YBT) es
de los mas utilizados en otras poblaciones para evaluar el equilibrio dinamico (Plisky et
al., 2009; Smith et al., 2015). EI YBT ha sido ampliamente utilizado en otras poblaciones
ya que es un instrumento con una fiabilidad elevada, es barato y facil de usar (Faigenbaum
et al.,, 2014; Hertel et al., 2006; Plisky et al., 2006, 2009). El Y-Balance Test™
(Move2Perform, Evansville, IN, USA) es una version instrumentada de los componentes
del Star excursion Balance test (SEBT) que fue desarrollada para abordar algunas de las
limitaciones metodoldgicas de esta prueba y mejorar asi la reproductibilidad de las
mediciones y estandarizar la realizacion de la prueba (Hertel et al., 2006; Plisky et al.,
2009, 2009). El YBT cuantifica el equilibrio dinamico mediante una tarea de alcance
sobre la extremidad contraria (apoyo unipodal). Un rendimiento adecuado en el YBT

depende de una combinacion optima de varios factores como del rango de movimiento
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(ROM), la flexibilidad, del control neuromuscular y de la fuerza de los masculos del
tobillo, de la rodilla y de la cadera (Fullam et al., 2014). El YBT ha sido utilizado
principalmente en el campo del deporte para determinar el riesgo que presentan los
deportistas de lesionarse (Plisky et al., 2006), para identificar a los personas con
inestabilidad crénica de tobillo (Hertel et al., 2006), o para monitorizar la rehabilitacion
de algunas lesiones (por ejemplo, después de una cirugia del ligamento cruzado anterior,
esguinces de tobillo, etc.) (Garrison et al., 2015). En un estudio reciente, el SEBT (es
decir, el predecesor del YBT) fue utilizado para evaluar si la terapia manual induce
mejoras en el equilibrio en personas que se someten a una fijacion quirtrgica del tobillo
tras una fractura (Albin et al., 2019). Sin embargo, ain se desconoce si el YBT es lo
suficientemente fiable para el seguimiento clinico del estado del equilibrio en estos

pacientes.

Por lo tanto, debido a la falta de herramientas clinicas para la monitorizacién del estado
del equilibrio dinamico en las personas que han sufrido una fractura de tobillo, los
principales objetivos de este trabajo fueron analizar la capacidad del YBT para 1)
proporcionar valores de referencia que ayuden a identificar si los cambios durante la
rehabilitacion son causados por el tratamiento o por la variabilidad intra-sujeto (es decir,
fiabilidad absoluta); y 2) clasificar a las personas con fractura de tobillo segun su estado
de equilibrio (es decir, fiabilidad relativa). Como segundo objetivo, evaluamos la
capacidad del YBT para cuantificar las diferencias entre las extremidades inferiores
(operada vs no operada) a los 6 meses después de la cirugia.

3.2 Método

Fue realizado un trabajo de corte transversal con personas con fractura de tobillo

evaluados a los 6 meses después de la cirugia.
3.2.1 Participantes

22 participantes (10 mujeres/12 hombres) participaron en este trabajo (Tabla 1). Para el
reclutamiento de la muestra se solicitd colaboracion a la unidad de traumatologia del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Universidad de Cantabria (UC). Los
participantes fueron seleccionados a través de sus historias clinicas e invitados a participar
personalmente por su cirujano durante las consultas médicas después de la cirugia. Fueron

incluidos aquellas personas intervenidas quirdrgicamente tras fracturas maleolares de
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tobillo con un minimo de 6 meses de evolucion después de la cirugia. Todos ellos habian
sido operados por los mismos cirujanos de la unidad de traumatologia del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Universidad de Cantabria (UC). La técnica
quirdrgica utilizada fue la reduccion abierta y la fijacion interna (RAFI). El protocolo
postoperatorio fue el siguiente: durante las primeras 6 semanas, el programa de
rehabilitacion consistio en estiramientos pasivos, kinesioterapia y ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura dorsiflexora del tobillo. Una vez que el equipo de
cirujanos autorizé la fase de carga progresiva, los pacientes realizaron un programa de
entrenamiento del equilibrio, propioceptivo y de la marcha. EI Comité Etico de
Investigacion del Hospital aprobd este estudio (referencia: 2017.072) el cual fue realizado
por investigadores ajenos al hospital (ANEXO I1). Los pacientes no fueron incluidos en el
estudio si: 1) habian sido sometidos a otras intervenciones quirargicas en las extremidades
inferiores (por ejemplo, fracturas abiertas, o del pilon tibial); 2) presentaban alteraciones
funcionales de la extremidad inferior no operada; 3) presentaban alguna patologia
neuroldgica o reumatoldgica; 4) eran menores de 18 afios o mayores de 55 afios. Se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los participantes antes de la
recopilacién de datos (ANEXO I1). Ademas, se registraron datos clinicos de los pacientes,
que fueron extraidos de las historias clinicas, los cuales fueron facilitados por sus
cirujanos. Concretamente se registro el tipo de fractura segun la Foundation OA and the
Orthopaedic Trauma Association (OA-OTA) (Meinberg et al., 2018), el tiempo de
inmovilizacion, el periodo de descarga o el tiempo de rehabilitacion asi como otras
variables (toma de corticoides, presencia de diabetes mellitus, presencia de arteriopatia,

tipo de RAFI, mecanismo lesional o complicaciones postquirargicas) (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y del estado funcional del tobillo de

las personas con fractura de tobillo

N=22 Media + SD 95% IC
Edad (afios) 43.5+10.2 (39.0; 48.0)
Sexo % mujeres 42.9

Altura (cm) 169.3+9.5 (164.8; 173.7)
Peso (kg) 77.8+16.6 (69.9; 85.5)
Longitud de la extremidad operada (cm) 85.6 +5.9 (82.9; 88.2)
Longitud de la extremidad no operada (cm) 85.6 +5.9 (82.9; 88.2)
Dias desde la lesion hasta la cirugia 48+7.6 (1.4;8.1)
AOFASaH 74.7+120 (69.4; 80.0)
OMAS 57.0+216 (47.4; 66.6)
Inmovilizacion (semanas) 34+£1.2 (2.8; 3.9)
Duracion de la rehabilitacion (meses) 3.3+24 (2.0;4.1)
Frecuencia traumatismos baja energia (%) 85.5

Fractura transindesmales (%) (44B) 68.2

RAFI més empleada (% placa en peroné con 333

tornillo interfragmentario) '

Toma de corticoides (% no) 95

Arteriopatia (% no) 100

Diabetes (% no) 100

Complicaciones (% no) 95

SD: desviacion estandar; 44B: fractura transindesmal segin la clasificacion de fracturas y luxaciones de la AO-OTA;
RAFI: reduccion abierta y fijacion interna; IC: intervalo de confianza; cm: centimetros; %: porcentaje; kg: kilogramos

3.2.2 Procedimiento

Una vez trascurridos 6 meses después de la cirugia los investigadores se pusieron en
contacto telefonico con los participantes que previamente habian accedido a participar y
se concertd un dia y hora para la valoracion, la cual tuvo lugar en el laboratorio de anélisis
del movimiento de las Escuelas Universitarias Gimbernat-Cantabria (adscritas a la
Universidad de Cantabria). Sus datos de contacto y personales fueron facilitados a los
investigadores por los cirujanos. Se elaboro un cuaderno ad hoc para la recogida de datos
(ANEXO I11). Se evaluo el estado funcional de cada participante a través del cuestionario
“Ankle-Hindfoot score” de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFASAaR) (Kitaoka et al., 1994, Segal et al., 2014) y del cuestionario “Olerud Molander
Ankle Score” (OMAS) (Nilsson et al., 2007) (ANEXO 1V). Asimismo, se recogio la
longitud de ambas extremidades con una cinta métrica (tabla 1) (Alnahdi et al., 2015).
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Evaluacion de la longitud de la extremidad

Para la medicion de la longitud de la extremidad, cada participante se coloco decubito
supino en la camilla. En primer lugar, con las rodillas flexionadas y los pies
completamente apoyados en la camilla. Se les pidi6 que elevaran sus caderas y
posteriormente las bajasen. Posteriormente el investigador extendié pasivamente ambas
extremidades inferiores quedando la pelvis alineada. Finalmente se procedio a medir la
longitud de cada extremidad inferior (operada y no operada) desde la espina iliaca
anterosuperior hasta la parte méas distal del maléolo interno (Alnahdi et al., 2015; Smith
etal., 2015). La medicidn se registro en centimetros. En la figura 7 se muestra la posicion

para la medicién de la extremidad inferior.

Figura 7. Protocolo de la medicién de la longitud de la extremidad
inferior.

Evaluacion del equilibrio dinamico (Y-Balance test)

Posteriormente , se realiz6 el YBT (Y-Balance Test Kit, Move2Perform, Evansville, IN,
USA) (Plisky et al., 2009). El kit de herramientas utilizado para realizar el YBT consiste
en una placa de plastico central sobre la que se debe colocar el pie de apoyo (sobre el que
se mantendra el equilibrio unipodal), con tres tubos fijados en las direcciones anterior,
posteromedial y posterolateral. Los dos tubos posteriores estan colocados a 135° del tubo
anterior y manteniendo un angulo de 45° entre los tubos posteriores. Para una medicién
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mas precisa, cada tubo estd marcado en incrementos de 5 milimetros con lineas cortas y
de un centimetro con lineas mas largas. Cada tubo tiene ademéas una caja de plastico
(indicador de alcance) que se puede mover a lo largo del tubo. De acuerdo a estudios
previos (Plisky et al., 2009), para realizar el YBT los participantes estando descalzos
debian mantener el equilibrio sobre una sola extremidad, y mover la caja de plastico lo
mas lejos posible utilizando su pie libre y luego volver al punto de partida sin perder el
equilibrio y sin levantar el talon de la extremidad de apoyo. La parte mas anterior del pie
de apoyo debia permanecer alineado con una marca de partida situada en la placa central.
Antes de la prueba, se hizo una demostracion visual y una explicacion de como realizar
el test en cada direccion por parte siempre del mismo investigador. Se permitieron dos
intentos de familiarizacion en cada direccion hasta que los participantes se sintieron
comodos con el protocolo. Durante la prueba, se permitié a los participantes hacer
suficientes intentos hasta que pudieron realizar dos ensayos validos. Un ensayo era
considerado nulo si el participante: i) perdia el equilibrio, ii) se apoyaba en la parte
superior de la caja para llegar mas lejos; iii) golpeaba la caja perdiendo el contacto con
ella, iv) perdia el contacto con la caja durante la fase de empuje o0 v) o no lograba devolver
el pie de alcance a la posicion inicial sin perder el equilibrio. Para evitar la fatiga, las
pruebas se alternaron entre la extremidad no operada y la operada. El tiempo de descanso
entre las pruebas fue de 20 segundos. La distancia alcanzada en cada direccion se registro
en centimetros y fue posteriormente normalizada (%) en funcion de la longitud de la
extremidad de cada paciente (Gribble & Hertel, 2003). Ademas, se calcul6 el grado de
asimetria de cada paciente como la diferencia entre la distancia méxima alcanzada de
ambas extremidades observada en cada direccion del YBT. Por ultimo, se calcul6 una
puntuacion compuesta como el promedio de la distancia normalizada maxima alcanzada
en las tres direcciones. En la figura 8 se muestra el instrumento indicando cada uno de
sus componentes, asi como la ejecucion en una de las direcciones del YBT (anterior)

Ilevada a cabo por una persona sana.
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desplazamiento
del indicador de
alcance

Figura 8. Y-Balance Test Kit, Move2Perform, Evansville, IN, USA). Arriba a la izquierda
se observan los componentes del test kit; arriba a la derecha se observan los tubos del YBT en

sus tres direcciones; abajo se observa la ejecucion del test (como se desplaza la placa de alcance)
en la direccion anterior
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3.2.3 Andlisis estadistico

Se calcularon los estadisticos descriptivos en todas las variables [media y desviacion
estandar (SD por sus siglas en inglés)]. La normalidad de los datos fue analizada usando
la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables sociodemograficas y clinicas fueron utilizadas

para caracterizar a la muestra. En posteriores trabajos se analizan.

La fiabilidad intra-sesién de cada parametro del YBT se calcul6 usando los dos ensayos
validos. La fiabilidad relativa de cada medida del YBT se evalu6 mediante el ICCz1¢e
interpretandose de la siguiente manera: excelente (0.90-1.00), alta (0.70-0.89), moderada
(0.50-0.69) y baja (<0.50) (Fleiss, 1986). Para el analisis de la fiabilidad absoluta se
calculo el error estandar de medicion (SEM por sus siglas en inglés) y el cambio minimo
detectable (MDC por sus siglas en inglés) con un intervalo de confianza del 95%
(Hopkins, 2000; Hopkins et al., 2009). EI SEM se calcul6 como la desviacién estandar de
la diferencia entre el ensayo 1 y 2, dividida por V2 y expresado en porcentaje. Este método
para calcular el SEM se selecciond para evitar la influencia de la heterogeneidad de la
muestra y para reducir el efecto del error sistematico (por ejemplo, el efecto del
aprendizaje) (Fleiss, 1986).

Para analizar las diferencias del YBT entre las extremidades (operada vs no operada), se
realiz6 una prueba t de Student para muestras emparejadas. Asimismo, se calculd la g de
Hedges (g) para cuantificar la magnitud de la diferencia entre las extremidades (Hedges
& Olkin, 1985). La g de Hedges es un indice de tamafio del efecto basado en la diferencia
media estandarizada de Cohen, que reduce el sesgo causado por muestras pequefias
(n<20) (Cohen, 1988; Hedges & Olkin, 1985). Los valores del tamario del efecto fueron
interpretados como triviales (g<0.2), pequefios (0.2<g<0.5), moderados (0.5<g<0.8) y
grandes (g>0.8) (Cohen, 1988; Hedges & Olkin, 1985). Para la g de Hedges, las
puntuaciones negativas indican un menor rendimiento de la extremidad operada en
comparacion con la extremidad no operada. También se realizaron pruebas t de Student
para evaluar qué direccion del YBT mostraba un mayor grado de asimetria. Para el
analisis de las diferencias entre la extremidad operada y la no operada, asi como para el
analisis de las asimetrias, se realizaron con la maxima distancia alcanzada en los ensayos

validos en cada extremidad y en cada direccion.

67



El SEM, el ICC,,1, y las pruebas t de Student fueron realizadas mediante el paquete
estadistico para las ciencias sociales SPSS (version 22 para Windows, SPSS Inc, Chicago,

IL, USA). El nivel de significacion de los analisis se establecié en p<0.05.

Antes de realizar los analisis, se utilizé el software GPower 3.1.53 para calcular el tamafio
muestral minimo necesario para detectar resultados significativos. En base a la estimacion
del tamafio del efecto (g=0.7) calculado a partir de estudios anteriores (Albin et al., 2019;
Painter et al., 2015) se determin6 que era necesario un tamafio muestral de 19
participantes para detectar las diferencias entre extremidades (potencia=80%; a=0.05).

Se reclutaron 22 pacientes para permitir una tasa de abandono de hasta el 10%.
3.3 Resultados

22 participantes (personas con fractura maleolar de tobillo intervenidas quirdrgicamente
hace 6 meses) (10 mujeres/12 hombres) participaron en el estudio. La edad media fue de
43.5 £ 10.2 con un rango de 19 a 55 afios. La media de dias desde la fractura hasta la
cirugia fue de 4.7 + 7.6, con un rango de 0 a 30 dias. Los mecanismos lesionales fueron
el 14% torceduras de tobillo, el 62% de caidas, el 9.5% de accidentes de trafico, el 9.5%
también fueron caidas con torceduras de tobillo y sélo 1 persona, el 4.8% fue durante la
practica deportiva. Siguiendo la clasificacion de la OA-OTA las fracturas fueron;
infrasindesmales 44A (n=1, 4.5%), transindesmales 44B (n=15, 68.2%) vy
suprasindesmales 44C (n=6, 27.3%). Ademas, todas ellas tenian asociada una fractura o
lesion medial por lo que son consideras fracturas bimaleolares. Concretamente 1 el 4.5%
eran 44A.2, 3 el 13.6% eran 44B.1, 5 el 22.7% eran 44B.2, 7 el 31.8% eran 44B.3, 1 el
4.5% era44C.1, 2 el 9.1% eran 44C.2 y 3 el 13.6% eran 44C.3 (ANEXO | para ver a que
grupo pertenece cada codigo alfanumérico). El tiempo de inmovilizacion fuede 3.4 + 1.2
semanas, con un rango de 1 a 6 semanas. Asimismo, se llevo a cabo un promedio de 3.3
+ 2.4 meses de rehabilitacion. Los resultados del AOFASaH Yy OMAS fueron 74.7 £ 12.0
y 57.0 + 21.6 respectivamente (Tabla 1)

Con relacién a la fiabilidad del YBT para la evaluacion del equilibrio dindmico en las
personas operadas tras una fractura bimaleolar de tobillo, con su extremidad operada 21
de los 22 participantes (95.5%) pudieron completar los dos ensayos de la prueba en la
direccion anterior (YBTa), 20 de ellos (91%) en la direccion posteromedial (YBTrm) y

19 de ellos (86.5%) en la direccion posterolateral (YBTpL). Analizando la extremidad no
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operada, 21 pacientes (95.5%) realizaron los dos ensayos en el YBTay enel YBTpm Y
20 participantes (91%) en el YBTpL.

Como se muestra en la tabla 2, los parametros del YBT mostraron una fiabilidad relativa
entre alta y excelente intra-sesion (Extremidad no operada: 0.85<ICC<0.96; Extremidad
operada: 0.84<ICC<0.96). Los analisis de fiabilidad absoluta mostraron que los valores
de SEM estaban por debajo del 6% (Extremidad no operada: 1.8%<SEM<5.9%;
Extremidad operada: 3.3%<SEM<5.4%). Los resultados del MDC fueron inferiores al
16.4%.
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Tabla 2. Descriptivos (Media = SD) y fiabilidad intra-sesion test-retest del en personas con una fractura bimaleolar de tobillo a los 6 meses después de la

cirugia
. L - ICC21 SEM (unidades) MDC
Direccion Participantes Ensayo 1 Ensayo 2 (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Distancia de alcance obtenida del Y-Balance test normalizada por la longitud de la extremidad (%)
Extremidad no Anterior 21 624 +11.1 65.2+12.2 0.94 (0.55; 0.98) 1.8 (1.5; 2.5) 4.9 (4.2;6.9)
operada Posterolateral 20 98.0 £16.0 101.3+15.4 0.85 (0.66; 0.94) 5.9 (4.7;8.2) 16.4 (13.; 22.7)
Posteromedial 21 99.7+13.8 104.0 £14.3 0.89 (0.71; 0.96) 3.8(3.1;5.2) 10.5 (8.6; 14.4)
Composite score 20 89.2+11.3 89.6 + 13.3 0.96 (0.90; 0.98) 2.3(1.7;0.4) 7.2(3.9;1.1)
Extremidad Anterior 21 53.8+13.2 55.7+10.8 0.92 (0.81; 0.97) 3.3(2.7; 4.6) 9.4 (7.5; 12.8)
operada Posterolateral 19 92.3+16.2 98.4+15.1 0.84 (0.44; 0.95) 5.4 (4.2;7.7) 14.9 (11.6; 21.3)
Posteromedial 20 99.0+14.4 101.9+12.9 0.94 (0.85; 0.98) 3.3(2.6; 4.6) 9.2(7.2;12.8)
Composite score 19 82.2+13.0 85.4+12.7 0.96 (0.78; 0.99) 2.1 (2.9; 0.6) 5.8 (8.0; 1.7)

SD: desviacion estandar; ICC: coeficiente de correlacion intraclase; SEM: error estandar de medicion; MDC: minimo cambio detectable; IC: intervalo de confianza.
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Analizando las diferencias entre extremidades (Tabla 3), la extremidad operada mostro
valores significativamente inferiores en la direccion anterior (-9.0%; g =-0.70) y en la
puntuacion compuesta (composite score) (-4.5%; g=-0.34) del YBT. Ademas, se observd
una mayor asimetria en el YBTa en comparacion con las otras direcciones del test
(p<0.05).

Tabla 3. Diferencias en el YBT entre la extremidad operada y la no operada de personas tras una fractura
bimaleolar de tobillo, 6 meses después de la cirugia

Diferencias entre las
extremidades
(unidades) Hedges’ g

Extremidad Extremidad no
operada operada p-valor

- + H
Media+SD  Media+SD Media (95% IC)

Distancia de alcance obtenida del Y-Balance test normalizada por la longitud de la extremidad (%)

Anterior 56.2+13.1 65.2+12.2 <0.001 -9.0 (-12.5; -5.8) -0.70
Posterolateral 98.5+149 100.0 £ 16.0 0.09 -2.8 (-7.2; 1.6)* -0.18
Posteromedial 101.2+14.8 103.3+14.2 0.20 -2.8 (-5.9; 0.4)A -0.19
Composite score 85.8+12.9 904+16 0.001 -4.5 (-7.0; -2.1) -0.34

SD: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza; A: diferencias con la direccién anterior.

3.4 Discusion

El principal objetivo de este trabajo fue proporcionar a clinicos e investigadores una
herramienta para supervisar la recuperacion del equilibrio dindmico unipodal en las
personas que han sido sometidas a una cirugia tras una fractura bimaleolar de tobillo y
cuantificar las diferencias entre las extremidades inferiores a los 6 meses después de la

cirugia.
3.4.1 Fiabilidad del Y-Balance Test

En general, el YBT mostrd una fiabilidad relativa de alta a excelente utilizando el ICC
més exigente (ICCz1), incluso cuando el protocolo realizado fue méas corto que en
estudios anteriores (Linek et al., 2017; Plisky et al., 2009). En este caso se decidio realizar
un protocolo mas corto debido a que estos pacientes presentan secuelas postoperatorias

que pueden afectar a la fiabilidad de la evaluacion. En este caso, optamos por acortar el
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registro para evitar en lo posible la aparicion de dolor o fatiga. Aungue no existen estudios
previos sobre la fiabilidad del YBT en esta poblacion, nuestros resultados del ICC son
coherentes con trabajos previos realizados en diversos grupos de deportistas como
jugadores de baloncesto (Plisky et al., 2006) o en jovenes futbolistas semiprofesionales
(Linek et al., 2017). Todos estos hallazgos parecen respaldar la solidez del YBT para
evaluar el equilibrio dindmico unipodal en una amplia gama de poblaciones, evitando el

efecto techo y suelo.

Basandose en los resultados de la fiabilidad absoluta valorados con el SEM, se necesitan
diferencias entre extremidades inferiores al 3.3% para la direccion anterior, 5.9% para la
direccion posterolateral y 3.8% para la direccion posteromedial, para confirmar que la
extremidad operada no presenta déficits de equilibrio dinamico después de la
rehabilitacion. Es decir; el resultado del SEM proporciona valores de referencia para
discriminar entre la variabilidad aleatoria y el cambio real (por ejemplo, las asimetrias
entre las extremidades o los efectos de la intervencion). Hay que destacar que la mayoria
de los valores de SEM (1.8%-5.9%) fueron similares a los reportados por otros autores:
entre 3.5%-10.0% en nifios (Faigenbaum et al., 2014) o entre 3.0%-4.6% en jugadores de
baloncesto de la escuela secundaria (Plisky et al., 2006). La alta fiabilidad absoluta
encontrada podria estar relacionada con el hecho de que el YBT impuso un alto desafio
de equilibrio en esta poblacidén que requeriria un mayor esfuerzo neuromuscular para

ejecutarlo, lo que se traduce en una baja variabilidad motora (Caballero et al., 2015).

3.4.2 La afectacion en el equilibrio dinamico de la extremidad operada

Se analizaron las diferencias en el YBT entre ambas extremidades (operada vs no
operada) para establecer que impacto en el equilibrio dindmico unipodal suponia la
fractura bimaleolar de tobillo y la posterior cirugia. En la poblacion no lesionada, las
puntuaciones del YBT suelen mostrar diferencias no significativas entre extremidades
(Gribble & Hertel, 2003). Por el contrario, confirmando los resultados posturograficos
observados previamente en pacientes con cirugia de tobillo (Dudek et al., 2014),
observamos un equilibrio dinamico significativamente menor en la extremidad operada
pero s6lo para la direccion anterior del YBT (-9.0%; g=-0.70), con un déficit
aproximadamente tres veces mayor a los valores de SEM (3.3%). Este resultado es

congruente con otros estudios que encontraron que la direccién anterior del YBT es la
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mas sensible para detectar asimetrias entre extremidades en el equilibrio dinamico
(Stiffler et al., 2017). Curiosamente, la comparacion de los resultados de este estudio con
los hallazgos anteriores sugiere que las asimetrias de equilibrio encontradas en esta
poblacién a los 6 meses despueés de la cirugia son severas y, por lo tanto, pueden tener un
profundo impacto en la independencia funcional y en la calidad de vida. Por un lado, las
asimetrias observadas en la direccion anterior del YBT fueron casi el doble de las
asimetrias mostradas en los jugadores de baloncesto con un historial de lesién en el tobillo
(Ryu et al., 2019). Por otro lado, estas asimetrias fueron mucho mayores que las
diferencias observadas entre los adultos con y sin inestabilidad crdonica de tobillo (= 5%)
(DeJong et al., 2019). Ademas, estas diferencias observadas en la direccion anterior del
YBT fueron de 8.43 cm en términos absolutos, valores mucho mayores que los valores
de corte de 4 cm propuestos como un indice de riesgo de lesion de las extremidades
inferiores en jugadores de baloncesto (Plisky et al., 2006). En este trabajo, las personas
con fractura bimaleolar de tobillo a los 6 meses después de la cirugia también mostraron
una puntuacion compuesta del YBT maés baja (85.8%) que la asociada previamente a un
mayor riesgo de lesiones (<89%) en jugadores de futbol americano (Butler et al., 2013).
Aunque este estudio no tiene como objetivo evaluar si los pacientes estan en riesgo o no
de lesion, estos hallazgos refuerzan la idea de que el equilibrio dindmico unipodal en esta
poblacion a los 6 meses después de la cirugia esta lejos de tener unos valores normales.
Los resultados de este estudio también sefialan la relevancia de no solo detectar los
déficits de equilibrio, sino también de cuantificar su magnitud para monitorizar y
optimizar los programas de rehabilitacion. Estos datos son especialmente relevantes ya
que estos pacientes han recibido un promedio de 3.3 + 2.4 meses de rehabilitacion. En
este sentido, trabajos anteriores, han mostrado que una rehabilitacion insuficiente podria
ser una causa de discapacidad a largo plazo en estos pacientes (McPhail et al., 2012). Por
tanto, parece necesario optimizar los tratamientos de rehabilitacion y/o aumentar su

duracion para reducir estos deficits lo antes posible.
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Valoracion clinica, biomecénica y neuromuscular del equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo postcirugia
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*El siguiente trabajo forma parte del articulo publicado en “Journal of clinical medicine”:
Measuring recovery and understanding balance, ankle mobility and hip strength long-
term deficits in people after an open reduction and internal fixation of bimalleolar
fracture and their impact on functionality: a 12-month longitudinal study

CAPITULO 4. TRABAJO 2

Comprendiendo los déficits de equilibrio, de la flexion dorsal del tobillo y de la
fuerza de la cadera a largo plazo en personas con fractura bimaleolar de tobillo y su

impacto en la funcionalidad

4.1 Introduccioén

Tal como se ha expuesto en capitulos anteriores, es frecuente que después de la cirugia
de aquellas fracturas que la requieren y el proceso postquirdrgico (periodo de
inmovilizacion, periodo de descarga de peso), varias capacidades fisicas se ven afectadas
(el rango de movimiento de tobillo, la fuerza, la propiocepcion o el equilibrio entre otras)
(Albin et al., 2019; Lin et al., 2012). Esto hace que la independencia funcional de la
persona disminuya dificultando su capacidad para poder realizar las actividades de la vida
diaria y aumentando también su miedo a tener otra caida (McKeown et al., 2020; McPhail
et al., 2012). En cuanto al tiempo de recuperacién, algunos estudios informan que afios
después de la cirugia los pacientes aun siguen presentando dolor, rigidez e hinchazon y
ciertas discapacidades funcionales (Egol et al., 2000; Lash et al., 2002; Nilsson et al.,
2006). Sin embargo, otros estudios informan que las personas con fractura de tobillo un
afio después de la cirugia presentan poco o leve dolor y poca restriccion en las actividades
(Egol et al., 2006; Regan et al., 2016). A pesar de su elevada incidencia y de las
controversias en cuanto a la evolucion de sus secuelas (Egol et al., 2000, 2006; Nilsson
et al., 2003, 2007; Regan et al., 2016), existen pocos estudios sobre los efectos a largo
plazo después de la cirugia de las personas con fractura de tobillo (Regan et al., 2016).
En este sentido, muchos de los ensayos clinicos realizados en las personas con fractura
de tobillo utilizan como unas de las principales variables para evaluar el resultado clinico

las medidas de resultado informadas por el paciente (PROMSs) como el Olerud Molander
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Ankle Score (OMAS) (Olerud & Molander, 1984) o instrumentos mixtos, como el
American Orthopedic Foot and Ankle Society, Ankle-Hindfoot score (AOFASa#) (Albin
et al., 2019; Biker et al., 2019; Winter et al., 1990). Tanto el cuestionario OMAS como
el AOFASaH analizan dominios relacionados con el dolor y la funcionalidad en las
actividades de la vida diaria autopercibido por los pacientes. Ademas, el AOFASaH €S
una importante “clinical rating” utilizada habitualmente por los médicos para evaluar tras
la cirugia de fracturas de tobillo los resultados clinicos. Combina puntuaciones subjetivas
de dolor y funcion proporcionadas por el paciente con puntuaciones objetivas basadas en
la exploracion fisica del paciente por parte del cirujano como el movimiento sagital, el
movimiento del retropié, la estabilidad del tobillo y el retropié y la alineacion del tobillo
y el retropié (Albin et al., 2019; de Boer et al., 2017; Terada et al., 2014). Aunque estos
instrumentos han demostrado su utilidad, actualmente no existen métodos bien
establecidos para evaluar objetivamente el progreso de la rehabilitacion de un paciente,
por lo que se necesita un enfoque mas cuantitativo que proporcione informacion objetiva
y reproducible. Realizar un anlisis objetivo de como evolucionan las capacidades fisicas
a lo largo del tiempo y como se relacionan con la autopercepcion de funcionalidad de los
pacientes (es decir, el resultado proporcionado por los cuestionarios), ayudaria a los
clinicos a comprender que factores estan relacionados con una mejor recuperacion tras la

fractura de tobillo y posterior cirugia.

