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Resumen

Las fracturas diafisarias de humero pertenecen del 3 al 5% de las fracturas
en general (Ruedi, 2001; Strong,1998). Estas se pueden tratar de dos maneras,
conservadora y quirdrgica (Cox, 2010). Las principales causas de limitaciones
funcionales son ocasionadas por la inmovilizacion prolongada, la intervencion
quirurgica y las secuelas del material de osteosintesis. (Calvo, 2017; Tyllianakis,
2013; Bercik, 2013; Hollister, 2011; Balibrea, 2004). El objetivo del presente
trabajo es demostrar el efecto de la intervencion fisioterapéutica basada en
ejercicio terapéutico en un paciente post retiro material de osteosintesis. Se aplico
una intervencion de 34 terapias en un periodo de 7 meses con una duracion de 50
minutos cada una. En la valoracion inicial (VI), se obtuvo 10/10 ENA (escala
numeérica analoga del dolor), y en la valoracion final (VF) se obtuvo 2/10 ENA en
miembro superior izquierdo, en la escala DASH (escala de discapacidad en
miembros superiores), se obtuvo un puntaje de 94.1 en la VI, y en la VF se obtuvo
un puntaje de 10. En la escala de medicion de fuerza muscular (Daniels
modificada) se obtuvo 1+ en la VI, y en la VF se obtuvo un puntaje de 3+.
Respecto a la goniometria se observa un notable aumento en hombro, codo y
mufieca en miembro