Tal como se ha comentado previamente, uno de los factores mas importantes que reducen
la capacidad funcional tras una fractura de tobillo es la afectacion del equilibrio (Dudek
et al., 2014; McKeown et al., 2020; Nilsson et al., 2006). El equilibrio es una capacidad
compleja y multidimensional (Kiss et al., 2018), muy dependiente de las condiciones en
las que se evalla. De esta forma, diversos estudios realizados en personas sanas han
reportado que existe una baja correlacion entre los resultados de equilibrio durante tareas
estaticas y dinamicas o incluso entre diferentes tareas que evaltan el equilibrio dinamico
(Coughlan et al., 2012; Karimi & Solomonidis, 2011; Pau et al., 2015). Estos resultados,
junto con los encontrados en personas operadas de tobillo que mostraban un deterioro del
equilibrio en diferentes tareas (Dudek et al., 2014; Nilsson et al., 2006), refuerzan la
necesidad de realizar una bateria de pruebas para evaluar el equilibrio que incluyan tareas
dindmicas y estaticas para detectar cualquier déficit de equilibrio en estos pacientes.
Ademas, los déficits de equilibrio se han relacionado con algunos factores causados

directa o indirectamente por las fracturas de tobillo como son la limitacion del rango de
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movimiento (ROM) de la flexion dorsal del tobillo (FDTrom) 0 la reduccion de la fuerza
de la musculatura de la cadera. Unos valores inadecuados en ambos factores contribuyen
a que la cinematica de la extremidad inferior se altere especialmente en tareas que
requieren un apoyo unipodal (Albin et al., 2019; Basnett et al., 2013; Bisson et al., 2011;
Gabriner et al., 2015; M.-K. Kim & Kim, 2015; Terada et al., 2014). Por ejemplo, en
tareas con altas demandas de equilibrio, se requiere la participacién coordinada de los
musculos del tobillo y de la cadera para mantener el equilibrio (Bisson et al., 2011; M.-
K. Kim & Kim, 2015). Asimismo, es importante el analisis de las asimetrias o
desequilibrios entre las extremidades inferiores en cuanto a estos factores (ROM, fuerza
o0 equilibrio) ya que, como se ha observado previamente en otras poblaciones, han sido
asociados a un mayor riesgo de lesiones (Plisky et al., 2006).

Pese a que abordar los déficits de equilibrio, de fuerza o de movilidad son aspectos
cruciales para cualquier programa de rehabilitacion centrado en la restauracion de la
funcionalidad en las personas con fractura de tobillo, hasta la fecha, la escasa literatura
que aborda esta cuestién nos impide saber hasta qué punto el deterioro de estas
habilidades persiste en el tiempo después de la cirugia y hasta qué punto son
determinantes para la recuperacion de la capacidad funcional. Responder a estas
cuestiones ayudaria a adaptar el programa de rehabilitacion en funcion de las
caracteristicas de cada paciente optimizando asi los programas de rehabilitacion. Por lo
tanto, el primer objetivo en este trabajo fue analizar la evolucion del equilibrio estatico y
dinamico, del FDTrowm Y de la fuerza de la cadera en personas con fractura bimaleolar de
tobillo de los 6 a los 12 meses después de la cirugia. Asimismo, se compararon los
resultados de la extremidad operada y la no operada para valorar el grado de asimetria.
Ademas, para obtener una informacién mas completa, también se compararon las
capacidades fisicas de las personas con fractura bimaleolar de tobillo con un grupo de
control de sujetos sanos.

Como el segundo objetivo, se evalud hasta qué punto el FDTrowm, la fuerza de la cadera'y
las variables clinicas, como el tiempo de inmovilizacion, el periodo de descarga o el
tiempo de rehabilitacion, estaban relacionadas con el restablecimiento del equilibrio en
esta poblacion a los 6 y a los 12 meses de la cirugia. Del mismo modo, se exploré la
relacién entre las capacidades fisicas, las variables clinicas y los resultados de los

cuestionarios OMAS y AOFASaH para comprender como la restauracion del equilibrio,
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del FDTrom Y la fuerza de la cadera influyen en la percepcion de la discapacidad y el
dolor después de la cirugia de las personas que han sufrido una fractura bimaleolar de
tobillo. Por ultimo, debido al impacto del FDTrom y de la fuerza de la cadera en el
equilibrio y en otras actividades funcionales, también se exploro hasta qué punto estas

variables se veian afectadas por las variables clinica.
4.2 Método

Se trato de un trabajo prospectivo longitudinal analitico como continuacion del trabajo 1,
que también se llevo a cabo en el Laboratorio de Analisis del Movimiento de las Escuelas

Universitarias Gimbernat-Cantabria adscritas a la Universidad de Cantabria.
4.2.1 Participantes

El estudio fue realizado con la misma cohorte de sujetos que el capitulo anterior (ver
capitulo 3, apartado 3.2.1 participantes, paginas 61-63). Los criterios de inclusién y
exclusion también fueron los mismos. Asimismo, 10 participantes sanos de edades y sexo
similares formaron parte del grupo de control (GC) en este trabajo. Como criterios de
exclusion para formar parte del GC fueron; aquellas personas: 1) con intervenciones
quirdrgicas previas en las extremidades inferiores; 2) con patologia neurolégica o
reumatoldgica; 3) menores de 18 afios y mayores de 55 afios y 4) tener o haber tenido
cualquier tipo de fracturas localizadas en la extremidad inferior. Las personas sanas
fueron reclutadas via “boca a boca” en las Escuelas Universitarias Gimbernat-Cantabria
(adscritas a la Universidad de Cantabria). Se obtuvo el consentimiento informado de
ambos grupos previo a las valoraciones. Se realizé un célculo del tamafio de la muestra a
priori para estimar el nimero minimo de sujetos que era necesario estudiar. El nimero
minimo de sujetos necesario para detectar diferencias entre los grupos se calculé mediante
un ANOVA mixto (factor intergrupo con 2 niveles: fractura de tobillo bimaleolares-grupo
control y un factor intragrupo con 2 niveles: extremidad: operada (dominante)-no operada
(no dominante)). El calculo de la muestra se realizo con el software GPower 3.1.53 y se
baso en la estimacion del tamafio del efecto de un estudio anterior (DeJong et al., 2019).
Este estudio encontro diferencias en el equilibrio dinamico entre sujetos con inestabilidad
cronica del tobillo y sujetos sanos (d=0.77). Basandose en estos resultados, se esperaba
encontrar diferencias en el equilibrio dinamico con un gran tamafio del efecto entre la
extremidad operada de los pacientes con fracturas bimaleolares de tobillo y los sujetos

sanos. Por el contrario, no se esperaba encontrar diferencias significativas entre la
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extremidad no operada de los pacientes con fractura de tobillo y los controles sanos.
Basandonos en este criterio, fueron necesarios 20 participantes (10 por grupo) para
detectar un efecto de interaccion significativo entre grupos y extremidades (tamafio del
efecto =0,35; potencia=80%; 0=0,05, correlacion entre medidas repetidas, r = 0,5). Se

reclutaron once personas sanas y se eliminé una persona debido a errores en la evaluacion
4.2.2 Procedimiento experimental

Se realizaron 2 sesiones de evaluacion (de 2 horas de duracion cada una) a los 6 y 12

meses después de la cirugia de la fractura maleolar de tobillo de cada paciente.

Ambas sesiones siguieron la siguiente estructura y todas las mediciones y pruebas se
realizaron de forma bilateral en las extremidades inferiores: (1) recogida de datos
descriptivos y antropométricos (es decir, edad, masa corporal, altura, longitud de las
extremidades y perimetros bimaleolar y de la pantorrilla (Lohman et al., 1991), (2)
cumplimentacion de los cuestionarios AOFASaH y OMAS (Unicamente en el grupo de
personas con fractura de tobillo), y (3) evaluacion de la FDTrowm, de la fuerza de la cadera
y del equilibrio. EI GC fue valorado en una Unica sesion, siendo las pruebas realizadas en
el mismo orden y en ambas extremidades inferiores (dominante vs no dominante) que el
grupo de personas con fractura bimaleolar de tobillo. Ademas, se dispuso de los datos

clinicos anteriormente citados en el capitulo 3 (apartado 3.2.1 participantes 62-64).

Evaluacion de longitud de las extremidades inferiores y la medicién del perimetro

de la pantorrilla y bimaleolar

*la medicion de la longitud de la extremidad inferior ha sido descrita en el capitulo

anterior (capitulo 3, apartado 3.2.2 procedimiento; pagina 64).
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Las mediciones de los perimetros fueron realizadas con una cinta métrica y con el
paciente descalzo en bipedestacion. Para el perimetro de la pantorrilla se tomd la medida
20 cm por encima del maléolo externo para situarnos en el vientre muscular del triceps
sural (Lohman et al., 1991). Para el perimetro bimaleolar se colocdé la cinta métrica por
encima de ambos maléolos. La figura 9 muestra las mediciones de los perimetros de la

extremidad inferior.

Figura 9. Protocolo de la medicion de los perimetros. A la izquierda la medicion del perimetro

bimaleolar y a la derecha la medicion del perimetro de la pantorrilla.

Cuestionarios de funcionalidad del tobillo después de la cirugia

El cuestionario AOFASaH presenta una puntuacién maxima de 100 puntos, donde las

puntuaciones mas altas representan una mayor funcionalidad. Estd compuesto por tres
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dominios que evaluan el dolor (hasta 40 puntos), la funcionalidad (hasta 50 puntos) y la
alineacion (hasta 10 puntos). La puntuacion se clasifica como: excelente, de 90 a 100
puntos; buena, de 80 a 89 puntos; regular, de 60 a 79 puntos; y mala, menos de 60 puntos
(Ceccarelli et al., 2013). Pese a no ser una herramienta validada en nuestro pais, el estudio
realizado por de Boer et al. en pacientes con fracturas maleolares informo6 de una alta
fiabilidad test-retest para el AOFAS total y sus dominios con valores del indice de
correlacion intraclase (ICC) de 0.85<ICC<0.93, un error estandar de medicion (SEM) de
0.9<SEM<4.3 puntos y un cambio minimo detectable (MDC) de 2.6<MDC<12.0 puntos
(de Boer et al., 2017). Del mismo modo, el cuestionario OMAS puntla hasta un maximo
de 100 puntos, e igualmente, una puntuacion mas alta se asocia a un mejor estado
funcional. Las puntuaciones del OMAS se clasifican de la siguiente manera: excelente,
de 91 a 100 puntos; buena, de 61 a 90 puntos; regular, de 31 a 60 puntos; mala, menos de
30 puntos (Turhan et al., 2017) (ANEXO 1V). El OMAS ha mostrado valores de ICC =
0.98, con un SEM de 3.3 puntos y MDC de 9.1 puntos (Turhan et al., 2017).

Evaluacion del rango de movimiento de flexion dorsal de tobillo y de la fuerza de la

musculatura de la cadena

Se evalué el FDTrom con un inclindmetro digital (Acumar, Lafayette Instrument,
Lagatette, IN, USA) el cual ha mostrado unos valores del ICC = 0.96-0.97 y un
SEM=1.3°-1.4°. Ademas ha mostrado unos valores de MDC mas bajos respecto a otros
instrumentos como al goniometro o a la cinta métrica para la evaluacién del FDTrom
(Konor et al., 2012). Especificamente el FDTrom se midi6 usando la posicion de “Weight
Bearing Lunge” (WBL) con la rodilla flexionada. Se selecciond este método en lugar de
una medicion pasiva del ROM en descarga debido a que es considerada una evaluacion
mas funcional, la cual parece estar mas relacionada con los patrones de movimiento
compensatorio durante las actividades funcionales que requieren una triple flexion de la
extremidad inferior (Dill et al., 2014). Ademas, este método ha demostrado una alta
fiabilidad (ICC >0.90) (Dill et al., 2014; Larsen et al., 2016). El test se realiz6 con la
persona en bipedestacién y descalzo frente a una pared, a una distancia de 30 cm de la
misma y con la rodilla alineada con el segundo dedo del pie. Para la realizacion del test,
cada participante (del grupo de personas con fractura bimaleolar de tobillo o0 GC) debia
apoyarse en la pared desplazando su cuerpo hacia delante, a la par que flexionaba la
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rodilla hasta alcanzar el maximo FDTrom. Se permitieron tres intentos para que los
participantes se familiarizaran con la prueba y para facilitar la adaptacion de los tejidos
al estiramiento. Durante la prueba, no se permitié la elevacion del talon. Una vez que la
persona alcanzé su maximo rango de flexion dorsal, el inclinémetro digital se coloco
distal a la tuberosidad tibial. La figura 10 muestra el instrumento de medicién y la

posicion de la medida del FDTrowm.

DIGITAL

INCLINOMETER

ACUMAR

Figura 10. Protocolo de evaluacion del rango de movimiento de la flexion dorsal de tobillo.
A la izquierda: un inclinometro digital (Acumar, Lafayette Instrument, Lagatette, IN, USA); a la
derecha: posicion de “Weight Bearing Lunge” (WBL) con la rodilla flexionada en la que se tomo

el dato del rango de flexion dorsal de tobillo.
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Posteriormente, se evalud la fuerza de la cadera de los masculos abductores (ABD) y
aductores (ADD) de la cadera utilizando un dinamémetro de mano (microFET@2,
Hoggan Scientific L.L.C, Salt Lake City, EE.UU) (Kelln et al., 2008; Stark et al., 2011).
Cada participante se coloco en decubito supino sobre una camilla con las extremidades
inferiores extendidas. Para valorar la maxima fuerza isométrica, se solicité a cada
participante que realizaran esfuerzos isométricos de abduccion y aduccion con ambas
extremidades inferiores (con la extremidad operada como con la no operada o con la
extremidad dominante y no dominante en funcion del grupo al que pertenecian). Paraello,
un investigador colocé el dinamometro entre su mano y la parte interna o externa de la
rodilla y resisti6 manualmente la fuerza del participante con objeto de mantener cada
contraccion méxima voluntaria isométrica durante 5 segundos. Una revision sistematica
reciente muestra que no hay un consenso sobre la metodologia (posicion) correcta para
evaluar la fuerza isométrica de la cadera con un dinamometro de mano (Stark et al., 2011).
Por tanto, se eligid colocar la resistencia manual en la rodilla debido a las caracteristicas
de parte de nuestra muestra (personas con fractura bimaleolar de tobillo) con tal de evitar
la presion sobre el tobillo y aumentar el estrés en este. Antes de la medicion, todos los
participantes realizaron un calentamiento en el cual se realizd una contraccion isométrica
progresiva por grupo muscular. La figura 11 muestra el instrumento de medicion y la

posicion de la medida de la fuerza de los ABD y ADD de la cadera.
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Figura 11. Protocolo de evaluacion de la fuerza muscular de los abductores y aductores
de la cadera. Arriba: Dinamometro de mano (microFET@?2, Hoggan Scientific L.L.C,
Salt Lake City, EE. UU.); A la izquierda: evaluacion de los aductores de la cadera; a la
derecha: evaluacion de los abductores de la cadera.
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Evaluacion del equilibrio

El equilibrio estatico y dindmico se evaluo a través de tareas estaticas en una plataforma de
presiones (P-Walk®, BTS Bioengineering, Milan, Italia) (Kawai et al., 2019) y a través de
tareas dinamicas con el Y- Balance test (YBT) (Y-Balance Test Kit, Move2Perform, Evanville,
IN, USA )(Plisky et al., 2009). La plataforma de presiones proporciona informacién
cuantitativa que permite detectar la presencia de alteraciones posturales analizando las
oscilaciones del centro de presion (CoP). El estudio de equilibrio basado en los pardmetros de
CoP ha mostrado una alta fiabilidad (>0.8) (Z. Li et al., 2016). Se trata de una plataforma que
contiene 2304 sensores de tipo resistivos de 1cm x 1cm. La frecuencia de adquisicion fue de
100 HZ. La plataforma va conectada al ordenador mediante un USB vy es controlada mediante
el software “G-estudio” (BTS Bioengineering). Los participantes realizaron 6 tareas de
equilibrio en el siguiente orden: (1) postura de equilibrio en apoyo unipodal con los o0jos
abiertos sobre el tobillo no operado o el no dominante en el caso de pertenecer al GC (UOATs),
(2) postura de equilibrio en apoyo unipodal con los ojos abiertos sobre el tobillo operado o el
dominante en el GC (UOAT0), (3) postura de equilibrio en apoyo unipodal con los ojos
cerrados sobre el tobillo no operado o el no dominante en el GC (UOCrs), (4) postura de
equilibrio en apoyo unipodal con los ojos cerrados sobre el tobillo operado o el dominante en
el GC (UOCro), (5) postura de equilibrio en tindem con ojos abiertos con el tobillo no operado
(no dominante en el GC) colocado detras de su tobillo operado (dominante en el GC) (TOATs)
y (6) postura de equilibrio en tandem con ojos abiertos con el tobillo operado (dominante en el
GC) colocado detras de su tobillo no operado (no dominante en el GC) (TOAT0). En las tareas
unipodales se alternaban las pruebas entre el tobillo no operado y el operado para evitar la
posible aparicion de fatiga. De igual manera fue realizado en el GC. Antes de las pruebas, y
tras una breve explicacion por parte de los investigadores de como debia ser realizada cada
prueba, todos los participantes tuvieron un breve periodo de familiarizacién que consistio en
probar cada una de las posiciones hasta sentirse confortable. Después, se realizaron dos ensayos
de cada prueba con una duracion de 30 segundos cada una y con 30 segundos de descanso entre
las pruebas. Durante la realizacion de la prueba un investigador se coloco delante de los
participantes para evitar cualquier posible caida. Se permiti6 a los participantes que realizasen
movimientos con los brazos. Se seleccion6 un tiempo de muestreo (ensayo) de 30 s porque tal

y como se recoge en la literatura, las medidas COP pueden verse afectadas por la duracion del
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muestreo durante la tarea de equilibrio. Algunos autores encuentran que la fiabilidad de los
datos del COP aumenta cuando se prolonga la duracion del muestreo, por lo que sugieren que
el uso de intervalos de tiempo mas largos para las evaluaciones del equilibrio pude aumentar
la posibilidad de encontrar diferencias mas sutiles en la estrategia postural entre distintos
grupos (Carpenter et al., 2001; Parreira et al., 2013). La figura 12 muestra el instrumento de
medicién y la posicion de las pruebas de equilibrio estatico (foto realizada en la sesion de
evaluacion de una de las personas con fractura bimaleolar de tobillo a los 12 meses después de

la cirugia).

El equilibrio dindmico de los participantes se evalu6 mediante el (YBT) siguiendo las
indicaciones anteriormente descritas (Plisky et al., 2009). El protocolo realizado se describe
detalladamente en el capitulo anterior (capitulo 3; apartado 3.2.2 procedimiento; paginas 64-
66). La figura 13 muestra el instrumento de medicién y la posicion de las pruebas de equilibrio
dindmico (foto realizada en la sesion de evaluacion de una de las personas con fractura

bimaleolar de tobillo a los 12 meses después de la cirugia).
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Figura 12. Protocolo de evaluacion del equilibrio estatico. Arriba: plataforma de
presion (P-Walk®, BTS Bioengineering, Milan, Italia); abajo a la izquierda: apoyo
unipodal con los ojos abiertos o cerrados; a la derecha: posicion en tandem
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Figura 13. Protocolo de evaluacion el equilibrio dindmico mediante el Y-Balance test. De izquierda derecha: A. direccion anterior (YBTa); B. direccion
posterolateral del test (YBTey); C. direccion posteromedial del test
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4.2.3 Reduccion de datos

Para la medicion de FDTrom Se promediaron los dos ensayos méas similares. En cuanto a la
fuerza de ABD y ADD, para los analisis estadisticos posteriores se selecciond el pico de fuerza
maximo obtenido en cualquiera de los ensayos. Los picos de fuerza se normalizaron en funcion
de la masa corporal de cada participante (kg*100/masa corporal). Para las tareas de equilibrio
estatico, las variables registradas fueron la trayectoria méxima de recorrido del CoP (DIScor)
(mm), la velocidad media (Vcop) (mm/s) y la longitud en funcion a las dimensiones de la
superficie (LFS). Esta altima variable fue seleccionada porque aporta informacion sobre la
precision del control postural y el esfuerzo realizado por el sujeto (Bisson et al., 2011; Fabbri
et al., 2006; Forti et al., 2010). La variable LFS fue calculada como la longitud recorrida por
el COP (unipodales ojos abiertos/cerrados, tandem) dividida por la superficie abarcada por el
COP en cada condicion (Fabbri et al., 2006; Forti et al., 2010). Las variables estabilométricas
son procesadas y aportadas automaticamente por el software “G-estudio”. Para la realizacion
de los posteriores analisis estadisticos se promediaron los datos de los dos ensayos de cada
tarea de equilibrio estatico.

El YBT se registr6 en cm y se normalizé segun la longitud de la extremidad de cada
participante (distancia alcanzada*100/longitud de la extremidad). Para los analisis posteriores
se usé el mejor resultado en cada direccién. Ademas, se calculd una puntuacion compuesta
(composite score; YBTcs) como el promedio de la distancia normalizada méaxima alcanzada
en las tres direcciones (Gribble & Hertel, 2003). La figura 14 muestra la toma de las variables
estabilométricas a través del software “G-estudio” (BTS Bioengineering).
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Figura 14. Toma de las variables estabilométricas a través del software “G-estudio” (BTS Bioengineering)

4.2.4 Analisis estadistico

Se calcularon los estadisticos descriptivos para todas las variables [media y desviacion estandar
(SD)]. Se comprobd6 la normalidad de la distribucion de las variables mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Se realizaron ANOVAs de medidas repetidas de 2 vias para analizar las
diferencias entre el tobillo operado y no operado a los 6 y 12 meses después de la cirugia. Para
el anélisis de las diferencias entre el tobillo operado y no operado respecto al GC se utilizé un
ANOVA mixto de dos vias. Se realizaron a los 6 y 12 meses después de la cirugia. La
extremidad operada se compar6 con la extremidad dominante del GC (Fatima et al., 2020).
También se compararon las asimetrias (diferencia entre extremidades) entre grupos mediante
ANOVAs alos 6y 12 meses de la cirugia. La magnitud de las diferencias se cuantificé a través
de la g de Hedges (g) como indice de tamafio del efecto siguiendo la siguiente interpretacion:
trivial (g < 0.2), pequefio (0.2 <g < 0.5), moderado (0.5 <g < 0.8) y grande (g > 0.8) (Hedges
& Olkin, 1985). Para la g de Hedges, las puntuaciones negativas indican un menor rendimiento
de la extremidad operada de las personas con fractura bimaleolar de tobillo en comparacion

con la extremidad no operada o con el GC. Previo al anlisis de las diferencias de la fuerza,
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puesto que el protocolo de medicién fue adaptado a las caracteristicas de las personas con
fractura bimaleolar de tobillo y su patologia, se determiné la fiabilidad intra-sesion para las
medidas de fuerza a partir de las dos puntuaciones mas altas alcanzadas durante las acciones
isométricas de abduccion y de aduccion de cadera, respectivamente. La fiabilidad relativa se
evalu6 mediante el ICCy,1y para el anélisis de la fiabilidad absoluta se calculé el SEM vy el
cambio minimo detectable (MDC por sus siglas en inglés) con un intervalo de confianza del
95%.

*Para este analisis y su interpretacion se siguio la metodologia descrita en el capitulo anterior
(capitulo 3; apartado 3.2.3 Analisis estadistico; pagina 63-64)

Ademas, se realizd un anélisis de correlacion de Pearson para observar cuales de los parametros
se asocian a los 6 y 12 meses después de la cirugia de tobillo. Se realizaron andlisis de
correlacion entre la edad, las capacidades fisicas, las variables clinicas, los resultados de los
cuestionarios y entre aquellas tareas de equilibrio que mostraron diferencias significativas entre
las extremidades (operada vs no operada) a los 6 y 12 meses. A continuacion, se realiz6 un
andlisis de regresion lineal multivariante por pasos del minimo cuadrado con eliminacién hacia
atras (p<0.1) a los 6 y a los 12 meses con aquellas capacidades fisicas que mostraron una
correlacion significativa para determinar hasta qué punto las mediciones de las capacidades

fisicas podian predecir los resultados del equilibrio.

Se utilizo el paquete estadistico SPSS (version 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.) para el
analisis de la varianza (ANOVA), asi como las correlaciones con un nivel de significacion de
p<.05.

Por ultimo, se realizaron analisis de peso relativo (RWA por las siglas en inglés de relative
weight analysis) el cual es un método para "repartir" la varianza explicada entre maltiples
predictores, lo que ayuda a comprender mejor el papel que cada uno de los predictores
desempefia de ellos en una ecuacién de regresion (Johnson, 2000). En el presente trabajo, se
realizaron RWASs para evaluar la contribucion relativa de las diferentes variables tomadas en
este estudio en la explicacion de la varianza total (R?) de aquellas tareas de equilibrio que
mostraron diferencias significativas a los 12 meses, asi como en las puntuaciones de los
cuestionarios AOFASaH Y OMAS también a los 12 meses. La edad, las variables clinicas y
aquellos parametros registrados a los 6 meses después de la cirugia que mostraban una
correlacion significativa con dichas variables dependientes (resultados de los test de equilibrio

y las puntuaciones del AOFASaH Yy OMAS) a los 12 meses de la cirugia se introdujeron como
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variables predictoras en cada modelo de RWA. Ademas, se realizé un RWA para evaluar el
impacto y la importancia relativa de las variables clinicas en la restauracion del FDTrowm Yy de
la fuerza de la cadera. Todos los factores potenciales cumplieron con los supuestos de
normalidad y homocedasticidad. Se utilizd un procedimiento de eliminacion regresiva para
eliminar todos los pardmetros que no influian significativamente en las variables dependientes
(p>.05). La contribucién relativa de cada parametro se calcul6 como el porcentaje de la
varianza (R?) que cada factor explicd. La importancia relativa de cada factor también se
compard con los otros factores. Para el analisis de RWA se utilizo la web RWA (Tonidandel

& LeBreton, 2015). El nivel de significacion para el RWA también fue establecido en p<0.05.

4.3 Resultados

21 participantes (10 mujeres/11 hombres) que fueron operados después de una fractura
bimaleolar de tobillo terminaron el estudio. Por tanto, hubo una pérdida de un paciente que no
acudio a la sesion de evaluacion de los 12 meses. Asimismo 10 personas sanas formaron el GC
(tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas basales de las personas con fracturas bimaleolares de tobillo a los 6 meses de la
cirugia y del grupo de control

Grupo de fracturas

bimaleolares Grupo control
de tobillo (N=10) p-valor
(N=21)
Media = SD Media = SD
Edad (afios) 441+11.1 39.4+8.8 >0.05
Sexo (% de mujeres) 47.6 40 > 0.05
Altura (cm) 168.8 £9.2 171.8+6.9 >0.05
Peso (kg) 77.9+17.0 65.4 £ 8.2 > 0.05
Tiempo de inmovilizacion (semanas) 3.4+1.2
Tiempo de descarga (semanas) 6.1+1.3
Tiempo de rehabilitacién (meses) 3.2+£25

SD: desviacion estandar; cm: centimetros; kg: kilogramos; %: porcentaje
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Estado funcional

Los participantes mostraron mejoras significativas en los cuestionarios AOFASaH (A = +10.76
puntos, g=0.8) y OMAS (A = +22.96 puntos, g=0.9) al comparar las evaluaciones de los 12
meses con las de los 6 meses después de la cirugia. Segun las puntuaciones del AOFASaH a
los 6 meses, el 15% de los participantes tuvieron unos resultados malos, el 50% unos resultados
regulares, el 25% unos resultados buenos y el 10% unos resultados excelentes. Segln las
puntuaciones del OMAS a los 6 meses, el 15% tuvo unos malos resultados, el 40% regulares
y el 45% buenos. A los 12 meses, segln las puntuaciones del AOFASaH, ninguna de las
personas con fractura bimaleolar de tobillo presenté unos malos resultados, el 35% regulares,
el 25% buenos y el 40% unos resultados excelentes. Y segln las puntuaciones del OMAS a los

12 meses un 55% de los participantes tuvieron unos resultados excelentes (tabla 5).

Tabla 5. AOFASaH Y OMAS en las evaluaciones de 6 y 12 meses después de la cirugia

Media + SD (LI-LS) p-valor

Puntuacion total 6 meses 73.7+115 (68.44; 78.90)

12 meses 844124 (78.78; 90.10) <0.001
Dominio dolor 6 meses 28.1+6.8 (25.00; 31.19) 0.09
12 meses 30.5+£8.0 (26.81; 34.14) '
Dominio funcion 6 meses 36.1+£6.5 (33.10; 39.00) <0.001
AOFASH 12 meses 444 +50 (42.16; 46.70) '
Dominio 6 meses 95+15 (8.84; 10.21)
alineacion 12 meses 95+15 (8.84; 10.21)
Puntuacion total Pobre Regular Bueno Excelente
en categorias 6 meses 15% 50% 25% 10%
12 meses 35% 25% 40%
Puntuacion total 6 meses 57.0+22.1 47 47; 66.61
OMAS 12 meses 80.0 £ 25.0 568.60; 91.40; <0.001
PUNtuacion total Pobre Regular Bueno  Excelente
en categorias 6 meses 15% 40% 45%
12 meses 25% 20% 55%

AOFASaH: American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle-Hindfoot score; OMAS: Olerud Molander Ankle Score; SD:
Desviacion estandar; LI: Limite inferior de confianza fijado en el 95%; LS: Limite superior de confianza fijado en el 95%);

Equilibrio estatico y dinamico

Todas las personas con fractura bimaleolar de tobillo fueron capaces de realizar las diferentes

tareas estaticas excepto el UOCro, que fue realizado por 17 y 19 participantes a los 6 y 12
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meses respectivamente. En general, en las tareas de equilibrio estatico se observaron pocas
diferencias entre extremidades. A los 6 meses, se detectd un peor rendimiento en la extremidad
operada en comparacion con la no operada en las tareas de apoyo unipodal con los ojos abiertos
y de tandem (UOATo > DIScor; g=-0.3, Tto > DIScop; g=-0.6: > Vcop; g=-0.7). Sin embargo,
a los 12 meses no se observaron diferencias significativas entre las extremidades (tabla 6 y
ANEXO V).

En comparacion con el GC, el grupo con fractura bimaleolar de tobillo mostré un peor
rendimiento en el equilibrio estatico en su extremidad operada a los 6 meses (UOATo < LFS;
g: -0.8, Tto > DIScor; g: -0.8, >Vcor; g=-0.8). A los 12 meses, la extremidad operada sélo
mostro peor equilibrio respecto al GC en la tarea UOC+o (< LFS; g=-1.7). También se detectd
un peor rendimiento en algunas tareas en la extremidad no operada (UOCts > Vcop; g= -0.9,
<LFS; g=-1.9) (tabla 6 y ANEXO V).
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Tabla 6. Equilibrio estatico en las evaluaciones de 6 y 12 meses después de la cirugia

6 meses 12 meses Asimetria
Media £ SD Media + SD Media (LI-LS)
DIScor (mm)
GC extremidad dominante 571.7+274.0 11.0 (-127.4: 150.0)
& GC extremidad no domin. 560.7 + 250.0 ' I
E PcFT extremidad operada 733.8 + 326.58 680.6 + 234.4 103.8 (0.9; 216.5) 82.1 (-25.4; 151.7)
W PcFT extremidad no operada  630.7 + 236.5 762.7 + 287.4
2 Veop (MM/s)
@ GC extremidad dominante 185+7.0 0.1 (:0.1: 0.3)
= GC extremidad no domin. 176 6.7
3 PcFT extremidad operada 244 +10.7 23.0+7.38 3.1(-0.4;6.7) 2.4 (-0.8;5.1)
<L PcFT extremidad no operada 21.0+74 25.4+£95
&)
®) LFS
% GC extremidad dominante 2313 0.3 (-1.0: 0.5)
O GC extremidad no domin. 20£0.7
PcFT extremidad operada 1.6 £0.7A 16+0.8 -0.2 (-0.3; 0.6) -0.1 (-0.6; 0.4)
PcFT extremidad no operada 1.8+£0.8 1.5+£0.6
DIScop (mm)
GC extremidad dominante 1106.1 +571.8 -109.2 (-368.0; 149.6)
2 GC extremidad no domin. 996.9 + 294.4 T
32.4 (-233.5; .
g PcFT extremidad operada 1354.8 £ 702.5 1377.2 £557.4 298.3) 121.1(-57.9; 300.2)
% PcFT extremidad no operada  1387.2 + 548.8 1488.1 £ 699.8
@) Vcor (MM/S)
8 GC extremidad dominante 41.0+17.2 9.4 (-19.8; 1.1)
3 GC extremidad no domin. 31.0+11.4 ' R
- PcFT extremidad operada 45.0+£24.1 47.0+£17.8 3.6 (-5.8; 13.1) 2.8(-3.7;9.4)
E’: PcFT extremidad no operada 48.0 £ 15.6 50.0 £+ 23.3*
o LFS
Z GC extremidad dominante 1.3+06 .
= GC extremidad no domin. 1.7+0.9 04(00:08)
PcFT extremidad operada 0905 0.8+0.3* 0.1(-0.3;0.1) 0.1(-0.3;-0.4)
PCFT extremidad no operada 0.8+0.3* 0.7 +£0.2%

PcFT: personas con fractura bimaleolar de tobillo; GC: grupo de control sano; DIScoe: distancia recorrida por el
centro de presiones; Vcop: velocidad media del centro de presiones; LFS: longitud en funcién de la superficie; SD:
desviacion estandar; LI: limite de confianza inferior fijado en el 95%; LS: limite de confianza superior fijado en el 95%;
no domin.: no dominante; A: diferencias respecto al grupo de control sano; B: diferencias entre la extremidad operada

y la no operada; C: diferencias entre las evaluaciones de 6 y 12 meses.
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Tabla 6. Equilibrio estatico en las evaluaciones de 6 y 12 meses después d la cirugia (continuacién)

D|Scop (mm)
GC extremidad dominante 516.3+£253.9 .
GC extremidad no domin. 529.3 + 165.9 133 (-190.0; 164.1)
PcFT extremidad operada 799.2 + 325.7A4B 675.8 £ 289.1 228.6 (63; 386.0) 23.5(-106.1; 153.2)
PcFT extremidad no operada  570.6 + 304.9 699.3 £ 310.7
Veop (MM/s)
E GC extremidad dominante 16.4+5.0 1.4 (-5.4: 2.5)
2 GC extremidad no domin. 17.7+6.3 ST
|<£ PcFT extremidad operada 26.6 +10.9 A8 22.4+9.6 75(2.1;12.8) 0.1(-3.5;5.1)
PcFT extremidad no operada 19.0 £ 10.0 22.3+10.0
LFS
GC extremidad dominante 1.5+0.9 20.04 (:0.4: 0.4)
GC extremidad no domin. 1.4+0.6 ' T
PcFT extremidad operada 1.3+£05 1.2+£0.6 0.02 (-0.4; 0.4) 0.04 (-0.6; 0.3)
PcFT extremidad no operada 1.3+£0.9 1.2+£0.7

PcFT: personas con fractura bimaleolar de tobillo; GC: grupo de control sano; DIScop: distancia recorrida por el centro de
presiones; Vcop: velocidad media del centro de presiones; LFS: longitud en funcién de la superficie; SD: desviacién estandar; LI:
limite de confianza inferior fijado en el 95%; LS: limite de confianza superior fijado en el 95%; no domin.: no dominante; A:
diferencias respecto al grupo de control sano; B: diferencias entre la extremidad operada y la no operada; C: diferencias entre las
evaluaciones de 6 y 12 meses.

En cuanto al equilibrio dinamico, a los 6 meses todas las personas con fractura bimaleolar de
tobillo fueron capaces de realizar el YBTa, 20 el YBTpm y 19 el YBTpL. A los 12 meses, 2
sujetos aun no fueron capaces de realizar el YBTpL. A los 6 meses las personas con fractura
bimaleolar de tobillo mostraron una distancia de alcance inferior en la extremidad operada en
el YBTa (-9.4%, g=-0.7) y en el YBTcs (-4.7%, g=-0.5) en comparacién con la extremidad
no operada. Las personas con fractura bimaleolar de tobillo mostraron un aumento significativo
de los 6 a los 12 meses en la distancia alcanzada en la extremidad operada en ambas tareas
(YBTa; A +4.9%, g= 0.3, YBTcs A +3.5%, g= 0.3); sin embargo, a los 12 meses, aun
presentaron un peor rendimiento significativo en la extremidad operada (YBTAa: -5.6%, g= -
0.5; YBTpm: -3.3%; g=-0.3; YBTcs: -3.3%, g=-0.3) (tabla 7 y ANEXO VI).

En comparacion con el GC, a los 6 meses las personas con fractura bimaleolar de tobillo
mostraron puntuaciones significativamente mas bajas en el YBTa (-11.6%, g= -1.0) y en el
YBTcs (-10.0%, g= -0,9) en la extremidad operada, pero no en la extremidad no operada
(efecto interaccion, F=15.895; p=<0.0001 y F=7.098; p=<0.001, respectivamente). A los 12
meses de la cirugia, las personas con fractura bimaleolar de tobillo seguian presentando un

peor equilibrio en el YBTa en su extremidad operada (-6.7%, g= -0.7) respecto al GC (efecto
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de interaccion, F=7.310; p=0.01) (tabla 7 y ANEXO VI1). *En los anexos V y VI se muestra las
tablas del equilibrio estatico y dinamico con los valores F del ANOVA y los tamafios del efecto
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Tabla 7. Y-Balance Test en las evaluaciones de 6 y 12 meses después de la cirugia

6 meses 12 meses Asimetria
Media £ SD Media = SD 6 meses 12 meses
Direccion anterior (%)
GC extremidad dominante 68.0+54 1.3 (-5.6; 3.0)
GC extremidad no dominante 66.7 £ 8.6

PcFT extremidad operada 56.4 + 13.3ABC 61.3 + 10.7A8 -9.4(6.0; 12.7)» -5.6 (2.4;8.7)*
PcFT extremidad no operada 65.8 £ 12.3 66.9 8.4

Direccion posteromedial (%)
GC extremidad dominante 110.6 £ 13.3 -2.2 (-2.1; 6.6)
GC extremidad no dominante 1120+ 14.1
PcFT extremidad operada 1022+ 144 1049+ 11.78 -2.9 (-0.4;6.1) -2.5(0.4;6.1)
PcFT extremidad no operada 105.1 £ 13.5 107.3+12.1

Direccion posterolateral (%)
GC extremidad dominante 111.2+15.5 2.1(-6.8;2.5)
GC extremidad no dominante 109.1 £ 135
PcFT extremidad operada 99.4 +14.8 102.2 £ 13.8 -2.9 (-1.7; 7.6) -2.5(-2.3; 7.3)
PcFT extremidad no operada 102.3 + 15.7 1047+ 11.7

Composite score (%)

GC extremidad dominante 96.6 +11.0 0.4 (-3.3;2.5)
GC extremidad no dominante 96.2+ 115
PcFT extremidad operada 86.6 £ 12.8~B 90.1 +£11.08 -4.7 (2.2; 7.3~ -3.3(0.8;5.8)
PcFT extremidad no operada 91.3+129 93.4+10.0

PcFT: personas con fractura bimaleolar de tobillo; GC: grupo de control sano; SD: desviacién estandar; LI: limite inferior de confianza fijado en
el 95%; LS: limite superior de confianza fijado en el 95%; A: diferencias respecto al grupo de control sano; B: diferencias entre la extremidad
operada y la no operada; C: diferencias entre las evaluaciones de 6 y 12 meses.
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ROM de flexion dorsal de tobillo, fuerza de la cadera y perimetros

A los 6 meses las personas con fractura bimaleolar de tobillo mostraron un FDTrom
significativamente inferior en la extremidad operada respecto a la no operada (-12.4°, g=-1.7).
De los 6 a los12 meses el FDTrom mostré un aumento significativo en la extremidad operada
(A +6.8°,g=0.8), pero aln a los 12 meses este fue significativamente inferior en la extremidad
operada (-7.4°, g= -0.8). En comparacidon con el GC, el FDTrowm de la extremidad operada fue
significativamente menor tanto a los 6 como a los 12 meses (-18.7°, g= -2.5y -11°, g=-1.3,
respectivamente) pero no en la extremidad no operada (efecto de interaccion, F=63.104;
p=<0.0001 y F=19.931; p=<0.001, respectivamente) (tabla 8 y ANEXO VIII).

Los valores de fiabilidad relativa intra-sesion de la evaluacion de la fuerza de la cadera (ABD-
ADD) fueron excelentes (0.91<ICC<0.98). Ademas, las puntuaciones del SEM fueron
inferiores al 2% y los del MDC fueron inferiores al 5.0% (ANEXO VII).

En cuanto a la fuerza muscular de la cadera, a los 6 meses las personas con fractura bimaleolar
de tobillo tuvieron unos valores de fuerza més bajos de ABD en la extremidad operada respecto
a la no operada (-4.1%, g=-0.5), pero a los 12 meses no hubo diferencias en cuanto a la fuerza
entre extremidades. No fueron detectados deficits de la fuerza de ADD de cadera. En
comparacion con el GC, las personas con fractura bimaleolar de tobillo presentaron a los 6
meses unos valores mas bajos en la fuerza de ABD (-9.7%, g=-1.2) en la extremidad operada,
pero no en la extremidad no operada (efecto de interaccion, F=6.291; p=0.02), pero no a los 12
meses de la cirugia (tabla 8 y ANEXO VIII).

El perimetro de la pantorrilla fue menor en la extremidad operada a los 6 meses (-1.3 cm, g= -
0.3) y a los 12 meses (-1 cm, g= -0.2). El perimetro bimaleolar fue mayor en la extremidad
operada a los 6 meses (+1 cm, g=0.5) y a los 12 meses (+1.1 cm, g= 0.5). En comparacion con
el GC, el perimetro bimaleolar fue mayor tanto a los 6 (+3 cm; g= 1.3) como a los 12 meses
(+3.7 cm; g=1.8) (tabla 8 y ANEXO VII).
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Tabla 8. ROM de flexidn dorsal del tobillo, fuerza de la cadera, perimetros de la pantorrilla y bimaleolar en las evaluaciones de 6 y 12 meses

después de la cirugia

6 meses 12 meses Asimetria
Media = SD Media = SD Media (LI-LS)
ROM de flexion dorsal del tobillo (9) 6 meses 12 meses

GC extremidad dominante 40.7+4.9 1.3(-3.6;0.9)
GC extremidad no dominante 39470
PcFT extremidad operada 22.9 +7.6MBC 29.7 £ 9.2AB -12.4 (9.9; 14.8)  -7.4 (4.6; 10.3)*
PcFT extremidad no operada 353+54 37.1+£6.0

Fuerza de ABD de la cadera normalizada con respecto a la masa corporal (%)
GC extremidad dominante 35.0+8.9 0.9 (-3.0; 1.2)
GC extremidad no dominante 34079
PcFT extremidad operada 25.3 +7.3ABC 30277 -4.0 (1.3;6.7)* -1.9 (-0.2; 4.2)
PcFT extremidad no operada 29.4 + 8.9 32.1+£7.3

Fuerza de ADD de la cadera normalizada con respecto a la masa corporal (%)
GC extremidad dominante 33.2+95 1.9 (-4.8; 1.0)
GC extremidad no dominante 31.3+£8.9
PcFT extremidad operada 26.2 +9.3° 28.8 +8.58 0.1(-1.6; 1.3) 2.1(-4.1;-0.2)
PcFT extremidad no operada 26.1 £ 8.7 26.6 +7.2

PcFT: personas con fractura bimaleolar de tobillo; GC: grupo de control sano; ABD: fuerza de los abductores de la cadera; ADD: fuerza de los aductores de la cadera; SD:
desviacion esténdar; LI: limite de confianza inferior fijado en el 95%; LS: limite de confianza superior fijado en el 95%; A: diferencias respecto al grupo de control sano; B:
diferencias entre la extremidad operada y la no operada; C: diferencias entre las evaluaciones de 6 y 12 meses
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Tabla 8. ROM de flexidn dorsal del tobillo, fuerza de la cadera, perimetros de la pantorrilla y bimaleolar en las evaluaciones de 6 y 12 meses
después de la cirugia (continuacion)

Perimetro de la pantorrilla (cm)

GC extremidad dominante 342+23 0.4 (-1.3; 0.6)
GC extremidad no dominante 33927
PcFT extremidad operada 34.3+4.18 345+ 458 1.3 (0.6; 2.1)A 1.0 (0.2; 1.8)A
PcFT extremidad no operada 35.6+45 355+4.3
Perimetro bimaleolar (cm)
GC extremidad dominante 22017 0.3(-0.7;0.2)
GC extremidad no dominante 21.8+14
PcFT extremidad operada 25.0 +2.14B 25.7 £ 2.0"B 1.0 (-1.2; -0.8)* 1.1 (-1.4;-0.8)*
PcFT extremidad no operada 240+ 2.1 246 £ 1.7

PcFT: pacientes con fractura bimaleolar de tobillo; GC: grupo de control sano; ABD: fuerza de los abductores de la cadera; ADD: fuerza de los aductores de la cadera; SD:
desviacion estandar; LI: limite de confianza inferior fijado en el 95%; LS: limite de confianza superior fijado en el 95%; A: diferencias respecto al grupo de control sano; B:
diferencias entre la extremidad operada y la no operada; C: diferencias entre las evaluaciones de 6 y 12 meses
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Andlisis correlacional

A los 6 y 12 meses después de la cirugia, una menor distancia alcanzada en YBTa se asocid
significativamente con un menor FDTrowm (0.535< r < 0.685) con una menor fuerza de ABD y
ADD (0.613 <r <0.773) y con un mayor tiempo de rehabilitacion (-0.448 < r < -0.516). En el
YBTcs los resultados fueron similares, que se asocio positivamente con el FDTrowm (6 meses:
r=0.512), con la fuerza de la ABD y ADD (0.514 <r < 0.664) (tabla 9). Un menor YBTcs
también se asocié con un mayor tiempo de rehabilitacion (-0.518 < r < -0.540). En cuanto al
equilibrio estético, tnicamente a los 6 meses la prueba de Tro se asocio con el FDTrowm (r= -
0.432), con el tiempo de inmovilizacion (r= 0.476) y con el periodo de descarga (r= 0.446), lo
que indicaba que la DIScop era mayor cuanto menor era el FDTrom, mayor era el tiempo de

inmovilizacion y mayor era el periodo de descarga (tabla 9).

A los 6 y a los 12 meses, unos resultados mas bajos en el AOFASaH, principalmente en el
dominio de funcidn, se asociaron significativamente con un peor rendimiento del YBTa (0.454
<1 <0.674), con un menor FDTrom (0.479 <1 < 0.751) y con una menor fuerza de ABD y
ADD (0.472 <r<0.716). Asimismo, a los 12 meses unos valores méas bajos en el dominio de
funcion del AOFASAaH se asociaron con un peor rendimiento en el YBTcs (r=0.490). Ademas,
un peor resultado en el AOFASaH Y en sus dominios también se asociaron con un mayor tiempo
de rehabilitacion a los 6 meses (-0.640 < r < -0.815). A los 6 y a los 12 meses, unas
puntuaciones bajas en el OMAS se asociaron con un peor rendimiento en el YBTa (0.477<r <
0.547), con un menor FDTrom (0.451 <r < 0.564), con una menor fuerza de la ABD y ADD
(0.465 < r < 0.642) y con un mayor tiempo de rehabilitacion solo a los 6 meses (r =-0.553)
(tabla 9). Ademaés, a los 6 y 12 meses un menor FDTrom Se asocié con un mayor tiempo de
inmovilizacion (-0.438 < r < -0.480), con un mayor periodo de descarga (-0.467 <r < -0.561)
y con un mayor tiempo de rehabilitacion, pero s6lo a los 6 meses (r=-0.598) (tabla 9).

Por Gltimo, la edad estaba inversamente correlacionada con algunas tareas de equilibrio
dinamico a los 6 y 12 meses: YBTa, YBTpm, YBTcs (-0.500 < r < -0.717), con una menor
fuerza de la cadera (-0.454 < r < -0.499), y con puntuaciones mas bajas del AOFASaH, pero
s6lo a los 6 meses (r= - 0.467) (tabla 9).
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Analisis de regresion multivariante

Se llevo a cabo un analisis de regresion lineal multiple para evaluar en que media el FDTrom
y la fuerza de los ABD y ADD podian predecir el resultado del YBTay del YBcsya que fueron
las pruebas de equilibrio que mostraron mas de una correlacion simple a los 6 y a los 12 meses
después de la cirugia. También fue realizado en el YBTpm solo a los 12 meses. Dado que la
fuerza de la cadera de ABD y ADD eran parametros colineales (r > 0.7), se utilizé el promedio
de ambos parametros para el analisis de regresion lineal. Las suposiciones de normalidad,
linealidad y homocedasticidad fueron previamente confirmadas para el FDTrom Y en la fuerza

de la cadera.

El anélisis de regresion lineal maltiple a los 6 meses para el YBTa mostré una ecuacion de
regresion significativa (F2,10=18.310, p<0.001), con un R? de 0.658. El YBTa predicha es igual
a 15.486 + 0.485 (FDTrom) + 0.767 (fuerza ABD-ADD), en la que el FDTrom Se mide en
grados y la fuerza ABD-ADD se mide en unidades de fuerza relativas a la masa corporal (fuerza
en kg x 100 / masa corporal en kg). A los 12 meses también mostré una ecuacion significativa
para YBTa Dicha ecuacion fue: (F215=13.160, p<0.001), con un R? de 0.594. El YBTa
predicha es igual a 24.365 + 0.395 (FDTrowm) + 0.858 (fuerza ABD-ADD).

Enel YBTcsy el YBTpm solo mostro ser significativa la fuerza de cadera.

Anélisis de pesos relativos

Los analisis RWA se llevaron a cabo para los resultados del FDTrowm, el YBTa, el YBTpwm, €l
YBTcs y para las puntuaciones obtenidas en el AOFASan y el OMAS observadas a los 12
meses después de cirugia (tabla 10). El anélisis de la RWA en el UOC+o no se llevé a cabo
porque este parametro no correlaciond con ninguna de las diferentes medidas a los 6 meses.
En el modelo para YBTa (63% varianza total explicada), las variables explicativas que
mostraron un peso significativo fueron el FDTrom (20%) y la fuerza de la cadera (ABD: 17%j;
ADD: 26%). Ninguna de las variables clinicas mostré un peso significativo en el modelo del
YBTa. Los modelos del YBTpm y del YBTcs incluian la edad: 40% y 40%, respectivamente,
y la fuerza ABD: 24% y 20%, respectivamente. En cuanto a los cuestionarios de funcionalidad
del tobillo, solo la fuerza de la cadera mostro un peso significativo (ABD: 25%; ADD: 19%)

en el modelo AOFASaH (44% varianza total explicada). En el dominio de funcion del

105



90,0

YBT, a los 12 meses
i g g

8
3

AOFASaH la varianza total explicada fue del 47%. EI modelo incluia el FDTrom (16%), la
fuerza de la ABD (15%) y de la ADD (16%). EI modelo del OMAS (35% varianza total
explicada) solo incluia la fuerza de ADD (17%) y la fuerza de ABD (18%) como variables
predictoras significativas. En el caso del FDTrowm la varianza total explicada fue 55% y sélo el
tiempo de inmovilizacion y el periodo de descarga tenian un peso relativo significativo que
explicaban el 23% y el 32% de la varianza total, respectivamente. Ninguna de las variables
clinicas fue predictora de la fuerza de la cadera. Ninguno de los pardmetros mostro un peso
significativamente mayor que otros para predecir ninguno de los analisis de la RWA. La figura
15 muestra las relaciones lineales de cada variable predictora en la prediccion del YBTaa los

12 meses y en AOFASaH en su dominio de funcion.
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Figura 15. Regresion lineal de las variables predictoras (FDTrowm, fuerza de los abductores y de los aductores de cadera)

en el YBTA y el AOFAS en su dominio que evalda la funcion
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Tabla 10. Varianza explicada (%, R2 ajustada) hallada mediante el “analisis del peso relativo” de distintos factores valorados a los 6 meses después de la cirugia en
pacientes con fractura bimaleolar de tobillo y de diversas variables clinicas sobre los resultados mostrados en el YBT, en los cuestionarios AOFASaH Yy OMAS y en el
FDTrom a los 12 meses después de la cirugia

Varianza explicada por cada factor

Variables Varianza Flexion dorsal Fuerza de Fuerza de Tiempo de Tiempo de Tiempo de
independientes total Edad ROM ABD ADD inmovilizacion descarga rehabilitacion
20 17 26
[0)
YBTa 63% (2.4: 44.0) (2.8: 25.1) (7.0: 56.0)
40 24
(0]
YBTeu 64% (16.0; 58.0) (7.6: 4.3)
40 20
[0)
YBTes 60% (10.0; 63.1) (1.9; 40.7)
25 19
(0]
Total 44% (5.4; 44.4) (5.3; 29.0)
AOFASAH
Funcion 47% 16 15 16
(2.6; 32.8) (3.5; 28.4) (5.1; 27.7)
18 17
[0)
OMAS 35% (1.4; 40.1) (2.7 28.1)
23 32
FDTrom 55% (6.9; 42.7) (13.1; 47.0)

IC: Intervalo de confianza al 95%; YBTa: Y-balance test direccion anterior; YBTpm: Y-balance test direccidn posteromedial; YBTcs: Y- Balance test composite score; FDTrom: rango de movimiento de flexién
dorsal de tobillo; Fuerza ABD: fuerza de los abductores de la cadera; Fuerza ADD: fuerza de los aductores de la cadera; AOFASaH: American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle-hindfoot score;
OMAS: Olerud Molander Ankle Score.
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4.4 Discusion

Este trabajo evalta como se ven afectados el equilibrio, la flexion dorsal del tobillo y la
fuerza de la cadera en personas intervenidas quirargicamente tras fracturas bimaleolares
de tobillo y cémo evolucionan de los 6 y a los 12 meses de la cirugia. Como segundo
objetivo, se exploro la relacidn entre las capacidades fisicas y las variables clinicas, con
los cuestionarios de funcionalidad del tobillo para entender que impacto tenian todos estos
factores en la recuperacién del equilibrio, de la flexion dorsal de tobillo y del estado

funcional de estos pacientes.

4.4.1 Progresion y restablecimiento del equilibrio, del rango de movimiento

del tobillo y de la fuerza de la cadera de los 6 a los 12 meses después de la cirugia

Abordar los problemas de equilibrio es un elemento esencial en la rehabilitacion de las
personas que han sufrido una fractura de tobillo. Nuestros resultados mostraron que las
personas con fracturas bimaleolares de tobillo tanto a los 6 como a los 12 meses de la
cirugia presentaban déficits de equilibrio en su extremidad operada en comparacion con
la no operada; sin embargo, estos déficits principalmente se observaron durante la
realizacion de las tareas de equilibrio dinamico. En concreto, el déficit de equilibrio méas
significativo se observé cuando las personas con fractura bimaleolar de tobillo realizaron
YBT en latarea de alcance en la direccion anterior, en la que mostraron un déficit bilateral
del 9.4% a los 6 de la cirugia. Es importante sefialar que las asimetrias entre extremidades
persistieron de forma significativa a los 12 meses en el YBTa (5.6%). Estos hallazgos
coinciden con estudios previos en los que también se han detectado asimetrias en sujetos
con lesiones de tobillo en el YBTa (DeJong et al., 2019; Ryu et al., 2019). Ademas, es
importante sefialar que en el grupo de sujetos sanos no fueron detectadas asimetrias
significativas lo cual también coincide con lo reportado anteriormente (Gribble & Hertel,
2003). Por lo tanto, estos resultados confirman que en nuestra muestra de las personas
con una fractura bimaleolar de tobillo después de la cirugia presentan un deterioro del
equilibrio que perdura a largo plazo y que esos déficits de equilibrio son detectados

cuando se evalla el equilibrio dindmico con tareas exigentes como el YBT.

Por el contrario, cuando se evaluo el equilibrio mediante tareas posturogréaficas estaticas,
se observaron pocas diferencias entre las extremidades y estas se detectaron
principalmente a los 6 meses, pero no a los 12 meses de la cirugia. Por lo tanto, parece

que las diferencias entre extremidades en las tareas de equilibrio estatico se normalizan a
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los 12 meses después de la cirugia. Este hallazgo también parece estar respaldado por
trabajos previos los cuales han encontrado unas diferencias minimas (inferiores al 10%
que se ha comunicado en sujetos sanos) o no han encontrado diferencias entre
extremidades en las tareas de equilibrio estatico a largo plazo después de la cirugia en las
personas que han sufrido una fractura de tobillo (Ageberg et al., 2001; Nilsson et al.,
2006). Cabe sefalar que las personas con fracturas bimalolares de tobillo a los 12 meses
de la cirugia si mostraron un déficit de equilibrio en la extremidad operada y en la no
operada en comparacion con los sujetos sanos en la tarea estatica realizada con los 0jos
cerrados. Contrariamente a este hallazgo, a los 6 meses las personas con fractura
bimaleolar de tobillo no mostraron un déficit de equilibrio frente a los controles en esta
tarea. Aunque la falta de diferencias encontradas a los 6 meses podria estar influenciada
por el menor nimero de sujetos que pudieron realizar esta tarea lo que implica una menor
potencia estadistica en el analisis, también podria ser un hallazgo aleatorio por lo que
consideramos que estos resultados deben ser interpretados con cautela. Seria necesario
realizar investigaciones futuras en esta linea con un mayor nimero de pacientes operados
tras una fractura bimaleolar de tobillo que permitiese evaluar y confirmar si estos
resultados son validos. Desde el punto de vista de los autores, y apoyado en hallazgos
previos en pacientes con otras lesiones de tobillo, el hecho de que las personas con
fracturas bimaleolares de tobillo no presentaran diferencias entre las extremidades, pero
si presentaran un peor equilibrio que los sujetos sanos, puede sugerir que los déficits de
equilibrio podrian estar asociados tanto a mecanismos periféricos como centrales (Bastien
et al., 2014; Hubbard et al., 2007b; Jaber et al., 2018; K.-M. Kim, 2020; McVey et al.,
2005). Como consecuencia de esto, el rendimiento en esta tarea exigente de equilibrio
podria estar alterado bilateralmente, como previamente se ha observado en otras
poblaciones con lesiones de tobillo (Evans et al., 2004; Wikstrom et al., 2010). Por otra
parte, también surge la hipdtesis que estas personas con fractura bimaleolar de tobillo
podrian tener una mayor dependencia visual, la cual podria aumentar a medida que la
complejidad de la tarea postural aumenta (0jos abiertos-cerrados) como también se ha se

ha reportado en otros poblaciones con lesion de tobillo (K.-M. Kim, 2020).

Finalmente, aunque la flexion dorsal de la extremidad operada mejord significativamente
en el seguimiento, las diferencias entre extremidades (7.43°) persistieron significativas a
los 12 meses. Este hallazgo concuerda con trabajos previos los cuales también han

detectado una limitacion de la flexion dorsal de tobillo a largo plazo después de la cirugia
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(Albin et al., 2019; Lindsjo, 1985; Nilsson et al., 2003). En cuanto a las asimetrias en la
fuerza de la cadera, se observo una menor fuerza de abduccion en la extremidad operada

a los 6 meses, pero a los 12 meses los valores fueron similares.
4.4.2 Anélisis correlacional

Observamos como un peor rendimiento en las tareas de equilibrio dinamico (YBTa,
YBTem (a los 12 meses) y YBTcs (a los 6 meses) estuvieron correlacionados con los
déficits de la fuerza de abduccion y abduccion de la cadera y también con los déficits del
FDTrowm, l0 que confirma la relevancia que tienen la flexibilidad del tobillo y la fuerza
muscular de la cadera para el rendimiento de las tareas de equilibrio dinamico en apoyo
unipodal como ha sido descrito en personas con fracturas de tobillo (Albin et al., 2019;
Salas-Gémez et al., 2020) o en personas con inestabilidad de tobillo (Basnett et al., 2013;
Bisson et al., 2011; Hubbard et al., 2007a; McCann et al., 2017; Terada et al., 2014).

Cabe destacar la correlacion encontrada entre la fuerza de ABD y ADD de cadera y el
rendimiento mostrado en el YBTa de la extremidad de apoyo (operada). Estos datos no
son coherentes con los encontrados por otros estudios en personas con inestabilidad de
tobillo, en los que la fuerza de ABD de cadera se relaciona principalmente con el
rendimiento mostrado en las direcciones posteromedial y posterolateral del YBT
(Hubbard et al., 2007a; McCann et al., 2017). Centrandonos en la extremidad operada,
desde el punto de vista de los autores, una posible hipdtesis sobre la correlacion
encontrada entre el YBTa y la fuerza de la cadera podria ser que en estos pacientes se
aumente la dependencia de los musculos de la cadera en aquellas tareas en las que hay
una funcién mas deficiente del tobillo (es decir, menor FDTrom). Asi pues, esta mayor
dependencia del complejo neuromuscular de la cadera podria hacer que la fuerza de ABD
y ADD de cadera fuera un parametro determinante para mantener el equilibrio,

estabilizando los movimientos de la pelvis en el plano frontal (Jaber et al., 2018).

Curiosamente, también observamos como un peor rendimiento del equilibrio durante la
posicién de tdndem con la extremidad operada detras de la no operada, se correlacionaba
con un menor FDTrowm de la extremidad operada, pero no con una menor fuerza de la
cadera. Una hipdtesis que podria explicar porque el YBTa y la prueba de tdndem se
correlacionan con diferentes parametros, puede estar relacionada con la forma en la que
las personas restablecen el equilibrio en funcion de la magnitud de las alteraciones

posturales y en funcion de su base de apoyo. Durante la posicion de tdndem, el control
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neuromuscular del tobillo parece ser suficiente para hacer frente a las pequefias
perturbaciones corporales que se producen durante esta tarea (es decir, la estrategia del
tobillo), por lo que el estado fisico del tobillo en esta posicion seria clave para un correcto
mantenimiento del equilibrio (Kanamiya et al., 2010). Por ejemplo, basandonos en
nuestros resultados, una limitacion en la flexion dorsal del tobillo puede dificultar la
transferencia del peso del cuerpo desde la extremidad operada a la no operada que esta
delante, una estrategia que podrian adoptar estos pacientes para mantener el equilibrio en
esta posicion (Gillette & Abbas, 2003). Debido a ello, aquellas personas con fractura
bimaleolar de tobillo que mostraron una limitacion de la flexion dorsal del tobillo operado
presentaron un peor rendimiento en esta posicion. Sin embargo, la realizacion de acciones
dindmicas de alcance sobre una sola extremidad (es decir, el YBT) requiere la
participacion de la cadera (es decir, la estrategia de la cadera) para hacer frente a unas

mayores perturbaciones del equilibrio (Kanamiya et al., 2010).

En cuanto a los cuestionarios funcionales, un trabajo previo observd que el grado de
movimiento de flexion dorsal de tobillo era el factor méas correlacionado con la
puntuacion del OMAS a los 14 meses después de la cirugia de tobillo (Nilsson et al.,
2006). Nuestros resultados correlacionales observados en el OMAS y el AOFASaH
parecen apoyar estos hallazgos; no obstante, el equilibrio dindmico y la fuerza de la cadera
en este estudio, también fueron factores altamente correlacionados con los cuestionarios.
Estos resultados no son sorprendentes, ya que otros autores han destacado que tanto el
complejo neuromuscular del tobillo como el de la cadera son importantes para la
movilidad una persona y para realizar habilidades funcionales (Bisson et al., 2011; Jaber
et al., 2018; M.-K. Kim & Kim, 2015). En cuanto a la medicion del perimetro de la
pantorrilla, esperdbamos encontrar una correlacion con el estado funcional de estas
personas, ya que este parametro se considera un buen predictor de la masa muscular vy,
por tanto, de la fuerza muscular (Tsai & Chang, 2011); sin embargo, no encontramos

ninguna correlacion significativa

4.4.3 Analisis del peso relativo

Realizamos RWAs para explorar en qué medida los pardmetros clinicos y los fisicos
obtenidos a los 6 después de la cirugia predicen de forma exhaustiva el estado fisico y

funcional de las personas con fractura bimaleolar de tobillo a los 12 meses después de la
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cirugia. Nuestros resultados mostraron que el FDTrowm Y la fuerza de la cadera que las
personas con fractura bimaleolar de tobillo tenian a los 6 meses explicaban una varianza
notable de la puntuacion en el dominio de funcionalidad de la AOFASaH que las personas
con fractura bimaleolar de tobillo tenian a los 12 meses. Sin embargo, en las puntuaciones
totales del OMAS y del AOFASaH a los 12 meses sélo la fuerza de la cadera mostro un
caracter predictor teniendo un peso significativo en la explicacion de la varianza de estos.
Se encontraron resultados similares para predecir el rendimiento en el equilibrio dinamico
que las personas con fractura bimaleolar de tobillo tenian a los 12 meses despues de la
cirugia, especialmente cuando la prueba del YBT se realizd en el plano sagital (YBTa).
Por lo tanto, el FDTrom Y la fuerza de la cadera observadas a medio plazo parecen ser
variables predictivas de una mejor funcionalidad y equilibrio a largo plazo. Estos
resultados confirman el caracter predictivo tanto del ROM del tobillo como de la fuerza
muscular de la cadera para el rendimiento en las tareas de equilibrio, el cual ha sido
reportado anteriormente en diferentes poblaciones (Bisson et al., 2011; M.-K. Kim &
Kim, 2015; Lépez-Valenciano et al., 2019). Es importante destacar el papel relevante de
la fuerza de la cadera en el rendimiento del equilibrio y en el estado funcional de estos
pacientes ya que este no es un parametro fisico que se vea directamente afectado por la
fractura bimaleolar de tobillo y la posterior cirugia, pero si se afecta de forma secundaria
en estos pacientes. Nuestros hallazgos refuerzan el papel de la fuerza de la cadera sobre
el rendimiento del equilibrio dindmico en aquellos casos en los existe un déficit de tobillo,
como ha sido bien documentado por trabajos previos realizados en personas con
inestabilidad crénica de tobillo (Hubbard et al., 2007a; McCann et al., 2017), por lo que
los ejercicios de fortalecimiento de la cadera deberian incluirse en la rehabilitacién de
esta poblacion. Por otro lado, cabe destacar que tras el analisis multivariante (RWA), la
edad no mostrd ser un predictor significativo de un peor o mejor estado funcional o del
YBTa, como se ha informado anteriormente (Nilsson et al., 2006). La edad s6lo mostro6
tener un peso significativo en el rendimiento del YBTpmYy el YBTcs, las cuales no fueron
las pruebas mas afectadas en las personas con fractura bimaleolar de tobillo de este

estudio.

Es interesante sefialar que las variables clinicas (por ejemplo, el tiempo de
inmovilizacion, el periodo de descarga o el tiempo de rehabilitacion) no se mostraron
como predictores significativos para un mejor resultado en los modelos de estado

funcional o del rendimiento del equilibrio. Estos resultados apoyan los hallazgos de
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Hancok et al., en los que no observaron una asociacion entre el tiempo de rehabilitacion
y unos mejores resultados en las personas con fractura de tobillo. En este sentido, estos
autores sugieren que la falta de relacion entre estas variables pudo estar sesgada por el
hecho de que las fracturas que requirieron mayor tiempo de rehabilitacion fueron las mas

graves, lo cual pudo ocurrir también en nuestro estudio (Hancock et al., 2005).

Una cuestion importante que nos parece relevante destacar es que cuanto menor fue el
tiempo de inmovilizacién y de descarga después de la cirugia, mayor fue la recuperacién
(54% de la varianza explicada) del movimiento de flexion dorsal del tobillo a los 12
meses. Aunque en este sentido la evidencia actual sugiere que la movilizacion del tobillo
precoz y la carga de peso temprano después de la cirugia reducirian la estancia
hospitalaria, acelerarian la vuelta al trabajo y promoverian la recuperacion temprana del
movimiento del tobillo (Black et al., 2013; Gul et al., 2007; Jansen et al., 2017; Smeeing
etal., 2015). Sin embargo, la literatura también sugiere que un protocolo de carga de peso
precoz también puede dar lugar a mayores complicaciones, algunas de las cuales son el
desplazamiento de la fractura o la infeccién, por lo que sugieren que este protocolo s6lo
podria llevarse a cabo en los casos en los que exista una correcta reduccién quirdrgica 'y
una buena calidad 6sea (Black et al., 2013; Smeeing et al., 2015). Sin embargo, algunos
estudios no encuentran unas diferencias claras en las tasas de complicaciones entre los
que realizan una carga temprana y los que siguen el protocolo habitual por lo que cada
vez la evidencia es mas firme en apoyar la movilizacion y carga de peso temprana (Gul
et al., 2007; Smeeing et al., 2020). Por tanto, en base a nuestros resultados y a las
evidencias actuales se considera relevante establecer futuros ensayos clinicos que sigan
investigando y profundicen en el impacto de estas variables en los diferentes protocolos

postoperatorios.
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Valoracion clinica, biomecénica y neuromuscular del equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo postcirugia
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CAPITULO 5. TRABAJO 3

Cambios en la estrategia motora y control neuromuscular durante las tareas de

equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo
5.1 Introduccion

Tal como muestran trabajos previos y como en los capitulos anteriores se recoge, tras una
fractura de tobillo se ve afectado el equilibrio durante tareas estaticas exigentes que
requieren un apoyo unipodal, o en tareas dindmicas como en el Star Excursién Balance
test 0 en el Y-Balance test (Albin et al., 2019; Dudek et al., 2014; Nilsson et al., 2003;
Salas-Gémez et al., 2020). Se sabe que para mostrar un adecuado control postural es
necesario que el sistema nervioso central integre la informacion aferente de los sistemas
vestibular, visual y somatosensorial (Barbado Murillo et al., 2012; Loram et al., 2005;
Peterka, 2002). Asimismo, se necesita un adecuado estado neuromuscular como elemento
esencial a la hora de contrarrestar los momentos externos generados por la gravedad y/o
“perturbaciones externas”, generando una fuerza correctiva y estabilizadora que permite
mantener la estabilidad postural y la orientacion en relaciéon a la gravedad (Barbado
Murillo et al., 2012; J. Li et al., 2020; Loram & Lakie, 2002; Peterka, 2002). Por tanto,
las alteraciones neuromusculares durante las tareas de equilibrio afectan a la calidad del
movimiento, lo que puede dar lugar a un deterioro funcional prolongado (Jaber et al.,
2018). Por ello, es de suma importancia investigar sobre el papel que desempefia la
musculatura de la extremidad inferior en los déficits de equilibrio detectados en las
personas operadas tras fracturas bimaleolares de tobillo a partir de herramientas

biomecanicas fiables como puede ser la electromiografia (EMG).

Pese a no haber trabajos previos que evallen el comportamiento neuromuscular en las
tareas de equilibrio en esta poblacion, estudios realizados con EMG en otras poblaciones
con lesiones de tobillo han detectado patrones alterados de activacion muscular durante
diversas tareas funcionales y/o de equilibrio como, por ejemplo, retrasos en la activacién
en el peroneo o en el tibial anterior (Jaber et al., 2018; Molina-Rueda et al., 2021; Van
Deun et al., 2007; Webster et al., 2016). Concretamente, los sujetos con inestabilidad

crénica de tobillo (CAI) muestran una menor activacién y un retardo de la misma en los
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musculos del tobillo durante movimientos de transicion de la posicién bipodal a la
unipodal (Van Deun et al., 2007). Asimismo, se ha observado una menor activacion del
tibial anterior en test funcionales como en el Star excursion test (SEBT) (Jaber et al.,
2018). Ademas, ciertos cambios neuromusculares no solo se localizan en la zona de la
lesion (tobillo) sino que también han sido detectados en zonas remotas a la lesiébn como
en el recto femoral, el cual ha mostrado una menor amplitud de activacion en tareas de
equilibrio (Feger et al., 2014), o en el glateo mayor de la cadera con un menor porcentaje
de activacion en el SEBT o el rotational squat (Jaber et al., 2018; Webster & Gribble,
2013). Estas adaptaciones en zonas remotas pueden constituir estrategias adaptativas o
compensatorias que adoptan o desarrollan los pacientes para poder realizar ciertas tareas
funcionales (Beckman & Buchanan, 1995). Por ello, el analisis de la musculatura de la
extremidad inferior mediante electromiografia de superficie durante las tareas de
equilibrio o funcionales como el YBT, podrian proporcionar una mayor compresion sobre
las estrategias neuromusculares utilizadas para mantener la estabilidad postural por las
personas que han sufrido una fractura bimaleolar de tobillo. Ademas, conocer el
comportamiento neuromuscular durante estas tareas tiene un importante valor clinico ya
que podra ayudar a guiar al clinico en la evaluacion y el abordaje, dando una idea de como
la rehabilitacion puede ser adaptada para dirigirse especificamente y mejorar los

resultados de las personas con fracturas de tobillo.

En base a los hallazgos detectados en otras poblaciones con lesion de tobillo, asi como a
las caracteristicas propias de las personas con fracturas bimaleolares de tobillo
intervenidos quirdrgicamente, los autores consideran razonable pensar que tras una
fractura bimaleolar de tobillo también se den cambios neuromusculares en la extremidad
inferior operada y que estos puedan contribuir a los déficits de equilibrio detectados
previamente en esta poblacion (Ward et al., 2015). Por ello, este trabajo persigue
comprender y profundizar en los déficits de equilibrio detectados previamente en esta
poblacién y su principal objetivo es detectar y describir las adaptaciones neuromusculares
a medio (6 meses) y largo plazo (12 meses) de la cirugia en las personas operadas de
fracturas bimaleolares de tobillo durante las tareas de equilibrio estatico y dinamico. Asi
mismo este estudio persigue evaluar la relacion entre el patron neuromuscular, los déficits

de equilibrio y musculoesqueléticos detectados en esta poblacion.
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5.2 Método

Se trato también de un trabajo longitudinal analitico y también se llevé a cabo en el
Laboratorio de Analisis del Movimiento de las Escuelas Universitarias Gimbernat-

Cantabria adscritas a la Universidad de Cantabria.

5.2.1 Participantes
El estudio fue realizado con la misma cohorte de sujetos que en los capitulos anteriores
(ver capitulos anteriores para ver una descripcion detallada de los participantes; capitulo
3, apartado 3.2.1 participantes, paginas 61-63), a la cual se hizo el seguimiento de un
afio a las personas que habian sido operadas por la Unidad de Traumatologia del Hospital
Marqués de Valdecilla después de una fractura bimaleolar de tobillo. 15 participantes

fueron evaluados con EMG a los 6 meses y 21 a los 12 meses después de la cirugia.

5.2.2 Procedimiento

Cada una se dividio en tres partes
*La metodologia de las sesiones de evaluacion ha sido descrita en anteriores
capitulos. Se desarrollan en este capitulo los protocolos de medicidn

anteriormente no descritos.

Previamente a realizar las pruebas de equilibrio se procedié a colocar los electrodos de

EMG para registrar la actividad muscular durante las pruebas.

Instrumentalizacion y colocacidn de los electrodos para la evaluacién de la actividad
muscular

La actividad muscular fue registrada mediante un sistema de electromiografia
inalambrico de 16 canales (DTS DESKTOP myoMUSCLE®, Noraxon, 15770 North
Greenway-Hayden Loop, Suite 100, Scottsdale, Arizona 85260) (Baumgarten et al.,
2020). Cada sensor esta compuesto por un preamplificador de la sefial (1st order high-
pass filters set to 10Hz +/- 10%, cutoff, ruido de base <1luV RMS, impedancia imput
>100Mohm, rango de imput/-6.3mV, CMR 100dB, ganancia base 200 y ganancia final
500) al cual se unen dos pinzas que van conectadas a los electrodos que estan colocados

en los musculos que se van a registrar. El preamplificador envia la sefial a un receptor y
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este va conectado al ordenador mediante un USB. El sistema de EMG fue dirigido

mediante el sofware NORAXON 3.6. El registro fue realizado a un muestreo de 1500 Hz.

Colocacion del EMG

Para la colocacion de los sensores se siguieron las recomendaciones SENIAM (Hermens
et al., 2000). Los grupos musculares registrados bilateralmente fueron: tibial anterior (se
realizd una marca a 1/3 de la linea entre la zona mas prominente del peroné y la zona méas
prominente del maléolo medial), el peroneo lateral (se realiz6 una marca en el 25% de la
linea entre la zona méas prominente de la cabeza del peroné y la zona mas prominente del
maléolo lateral), gastrocnemio lateral (se realiz6 una marca a 1/3 de la linea entre la
cabeza del peroné y el talon), vasto interno del cuadriceps (se realiz6 una marca en el
80% de la linea entre la espina iliaca anterosuperior y la linea articular de la rodilla (por
delante del ligamento medial de la rodilla), biceps femoral (se realizé una marca en el
50% en la linea entre la tuberosidad isquiatica y el epicondilo lateral de la tibia) y glteo
medio (se realizé una marca en el 50% de la distancia entre de la crista iliaca y el trocanter
mayor).

Posteriormente se realizo la preparacion de la piel. Para ello primero se rasuro la zona de
piel y posteriormente se procedio a limpiar la zona con un algodon humedecido en
alcohol. Se dejé secar la piel y se procedid a colocar los electrodos MIOTRACE de
espuma con hidrogel adhesivo conductor de la casa Covidiem de 38 mm. La distancia
entre electrodos fue de 20 mm vy se situaron paralelos a las fibras musculares. Tras esto,
se colocaron los sensores de EMG y los amplificadores fueron adheridos a la piel
mediante cinta adhesiva de doble cara y se situaron en una zona de la piel donde no
interfiriesen a la hora de realizar las pruebas de equilibrio. La figura 16 muestra la
colocacidn de los sensores de EMG (foto realizada en la sesion de evaluacion de una de
las personas con fractura bimaleolar de tobillo a los 12 meses después de la cirugia).
Para poder normalizar la sefial de EMG, se realizaron 2 contracciones isométricas
maximas voluntarias (MCV) de cada grupo muscular (Besomi et al., 2020; Halaki &
Ginn, 2012). El esfuerzo maximo fue mantenido durante 5 segundos con tal de alcanzar
el pico maximo de esfuerzo. Para el tibial anterior y el gastrocnemio lateral se realiz6 una
flexion dorsal y una flexion plantar en una posicion del tobillo a 90° de flexion,

respectivamente. Para el peroneo lateral se realizé una eversién en una posicion de 45° de
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flexion del tobillo. Para el vasto medial del cuadriceps el paciente realizo una extension
de rodilla en una posicion de flexion de rodilla de 90°. Para el biceps femoral se realiz
una flexion de rodilla en una posicion de flexion de 45° de esta (Barbado Murillo et al.,
2012). Finalmente, para el gluteo medio se realizé una abduccion de cadera desde la
posicién neutra de la cadera. Los participantes fueron animados verbalmente durante la
prueba. Para evitar la fatiga, se fue alternando entre las extremidades respetando un

periodo de descanso para el mismo grupo muscular de 2 minutos.
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Figura 16. Colocacion del EMG. A: sensor en el biceps femoral y en el gastrocnemio lateral; B: vista lateral del sensor en el biceps femoral;
C: sensor en el vasto medial oblicuo del cuadriceps; D: sensor del tibial anterior; E: de izquierda a derecha (tibial anterior, peroneo lateral,

gastrocnemio lateral; F: vista posterior del sensor de gastrocnemio lateral.
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Tras la colocacion del EMG vy las posteriores pruebas para su normalizacion se realizaron varias
pruebas para evaluar el equilibrio: El equilibrio estatico se evalué mediante una plataforma de
presiones (P-Walk®, BTS Bioengineering, Milano,ltalia) (Kawai et al., 2019) y el equilibrio
dindmico mediante el Y-balance test (YBT) (Y-Balance Test Kit™, Move2Perform,
Evansville, IN, USA) (Plisky et al., 2009) (Plisky et al., 2009).

*Los protocolos seguidos para la evaluacion del equilibrio han sido descritos con
detalle en capitulos anteriores (capitulo 3; apartado 3.2.2 procedimiento; paginas 64-
66 y capitulo 4, apartado procedimiento 4.2.2; paginas 82-90).

Para el equilibrio estatico se solicitd al paciente que se subiera a la plataforma y se realizaron
varias pruebas de equilibrio en postura unipodal y de tandem con los ojos abiertos y cerrados.
La duracion de registro de cada prueba fue de 30 s y cada una se repitio 2 veces (ver capitulos
anteriores para una descripcion mas detallada). Para el equilibrio dinamico los participantes
se colocaron descalzos sobre el Y-balance test y realizaron una accion de alcance en equilibrio
unipodal en las tres direcciones: anterior (YBTA), posteromedial (YBTpm) Yy posterolateral
(YBTpL) (ver capitulos anteriores para una descripcién més detallada).

5.2.3 Reduccion de datos

Para el FDTrowm, la fuerza de la cadera y para las variables del equilibrio estatico y dindmico se
siguid la metodologia de los capitulos anteriores (capitulo 3, apartado 3.2.2 procedimiento;

paginas 64-66 y capitulo 4, apartado 4.2.3 reduccion de datos; paginas 90-91.

5.2.4 Andlisis de la sefial de EMG

La sefial de EMG obtenida en todas las tareas fue filtrada con un filtro paso banda de 15-450
Hz (Butterworth, 4° orden). Posteriormente, la sefial fue rectificada y suavizada mediante un
filtro de media movil de 20 ms. Seleccionamos una ventana de suavizado de 20 ms, ya que se
utilizan ventanas de tiempo cortas para el analisis electromiografico de movimientos rapidos o
corta duracion como los que suceden en tareas de equilibrio las cuales son controladas mediante
rafagas de impulsos nerviosos intermitentes para producir rapidos ajustes posturales (Barbado
Murillo et al., 2012; Loram et al., 2005; Loram & Lakie, 2002; Morasso & Sanguineti, 2002;
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Sinkjeer & Arendt-Nielsen, 1991). Por ultimo, la sefial EMG fue normalizada segln la
méaxima contraccion isométrica voluntaria (MCIV o MCV por sus siglas en inglés) de cada
musculo. Para las tareas de equilibrio estatico, se calculdé la amplitud media normalizada
durante los 20 s centrales de la tarea, eliminando, por tanto, los primeros y ultimos 5 s. En
cuanto a las tareas de equilibrio dindmico valoradas mediante el YBT, dado que la
ejecucion mostrada por los participantes fue muy heterogénea, se calcul6 la maxima amplitud

media obtenida en ventanas de analisis de 1 s de duracion.

Con objeto de reducir la dimensionalidad del analisis del EMG y obtener una comprension mas
completa de la actividad de EMG de toda la extremidad inferior durante las tareas de equilibrio,
ademas de calcular las variables anteriormente mencionadas para cada musculo por separado,
se calculd la actividad muscular conjunta de aquellos musculos pertenecientes a la articulacion
del tobillo (distal) y aquellos correspondientes a la articulacion de la cadera (proximal). Para
ello se promediaron los datos del tibial anterior, del peroneo largo y del gastrocnemio lateral en
el caso de la musculatura distal y el biceps femoral y el gluteo medio en el caso de la
musculatura proximal. Ademas, se calculd la actividad total de la extremidad inferior como el

promedio de los 6 musculos.
5.2.5 Andlisis estadistico

Se comprobé la normalidad de la distribucién de las variables mediante la prueba de Shapiro-
Wilk. Se calcularon los estadisticos descriptivos para todas las variables (media y desviacion
estandar). Para investigar las diferencias entre la extremidad operada y la no operada en la
activacién muscular de cada musculo se realizaron analisis de varianzas de medidas repetidas
de dos vias (ANOVAs), siendo la categoria de pierna (2 niveles: operada o no operada) y la
categoria musculo (6 niveles: tibial anterior, peroneo largo, gastrocnemio lateral, vasto medial
oblicuo del cuadriceps, biceps femoral o gliteo medio) los factores intra-sujetos. Asimismo se
realizaron ANOVAs de medidas repetidas para valorar las diferencias en la activacion de la
musculatura distal y proximal, siendo la categoria de pierna (2 niveles: operada o0 no operada)
y la categoria articulacion (2 niveles: distal o proximal) los factores intra-sujetos. Ademas, se
evalué mediante ANOVAs de medidas repetidas las diferencias de activacion de cada
musculo en cada direccion del Y-balance test con la categoria pierna (2 niveles: operada o0 no
operada) y la categoria direccion (3 niveles: anterior, posteromedial, posterolateral) como
factores intra-sujetos. Por ultimo, se compardé la activacion total de cada extremidad inferior

en cada una de
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las pruebas o direcciones. Todos los analisis fueron realizados a los 6 y 12 meses después de la

cirugia.

Ademas, se realizaron comparaciones por pares las cuales fueron realizadas con pruebas t y
corregidas con el ajuste de Bonferroni. Ademas, se utiliz6 el indice g de Hedges (g) para datos
emparejados y su intervalo de confianza al 95% como estimador del tamafio del efecto. Se
considerd que una comparacion era estadisticamente significativa cuando el intervalo de
confianza del tamafio del efecto no cruzaba el valor cero. Ademas, la importancia practica de
los tamafios del efecto se interpreté como trivial (g < 0.2), pequeiia (0.2 < g < 0.5), moderada
(0.5 <g<0.8) y grande (g > 0.8). Para la g de Hedges, las puntuaciones positivas o negativas
indican una mayor o menor activacion muscular de la extremidad operada en comparacion con

la extremidad no operada.

Ademas, se realiz6 un analisis de correlacion de Pearson para evaluar la relacion entre los
parametros neuromusculares de activacion muscular, los resultados de las pruebas del equilibrio
estatico y dinamico y las capacidades fisicas que mostraron déficits. Se utilizé el paguete
estadistico SPSS (version 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU) para el andlisis de la varianza
(ANOVA), asi como las correlaciones con un nivel de significacion de p<.05.

5.3 Resultados

15 participantes (7 mujeres y 8 hombres) que fueron operados después de una fractura
bimaleolar de tobillo fueron evaluados a los 6 meses (las caracteristicas sociodemograficas y
datos clinicos se muestran en la tabla 11) y 21 participantes fueron evaluados a los 12 meses
después de la cirugia (ver los capitulos anteriores para observar una descripcion mas detallada
de la muestra; capitulo 3, apartado 3.3 resultados; pagina 61-63). Unicamente 15 sujetos
pudieron ser evaluados a los 6 meses debido a que presentaron dificultades para realizar las
MVCs. Concretamente en las evaluaciones de los musculos del tobillo, estos sujetos

presentaban dolor, dificultad o miedo a realizar contracciones maximas.
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Tabla 11. Caracteristicas basales de las personas con fractura bimaleolar de tobillo a los 6 meses de la
cirugia

Extremidad operada Extremidad no p-valor
(N=15) ope_rada
(N=15)
Media £ SD Media + SD
Edad 45.6 +9.4
Sexo (% de mujeres) 50 %
Altura (cm) 166.9 £ 8.7
Peso (kg) 76.1+9.5
FDTrom (°) 244 +£8.7 29.0+8.3 <0.001
ABD (%) 28.2+5.2 32.4+8.2 0.025

SD: desviacion estandar; %: porcentaje; kg: kilogramos; °: grados; FDTrom: rango de movimiento de
flexion dorsal de tobillo; ABD: Fuerza de los abductores de la cadera normalizada con respecto a la
masa corporal (%)

Actividad muscular durante las pruebas de equilibrio estatico (plataforma de presiones)

A los 6 meses después de la cirugia, durante las tres pruebas de equilibrio estatico solo fue
detectada en la extremidad operada una mayor activacion media del vasto medial del cuadriceps
(+1.3 % < diferencia de medias > +4.3 %), 0.7 < g < 1.4), un menor coeficiente de variacion del
tibial anterior (-15 %, g=-0.66) y un mayor coeficiente de variacion del glateo medio (+6.4 %,
g=0.44). Estos dos ultimos solo en la prueba de apoyo unipodal con los ojos abiertos (tabla 12).
A los 12 meses, la extremidad operada en la prueba de apoyo unipodal con los ojos cerrados
tuvo una mayor media de activacion y un menor coeficiente de variacion del peroneo largo
(+8.3 %, g=0.91 y -10.9 %, g=-0.59, respectivamente) y en la prueba de tandem una menor
media de activacion en el gastrocnemio lateral (-2.6 %, g=-0.62) (tabla 13). La comparacion de
la actividad neuromuscular entre los musculos de cada extremidad inferior en cada una de las
pruebas de estabilometria a los 6 y a los 12 meses después de la cirugia también se muestra en
las tablas 12 y 13.
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Tabla 12. Actividad muscular de los 6 musculos en la extremidad operada y la no operada durante la estabilometria a los 6 meses después de

la cirugia

Test unipodal con ojos abiertos (N=15)

Tibial anterior (1)
Peroneo largo (2)
Gastrocnemio lateral (3)
VM del cuadriceps (4)
Biceps femoral (5)
Gluteo medio (6)

Media

Coeficiente de variacion

Tarea unipodal ojos cerrados (12)

Extremidad operada Extremidad no Extremidad Extremidad no
operada operada operada

Media = SD Media = SD Media + SD Media + SD
10.8+4.0 95+49 71.4 + 14.434567 86.4 + 2453456
23.7 £ 15.013456 18.9 + 7.913456 76.3 + 14,23456 79.4 +18.33456
10.1 + 4.6%° 10.0 + 3.9245 496 +8.2 448+6.2

4.3 + 235367 1.6 +1.312356 46.7 +20.1 41.3+204

5.1 + 3.81236 3.9 + 3.512346 52.3+16.0 51.2+25.9
11.1+£8.0 12.1+6.2 43.8+11.0 374+ 14.6

Tibial anterior (1)
Peroneo largo (2)
Gastrocnemio lateral (3)
VM del cuadriceps (4)
Biceps femoral (5)
Gluteo medio (6)

Media Coeficiente de variacion

Extremidad Extremidad no Extremidad Extremidad no

operada operada operada operada
Media = SD Media = SD Media + SD Media + SD
17.0 +5.0%45 17.0 + 5.42345 65.1 + 13.8%* 69.3 + 12.3%*
33.0 £ 19.413456 27.6 +10.43456 70.9 + 14.8%456 70.9 + 16.43456
13.1 £5.94° 12.0 + 3.94° 547+ 4.0 51.7+11.8

7.7 £3.5%" 3.4 42256 47.7+12.2 52.7+24.2

8.2 +4.6° 6.8 +5.7° 57.3+20.6 59.4 +21.0
149+ 10.8 148+6.9 58.0+17.9 55.0+18.4

Test en posicion de tdndem (15)

Tibial anterior (1)
Peroneo largo (2)
Gastrocnemio lateral (3)
VM del cuadriceps (4)
Biceps femoral (5)
Gluteo medio (6)

Media Coeficiente de variacién
Extremidad Extremidad no Extremidad Extremidad no
operada operada operada operada
Media + SD Media + SD Media + SD Media + SD
6.6 £ 5.2245 7.8 £ 6.2245 94.4 + 37.0%56 00.4 + 35.08456
11.8 + 7.9345 10.9 + 6.9345 80.7 + 31.6%5 85.4 + 26.434556
6.5+ 4.2*5 6.6 £ 4.5%° 59.6 +20.2 55.9+ 245
3.3+1.9%" 2.0+ 158 79.4 +59.7 53.8+36.4
29+3.38 25+2098 46.4+ 234 49.6 + 38.9
7643 79+37 47.8+42.3 45.0+29.2

SD: desviacion estandar; VM: vasto medial; se marcan mediante nimeros las diferencias entre los musculos en cada prueba de estabilometria; * diferencias

entre extremidad operada vs no operada en cada prueba de estabilometria; F: factor ANOVA; p< 0.05
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Tabla 12 (continuacion). Actividad muscular de los 6 musculos en la extremidad operada y la no operada durante la estabilometria a los 6 meses
después de la cirugia

Extremidad
operada Extremidad no operada
Media SD Media SD Pierna Effect size
Unipodal OA Total/prueba 109+ 3.6 9.3+34 0.38 (-0.27; 1.02)
Unipodal OC Total/prueba 157144 13.6 +3.7 12.000 (0.302) 0.46 (-0.30; 1.27)
Tandem Total/prueba 58120 6.2+34 ' ' 0.08 (-0.45; 0.63)
Prueba F(p) 11.000 (p< 0.001)
OC>0A>T OC>0A>T

SD: desviacion estdndar; VM: vasto medial; se marcan mediante nimeros las diferencias entre los musculos en cada prueba de estabilometria; * diferencias entre
extremidad operada vs no operada en cada prueba de estabilometria; F: factor ANOVA; p< 0.05
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Tabla 13. Actividad muscular de los 12 musculos en la extremidad operada y en la no operada durante las pruebas de estabilometria a los 12 meses después de la

cirugia

Test unipodal con ojos abiertos (21)

Media Coeficiente de variacion
Extremidad operada Extremidad no operada Extremidad operada Extremidad no operada
Media £ SD Media £ SD Media + SD Media £ SD
Tibial anterior (1) 8.9 £ 57245 7.2 +£5.0% 52.8+37.0 51.9 + 32.64°
Peroneo largo (2) 16.9 + 15.034° 13.6 £ 8.9%45 50.4 +28.9 48.8 + 32.6*
Gastrocnemio lateral (3) 7.1+6.2¢ 94+86 54.2 +52.8 43.3+37.2
VM del cuadriceps (4) 3.7+£3.3° 6.5+ 19.9° 61.2+87.6 32.7+19.7
Biceps femoral (5) 5.6 +4.1° 6.9+45 38.9+17.3 335+14.2
Gluteo medio (6) 11.7+11.1 13.7+18.9 38.7+17.1 37.9+17.0
Test unipodal con ojos cerrados (19)
Media Coeficiente de variacion
Extremidad operada Extremidad no operada Extremidad operada Extremidad no operada
Media + SD Media + SD Media + SD Media + SD
Tibial anterior (1) 18.3 + 5.4245 17.7 + 5.8%45 68.5 + 18.5%6 69.6 + 13.6236
Peroneo largo (2) 32.6 £ 9.83456" 24.3 + 6.93456 66.1 + 16.4%6" 77.0 +£18.3356
Gastrocnemio lateral (3) 17.2 £9.84% 14.8 £ 9.94° 51.5+16.0 51.9+15.0
VM del cuadriceps (4) 6.6 +5.3%° 5.6 +£3.7° 76.0 £ 84.3 63.4+64.1
Biceps femoral (5) 8.5+ 4.8° 7.8+7.0° 60.4+25.1 59.1 + 25.9°
Glateo medio (6) 209+ 15.0 149+11.9 495+ 25.6 47.0+18.8
Test en posicion de tdndem (21)
Media Coeficiente de variacion
Extremidad operada Extremidad no operada Extremidad operada Extremidad no operada
Media + SD Media + SD Media + SD Media + SD
Tibial anterior (1) 6.4 £3.32° 4.9 + 3.4236 77.7 £ 35.2356 80.0 £ 31.73456
Peroneo largo (2) 13.8 + 8.13456 11.0 £ 6.1%° 71.6 + 34.6356 81.3 + 27.53456
Gastrocnemio lateral (3) 5.9 +3.3%" 85+45° 435+23.9 46.0 +24.7°
VM del cuadriceps (4) 46+11.8 4.7 +9.8° 56.3+51.2 38.9+26.9
Biceps femoral (5) 2.8+1.8° 4050 320+21.2 42.0+£335
Gluteo medio (6) 9.1+£6.2 7.2+5.1 41,7 +525 33.9+15.6

SD: desviacion estandar; VM: vasto medial; se marcan mediante ndmeros las diferencias entre los misculos en cada prueba de estabilometria; * diferencias entre extremidad operada

vs no operada en cada prueba de estabilometria; F: factor ANOVA,; p< 0.05
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Tabla 13 (continuacion). Actividad muscular de los 12 masculos en la extremidad operada y en la no operada durante las pruebas de estabilometria a los 12 meses
después de la cirugia

Extremidad operada Extremidad no operada

Media SD Media SD Pierna Effect size
Unipodal OA Total/prueba 7949 94+117 -0.12 (-0.68; 0.42)
Unipodal OC Total/prueba 147+ 4.7 122+ 4.7 16.000 (0.664) 0.56 (0.22; 0.94)
Tandem Total/prueba 6.5+4.6 6.2+44 0.04 (-0.5; 0.67)
Prueba F(p) 15.000 (p<0.001)
UOC > UOA
uoc > T voc>1

SD: desviacion estdndar; se marcan mediante nimeros las diferencias entre los masculos en cada prueba de estabilometria; * diferencias entre extremidad operada vs no operada
en cada prueba de estabilometria; F: factor ANOVA; p< 0.05
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En el analisis de la activacion muscular agrupada se observé que, a los 6 meses después de la
cirugia, la activacion de la musculatura distal (i.e., tobillo) fue mayor en ambas extremidades
inferiores en todas las tareas (e.j; extremidad operada: (+3 % < diferencia de medias > +9.4 %)
(ANEXO 1X). A los 12 meses, unicamente se detectd una mayor activacion media de la
musculatura distal en la extremidad operada respecto a la no operada en la prueba de equilibrio
en apoyo unipodal con los ojos cerrados (+3.8 %, g=0.62) (ANEXO 1X). Ademas, en esta tarea
se registré la mayor activacion global de toda la musculatura de la extremidad inferior (tabla
12 y 13). Las figuras 17 y 18 representan la activacion muscular (distal vs proximal) en ambas

extremidades durante las pruebas de equilibrio estatico a los 6 y a los 12 meses

Activaciéon muscular (distal vs proximal) en las pruebas de equilibrio estatico
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Tarea unipodal con los ojos abiertos Tarea unipodal con los ojos cerrados Tarea de tindem

Figura 17. Activacion muscular (distal vs proximal) durante las pruebas de equilibrio estatico a los 6
meses tras la cirugia
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Activacién muscular (distal vs proximal) en las pruebas de equilibrio estatico

r Y 1

TOBILLO
TOBILLO
TOBILLO

TOBILLO

TOBILLO

Operada No operada Operada No operada Operada No operada

Tarea unipodal con los ojos abiertos Tarea unipodal con los ojos cerrados Tarea de tandem

Figura 18. Activacion muscular (distal vs proximal) durante las pruebas de equilibrio estatico a los 12 mes tras
la cirugia; * diferencias entre la activacion de la musculatura distal vs proximal; } mayor activacion de
la musculatura distal durante la tarea de apoyo unipodal con los ojos cerrados en la extremidad operada
vs la no operada (+3.8 %, g=0.62)
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Actividad muscular durante el YBT

A los 6 meses después de la cirugia, se observo una menor activacion media del tibial anterior
durante el YBTA (-8.5 %, g=-0.72) y una mayor activacion del glateo medio durante el YBTpm
(+7.1 %, g=0.68) de la extremidad operada respecto a la extremidad no operada (tabla 14); sin
embargo, a los 12 meses no se detectaron diferencias entre extremidades (tabla 15).

Comparando entre tareas, se observo que a los 6 meses el tibial anterior en la extremidad
operada presentaba una menor activacion media durante el YBTa comparado con resto de
direcciones (-8.2 % YBTa vs YBTpm, g=-0.61; -9.7 % YBTa vs YBTpL, g=-1.0) (tabla 14).
Asimismo, se encontré una mayor activacién media en el gastrocnemio lateral en ambas
extremidades durante el YBTAa respecto al resto de direcciones del YBT tanto a los 6 como a
los 12 meses después de la cirugia (e.j; operada: +7.5% YBTa vs YBTpm, g=0.61; +9.1% YBTA
vs YBTpL, g=1.0) (tabla 15).

La comparacion de la actividad neuromuscular entre los musculos de cada extremidad en cada

una direccion del YBT también se muestra en las tablas 14 y 15.
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Tabla 14. Actividad muscular de los 6 musculos en la extremidad operada y no operada durante el Y-balance test a los 6 meses después de la cirugia

YBTa YBTem YBTrL
Extremidad Extremidad Extremidad Extremidad no Extremidad Extremidad no
Mdasculo operada no operada operada operada operada operada
Media + SD Media £ SD Media + SD Media £ SD Media + SD Media + SD
Tibial anterior (1) 23.9+119° 324+10.1 31.3+1444 416+13.14 30.9+10.04 39.7+14.3
Peroneo largo (2) 32.8+15.8 41.3+12.3 34.0+154 39.4+124 38.1+17.7 436+ 124
Gastrocnemio lateral (3) 28.0+12.5 28.7+15.4 19.5+10.04 16.5+10.4 1246A 163 +8.712A  17.2+16.212A
Vasto medial del cuadriceps (4) 35.6 +19.5 3751149 39.6+17.1%° 36.3+16.7 28.3+18.6 35.8+22.4
Biceps femoral (5) 21.4+9.6 15.3+12.1 124 176+751 16.9 + 15.2 1246 20.3+13.7¢ 22.8+20.3
Gluteo medio (6) 333174 26.3+11.72%5 41.6+159 7135 29.9 + 16.6%2 27.4+£16.3 31.0+19.1
_ - Extremidad Extremidad no Pierna _
YBT- Direccién opgrada opgrada F(p) Effect size
Media + SD Media + SD
Anterior Total /direccién 27.2+6.7 29.7+5.9 -0.32 (-1.14; 0.36)
Posteromedial Total /direccion 23.0 £6.5* 29.5+£6.9* 6.037 (0.032) -0.90 (-1.70; -0.21)
Posteromedial Total /direccion 269+ 7.6 29.9+10.4 -0.29 (-0.77; 0.13)
Activacion total Total/pierna 25.7+1.9* 29.7 +1.9* -1.96 (-3.14; -1.04)

YBTa: Y- Balance test direccion anterior; YBTem: Y- Balance test direccidn posteromedial; YBTr.: Y- Balance test direccién posterolateral; SD: desviacion
estandar; se marcan mediante nimeros las diferencias entre los musculos en cada direccién del Y-balance test; se marcan mediante letras las diferencias de
cada grupo muscular entre las direcciones del Y-balance test; * diferencias entre pierna afecta vs no operada en cada direccion del Y-balance test; F: factor

ANOVA; p< 0.05
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Tabla 15. Actividad muscular de los 6 musculos en la extremidad operada y la no operada durante el Y-balance test a los 12 meses después de la cirugia.

YBTa YBTem YBTa
Musculo Opgerada No o_perada Opgrada No o_perada Opgrada No o_perada
Media + SD Media + SD Media + SD Media + SD Media + SD Media + SD

Tibial anterior (1) 28.9+10.8 33.8+14.6 346+11.8~ 40.8 + 15.7 31.0+21.8 35.3+19.6
Peroneo largo (2) 38.0+12.5 36.1+13.8 43.2 +19.0°° 38.0+£11.1%° 37.4 +25.0%° 32.3+15.9%°
Gastrocnemio lateral (3) 27.4 +15.8 >* 28.1+17.1 18.3 + 9.91.246A 20.0 + 13.0 1246.A 14.0 + 9.01246A 15.5 +9.0 1246 A
zﬁagéﬁir;%‘i%de' 37.1+19.4 444+ 14.7 41.0 +18.735 42.7 + 14,4355 31.8 £23.0% 38.5+18.03°
Biceps femoral (5) 21.0 £13.2 1,246 15.2 + 9.6 1246 16.6 + 8.11:246 16.8 +11.0 1246 15.5 + 13,1246 15.5 +12.2 12456
Gluteo medio (6) 295 +17.1 27.9+17.74 33.3+18.3%° 31.9 +11.91345 27.3+21.0%° 32.5+16.3%°
YBT- Direccion Mcggging II:I/I%dOg eiasdg Pllze(:)r)\a Effect size
Anterior Total /direccion 29.3+6.4 308+7.4 -0.09 (-0.63; 0.44)
Posteromedial Total /direccion 30.3£7.2 30.9£5.9 17.000 (0.412) -0.05 (-0.52; 0.42)
Posteromedial Total /direccién 25.3+14.2 27.6+9.5 ' ' -0.11 (-0.60; 0.37)
Activacion total Total/pierna 283+64 29.7+£5.5 -0.22 (-0.77; 0.31)

YBTa: Y- Balance test direccion anterior; YBTem: Y- Balance test direccion posteromedial; YBTeL: Y- Balance test direccion posterolateral; SD: desviacion
estandar; se marcan mediante numeros las diferencias entre los muisculos en cada direccién del Y-balance test; se marcan mediante letras las diferencias de
cada grupo muscular entre las direcciones del Y-balance test; * diferencias entre extremidad operada vs no operada en cada direccién del Y-balance test; F:

factor ANOVA,; p< 0.05
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El analisis de la activacion de la musculatura agrupada el ANOVA mostré a los 6 meses
un efecto interaccion significativo (i.e., interaccion pierna - musculatura proximal distal)
en el YBTa (F=30.806 (<0.001)), y en el YBTpm Se observo la misma tendencia siendo el
efecto interaccion casi significativo (F=4.121 (0.065), revelando que el patron

neuromuscular era diferente en la extremidad operada y la no operada. (ANEXO X).

Las comparaciones por pares mostraron a los 6 meses en la extremidad operada respecto
a la no operada una mayor activacion de la musculatura proximal durante el YBTa
(+6.6%; g=0.62) (ANEXO Xy figura 19). Respecto ala comparacidn entre la musculatura
(distal vs proximal) en cada una de las extremidades, a los 6 meses se detecté en la
extremidad no operada una mayor activacion de la musculatura distal durante el YBTa
(+13.3%, g=1.42) y el YBTpm (+8.7%, g=0.71), mientras que en la extremidad operada
la activacion fue similar entre la musculatura distal y proximal. A los 12 meses, el efecto
interaccion (i.e., interaccion pierna - musculatura proximal distal) en el YBTa fue casi
significativo (F=3.245 (0.088)). En la comparacion por pares se observo que la activacion
distal respecto a la proximal fue mayor en ambas extremidades inferiores tanto en el
YBTAa (extremidad operada: +6.2%, g= 0.62; no operada: +10.8%, g=1.03) como en el
YBTrwm (extremidad operada: +7.0%, g= 0.67; no operada: +7.4%, g=0.90) (ANEXO Xy
figura 20).
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Activacion muscular (distal vs proximal) en el Y-Balance test

I'OBILLO

TOBILLO
TOBILLO
TOBILLO

CADERA

T'OBILLO
TOBILLO

Operada No operada Operada No operada Operada No operada

Y-Balance test anterior Y-Balance test posteromedial Y-Balance test posterolateral

Figura 19. Activacion muscular durante el Y-Balance test (distal vs proximal) a los 6 meses tras la cirugia. Y-Balance test
en la direccion anterior; ANOVA factor interaccion (F=30.806 (p < 0.001)); Y-Balance test en la direccion posteromedial:
ANOVA factor interaccion (F=4.121 (p=0.065)); * diferencias entre la activacion de la musculatura distal vs
proximal; } mayor activacion de la musculatura proximal durante el YBTa en la extremidad operada (+6.6%:;

dg=0.62)
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Activacion muscular (distal vs proximal) en el Y-Balance test

S0
* * * *

TOBILLO
TOBILLO
TOBILLO
TOBILLO
TOBILLO
TOBILLO

Operada No operada Operada No operada Operada No operada

Y-Balance test anterior Y-Balance test pos[eron]edial Y-Balance test posterolateral

Figura 20. Activacion muscular durante el Y-Balance test (distal vs proximal) a los 6 meses tras la cirugia. No existe
factor interaccion en ninguna de las direcciones del test

Relacion entre el rendimiento del equilibrio, la flexién dorsal y la activacion de la

musculatura distal y proximal

*Los déficits de equilibrio como los déficits de flexion dorsal de tobillo y de fuerza de los
ABD detectados en esta poblacion se pueden observar en los capitulos anteriores.
(capitulo 3y 4). Como a los 6 meses después de la cirugia solo se evalu6 a un subgrupo
de personas con fractura bimaleolar de tobillo, las tablas del material suplementario
muestran los resultados especificos en el equilibrio estatico, dinamico, FDTrowm Yy fuerza

de ABD a los 6 meses después de la cirugia en los 15 participantes (ANEXO XI).

Como se puede observar no hubo déficits en la extremidad operada en las tareas de
equilibrio estaticas a los 6 meses después de la cirugia. En el equilibrio dinamico se
observaron déficits en la distancia alcanzada en el YBTa (-7.7%, g=-0.64) y en el YBTpm.
(-5.3%, g=-0.45), asi como en el FDTrom (-13°, g=-1.46) y ABD (-4.2%, g=-0.53).
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Solo se muestra el analisis correlacional con el YBT ya que en el equilibrio estatico no
fueron detectadas diferencias entre extremidades. El analisis correlacional no mostr6 una
clara tendencia en las relaciones entre los patrones de activacion muscular y el
rendimiento en el YBT (tabla 16).

Conrelacion a el FDTrowm Y los patrones neuromusculares durante el YBT, se detect6 que
un menor FDTrowm se relaciond con una mayor activacion de la musculatura distal durante
el YBTay el YBTpm a los 6 meses (-0.603 <r<-0.616) y a los 12 meses ( -0.553 <r<-
0.699), concretamente a los 6 meses con una mayor activacion del gastrocnemio lateral (-
0.734 <r < -0.782, p>0.001) y un menor FDTrom también se relaciond con una mayor
activacion de la musculatura proximal en el YBTpm a los 6 meses, concretamente con el
gluteo medio (r=-0.614, p<0.05) (tabla 16). En la extremidad no operada no fueron
detectadas correlaciones significativas ni con el rendimiento del YBT, ni con el FDTrowm,
ni con la fuerza de ABD de cadera (tabla 17).

*Tampoco se observo ninguna relacion en las pruebas de estabilometria (ANEXO XI1).
Comentar que a los 12 meses en la prueba de equilibrio en apoyo unipodal con los ojos
cerrado se detect6 una mayor activacion distal, en especial del peroneo largo, el cual
parecia inversamente asociado con el FDTrowm, Si bien esta correlacion no fue
significativa (-0.387 < r < -0.409, p>0.05).

Tabla 16. Correlaciones entre el YBT y la actividad muscular de la articulacion del tobillo y de la
cadera de la extremidad operada a los 6 meses y a los 12 meses después de la cirugia

TOBILLO CADERA
6 meses 12 meses 6 meses 12 meses
6 meses -.185 -.185
YBTa 12 meses -.281 -421
FDTrom (°) VBT -.603"CL -.553" -.392 -.308
ABD (%) A -.340 -427 -153 -.355
6 meses -.244 -212
YBT,
PV 12 meses -.169 -461
FDTrom (°) -.616"C -.699" -.586™CM -.371
YBTrm
ABD (%) -.330 -.344 -.330 -553
6 meses .046 -.105
YBT
PL 12 meses 273 -.130
FDTrom (°) VBT -.547 -.050 -.533 -.164
ABD (%) Pt 072 235 306 -.093

YBT: Y-balance test; FDTrom: rango de movimiento de flexion dorsal de tobillo; ABD: fuerza de los abductores
de la cadera; GL: Correlacion entre la flexion dorsal y la activacion media del gastrocnemio lateral en el YBTay

enel YBTem (-0.734 <r <-0.782, p<0.001); GM: Correlacidn entre la flexion dorsal y la activacion media del
glateo medio en el YBTpm (-0.614, p<0.05)
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Tabla 17. Correlaciones entre el YBT y la actividad muscular de la articulacion del tobillo y de la
cadera de la extremidad no operada a los 6 meses y a los 12 meses después de la cirugia

TOBILLO CADERA
6 meses 12 meses 6 meses 12 meses
6 meses -.082 .058
YBTa 12 meses -.218 013
FDTrom (°) -371 -.253 -.279 -136
YBTaA
ABD (%) -.234 -172 -.143 023
6 meses -.259 .388
YBTem 12 meses -.207 .031
FDTrom (%) VBT -424 -.361 -.167 054
ABD (%) oM -.071 -314 -.087 206
6 meses -421 .269
YBTn 12 meses 103 175
FDTrom (°) VBT -.235 -.164 -.125 -179
ABD (%) Pt -.279 -.008 -.072 046

YBT: Y-balance test; FDTrom: rango de movimiento de flexion dorsal de tobillo; ABD: fuerza de los abductores
de la cadera

5.4 Discusion

A pesar de que estudios anteriores han identificado que personas con lesiones de tobillo
presentan patrones de control motor alterados durante diversas tareas funcionales
(Delahunt et al., 2007; Van Deun et al., 2007; Webster & Gribble, 2013), hasta donde
saben los autores, este es el primer trabajo que analiza el comportamiento neuromuscular
en personas que han sufrido una fractura bimaleolar de tobillo durante las tareas de
equilibrio. Por tanto, su principal objetivo fue describir el patrdn de activacién muscular
durante diversas tareas de equilibrio en esta poblacion 6 y 12 meses después de la cirugia,
asi como comprender cuales caracteristicas neuromusculares y estrategias de control
motor estan asociadas a los déficits de equilibrio de la extremidad operada en esta

poblacion.

En general, nuestros resultados muestran que las personas con fractura bimaleolar de
tobillo presentan cambios neuromusculares en su extremidad operada después de 6 meses
de la cirugia del tobillo, pero a los 12 meses parece normalizarse el comportamiento
neuromuscular entre extremidades. Asimismo, las tareas dindmicas como el YBT fueron

mas sensibles para detectar estos cambios, especificamente el YBTa. Esto coincide con
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lo reportado en la literatura la cual sugiere que las tareas dinamicas son mas fiables y

validas que las estaticas para evaluar el control motor (Bertrand-Charette et al., 2020).
5.4.1 Control neuromuscular en el equilibrio estatico

En general tal y como comentamos anteriormente, no parece que haya un patron
claramente alterado en la extremidad operada en las pruebas de equilibrio estatico. Cabe
mencionar que las diferencias de activacion muscular en determinados masculos aislados
como el tibial anterior, en el vasto medial o en el peroneo largo se inclinan hacia una
mayor activacion en la extremidad operada. Curiosamente, en la tarea de equilibrio en
apoyo unipodal con los ojos cerrados, la actividad de la musculatura distal y del peroneo
largo aisladamente, asi como la activacion total (6 masculos) fue mayor en la extremidad
operada a los 12 meses de la operacion. Esto contrasta con lo encontrado en sujetos con
CAI en comparacién con sujetos sanos en los que en esta tarea detectan una menor
activacion del tibial anterior y del biceps femoral asi como de la activacion total de la

extremidad inferior (Feger et al., 2014).

Sobre estas diferencias cabe destacar que la comparacion entre estudios es complicada,
por un lado, las diferencias en los protocolos de medicién o el caso de que nosotros
comparamos con la extremidad no operada y ellos con sujetos sanos. Ademas como se ha
reportado anteriormente, diferentes tipos de lesiones de tobillo pueden desarrollar
estrategias motoras de equilibrio diferentes (Delahunt et al., 2007; Myers et al., 2003;
Pozzi et al., 2015, 2015). Este hallazgo nos hace pensar que esta tarea fue la que supuso
un mayor reto en el equilibrio estatico en la extremidad operada a nuestros participantes.
Enlazando estos hallazgos con el capitulo 3 de esta tesis, fue en esta tarea en la que las
personas con fractura bimaleolar de tobillo mostraron un peor rendimiento a los 12 meses
respecto a los controles sanos, concretamente una mayor velocidad de movimiento del
CoP y una menor precision del control postural (<LFS). Esto podria explicar porque en
este trabajo se observo necesaria una mayor activacion distal (tobillo) y total de la
extremidad operada para poder estabilizar y mantener la estabilidad durante la tarea lo
cual no se observo en tareas mas sencillas. Apoyando estos resultados, numerosos autores
han reportado como las tareas de equilibrio de mayor dificultad incrementa la activacion
muscular (Cimadoro et al., 2013; Donath et al., 2016; Gebel et al., 2019). Sin embargo,
consideramos que es necesario realizar mas estudios en esta linea de investigacion con tal

de corroborar o no estos hallazgos.
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En relacion al analisis agrupado de la musculatura, Fegert et al. no encontré diferencias
en la activacion muscular proximal o distal en el equilibrio unipodal entre sujetos con
CAl y sujetos sanos un afio después del dltimo esguince (Feger et al., 2014), lo cual
coincide con nuestros resultados. Por lo que el hecho de que en nuestros participantes no
se observen en general diferencias en la activacion proximal o distal entre la extremidad
operada y la no operada y que ademas exista una mayor activacion electromiogréafica de
la musculatura distal (i.e., tobillo) comparada con la proximal (i.e., cadera) en ambas
extremidades, nos sugiere que nuestros participantes utilizaron principalmente una
estrategia de tobillo para desarrollar las tareas de equilibrio estatico. Por tanto parece que
la musculatura del tobillo de la extremidad operada de nuestros participantes es
competente para contrarrestar las perturbaciones que este tipo de tareas les generan (Jaber
etal., 2018; M.-K. Kim & Kim, 2015; Loram & Lakie, 2002).

5.4.2 Control neuromuscular en el equilibrio dindmico

El principal hallazgo de este estudio se observo al analizar las tareas de alcance dinamico
durante el YBT. A pesar de que la activacion total de la extremidad inferior (6 musculos)
al realizar el YBTa fue similar en ambas extremidades inferiores, el efecto interaccion
observado en el ANOVA a los 6 meses después de la cirugia nos sugiere que la estrategia
neuromuscular por segmentos [distal (tobillo) vs proximal (cadera)] fue diferente en cada
una de ellas. Mientras en la extremidad no operada hubo una dominante activacion distal,
en la operada se observo una participacion similar entre la musculatura proximal y distal.
Asimismo, la activacién de la musculatura proximal fue mayor respecto a la extremidad
no operada. Basandonos en estos resultados, parece que las personas operadas de una
fractura bimaleolar de tobillo desarrollan estrategias neuromusculares adaptativas en las
cuales solicitan méas la musculatura proximal (cadera), posiblemente para contrarrestar
los deficits musculoesqueléticos en la parte distal (tobillo) (Dejong et al., 2020; Gribble
et al., 2004), como podria ser la limitacion de la flexion dorsal del tobillo que presentan
las personas con fractura bimaleolar de tobillo (Albin et al., 2019; Nilsson et al., 2003,
2005). Similarmente en el YBTrwm, los datos sugieren una clara tendencia hacia que estos
pacientes a los 6 meses después de la cirugia también son mas dependientes de la
musculatura proximal (cadera) para realizar esta direccion. A pesar de que dicha tendencia

es evidente, tal como muestra el efecto interaccion, estos resultados no llegaron a ser
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significativos, probablemente debido al menor nimero de participantes que pudieron
completar esta tarea (N= 12) en relacion al YBTa (N=15). Apoyando estos hallazgos,
anteriormente se ha reportado como una alteracion en una articulacion pueden crear una
actividad neural alterada y un reclutamiento muscular compensatorio en otros complejos
articulares, lo que da lugar a patrones de movimiento alterados (Dejong et al., 2020;
Gribble et al., 2004). Aunque estos patrones de movimiento alterado ayuden a poder
realizar determinadas actividades a los pacientes y en cierta manera resulten funcionales,
pueden ser patrones motores menos optimos o eficientes lo que puede suponer futuras
lesiones o sobrecargas (Delahunt et al., 2007; Gribble et al., 2004). Similarmente a
nuestros resultados, en la literatura se han reportado adaptaciones proximales en
individuos con lesion de tobillo o de rodilla (Bisson et al., 2011; Dejong et al., 2020; Jaber
et al., 2018; M.-K. Kim & Kim, 2015; Norris & Trudelle-Jackson, 2011; Webster &
Gribble, 2013). Estos cambios parecen inclinarse hacia la debilidad muscular de la cadera
como los detectados en capitulos anteriores en esta poblacion o hacia una menor
activacion de los musculos de la cadera (DeJong et al., 2019; Fatima et al., 2020; Feger
et al., 2014; Jaber et al., 2018; M.-K. Kim & Kim, 2015; Webster & Gribble, 2013). Por
otro lado, nuestros resultados coinciden en parte con los de Gribble et al. que reportaron
como los sujetos con CAl tenian una mayor dependencia de las articulaciones proximales
para realizar el SEBT, tal como demostraba el mayor pico de flexion de cadera que los
pacientes necesitaban durante las tareas de equilibrio dindmico en comparacion con los
controles sanos (Gribble et al., 2004). Sin embargo, estos autores no registraron sefiales
de EMG en la musculatura de la extremidad inferior, lo que limitd su capacidad para
detallar completamente las estrategias de control neuromuscular utilizadas por estos
sujetos (Pozzi et al., 2015). A los 12 meses, el patrén neuromuscular parece similar entre
extremidades durante el YBTa, asi como en el resto de las direcciones del test. En parte
nuestros resultados coinciden con los reportados por Feger et al. quienes no encontraron
diferencias entre CAl y controles en los niveles de activacion proximal o distal durante el
YBT (Feger et al., 2014). Sin embargo, cabe destacar que ellos no compararon el
comportamiento entre la parte proximal y distal de la extremidad inferior en cada grupo
por tanto no establecen cual es la parte de la extremidad inferior que mas contribuye en
la realizacion de cada direccion del test como se ha realizado en este estudio. Esta
explicacion, sin embargo, no deja de ser una hipdtesis ya que en este trabajo no se

registraron datos cinematicos de la extremidad inferior durante la ejecucién de las

142



pruebas. Por otro lado, contrariamente a lo que esperdbamos, no encontramos ninguna
asociacion entre el rendimiento en las tareas de equilibrio y la activacion neuromuscular.
Jaber et al. en su estudio si sugiere que los déficits en el rendimiento del YBT pueden
estar asociados a la menor actividad neuromuscular que encontraron, sin embargo no

analizaron estadisticamente esta correlacion (Jaber et al. 2018).

Los resultados presentados en este capitulo estan en linea con lo encontrado en capitulos
anteriores. En ambos queda reflejado la importancia que tiene el complejo neuromuscular
de la cadera de la extremidad operada de las personas con fractura bimaleolar de tobillo

para poder ejecutar ciertas tareas dindmicas de equilibrio (Salas-Gomez et al., 2020).

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, desde un punto de vista clinico es
importante poder identificar y cuantificar de manera objetiva y tempranamente no solo la
cantidad de movimiento sino también como es la calidad del movimiento para poder hacer

un abordaje terapéutico especifico de ellos.

En cuanto a las diferencias entre la extremidad operada y no operada en los musculos
aislados, detectamos que aun después de 6 meses de la cirugia el tibial anterior de la
extremidad operada mostraba un nivel de activacion menor en el YBTa. Lo cual coincide
con lo reportado en sujetos con CAl respeto a sujetos sanos en el SEBT (Feger et al. 2014;
Jaber et al. 2018). Sin embargo, a los 12 meses el comportamiento neuromuscular en
general fue similar en ambas extremidades inferiores. En este sentido, Pozzi et al. han
reportado una mayor activacion en el YBTpm en el tibial anterior y en el peroneo en los
coper (sujetos con una historia de esguinces de tobillo pero que no han desarrollado CAI)
respecto a controles sanos pero no en comparacion con otros sujetos con lesion de tobillo
(CAI)(Pozzi et al., 2015). Por lo que parece necesario poder comparar el comportamiento
neuromuscular de las personas con fractura bimaleolar de tobillo con un grupo control de
sujetos sanos ya que los mecanismos del sistema nervioso central podrian desempefian
un papel en los déficits funcionales en las personas con fractura bimaleolar de tobillo
haciendo que se presenten deéficits bilateralmente como ocurre en otras lesiones de tobillo
(Bastien et al., 2014; Feger et al., 2015; Jaber et al., 2018).
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5.4.3 Comportamiento muscular entre las direcciones del YBT y su relacion

con los parametros musculoesqueléticos

A los 12 meses después de la cirugia las personas con fractura bimaleolar de tobillo
mostraban en su extremidad operada una menor activacion del tibial anterior en el YBTa
respecto a la direccion posteromedial. Similares resultados han sido encontrados en
atletas sanos (Earl & Hertel, 2001).

Respecto al gastrocnemio lateral encontramos que la mayor activacion fue durante el
YBTAa. Estos resultados no coinciden con los encontrados por otros autores en sujetos
sanos que reportan como la actividad del gastrocnemio no es dependiente de la direccién
del SEBT (Earl & Hertel, 2001; Norris & Trudelle-Jackson, 2011). Quizas estas
diferencias puedan explicarse por las caracteristicas de nuestra poblacion, la cual
presentaba una limitacion de la flexion dorsal. Esto puede hacer que esta tarea (el YBTA)
suponga un reto con unas altas demandas neuromusculares a las personas con fractura
bimaleolar de tobillo ya que el YBTa es la direccion del test que para su ejecucion
requiere de una mayor amplitud de flexion dorsal del tobillo (Albin et al. 2019; Basnett
et al. 2013). Ademas, en este trabajo encontramos como durante el YBTay en el YBTpw,
era mayor la activacion del gastrocnemio lateral en aquellos sujetos con un menor
FDTrom. Sabemos como una limitacion de la flexion dorsal de tobillo en tareas de soporte
de peso y alcance como puede ser el YBT ( triple flexion de la extremidad inferior), limita
el movimiento en el plano sagital de la extremidad inferior dificultando el descenso del
centro de masas lo cual genera unos movimientos compensatorios en el plano frontal y
transversal del tobillo, de la rodilla y de la cadera (K. J. Kim et al., 2003; Macrum et al.,
2012). Por ello, nosotros hipotetizamos que las personas con fractura bimaleolar de tobillo
que participaron en este trabajo desarrollan una estrategia compensatoria aumentando la
flexién de cadera e inclinando el tronco hacia delante para poder realizar un mayor
alcance en el YBTay en el YBTpm. Esto podria explicar la mayor actividad de la
musculatura posterior para controlar el desplazamiento anterior del centro de gravedad
(Delahunt et al., 2007). Ademas los movimientos compensatorios en el plano transversal
les podrian suponer un mayor nivel de desequilibrio, lo que también explicaria la
asociacion entre un menor FDTrom Yy un mayor reclutamiento de la musculatura distal y
proximal para intentar mantener la estabilidad durante el YBT (K. J. Kim et al., 2003).

Por tanto, parece que aquellos sujetos que tienen una mayor limitacion de movilidad en
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el tobillo necesitan compensar con un mayor nivel de activacion principalmente de la
musculatura del tobillo durante acciones dinamicas como el YBTay el YBTpm. Algunos
autores interpretan como un aumento de activacion muscular detectado en pacientes con
lesion de tobillo en tareas de equilibrio puede ser una estrategia compensatoria exitosa

por parte de la musculatura para mantener la estabilidad (Jaber et al., 2018).

Como resumen final, como otros autores han reportado, las diferencias en el tipo de patron
motor compensatorio en las tareas estaticas y dinamicas nos lleva a creer que las
alteraciones del control motor en nuestra muestra (las personas operadas de una fractura
bimaleolar de tobillo) son dependientes de la tarea como ocurre en los pacientes con CAI
(Feger et al., 2014, 2015).

Por tanto, el estudio de la activacion de los musculos de la extremidad inferior durante
las tareas de equilibrio estético y dindmico (el YBT) es necesario y Util para los clinicos
a la hora de seleccionar las herramientas de valoracion y para cuantificar la calidad de
movimiento. De esta forma, poder elegir los ejercicios de rehabilitacion especificos en
funcion de los déficits y de los objetivos establecidos. Basdndonos en estos resultados,
aungue consideramos que se requieren mas estudios que profundicen en este campo con
una mayor muestra, parece que el YBT especialmente en la direccion anterior, es un test
sensible para detectar cambios en la estrategia motora en las personas con fractura
bimaleolar de tobillo. Asimismo, seria importante evaluar el comportamiento
neuromuscular durante otras tareas funcionales y analizar si la limitacién de la movilidad
del tobillo genera en otras tareas funcionales que requieren una flexién dorsal de tobillo
como caminar, subir o bajar escaleras las compensaciones neuromusculares las

observadas en el YBT u otras.
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CAPITULO 6. EPILOGO

6.1. Conclusiones

La tesis doctoral incluye tres trabajos que se desprenden de un mismo estudio, los cuales
aportan informacion Util para disefiar y aplicar programas de rehabilitacion orientados a
mejorar el equilibrio y la funcionalidad de las personas que han sido intervenidas
quirargicamente tras haber sufrido una fractura bimaleolar de tobillo.

En el primer trabajo se analizé la fiabilidad del YBT para cuantificar los déficits de
equilibrio dinamico con el objetivo de proporcionar a los clinicos e investigadores una
herramienta valida para supervisar la recuperacion del equilibrio dindmico unipodal
dindmico de personas que habian sido sometidas a una cirugia tras una fractura bimaleolar
de tobillo. Ademas, se evaluaron los déficits en el equilibrio dindAmico en la extremidad
operada respecto a la no operada. En el segundo trabajo se analiz6 como se veian
afectados el equilibrio estético y dindmico a través de una plataforma de presiones y del
YBT, la flexion dorsal del tobillo y la fuerza de la cadera y cémo evolucionan de los 6 y
a los 12 meses después de la cirugia. Ademas, se explord la relacion entre las habilidades
fisicas y las variables clinicas, con los cuestionarios de funcionalidad del tobillo para
entender que impacto tenian todos estos factores en la recuperacion del equilibrio, de la
flexion dorsal de tobillo y del estado funcional de estos pacientes. Y en el tercer trabajo
se describieron y analizaron las adaptaciones neuromusculares en las personas operadas
de una fractura bimaleolar de tobillo durante las tareas de equilibrio estatico y dinamico.
Ademas, se evalud si existia relacion entre el patron neuromuscular, los déficits de

equilibrio y los déficits musculoesqueléticos detectados en esta poblacion.
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6.1.1. Contribuciones e implicaciones clinicas de la tesis

Las principales contribuciones de esta tesis doctoral que se pueden extraer de estos 3

trabajos se presentan en los parrafos siguientes:

Los test de equilibrio

1. Los valores de fiabilidad absoluta y relativa del YBT fueron adecuados para
cuantificar las alteraciones del equilibrio dindmico unipodal a partir de 6 meses
después de la cirugia en las personas con fractura bimaleolar de tobillo. Ademas,
para las diferencias entre extremidades en la direccion anterior del YBT pueden
utilizarse como valores de referencia (3.3% basado en el SEM) para guiar la

rehabilitacion del equilibrio dindmico.

2. La bateria de test para evaluar el equilibrio estatico y dinamico implementadas
mostraron ser unas herramientas sensibles y validas para detectar déficits de
equilibrio entre la extremidad operada y la no operada en nuestra muestra de
personas con fractura bimaleolar de tobillo, asi como los déficits respecto a sujetos

sanos a medio y a largo plazo después de la cirugia.

Déficits de equilibrio detectados

3. En general las personas con fractura bimaleolar de tobillo tuvieron un peor
equilibrio estético y dindmico a los 6 meses después de la cirugia. A los 6 meses
después de la cirugia, las personas con fractura bimaleolar de tobillo mostraron en
su extremidad operada déficits en el equilibrio dindmico en la direccién anterior
del YBT y en la distancia compuesta del test con un moderado tamafio del efecto,
asi como déficits en el equilibrio estatico en tareas unipodales y en posicion de

tdndem con un moderado tamario del efecto.
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4. Hubo una evolucion favorable del equilibrio, sin embargo, a los 12 meses después
de la cirugia las personas con fractura bimaleolar de tobillo ain muestran déficits
de equilibrio dindmico y estatico en comparacion con la extremidad no operada y
con el grupo de control en tareas con alta demandas como el YBT en la direccién
anterior y la tarea de equilibrio en apoyo unipodal con los ojos cerrados. Las

diferencias con el grupo control tuvieron un moderado y largo tamario del efecto.

Déficits de movilidad del tobillo en flexion dorsal y fuerza de la cadera

5. Los déficits del movimiento de flexion dorsal del tobillo y de la fuerza de los
abductores de cadera detectados a los 6 meses evolucionaron favorablemente en
nuestra muestra, sin embargo, las personas con fractura bimaleolar de tobillo ain
presentaban una limitacion de la flexion dorsal un afio después de la cirugia con

un largo tamafio del efecto respecto a la extremidad operada y al grupo control.

Relacion entre la movilidad del tobillo, la fuerza de la cadera, el equilibrio y la
funcionalidad del tobillo

6. Se observo que el equilibrio, la fuerza de la cadera y la movilidad en flexion dorsal
del tobillo se correlacionaron con las puntuaciones de la AOFASaH y la OMAS,
Asi pues, el equilibrio, la fuerza de la cadera y la amplitud de movimiento del
tobillo parece que pueden ser indices fiables para evaluar el estado funcional de

las personas con fractura bimaleolar de tobillo después de la cirugia.

7. Respecto al equilibrio dindmico, igualmente que, a los 6 meses, a los 12 meses el
rendimiento adecuado de la YBTa se asocioé con un mayor rango de movimiento
de flexion dorsal del tobillo y con una mayor fuerza de los musculos abductores
y aductores de la cadera. Ademas, se detectd que el estado de las personas con
fractura bimaleolar de tobillo a medio plazo (6 meses) en cuanto a estos

parametros predecia la capacidad en el rendimiento del equilibrio dinamico
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(YBTAa) y del estado funcional percibido por las personas con fractura bimaleolar

de tobillo que tenian al afio después de la cirugia.

Cambios neuromusculares

8.

10.

11.

Nuestra muestra de personas con fractura bimaleolar de tobillo que han sufrido
una fractura bimaleolar de tobillo a los 6 meses despues de la cirugia presentan
alteraciones neuromusculares en extremidad operada detectados durante
ejercicios dindmicos principalmente como el YBTAa, lo cual nos sugiere que las
adaptaciones neuromusculares o cambios en la estrategia motora son dependientes

de la tarea.

Parece que nuestra muestra de personas con fractura bimaleolar de tobillo
desarrollan una estrategia motora compensatoria la cual requiere de un mayor

reclutamiento de la musculatura proximal (cadera) para realizar el YBTa.

Por altimo, parece que la limitacion del FDTrom generan un mayor reclutamiento
de la musculatura distal (tobillo) en las tareas de alcance como el YBT que

requieren de un mayor FDTrowm.

Después de un afio de la cirugia el patron motor bilateralmente es similar tanto en

tareas dindmicas como estaticas.

Impacto de variables clinicas

12.

Finalmente, se detect6 que los periodos de inmovilizacion y descarga después de
la cirugia fueron factores notables para la restauracién de la amplitud de

movimiento del tobillo.
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Implicaciones clinicas

Dado que la fuerza de la cadera, la movilidad en flexion dorsal del tobillo y el equilibrio
parecen indices fiables del estado funcional del paciente, podrian ser incorporados a las
sesiones de evaluacion y tratamiento de las personas operadas tras una fractura bimaleolar
de tobillo. Ademas, parece importante abordar estos factores tempranamente para
favorecer una restauracion funcional lo mas temprana posible. Asimismo, con el objetivo
de optimizar los procesos de recuperacion después de la cirugia de tobillo, parece
importante que los programas de rehabilitacion del equilibrio en esta poblacion se centren
en mejorar la funcionalidad tanto del complejo articular y neuromuscular tobillo como el
de zonas mas proximales como de la cadera. Por lo tanto, debido al impacto que la fuerza
de la cadera y la movilidad del tobillo tienen en el equilibrio, parece relevante abordar los
déficits de fuerza de la abduccion de cadera desde las primeras fases de la rehabilitacion
mediante ejercicios especificos de fortalecimiento de la caderay los ejercicios destinados
a mejorar la amplitud de la flexion dorsal de tobillo deberian realizarse durante mucho
tiempo después de la cirugia. Asimismo, parece importante mejorar la movilidad de
tobillo con el objetivo de restaurar el equilibrio dinamico, normalizar la actividad
neuromuscular del tobillo y minimizar las estrategias compensatorias durante las tareas
dindmicas o funcionales que impliquen este movimiento de flexion dorsal como puede

ser subir o bajar escaleras, la marcha o la carrera.

En cuanto a los ejercicios de equilibrio nuestros resultados sugieren que seria aconsejable
que los programas de rehabilitacion abordaran en las primeras etapas de la rehabilitacion
los déficits de equilibrio a través de tareas estaticas que implicaran una reduccion de la
base de sustentacién como las tareas de equilibrio en apoyo unipodal o las tareas en
posicién de tandem, y que progresaran en dificultad en las etapas posteriores, realizando
ejercicios estaticos con los ojos cerrados. Ademas, se podrian implementar ejercicios
dindmicos como el YBT, ya que parece una tarea precisa y global para abordar de manera
conjunta los déficits encontrados en las personas con fractura bimaleolar de tobillo ya que
la capacidad de una persona para realizar esta tarea depende de una combinacion exitosa
de factores como la amplitud de movimiento de tobillo, el control neuromuscular de toda

la extremidad inferior y la fuerza de los musculos del tobillo, la rodilla y la cadera.
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6.2. Limitaciones de los trabajos y futuras investigaciones

Esta tesis doctoral presenta algunas limitaciones, que deben tenerse en cuenta para la
interpretacion y aplicacién de los resultados, las cuales dan pie a futuras investigaciones:

1. Los resultados de las mediciones del equilibrio estatico y dinamico, de la fuerza,
asi como el registro de las MV Cs podrian estar sujetas a alteraciones en su valor
real ya que los valores obtenidos pudieron estar influenciados por factores
individuales tales como la implicacion, la motivacion, el cansancio o la aparicion
de sintomas en el tobillo durante la ejecucion de la prueba o toma de los datos,
aunque estos aspectos se tuvieron presentes con tal de minimizar los posibles

Sesgos.

2. El tiempo de ejecucion de las tareas dindmicas no se estandarizé y cada sujeto
empleo el necesario para realizar la tarea de alcance. Futuros estudios deberian
controlar estas variables y estandarizar las pruebas dinamicas en cuanto al tiempo
de ejecucidn e incluso diferenciar la tarea en su fase concéntrica y excéntrica para

el posterior analisis, asi como controlar los posibles movimientos compensatorios.

3. Otra limitacién esta relacionada con la no valoracion de algunos parametros
fisicos que pueden tener un impacto en el equilibrio (por ejemplo, la fuerza de los
masculos del tobillo, de la rodilla, otros musculos de la cadera o musculatura del
tronco). Por lo que futuros estudios deberian estudiar la fuerza de otros segmentos
corporales del tobillo, de la rodilla, del tronco u otros musculos de la cadera para
evaluar el impacto que tienen en el equilibrio en las personas con fractura

bimaleolar de tobillo.

4. Asi mismo, tampoco hubo una evaluacion cinematica, durante la evaluacion del
equilibrio. Por ello se deberia profundizar en este campo afiadiendo un analisis
cinematico que permitiese evaluar el comportamiento del tobillo, de la rodilla, del
tronco y de la cadera durante las diversas tareas de equilibrio estatico y dindmico
lo cual ayudaria a los clinicos a comprender mas ampliamente las posibles

adaptaciones y estrategias adoptadas por las personas con fractura bimaleolar de
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tobillo. Futuros estudios en este campo deben incluir variables cinematicas en el

estudio del equilibrio.

Otra de las limitaciones que se deben tener en cuenta es que, aunque esta tesis
muestra metodologias que pueden ser extrapoladas al ambito clinico y aporta
informacion relevante para los clinicos para comprender mejor la relacion entre
las capacidades fisicas evaluadas y el estado funcional percibido por los pacientes,
se tratan de estudios observacionales por lo que es necesario desarrollar estudios
experimentales para evaluar tanto la aplicabilidad de estas metodologias de
valoracion como evaluar qué impacto tiene un programa de rehabilitacion
centrada en los factores que en esta tesis hemos observados son relevantes para el
equilibrio y el estado funcional.

Ademas, aunque el tamafio de la muestra podria considerarse adecuado para un
estudio biomecénico que incluye wuna evaluacion estabilométrica y
eletromiografica, seguiria siendo bajo para proporcionar una referencia normativa
y puede afectar al andlisis correlacional. De esta forma, el tamafio de la muestra
no ha permitido evaluar el impacto de otros factores como el tipo de fractura
bimaleolar, toma de medicamentos, complicaciones postcirugia, etc. Otra
limitacion fue la diferencia en el tamafio de la muestra entre grupos. En este
sentido, tener grupos de igual tamafio podria haber mejorado la calidad de los
resultados. Por tanto, se propone establecer estudios futuros con una mayor
muestra que permita establecer datos normativos del estado funcional y del
equilibrio y su evolucion con el objetivo de poder informar a las personas con

fractura bimaleolar de tobillo sobre el prondstico de su recuperacion.

Asi mismo realizar futuros estudios de investigacién en esta linea utilizando la
metodologia utilizada en esta tesis y con las mejoras propuestas ayudaria a
resolver las cuestiones nuevas que han surgido de esta tesis como el papel que
juega la cinematica de la extremidad inferior en el YBT, o la implicacion visual
en la estrategia de equilibrio de las personas con fractura bimaleolar de tobillo. El

poder profundizar en estos aspectos podria hacer que otros enfoques terapéuticos
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fueran considerados en el abordaje de los déficits de equilibrio en las personas que

han sufrido una fractura bimaleolar de tobillo.
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ANEXO |

Resumen de la clasificacion de las fracturas seqgun OA-OTA

44 fracturas del segmento maleolar

- Tipos
1. 44A

Fracturas infrasindesmales

La localizacion de la fractura se sitda por debajo de la sindesmosis en el peroné. El
mecanismo lesional en estas fracturas suele ser la inversion forzada del tobillo. A su vez

se dividen en tres grupos y cada grupo se subdivide en tres subgrupos:

o Grupos
o 44A1 Lesion del peroné aislada

Subgrupos

= 44A1.1 Ruptura del ligamento colateral lateral
= 44A1.2 Avulsion de la punta del maléolo lateral

=  44A1.3 Fractura transversal del maléolo lateral

o 44A2 Lesion del peroné con fractura del maléolo medial o tibial
Subgrupos

= 44A2.1 Ruptura del ligamento colateral lateral
= 44A2.2 Avulsion de la punta del maléolo lateral

= 44A2.3 Fractura transversal del maléolo lateral

o 44A3 Lesion del peroné con fractura posteromedial
Subgrupos

= 44A3.1 Ruptura del ligamento colateral lateral con fractura
posteromedial
= 44A3.2 Avulsion de la punta del maléolo lateral con fractura

posteromedial
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= 44A3.3 Fractura transversal del maléolo lateral con fractura
posteromedial
2. 44B

Fracturas transindesmales

La localizacion de estas fracturas se sitGa e nivel de la sindesmosis en el peroné.
El mecanismo lesional suele ser la rotacion externa con eversion. A su vez se
dividen en tres grupos y cada grupo se subdivide en tres subgrupos:

o Grupos

o 44B1 Fractura transindesmal del peroné
Subgrupos

= 44B1.1 Simple
= 44B1.2 Con ruptura de la sindesmosis anterior

= 44B1.3 Peroné multifragmentado

o 44B2 Fractura transindesmal del peroné con lesion medial
Subgrupos

= 44B2.1 Con ruptura del ligamento deltoideo y de la sindesmosis
anterior

= 44B2.2 Con fractura del maléolo medial y ruptura de la
sindesmosis anterior

= 44B2.3 fractura del peroné multifragmentada con lesion medial

o 44B3 Fractura transindesmal del perone, con lesion medial y

fractura del reborde posterolateral (fractura de Volkmann)

Subgrupos
= 44B3.1 Simple con ruptura del ligamento deltoideo
= 44B3.2 Simple con fractura del maléolo medial
= 44B3.3 fractura de peroné multifragmentada con fractura del

maléolo medial
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3. 44C

Fracturas suprasindesmales

O

O

Grupos
44C1 Fractura simple de la diafisis del peroné

Subgrupos

= 44C1.1 Con ruptura del ligamento deltoideo
= 44C1.2 Con una fractura del maléolo medial
» 44C1.3 Con una fractura del maléolo medial y posterior

44C2 Fractura del peroné en cufia o multifragmentario

Subgrupos

= 44C2.1 Con ruptura del ligamento deltoideo
= 44C2.2 Con una fractura del maléolo medial
= 44C2.3 Con una fractura del maléolo medial y posterior

44C3 Lesion proximal del peroné

Subgrupos

= 44C3.1 Con una lesion del lado medial

= 44C3.2 Con acortamiento y una lesion del lado medial

= 44C3.3 Con una lesion del lado medial y una fractura del maléolo
posterior

188



Fundacdn Instituto de Investigacion Mangueés de Valdeailla (IDIVAL) - C 1 F - G19788773

ANEXO I

COMITE'ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA DE CANTABRIA
IDIVAL

T. CONCEPCION SOLANAS GUERRERO, Secretario/a del COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado la propuesta del Investigador Principal del estudio:
TITULO: Valoracién funcional del sistema aquileo-calcineo-plantar en pacientes
postcirugia de tobillo.
TIPO DE ESTUDIO: Proyecto de Investigacion (Cédigo interno: 2017.072)
y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacion con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta los beneficios
esperados.

Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.
- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y

medios disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Este CEIC, emite un informe FAVORABLE para que dicho Estudio sea realizado en el
UNIVERSIDAD DE CANTABRIA, actuando como investigadores principales el Dia.
DIANA SALAS GOMEZ y D. MARIO FERNANDEZ GORGOJO.

Como queda reflejado en el Acta: 8/2017.

Lo que firmo en Santa 12 e niayk de 2017

Secretario/a de

Edificio IDIVAL, 3 Planta e Avenida Cardenal Herrera Oria s/n @ 39011 SANTANDER (Cantabria)
Tifno: 942 315 515 e Fax: 942 315 517 « www. idival.org » e-mails: eclinicos3@idival.org y eclinicos4®idival.org

189



HOJA DE INFORMACION AL/A LA PARTICIPANTE

Nombre del/de la candidato/a a participante en el estudio: ..........cccccoeerirennnne

TITULO DEL ESTUDIO: Valoracion funcional en pacientes postcirugia de tobillo.
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Diana Salas Gomez y Mario Ferndndez Gorgojo.
Servicio Universitario de Investigacion Gimbernat-Cantabria (SUIGC). Universidad de
Fisioterapia Gimbernat-Cantabria. Torrelavega.

RESTO DE INVESTIGADORES: Francisco David Barbado Murillo. Laboratorio de
biomecéanica y Salud de la Universidad Miguel Hernandez (UMH). Elche; Pascual
Sanchez-Juan. Unidad de deterioro cognitivo HUMV. Santander; M2 Isabel Pérez NUfiez.
Unidad de Traumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).
Santander; Esther Laguna. Unidad de Traumatologia. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla (HUMV).

CENTRO: Escuela Universitaria de Fisioterapia Gimbernat- Cantabria/ HUMV.
Duracion del estudio: 2017-2018

Disefio: Estudio Longitudinal

Objetivos: Evaluacion de los pardmetros funcionales de la marchay el equilibrio tras una
intervencion quirdrgica de fractura de tobillo en diferentes fases de la rehabilitacion.

e Mediante la utilizacién de un sensor colocado en la zona lumbar registraremos
parametros de la marcha como longitud de paso, velocidad, cadencia y diferencias
entre las dos extremidades.

e Evaluaremos el equilibrio en diferentes posiciones mediante el uso de una
plataforma de presiones. Asi mismo, también realizaremos una evaluacién de la
pisada tanto en posicion estatica como durante la marcha.

e Todas las tareas estaran sincronizadas con un electromiografo de superficie (no
invasivo) que registrara la actividad muscular durante las diferentes tareas.

e Analizaremos que caracteristicas recogidas durante la evaluacion biomecéanica y
clinica estdn relacionadas con un menor tiempo de recuperacion en la

funcionalidad del tobillo.
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Este estudio pretende valorar la evolucion de la recuperacion funcional después de la

intervencion quirargica. Para ello se realizara una medicion inicial a los 6 meses y una

final a los 12 meses.

Metodologia:

Fase 1: Fase de reclutamiento: Unidad de Traumatologia del HUMV

(pacientes intervenidos quirurgicamente de fracturas de tobillo), se recogeran datos

sobre:

Antecedentes personales: fumador, corticoides, diabetes, arteriopatia periférica.
Lesiones esqueléticas asociadas en cada grupo.

Dias desde el accidente hasta la cirugia definitiva.

Tiempo de descarga desde la intervencion quirdrgica.

Tipo de cirugia.

Tiempo de rehabilitacion.

Tiempo de incorporacion a su actividad previa.

Incapacidad laboral.

Complicaciones a corto y largo plazo.

Tiempo de consolidacion o curacion de la lesion.

Desalineacion articular del tobillo (valgo / varo).

Cuestionario de funcionalidad de la Extremidad inferior American Orthopedic
Foot and Ankle Society hind foot score (AOFAS) y el cuestionario Olerud-
Molander Ankle Score (OMAS) (recogido por Mario Fernandez y Diana Salas) a
los 6 y 12 meses de la fractura.

Estudio radiolégico en carga tobillo afecto y contralateral a los 6 meses y a los 12
meses postcirugia (angulo talo-crural y &ngulo tibio-astragalino), medidos por dos

observadores.

Una vez cotejados los datos, informaran y solicitaran la colaboracion via telefénica a

aquellos sujetos que cumplan con los criterios de admision establecidos.

Una vez informados del proyecto los participantes firmaran la hoja de consentimiento y

se les convocara para la recogida de datos.

Fase 2: Recogida de datos: (1 afio) Escuelas Universitarias Gimbernat-Cantabria

En una primera visita (6 meses desde la 1Q) se realizaran una serie de pruebas en el

siguiente orden:
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e Se administraran los cuestionarios de funcionalidad de la Extremidad inferior
American Orthopedic Foot and Ankle Society Ankle-hindfoot score (AOFAS) y el
cuestionario Olerud- Molander Ankle Score (OMAS).

e Colocacion de los electrodos para el registro de la actividad muscular durante las
diferentes tareas de evaluacion.
e Medicion del perimetro del tobillo y pierna

e Movimiento tobillo
e Medicion de la fuerza de la musculatura de la cadera
e Evaluacion de los parametros de la marchay el equilibrio

e Estudio de la pisada en posicion estatica y durante la marcha

Participacion en el estudio

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y si durante el transcurso del
estudio usted decide retirarse, puede hacerlo libremente en el momento en que lo
considere oportuno, sin ninguna necesidad de dar explicaciones y sin que por este hecho
deba verse alterada su relacion con el/la investigador/a principal, los/las investigadores/as

colaboradores/as, los/las monitores/as o el patrocinador del estudio.

Beneficios de la participacion en el estudio
Con su participacion se espera contribuir al conocimiento cientifico mediante la recogida
de informacion posterior a la intervencion quirdrgica de tobillo.
De manera afiadida a todos participantes se les facilitara un informe completo al finalizar
el estudio consistente en:

- Una valoracién funcional del equilibrio y la marcha con datos obtenidos en las

dos mediciones.
- Recomendaciones personalizadas para una rehabilitacion satisfactoria realizada

por fisioterapeutas de la universidad.

Requerimientos en la participacion

Con tal de que se puedan realizar las mediciones de la actividad muscular mediante el
electromiografo, los electrodos deberan ir pegados en la piel. Para que se capte la sefial
de forma correcta y no haya interferencias, el participante debera tener la piel de las

piernas libre de vello.
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Por ello, la persona tendra que traer las piernas rasuradas. El siguiente esquema muestra

las zonas que deben estar rasuradas.

Confidencialidad de los datos

Los resultados de las diversas pruebas realizadas, asi como toda la documentacién
referente a su persona son absolutamente confidenciales y Unicamente estardn a
disposicion del/de la investigador/a principal, los/las colaboradores/as, la direccion de la
E.U. Gimbernat (en calidad de promotor) y el Servicio Universitario de Investigacion
Gimbernat-Cantabria (SUIGC), y las autoridades sanitarias competentes, si es el caso.
Todas las medidas de seguridad necesarias para que los/las participantes en el estudio no
sean identificados y las medidas de confidencialidad en todos los casos seran completas,
de acuerdo con la Ley Organica sobre proteccion de datos de caracter personal (Ley
15/1999 de 13 de diciembre).

Publicacion de los resultados

El promotor del estudio reconoce la importancia y transcendencia del estudio y, por tanto,
esta dispuesto a publicar los resultados en una revista, publicacion o reunion cientifica a
determinar en el momento oportuno y de comun acuerdo con los investigadores. Si usted
lo desea, el investigador responsable del estudio podré informarle de los resultados, asi

como de cualquier otro dato relevante que se conozca durante el estudio.

193



Revocacion del consentimiento

La participacion suya en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no participar o
retirarse del estudio en cualquier momento. La decision suya no resultara en ninguna
penalidad o pérdida de beneficios para los cuales tenga derecho. De ser necesario, su
participacion en este estudio puede ser detenida en cualquier momento por el investigador
del estudio sin su consentimiento.

Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion puede ejercitarlos ante el

SUIGC a la siguiente direccidn de correo electrénico: XXX

Investigador/a responsable del estudio

ElSr./a.........oooiiils , en calidad de investigador/a responsable del estudio o, en su
caso un/a investigador/a colaborador/a designa/da directamente por él/ella, es la persona
que le ha informado sobre los diferentes aspectos del estudio. Si usted desea formular
cualquier pregunta sobre lo que se le ha expuesto o si desea alguna aclaracion de cualquier
duda, puede manifestarselo en cualquier momento.

Si usted decide participar en este estudio, debe hacerlo otorgando su consentimiento con
total libertad.

Los promotores del estudio y el/la investigador/a principal le agradecen su inestimable

colaboracion.

Firmado:

Nombre y apellidos del/de la participante:
D.N.L.: Edad: Fecha:
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

B 0TS PPTRTPP PR , con
D.N.L N% e, , me declaro mayor de 18 afios y declaro que he sido
informado/a de manera amplia y satisfactoria, de manera oral y he leido el documento
llamado “Hoja de informacion al participante”, he entendido y estoy de acuerdo con las
explicaciones del procedimiento, y que esta informacion ha sido realizada.

He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas que he deseado sobre el estudio.
He hablado de ello con: (Nombre del/de la investigador/a que ha dado la informacion)
Comprendo que mi participacién es en todo momento voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° En el momento en que asi lo quiera,

2° Sin tener que dar ninguna explicacion, y

3° Sin que este hecho tenga que repercutir en mi relacion con los/las investigadores/as ni
promotores del estudio

Asi, pues, presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Nombre, apellidos y firma del/de la participante:

D.N.I. Edad: Fecha:

Firma del/de la investigador/a principal:

Investigador/a principal:

Fecha:
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ANEXO 111

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

FECHA:
SUJETO: (APELLIDOS Y NOMBRE):
CODIGO:

DOMINANCIA EXTREMIDAD INFERIOR Derecha | Izquierda

LATERALIDAD EXTREMIDAD INFERIOR Derecha | Izquierda
OPERADA

ANTROPOMETRIA

Edad

Género

Peso

Altura

Longitud extremidad operada*

Longitud extremidad no operada

Perimetro de la pantorrilla operada: 20 cm por
encima del maleolo

Perimetro de la pantorrilla no operada: 20 cm
por encima del maleolo

Perimetro bimaleolar operada:

Perimetro bimaleolar no operada:

*Longitud de la extremidad inferior (para la normalizacion del Y-Balance
test): desde la espina iliaca anterosuperior hasta la porcién mas distal
distal del maléolo medial.

RANGO DE MOVIMIENTO DE LA FLEXION DORSAL DE TOBILLO
©)

Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3

Weight Bearing Lunge” (WBL) con la
rodilla flexionada. Tobillo operado

Weight Bearing Lunge” (WBL) con la
rodilla flexionada. Tobillo no operado

FUERZA DE LA MUSCULATURA DE LA CADERA
(KG
(PROGRESIVO) Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3
CALENTAMIENTO | (100%) (100%) (100%)

196




Abduccion de la
extremidad operada

Aduccidn de la
extremidad operada

Abduccién de la
extremidad no
operada

Aduccion de la
extremidad no
operada

EQUILIBRIO ESTATICO ESTABILOMETRIA

30" registro/ 30” descanso

2 ensayos
Distancia Velocidad de Ratio
recorrida por el movimiento del | longitud/superficie
centro de centro de LFS

presiones (mm) | presiones (mm/s)

Apoyo unipodal
(extremidad no
operada) ojos abiertos

Ensayo 2

Apoyo unipodal
(extremidad operada)
0jos abiertos

Ensayo 2

Apoyo unipodal
(extremidad no
operada) ojos cerrados

Ensayo 2

Apoyo unipodal
(extremidad operada)
0jos cerrados

Ensayo 2

Tandem (extremidad
no operada) detras

Ensayo 2

Tandem (pierna
intervenida) detras

Ensayo 2
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EQUILIBRIO DINAMICO
Y- BALANCE TEST
(CM)

Ensayo 1 Ensayo 2

Extremidad no operada en direccién
anterior

Extremidad operada en direccion
anterior

Extremidad no operada en direccion
posteromedial

Extremidad operada en direccion
posteromedial

Extremidad no operada en direccién
posterolateral

Extremidad operada en direccion
posterolateral

Composite score de la extremidad
no operada*

Composite score de la extremidad
operada

e Ladireccion compuesta es calculada como la suma de las tres medidas de
alcance en las tres direcciones dividido por 3 veces la longitud de la piernay
multiplicado por 100.

CUESTIONARIOS SOBRE LA FUNCIONALIDAD DEL TOBILLO
(Puntos)

Puntuacion AOFAS /100

Puntacion OMAS /100
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ANEXO IV

AOFASaH: American Orthopaedic Foot and Ankle Society, Ankle-Hindfoot score

DOLOR 40 puntos
Ausente 40
Leve - Ocasional 30
Moderado - Diario 20
Severo - Siempre presente 0
FUNCION 50 puntos
A- ACTIVIDAD

Sin limitacion 10
Sin limitzacion de la actividad de la vida diania. Limitacion deportiva. 7
Linutacién en actvidades de la vida diania y deportes. Bastén. B
Severa limitacién. Muletas - Andador - Silla de ruedas - Ortesis. 0
B- DISTANCIA MAXIMA CAMINADA (CUADRAS)

Mis de 6. 5
4-6. 4
1-3. 2
Menos de 1. 0
C- SUPERFICIE DE MARCHA

Cualquiera 5
Algunas dificultades en terreno desparejo, escaleras, plano inclinado. 3
Severa dificultad. 0
D- ANORMALIDAD DEL PASO

Ninguna. 8
Notable . 4
Marcada, 0
E- MOVILIDAD SAGITAL

Normal (30° 0 mis). 8
Moderada restriccidn (15 - 29°). 4
Severa restriccion (menos de 15°). 0
F- MOVILIDAD DEL RETROPIE (INVERSION - EVERSION)

Normal (75 - 100 %). 6
Moderada restriccién (25 - 4 %). 3
Severa restriccidn (menor del 25 %). 0
G- ESTABILIDAD DEL TOBILLO

Estable. 8
Inestable, 0
ALINEACION 10 puntos
Buena. Pie plantigrado. Pie y retropié bien alineados. 10
Regular. Pie plantigrado. Alguncs grados de desalineacida. Sin sintoms. 5
Mala. Pi¢ no plantigrado. Severa desalineaci6n. Sintomtico. 0
TOTAL 100
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OMAS: Olerud Molander Ankle Score

PARAMETROS GRADOS PUNTUACION
1 Dolor Ninguno 25
Mientras camina sobre una superficie irregular 20
10
Mientras camina sobre una superficie
uniforme al aire libre 5
Mientras camina en el interior 0
Constante y severo
10
0
No
2 Rigidez Rigidez 10
5
No 0
3 Inflamacion Sélo noches
Constante 10
5
No hay problemas 0
4 Subir escaleras Afectado
Imposible 5
0
Posible
5 Corriendo Imposible 5
0
Posible
6 Saltos Imposible 5
0
No hay problemas
7 En cuclillas Imposible 10
5
Ninguna 0
8 Soportes 0 ayudas vendaje, tobillera
técnicas baston o muleta 20
15
Igual que antes de la lesion 10
9 Trabajo, actividades | Con dificultad/ mas lento
de la vida diaria Cambio a un trabajo més simple / a tiempo 0
parcial
Capacidad de trabajo muy dafiada
PUNTUACION /100
TOTAL
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ANEXO V

Equilibrio estético en las valoraciones a los 6 y 12 meses después de la cirugia en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo

UNIPODAL Operada No operada Pierna Effect size
OA Media (LI-LS) Media (LI-LS) F(p)
6 meses 732.81 (596.08-869.54) 630.69 (519.70-742.13) 0.322 (0.577) -0.33 (-0.716; -0.003)*
COP 12 meses 669.56 (560.29-778.83) 732.73 (606.33-859.14) ' ' -0.22 (-0.563; 0.087)
DISTANCIA  Tiempo F(p) 1.599 (0.221) Interaccion
(mm) Effect size 0.14 (-0.179; 0.489) -0.43 (-0.759; -0.161)* 8.516 (0.009)
6 meses 32.0 (18.0-47.0) 21.0 (8.0-35.0) 0.995 (0.331) 0.33 (-0.216; 0.983)
V(mmis) 12 meses 22.0 (19.0-26.0) 24.0 (11.0-38.0) -0.23 (-0.566; 0.086)
Tiempo F(p) 0.545 (0.470) Interaccion
Effect size 0.24 (-0.232; 0.892) -0.38 (-0.734; -0.115)* 2.528 (0.128)
LFS 6 meses 1.59 (1.22-1.96) 1.75 (1.40-1.10) 0.073 (0.790) -0.231 (-0.876; 0.396)
12 meses 1.60 (1.19-2.03) 1.52 (1.21-1.83) ' ' 0.109 (-0.512; 0.736)
Tiempo F(p) 1.257 (0.276) Interaccion
Effect size -0.020 (-0.542; 0.502) 0.314 (-0.028; 0.694) 1.037 (0.321)
UNIFé)%DAL Operada No operada Pierna Effect size
6 meses 1354.84 (1044.03-1665.65)  1377.24 (1141.73-1632.74)  1.197 (0.292)  -0.047 (-0.439; 0.338)
cop 12 meses  1366.99 (1106.98-1627.01)  1488.14 (1184.18-1792.09) -0.170 (-0.454; 0.080)
DISTANCIA  Tiempo F(p) 0.259 (0.619) Interaccion
(mm) Effect size -0.005 (-0.291; 0.279) -0.142 (-0.609; 0.300) 0.491 (0.495)
6 meses 45.0 (34.0-55.0) 48.0 (41.0-55.0) 1.339 (0.266) -0.158 (-0.612; 0.259)
V (mm/s) 12 meses 47.0 (38.0-55.0) 50.0 (39.0-60.0) ' ' -0.121 (-0.425; 0.158)
Tiempo F(p) 0.367 (0.554) Interaccion
Effect size -0.032 (-0.321; 0.251) -0.141 (-0.609; 0.300) 0.335 (0.572)
LFS 6 meses 0.87 (0.61-1.12) 0.77 (0.50-1.03) 2139 (0.166) 0.251 (-0.322; 0.854)
12 meses 0.81 (0.60-1.02) 0.68 (0.43-0.93) ' ' 0.448 (-0.014; 0.988)
Tiempo F(p) 0.006 (0.941) Interaccion
Effect size -0.177 (-0.817; 0.450) 0.269 (-0.203; 0.784) 1.371 (0.261)

COP: centro de presiones; OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; V: velocidad; LFS: longitud/superficie; ANOVAs de medidas repetidas de dos vias. siendo
la pierna (operada vs no operada) y el tiempo (6 y 12 meses) los factores intragrupos. Los efectos principales de los ANOVAs (pierna. tiempo) y las
interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media (Intervalo de confianza al 95%). Los tamafios de los efectos
se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%); * p<0.05
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Equilibrio estatico en las valoraciones a los 6 y 12 meses después de la cirugia en personas tras una fractura bimaleolar de
tobillo (continuacidn)

TANDEM Operada No operada Pierna Effect size
COP 6 meses 749.855 (586.02; 913.69) 557.56 (414.85; 700.26) 2730 (0.115) -0.56 (-0.129; -1.030)*
DISTANCIA 12 meses 675.785 (540.47; 811.10) 699.32 (553.91; 844.72) ' ' -0.075 (-0.483; 0.328)
(mm) Tiempo F(p) 0.309 (0.585) Interaccion
Effect size 0.220 (-0.222; 0.678) -0.442 (-0.948; 0.039) 6.939 (0.016)
6 meses 33.0 (14.0-54.0) 19.0 (14.0-22.0) 4,066 (0.580) -0.660 (-1.339; -0.038)*
v (mms) 12 meses 23.0 (18.0; 27.0) 23.0 (18.0; 28.0) ' ' -0.076 (-0.484; 0.328)
Tiempo F(p) 0.665 (0.425) Interaccion
Effect size 0.49 (:0.43; 1.14) -0.442 (-0.949; 0.038) 4.991 (0.038)
6 meses 1.270 (1.04; 1.50) 1.290 (0.89; 1.69) -0.027 (-0.578; 0.521)
.084 (0.77
LFS 12 meses 1.150 (0.85; 1.45) 1.190 (0.85; 1.53) 00840775 4 osg (-0.462; 0.346)
Tiempo F(p) 0.741 (0.400) Interaccion
Effect size 0.201 (-0.347; 0.763) 0.121 (-0.394; 0.642) 0.005 (0.942)

COP: centro de presiones; OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; V: velocidad; LFS: longitud/superficie; ANOVAs de medidas repetidas de dos vias. siendo
la pierna (operada vs no operada) y el tiempo (6 y 12 meses) los factores intragrupos. Los efectos principales de los ANOVAs (pierna. tiempo) y las
interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media (Intervalo de confianza al 95%). Los tamafios de los efectos
se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%); * p<0.05
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Equilibrio estatico en las valoraciones a los 6 y 12 meses después de la cirugia en personas tras una fractura bimaleolar de
tobillo respecto al grupo control

PRUEBA Operada No operada Factor 6 meses 12 meses
Media (LI-LS) Media (LI-LS) F(p) F(p)

UNIPODAL OA

COP DISTANCIA (mm) Pierna 2.004 (0.168) 0.494 (0.488)

Fractura postcirugia (6 meses) 733.81 (596.08-869.54) 630.69 (519.70-742.13) Grupo 1.347 (0.255) 2.109 (0.158)

Fractura postcirugia (12meses) 680.56 (560.29-778.83) 762.73 (606.33-859.14) Interaccion 1.285 (0.266) 1.016 (0.322)

Grupo control 571.74 (373.83-770.11) 560.69 (399.52-721.86)

Efect size (6 meses) 0.51 (-0.24; 1.29) 0.27 (-0.48; 1.04)

Efect size (12 meses) 0.40 (-0.36; 1.72) 0.60 (-0.16; 1.40)

VELOCIDAD (mm/s) Pierna 0.074 (0.788) 2.256 (0.144)

Fractura postcirugia (6 meses) 24.4 (19.3-29.7) 21.0 (8.0-35.0) Grupo 0.36 (0.852) 0.079 (0.781)

Fractura postcirugia (12meses) 23.0 (19.0-26.0) 25.4 (11.0-38.0) Interaccion 2.526 (0.123) 1.285 (0.267)

Grupo control 18.5 (-4.0-39.0) 17.6 (13.2-22.1)

Efect size (6 meses) 0.44 (-0.32; 1.21) -0.46(-0.29:1.23)

Efect size (12 meses) 0.61 (-0.15; 1.40) -0.23 (-1.03; 0.49)

LFS Pierna 0.090 (0.766) 0.802 (0.378)

Fractura postcirugia (6 meses) 1.59 (1.22-1.96) 1.75 (1.40-1.10) Grupo 4.059 (0.053) 6.286 (0.018)

Fractura postcirugia (12meses) 1.60 (1.19-2.03) 1.52 (1.21-1.83) Interaccion 1.418 (0.243) 0.233 (0.633)

Grupo control 2.31(1.77-2.84) 2.03 (1.53-2.54)

Efect size (6 meses) -0.8 (-1.65; -0.08)* -0.36 (-1.11; 0.41)

Efect size (12 meses) -0.74 (-1.54; 0.03) -0.73 (-1.52; 0.04)

UNIPODAL OC

COP DISTANCIA (mm) Pierna 0.149 (0.703) 0.007 (0.935)

Fractura postcirugia (6 meses) 1354.84 (1044.03-1665.65) 1387.24 (1141.73-1632.74) Grupo 2.155 (0.156) 2.658 (0.117)

Fractura postcirugia (12meses) 1377.221106.98-1627.01)  1488.14 (1184.18-1792.09) Interaccion 0.507 (0.484) 2.542 (0.124)

Grupo control 1106.11 (653.03-1559.19) 996.89 (639.00-1354.77)

Efect size (6 meses) 0.39 (-0.45; 1.25) 0.77 (-0.08; 1.66)

Efect size (12 meses) 0.49 (-0.35; 1.35) 0.78 (-0.07; 1.67)

VELOCIDAD (mm/s) Pierna 0.630 (0.435) 1.432 (0.244)

Fractura postcirugia (6 meses) 45.0 (34.0-55.0) 48.0 (41.0-55.0) Grupo 2.388 (0.136) 2.714 (0.113)

Fractura postcirugia (12meses) 47.0 (38.0-55.0) 50.0 (39.0-60.0) Interaccion 3.253 (0.084) 5.060 (0.034)

Grupo control 41.0 (25.0-56.0) 31.0 (21.0-32.0)

Efect size (6 meses) 0.19 (-0.65; 1.03) -1.14 (-2.08; -0.27)*

Efect size (12 meses) 0.37 (-0.47; 1.22) -0.87 (-1.77; -0.01)*

LFS Pierna 2.248 (0.130) 4.140 (0.054)

Fractura postcirugia (6 meses) 0.87 (0.61-1.12) 0.77 (0.50-1.03) Grupo 10.715 (0.003) 16.015 (0.001)

Fractura postcirugia (12meses) 0.81 (0.60-1.02) 0.68 (0.43-0.93) Interaccion 6.364 (0.019) 14.860 (0.001)

Grupo control
Efect size (6 meses)
Efect size (12 meses)

1.28 (0.91-1.65)
-0.78 (-1.67; 0.08)
-1.08 (-2.00; -0.20)*

1.69 (1.31-2.08)
-1.71 (-2.74; -0.77)*
-1.95 (-3.03; -0.98)*

OA: ojos abiertos: OC: ojos cerrados; COP: centro de presiones; LOS: distancia/superficie; LI: Limite inferior de intervalo de confianza al 95%; LS:
Limite superior del intervalo de confianza al 95%. * p<0.05; ANOVAs de medidas repetidas de dos vias, siendo Pierna (Operada vs No operada) el
factor intragrupo y Grupo (Fractura postcirugia vs. control) el factor intergrupo. Los ANOVAs fueron realizados a los 6 y a 12 meses respectivamente.
Los efectos principales del ANOVA (Pierna, Grupo) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como
media (Intervalo de confianza al 95%). Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo
de confianza del 95%).
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Equilibrio estatico en las valoraciones a los 6 y 12 meses tras la cirugia de los pacientes con fractura bimaleolar de tobillo
respecto al grupo control(continuacién)

TANDEM

COP DISTANCIA (mm) Pierna 2.980 (0.095) 0.258 (0.615)
Fractura postcirugia (6 meses) 799.21 (627.51-943.93) 570.56 (429.01-664.44) Grupo 1.949 (0.173) 3.020 (0.093)
Fractura postcirugia (12meses) 675.79 (550.71-800.86) 699.32 (575.92-822.71) Interaccion 4.714 (0.038) 0.001 (0.973)
Grupo control 519.32 (313.15-725.48) 546.26 (383.61-708.90)

Efect size (6 meses) -0.77 (-1.54; -0.02)* 0.002 (-0.73; 0.73)

Efect size (12 meses) 0.56 (-0.18; 1.32) 0.55 (-0.18; 1.31)

VELOCIDAD (mm/s) Pierna 2.206 (0.118) 1.341 (0.256)
Fractura postcirugia (6 meses) 26.6 (21.9-31.5) 19.0 (14.0-22.0) Grupo 4.130 (0.052) 0.182 (0.673)
Fractura postcirugia (12meses) 22.4 (17.6-27.2) 22.3 (19.0-28.0) Interaccion 5.730 (0.024) 1.599 (0.216)

Grupo control
Efect size (6 meses)
Efect size (12 meses)

15.6 (12.2-19.0)
-0.76 (-1.53: -0.22)*
-0.31 (-1.05; 0.43)

17.0 (12.0-23.0)
0.08 (-0.65; 0.81)
0.62 (-0.12; 1.38)

LFS

Fractura postcirugia (6 meses)
Fractura postcirugia (12meses)
Grupo control

Efect size (6 meses)

Efect size (12 meses)

1.28 (0.98-1.58)

1.15 (0.80-1.50)

1.51 (0.93-1.76)
-0.10 (-0.82; 0.63)
-0.25 (-0.99; 0.49)

1.31 (0.97-1.66)
1.19 (0.87-1.21)
1.35 (0.83-1.79)

0.006 (-0.72; 0.73)

-0.17 (-0.90; 0.56)

Pierna 0.000 (0.992)
Grupo 0.017 (0.898)
Interaccion 0.058 (0.812)

0.000 (0.988)
0399 (0.532)
0.108 (0.745)

OA: ojos abiertos: OC: ojos cerrados; COP: centro de presiones; LOS: distancia/superficie; LI: Limite inferior de intervalo de confianza al 95%; LS: Limite
superior del intervalo de confianza al 95%. * p<0.05; ANOVAs de medidas repetidas de dos vias, siendo Pierna (Operada vs No operada) el factor
intragrupo y Grupo (fractura vs. control) el factor intergrupo. Los ANOVAs fueron realizados a los 6 y a 12 meses respectivamente. Los efectos principales
del ANOVA (Pierna, Grupo) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media (Intervalo de confianza
al 95%). Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza del 95%).
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ANEXO VI

Equilibrio dindmico (Y-Balance Test) en las evaluaciones de 6 y 12 meses en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo después de la cirugia

YBT- DIRECCION

Operada
Media (LI-LS)

No operada
Media (LI-LS)

Pierna
F(p)

Effect size

Anterior 6 meses 56.42 (50.35; 62.50) 65.77 (60.18; 71.37) 26,203 (<0.001 -0.70 (-1.10; -0.40)*
<
12 meses 61.34 (56.74; 66.21) 66.92 (63.12; 70.73) 303 (<0.001) -0.53 (-0.93; -0.22)*
Tiempo F(p) 6.334 (0.020) Interaccion
Effect size 0.34 (0.18; 0.63)* -0.09 (-0.38; 0.17) 12.165 (0.002)
Posteromedial 6 meses 102.24 (95.49; 109.00) 105.13 (98.84; 111.42) 5 221 (0.034 -0.20 (-0.43; 0.02)
12 meses 104.85 (99.33; 110.38) 107.31 (101.59; 113.04) 221 (0.034) -0.26 (-0.51; 0.03)
Tiempo F(p) 1.171 (0.293) Interaccion
Effect size -0.19 (-055; 0.16) -0.25 (-0.64; 0.13) 0.093 (0.764)
Posterolateral 6 meses 99.35 (92.23; 106.47) 102.31 (95.07; 109.56) -0.20 (-0.49;0.10)
12 meses 102.22 (95.57; 108.88) 104.72 (99.06; 110.37) 1.732(0.205) 1018 (-0.55: 0.17)
Tiempo F(p) 2.217 (0.174) Interaccion
Effect size -0.19 (-0.43; 0.03) -0.22 (-0.57; 0.08) 0.067 (0.799)
Composite score 6 meses 86.56 (80.39; 92.73) 91.30 (84.95; 97.65) 12,744 (0.002) -0.45 (-0.93; -0.09)*
12 meses 90.05 (84.77; 95.33) 93.36 (88.43; 98.28) ' ' -0.30 (-0.55; -0.06)*
Tiempo F(p) 3.428 (0.081) Interaccion
Effect size 0.27 (0.03; 0.55)* -0.20 (-0.50; 0.05) 2.445 (0.135)

ANOVAs de medidas repetidas de dos vias, siendo la pierna (operada vs no operada) y el tiempo (6 y 12 meses) los factores intragrupos. Los efectos principales de los ANOVAs (pierna.
tiempo) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media (Intervalo de confianza al 95%). Los tamafios de los efectos se calcularon

utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%). * p<0.05

205



Equilibrio dinamico (Y-Balance Test) en las evaluaciones de 6 y 12 meses en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo después de la cirugia en

comparacion con el grupo control

< Operada No operada 6 meses 12 meses
YBT- DIRECCION Media (LI-LS) Media (LI-LS) Factor F(p) F(p)
Distancia de alcance obtenida del Y-Balance test normalizada por la longitud de la extremidad (%)
Anterior Pierna 9.902 (0.005) 2.808 (0.105)
Fractura postcirugia (6 meses) 56.42 (50.70; 62.15) 65.77 (62.33; 71.22) Grupo 2.253 (0.144) 1.025 (0.320)
Fractura postcirugia (12meses) 61.34 (56.41; 66.27) 66.92 (62.57; 71.28) Interaccion 15.895 (<0.001) 7.310 (0.011)
Grupo control 68.03 (64.0; 72.1) 66.71 (59.; 75.5)
Efect size (6 meses) -0.98 (-1.80; -0.21) -0.08 (-0.83; 0.67)
Efect size (12 meses) -0.69 (-1.48; -0.06) 0.00 (-0.75; 0.75)
Posteromedial Pierna 3.901 (0.058) 5.318 (0.028)
Fractura postcirugia (6 meses) 102.25 (94.82; 109.67) 105.13 (97.78; 112.48) Grupo 2.269 (1.143) 1.397 (0.247)
Fractura postcirugia (12meses) 104.44 (97.93; 110.95) 107.71 (100.91; 114.50) Interaccién 0.067 (0.79) 0.195 (0.662)
Grupo control 110.6 (100.6; 120.5) 112.01 (103.8; 121.7)
Efect size (6 meses) -0.58 (-1.30; 0.18) -0.49 (-1.26; 0.26)
Efect size (12 meses) -0.45 (-1.22; 0.30) -0.35 (-1.11; 0.40)
Posterolateral Pierna 0.057 (0.812) 0.010 (0.921)
Fractura postcirugia (6 meses) 99.35(91.71; 106.98) 102.31 (94.59; 110.03) Grupo 2.584 (0.103) 1.833 (0.17)
Fractura postcirugia (12meses) 102.225 (97.86; 111.581) 104.72 (97.86; 11.58) Interaccién 2.242 (0.146) 1.741 (0.198)
Grupo control 111.22 (100.1; 122.4) 109.12 (99.6; 118.5)
Efect size (6 meses) -0.76 (-1.56; 0.00) -0.44 (-1.22; 0.32)
Efect size (12 meses) -0.60 (-1.40; 0.16) -0.34 (-1.1; 0.41)
Distancia compuesta Pierna 5.007 (0.034) 2.315(0.140)
Fractura postcirugia (6 meses) 86.56 (80.34; 92.74) 91.30 (85.00; 97.60) Grupo 2.454 (0.129)2 1.298 (0.265)
Fractura postcirugia (12meses) 90.05 (84.40; 95.70) 93.36 (87.89; 98.82) Interaccién 7.098 (0.013) 3.824 (0.061)

Grupo control
Efect size (6 meses)
Efect size (12 meses)

96.63 (88.7; 104.5)
-0.80 (-1.60; -0.02)
-0.57 (-1.36; 0.19)

96.24 (88.0; 104.4)
-0.38 (-1.16; 0.38)
-0.25 (-1.02; 0.50)

YBT: Y- Balance test. LI: Limite inferior de intervalo de confianza al 95%. LS: Limite superior del intervalo de confianza al 95%. * p<0.05.
ANOVAs de medidas repetidas de dos vias, siendo Pierna (operada vs no operada) el factor intragrupo y Grupo (fractura postcirugia vs. control) el factor inter-
grupo. Los ANOVASs fueron realizados a los 6 y a 12 meses respectivamente. Los efectos principales del ANOVA (Pierna, Grupo) y las interacciones son presentadas
como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media (Intervalo de confianza al 95%). Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice

Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza del 95%).
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ANEXO VII

Descriptivos (Media + SD) y fiabilidad intra-sesion test-retest de los pardmetros de fuerza de cadera en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo 6

meses después de la cirugia

Direccion

Participantes

Ensayo 1

Ensayo 2

ICC5
(95% IC)

SEM (unidades)
(95% IC)

MDC
(95% IC)

Fuerza muscular de la cadera normalizada por la masa corporal (%)

Extremidadno  Abduccion 22 29.3+8.7 27.2+8.9 0.96 (0.33; 0.99) 1.0(0.76;1.28) 2.6 (2.11; 3.55)
operada Aduccion 22 25.8 + 8.6 240+7.9 0.95 (0.71; 0.99) 1.3(1.06;1.79) 3.7 (2.94; 4.96)
Extremidad Abduccion 22 277+84 255+7.3 0.91 (0.60; 0.97) 1.8(1.45;2.44) 5.0 (4.02; 6.76)
operada Aduccion 22 26.3+9.1 24.8 + 8.8 0.98 (0.72; 0.99) 0.9(0.75;1.26) 2.6 (2.09; 3.49)

ICC: Coeficiente de correlacion intraclase; SEM: Error estandar de medicion; MDC: minimo cambio detectable; IC: Intervalo de confianza.
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ANEXO VIII

ROM de flexién dorsal del tobillo, fuerza de la cadera, perimetros de la pantorrilla y bimaleolar en las evaluaciones de 6 y 12 meses en
personas tras una fractura bimaleolar de tobillo

Operada No operada Pierna Effect size
Media (LI-LS) Media (LI-LS) F(p)
ROM flexién dorsal 6 meses 22.93 (19.76; 26.14)  35.33 (32.62; 38.05) 116.458 (<0.001) -1.69 (-2.54; -1.20)*
12 meses 29.67 (25.97; 33.36)  37.10 (34.19; 39.99) ' ' -0.83 (-1.40; -0.50)*
Tiempo F(p) 7.376 (0.013) Interaccion
Effect size 0.76 (0.26; 1.32)* -0.30 (-0.85; 0.23) 7.870(0.011)
ABD cadera 6 meses 25.33(21.88; 28.79)  29.35(25.58; 33.12) 8.816 (0.008) -0.46 (-0.83; -0.14)*
12 meses 30.16 (26.60; 33.73)  32.11 (28.83; 35.40) ' ' -0.25 (-0.54; 0.03)
Tiempo F(p) 13.513 (0.001) Interaccion
Effect size 0.61 (0.25; 1.02)* 0.31 (0.05; 0.62)* 2.979 (0.100)
ADD cadera 6 meses 26.24 (22.11; 30.36)  26.10 (22.25; 29.96) 2,812 (0.109) -0.01 (-0.14; 0.16)
12 meses 28.75(24.88; 32.63)  26.62 (23.20; 0.03) ' ' 0.25(0.02; 0.51)*
Tiempo F(p) 2.229 (0. 151) Interaccion
Effect size 0.27 (0.04; 0.52)* -0.06 (-0.36; 0.23) 4.689 (0.043)
6 meses 34.31 (32.69; 35.93) 35.62 (33.88; 37.35) 16.941 (0.001) -0.28 (-0.49; -0.11)*
Perimetro gemelar 12 meses F(p)  34.52(32.76; 36.29) 35.52 (33.85; 37.20) ' ' -0.22 (-0.41; -0.04)*
Tiempo 0.002 (0.964) Interaccion
Effect size -0.05 (-0.69; 0.59) 0.02 (-0.56; 0.60) 0.401 (0.534)
6 meses 25.00 (24.01; 25.89)  24.00 (23.14; 24.86) 156.129 (<0.001) 0.46 (0.30; 0.64)*
Perimetro bimaleolar 12 meses 25.71 (24.85; 26.58) 24.62 (23.90; 25.34) ' ' 0.50 (0.34; 0.83)*
Tiempo F(p) 0.969 (0.337) Interaccién
Effect size -0.05 (-0.67; 0.57) -0.31 (-1.01; 0.37) 0.241 (0.629)

LI: Limite inferior de intervalo de confianza al 95%. LS: Limite superior del intervalo de confianza al 95%; ROM: Rango de movimiento. Abd:
Abductores. Add: Aductores. ANOVAs de medidas repetidas de dos vias. siendo la pierna (operada vs no operada) y el tiempo (6 y 12 meses) los
factores intragrupos. Los efectos principales de los ANOVAs (pierna. tiempo) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos
descriptivos se presentan como media (Intervalo de confianza al 95%). Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se
presentan como media (intervalo de confianza all 95%). * p<0.05

208



ROM de flexidon dorsal del tobillo, fuerza de la cadera, perimetros de la pantorrilla y bimaleolar en las evaluaciones de 6 y 12 meses en personas tras una
fractura bimaleolar de tobillo respecto al grupo control

Operada No operada 6 meses 12 meses

Media (LI-LS) Media (LI-LS) Factor F(p) F(p)
ROM Flexién dorsal Pierna 37.861 (<0.001) 8.435 (0.007)
Fractura postcirugia (6 meses) 22.95 (19.76; 26.14) 35.33 (32.62; 38.05) Grupo 26.791 (<0.001) 8.979 (0.005)
Fractura postcirugia (12meses) 29.67 (25.97; 33.36) 37.10 (34.19; 39.99) Interaccion 63.104 (<0.001) 19.931 (<0.001)
Grupo control 41.91 (37.50; 46.32) 40.34 (36.58; 44.09)
Efect size (6 meses) -2.58 (-3.62; -1.65)* -0.80 (-1.57; -0.06)*
Efect size (12 meses) -1.44 (-2.28; -0.65)* -0.48 (-1.23; 0.25)
ABD de cadera Pierna 3.017 (0.093) 0.603 (0.444)
Fractura postcirugia (6 meses) 25.33(21.88; 28.79) 29.35(25.58; 33.12) Grupo 6.481 (0.016) 1.618 (0.213)
Fractura postcirugia (12meses) 30.16 (26.60; 33.73) 32.11 (28.83; 35.40) Interaccién 6.291 (0.018) 2.889 (0.100)
Grupo control 35.00 (30.23; 39.77) 34.28 (29.73; 38.82)
Efect size (6 meses) -1.22 (-2.03; -0.44)* -0.57 (-1.32; 0.17)
Efect size (12 meses) -0.59 (-1.35; 0.14) -0.29 (-1.02; 0.44)
ADD de cadera Pierna 2.252 (0.144) 6.454 (0.016)
Fractura postcirugia (6 meses) 26.24 (22.11; 30.36) 26.10 (22.25; 29.96) Grupo 3.873 (0.058) 2.786 (0.105)
Fractura postcirugia (12meses) 28.75 (24.88; 32.63) 26.62 (23.20; 0.03) Interaccién 1.679 (0.205) 0.059 (0.810)

Grupo control
Efect size (6 meses)
Efect size (12 meses)

33.2 (29.07; 34.48)
-0.67 (-1.53; 0.02)
-0.53 (-1.28; 0.20)

31.73 (26.40; 37.06)
-0.63 (-1.39; 0.10)
-0.65 (-1.41; 0.09)

LI: Limite inferior de intervalo de confianza al 95%. LS: Limite superior del intervalo de confianza al 95%; * p<0.05.

ANOVAs de medidas repetidas de dos vias, siendo Pierna (Operada vs No operada) el factor intragrupo y Grupo (fractura vs. control) el factor intergrupo. Los ANOVAs fueron realizados a los
6y a 12 meses respectivamente. Los efectos principales del ANOVA (Pierna, Grupo) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media
(Intervalo de confianza al 95%). Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza del 95%)
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ROM de flexion dorsal del tobillo, fuerza de la cadera, perimetros de la pantorrilla y bimaleolar en las evaluaciones de 6 y 12 meses en personas tras una
fractura bimaleolar de tobillo respecto al grupo control (continuacién)

Perimetro gemelar

Fractura postcirugia (6 meses)
Fractura postcirugia (12meses)

Grupo control
Efect size (6 meses)
Efect size (12 meses)

34.31 (32.69; 35.93)

34.52 (32.76; 36.29)

33.40 (31.05; 35.75)
0.25 (-0.48; 0.98)
0.26 (-0.46; 1.00)

35.62 (33.88; 37.35)

35.52 (33.85; 37.20)

33.00 (30.49; 35.52)
0.67 (-0.07; 1.42)
0.67 (-0.06; 1.43)

Pierna
Grupo
Interaccion

2.284 (0.141)
1.557 (0.222)
8.071 (0.008)

0.896 (0.352)
1.588 (0.218)
4.800 (0.035)

Perimetro bimaleolar
Fractura postcirugia (6 meses) 20
Fractura postcirugia (12meses)

Grupo control 11
Efect size (6 meses)

Efect size (12 meses)

25.00 (24.01; 25.89)
25.71 (24.85; 26.58)

21.80 (20.51; 23.10)
1.27 (0.77; 2.43)*

1.98 (1.11; 2.93)*

24.00 (23.14; 24.86)
24.62 (23.90; 25.34)

21.45 (20.21; 22.69)
1.30 (0.52; 2.13)*

1.90 (1.08; 2.85)*

Pierna
Grupo
Interaccion

44.615 (<0.001)
14.842 (0.001)
10.343 (0.003)

29.660 (<0.001)
27.821 (<0.001)
7.886 (<0.001)

LI: Limite inferior de intervalo de confianza al 95%. LS: Limite superior del intervalo de confianza al 95%; * p<0.05.
ANOVAs de medidas repetidas de dos vias, siendo Pierna (Operada vs No operada) el factor intragrupo y Grupo (Fractura postcirugia vs. control) el factor intergrupo. Los ANOVAs fueron
realizados a los 6 y a 12 meses respectivamente. Los efectos principales del ANOVA (Pierna, Grupo) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan
como media (Intervalo de confianza al 95%). Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza del 95%)
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ANEXO IX

Actividad muscular de los musculos de la parte distal y a los de la parte proximal de la extremidad operada y la no operada durante las pruebas de estabilometria a los 6 meses
después de la cirugia en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo

Tarea unipodal con los 0jos Operada No operada Pierna Effect size
abiertos (15) Media + SD Media + SD F(p)

Tobillo 149+6.0 12.8+4.6 0.37 (-0.35; 1.12)
Media de activacion Cadera 8.1+47 79+38 0.849 (0:375) 0.004 (-0.69; 0.70)

Articulacion F(p) 20.753 (0.001) Interaccion

Effect size 1.81 (0.34; 2.14)* 1.06 (0.41; 1.83)* 1.006 (0.336)

Tobillo 65.8+ 9.6 70.2+134 0.016 (0.900) -0.35 (-1.04; 0.30)
Coeficiente de variacion Cadera 48.1+11.2 443 +174 ' ' 0.22 (-0.21; 0.72)

Articulacién F(p) 26.756 (<0.001) Interaccion

Effect size 1.86 (0.89; 3.04)* 1.56 (0.76; 2.55)* 3.115 (0.103)
Tarea unipodal con los ojos Operada No operada Pierna Effect size

cerrados (12)

Tobillo 21.0+7.9 18.9+4.9 0.30 (-0.49; 1.12)
Media de activacion Cao_lera 3 116 +5.8 10.8+5.1 0.803 (0.388) _0,.14 (-0.42; 0.70)

Articulacion F(p) 26.292 (<0.001) Interaccion

Effect size 1.27 (0.14; 2.53)" 1.52 (0.75; 2.46)" 0.257 (0.621)

Tobillo 63.6+£12.9 64.0 + 10.3 -0.03 (-0.77; 0.71)
Coeficiente de variacion Cadera 57.6+17.2 57.2+15.6 0.46)000 (0.997) -0.31 (-1.22; 0.57)

Articulacion F(p) 2.830 (0.121) Interaccion

Effect size 0.36 (-0.23; 1.00) 0.49 (-0.48; 1.49) 0.010 (0.923)

OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; SD: desviacion estandar; ANOVAs de medidas repetidas de dos vias. siendo la pierna (Operada vs No operada) y articulacion (distal vs proximal) los
factores intragrupos. Los efectos principales de los ANOVAs (pierna. articulacion) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media y
desviacion estandar. Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%); *: diferencia entre extremidad operada y
no operada; +: diferencias entre segmento distal y proximal; p< 0.05
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Actividad muscular de los musculos de la parte distal y a los de la parte proximal de la extremidad operada y la no operada durante las pruebas de estabilometria a los 6 meses
después de la cirugia en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo (continuacién)

Tarea en posicion de

tandem (15) Operada No operada Pierna Effect size
Tobillo 8.3+438 8.4+53 -0.02 (-0.46; 0.42)
Media de activacion Cadera 53+34 52+22 0.000 (0.998) 0.03 (-0.75; 0.82)
Articulacion F(p) 9.248 (0.009) Interaccion
Effect size 0.65 (0.15; 1.27)* 0.65 (0.11; 1.44)* 0.061 (0.809)
Tobillo 78.2+18.1 7721216 0.006 (0.941) 0.05 (-0.58; 0.67)
Coeficiente de variacion Cadera 47.1+£253 47.3+27.6 ' ' -0.01 (-0.53; 0.51)
Articulacién F(p) 33.585 (<0.001) Interaccion
Effect size 1.31 (0.60; 2.20)* 1.21 (0.47; 1.91)* 0.019 (0.892)
Prueba Operada No operada Pierna Effect size
Unipodal OA Total/prueba 109+ 3.6 9.3+34 0.38 (-0.27; 1.02)
Unipodal OC Total/prueba 157+4.4 13.6 +3.7 12.000 (0.302) 0.46 (-0.30; 1.27)
Tandem Total/prueba 5820 6.2+34 0.08 (-0.45; 0.63)
Prueba F(p) 11.000 (p< 0.001) Interaccion
OC>0A>T OC>0A>T 11.000 (0.283)

OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; SD: desviacién estandar; ANOVAs de medidas repetidas de dos vias. siendo la pierna (Operada vs No operada) y articulacion (distal vs proximal) los factores intragrupos. Los
efectos principales de los ANOVAs (pierna. articulacion) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media y desviacion estandar. Los tamafios de los efectos se
calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%); *: diferencia entre extremidad operada y no operada; +: diferencias entre segmento distal y proximal; p< 0.05
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Actividad muscular de los musculos de la parte distal y a los de la parte proximal de la extremidad operada y la no operada durante la estabilometria a los 12 meses después de la
cirugia. en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo

Tarea unipodal con los 0jos Operada No operada Pierna Effect size
abiertos (21) Media + SD Media + SD F(p)

Tobillo 11.0+£8.0 11.1+6.4 0.11 (-0.23; 0.48)
Mia de activacion Cao_lera _ 8.7+6.1 10.3+10.3 0.050 (0.826) -(_).18 (-0.75; 0.37)

Articulacion F(p) 0.585 (0.454) Interaccion

Effect size 0.30 (-0.06; 0.70) -0.02 (-0.48; 0.42) 1.576 (0.224)

Tobillo 525+ 27.0 48.0 £29.1 0.620 (0.441) 0.15 (-0.47; 0.79)
Coeficiente de variacion Cadera 38.8+12.8 35.7+11.3 0.24 (-0.35; 0.85)

Articulacion F(p) 9.150 (0.007) Interaccion

Effect size 0.62 (-0.00; 1.28) 0.51 (-0.05; 1.16) 0.019 (0.892)
Tarea unipodal con los 0jos Operada No operada Pierna Effect size

cerrados (19)

Tobillo 22.7+6.3 18.9+5.2 0.803 (0.388) 0.62 (0.20; 1.10)*
Media de activacion Cao_lera . 148 +8.3 11.4+7.9 040 (-0.04; 0.87)

Articulacion F(p) 26.282 (>0.001) Interaccion

Effect size 1.02 (0.37; 1.75)* 0.99 (0.55; 1.67)* 0.257 (0.621)

Tobillo 62.0+ 125 66.2 +13.4 0.107 (0.748) -0.30 (-0.71; 0.09)
Coeficiente de variacion Cadera 54.9+22.0 53.0+19.7 ' ' 0.09 (-0.47; 0.65)

Articulacién F(p) 8.129 (0.011) Interaccion

Effect size 0.38 (-0.22; 1.01) 0.74 (0.15; 1.39)* 0.627 (0.439)

OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; SD: desviacién estandar; ANOVAs de medidas repetidas de dos vias. siendo la pierna (Operada vs No operada) y articulacion (distal vs proximal) los factores intragrupos. Los
efectos principales de los ANOVAs (pierna. articulacion) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media y desviacion estandar. Los tamafios de los efectos se
calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%); *: diferencia entre extremidad operada y no operada; +: diferencias entre segmento distal y proximal; p< 0.05
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Actividad muscular de los masculos de la parte distal y a los de la parte proximal de la extremidad operada y la no operada durante la estabilometria a los 12 meses después de la
cirugia. en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo (continuacion)
Tarea en posicion de

tandem (21) Operada No operada Pierna Effect size
Tobillo 9.6+5.0 8.2+33 0.10 (-0.18; 0.40)
Media de activacion Cadera 75+£81 56+47 0.000 (0.998) 0.10 (-0.56; 0.74)
Articulacion F(p) 9.248 (0.009) Interaccion
Effect size 0.26 (-0.05; 0.68) 0.60 (0.10; 1.19)* 0.06 (0.809)
Tobillo 64.3+26.0 69.0 £ 22.3 0.245 (0.626) -0.19 (-0.76; 0.37)
Coeficiente de variacion Cadera 36.8 £33.9 38.1+21.6 ' ' -0.04 (-0.62; 0.53)
Articulacion F(p) 42.629 (>0.001) Interaccion
Effect size 0.87 (0.31; 1.51)* 1.35(0.78; 0.02) * 0.135 (0.718)
Prueba Operada No operada Pierna Effect size
Unipodal OA Total/prueba 7949 94+11.7 -0.12 (-0.68; 0.42)
Unipodal OC Total/prueba 147+ 4.7 122 +47 16.000 (0.664) 0.56 (0.22; 0.94)*
Tandem Total/prueba 6.5+ 4.6 6.2+44 0.04 (-0.5; 0.67)
Prueba F(p) 15.000 (p<0.001) Interaccion
UOC > UOA; UOC>T UOoC >T 15.000 (0.230)

OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; SD: desviacion estandar; ANOVAs de medidas repetidas de dos vias. siendo la pierna (Operada vs No operada) y articulacidn (distal vs proximal) los factores
intragrupos. Los efectos principales de los ANOVAs (pierna. articulacion) y las interacciones son presentadas como F score (p). Los datos descriptivos se presentan como media y desviacion
estandar. Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%); *: diferencia entre extremidad operada y no operada;
+: diferencias entre segmento distal y proximal; p< 0.05
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ANEXO X

Actividad muscular de los musculos de la parte distal y a los de la parte proximal de la extremidad operada y la no operada durante el Y-Balance test a los 6
meses después de la cirugia en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo

N ., Operada No operada Pierna .
YBT- Direccion Media + SD Media + SD E(p) Effect size
Anterior Tobillo 28.2+9.9 341+78 -0.62 (-1.33: 0.03)
Cadera 27.4+£10.3 20.8 9.6 0.016 (0.901) 0.62 (0.04; 1.26)*
Articulacion F(p) 10.200 (0.007) Interaccion
Effect size 0.07 (-0.38; 0.53) 1.42 (0.68; 2.33)* 30.806 (>0.001)
Posteromedial Tobillo 28.3+8.8 31.1+6.7 0.777 (0.398) -0.33 (-0.97; 0.27)
Cadera 29.6 +10.9 224+ 135 ' ' 0.55 (-0.15; 1.30)
Articulacién F(p) 3.607 (0.082) Interaccion
Effect size -0.12 (-0.63; 0.37) 0.71(0.09; 1.51)* 4.121 (0.065)
Posterolateral Tobillo 28.4+8.7 31.0+85 2.319 (0.156) -0.28 (-0.82; 0.23)
Cadera 23.8+115 26.5+15.7 ' ' -0.36 (-0.89; 0.08)
Articulacién F(p) 4.742 (0.052) Interaccion
Effect size 0.40 (-0.04; 0.92) 0.30 (-0.22; 0.92) 0.000 (0.984)
. . Operada No operada Pierna .
YBT- Direccién Media + SD Media + SD E(p) Effect size
Anterior Total /direccion 27.2+6.7 29.7+5.9 -0.32 (-1.14; 0.36)
Posteromedial Total /direccion 23.0 £ 6.5* 29.5+6.9* 6.037 (0.032) -0.90 (-1.70; -0.21)
Posteromedial Total /direccion 26.9+7.6 29.9+10.4 ' ' -0.29 (-0.77; 0.13)
Activacion total Total/pierna 25.7+1.9* 29.7 +1.9* -1.96 (-3.14; -1.04)

YBT: Y-Balance tes; SD: desviacion estandar; F: factor ANOVA, *: diferencia entre extremidad operada y no operada; +: diferencias entre segmento distal y proximal; p< 0.05
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Actividad muscular de los musculos de la parte distal y a los de la parte proximal de la extremidad operada y la no operada durante el Y-Balance

test a los 12 meses después de la cirugia en personas tras una fractura bimaleolar de tobillo

. ., Operada No operada Pierna .
YBT- Direccion Media + SD Media + SD E(p) Effect size
Anterior Tobillo 314+6.9 322+73 -0.17 (-0.57; 0.21)
Cadera 252+113 214117 0.418 (0.526) 0.32 (-0.19; 0.85)
Articulacion F(p) 16.623 (0.001) Interaccion
Effect size 0.62 (0.10; 1.22)* 1.03 (0.48; 1.71)* 3.245 (0.088)
Posteromedial Tobillo 32.0x8.7 32473 -0.05 (-0.47; 0.38)
Cadera 250+ 11.1 25.0+ 8.5 0.011(0.917) 0 (-0.55; 0.55)
Articulacién F(p) 15.917 (0.001) Interaccion
Effect size 0.67 (0.14; 1.25)* 0.90 (0.34; 1.51)* 0.022 (0.884)
Posterolateral Tobillo 275+152 27.0+94 0 (-0.43; 0.43)
Cadera 214+ 146 23.110.8 0.040 (0.844) -0.13 (-0.77; 0.51)
Articulacién F(p) 4.580 (0.046) Interaccion
Effect size 0.39 (-0.01; 0.81) 0.39 (-0.13; 0.89) 0.441 (0.515)
A L Operada No operada Pierna .
YBT- Direccion Media + SD Media + SD F(p) Effect size
Anterior Total /direccion 29.3+6.4 308+7.4 -0.09 (-0.63; 0.44)
Posteromedial Total /direccion 30.3+7.2 30.9+59 -0.05 (-0.52; 0.42)
Posteromedial Total /direccion 25.3+14.2 27.6+95 17.000 (0.412) -0.11 (-0.60; 0.37)
Activacion total Total/pierna 28.3+6.4 29.7 5.5 -0.22 (-0.77; 0.31)

YBT: Y-Balance tes; SD: desviacion estandar; F: factor ANOVA; +: diferencias entre segmento distal y proximal; p< 0.05
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Tablas suplementarias

ANEXO XI

Equilibrio estatico en la evaluacion de los 6 meses después de la cirugia en las 15 personas con fractura

bimaleolar de tobillo

Tarea unipodal con

Extremidad operada Extremidad no operada Effect size
los ojos abiertos ,

! Media + SD Media  SD Hedges’ g
?rSrE)D'STANC'A 613.8 + 200.6 584.1 + 216.1 0.13 (-0.28; 0.56)
V(mm/sg) 33.0+4.3 20.1+6.4 0.30 (-0.39; 1.12)
LFS 1.6+05 1.5+0.7 0.15 (-0.54; 0.86)

Tarea unipodal con Effect size
los ojos cerrados Operada No operada Hedges’ g
COP DISTANCIA .
(mm) 1157.6 + 411.6 1293.6 + 315.3 -0.33 (-01.10; 0.38)
V (mm/sg) 376+15 431+1.1 -3.78 (-6.20; -2.14)
LFS 0.8+0.2 0.7+0.2 0.91 (-0.14; 1.84)
. Effect size
Tarea de tandem Operada No operada Hedges’ g
?n?rz)DISTANCIA 665.7 £ 328.7 541.9 + 342.3 0.35 (-0.14; 0.86)
V (mm/sg) 345+3.3 18.1+1.1 0.61 (-0.17; 1.46)
LFS 1.1+05 1.0+£0.5 0.19 (-0.51; 0.90)

SD: desviacion estandar; COP DISTANCIA: distancia recorrida por el centro de presiones; Vcor: velocidad
media del centro de presiones;LFS: longitud/superficie

Resultados del YBT a los 6 meses después de la cirugia en las 15 personas con fractura bimaleolar de

tobillo

Extremidad no

YBT- Direccién Extrﬁ/ln;hdiszrogSrada operada P||:e (rr;a Effect size

B Media + SD P
Anterior 62.2+11.8 69.9+ 104 -0.64 (-1.19; -0.18)
Posteromedial 102.7 £10.9 108.0 £ 10.8 (103'020845) -0.45 (-0.77; -0.19)
Posterolateral 98.4+14.9 102.2 £13.5 -0.25 (-0.70; 0.18)

Los datos descriptivos se presentan como media + desviacion estandar. Los tamafios de los efectos se
calcularon utilizando el indice Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%).
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ROM de flexion dorsal del tobillo, fuerza de la cadera en las evaluaciones de 6 meses de la cirugia en las 15
personas con fractura bimaleolar de tobillo

Extremidad no Effect size
Extremidad operada operada Hedges’ g
Media = SD Media + SD

ROM de flexion dorsal del tobillo (°)

6 meses 244 +8.7 37.4+5.0 -1.46 (-2.65; -1.00)

Fuerza de ABD de la cadera normalizada con respecto a la masa corporal (%)

6 meses 28.2+5.2 324+8.2 -0.53 (-1.12; -0.08)

ROM: Rango de movimiento; ABD: Fuerza de los abductores de la cadera. Los datos descriptivos se
presentan como media * desviacion estandar. Los tamafios de los efectos se calcularon utilizando el indice
Hedges' g y se presentan como media (intervalo de confianza al 95%).

218



ANEXO XIlI

Correlaciones entre estabilometria y la actividad muscular de la articulacién del tobillo y de la cadera a los 6 meses y a los 12 meses después de la cirugia en
personas tras una fractura bimaleolar de tobillo

DIScor Vcor LFS FDTrom
6 meses 12 meses 6 meses 12 meses 6 meses 12 meses 6 meses 12 meses
Media Tobillo -,229 108 210 109 618" 350 -.568™ ~-348
UNIPODAL 0JOS Cadera 211 222 357 223 -, 164 196 --160 ~-259
ABIERTOS Cv Tobillo 092 141 111 141 291 019 451 ~.387
Cadera 152 -,096 006 -,096 - 401 018 273 -227
Media — Topillo - 453 -,166 -, 367 148 317 160 ~399 ~409
UNIPODAL 0JOS Cadera ,526 ,090 ,542 ,007 ,480 ,324 115 -150
CERRADOS cv Tobillo 499 681 485 617 -182 292 183 036
Cadera 345 271 347 319 666" 051 125 224
Media Tobillo 563" 314 -,020 315 -,589" 272 - 455 -517*
) Cadera 447 220 069 221 452 -,010 -158 144
TANDEM cVv Tobillo -,096 087 272 088 207 -,032 363 046
Cadera 429 109 113 109 -,410 -,106 039 A78*

DIScor: Distancia recorrida por el centro de presiones; Vcor: velocidad de movimiento del centro de presiones; LFS: longitud/superficie; CV: coeficiente de variacion
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Valoracion clinica, biomecénica y neuromuscular del equilibrio en personas con fractura bimaleolar de tobillo postcirugia
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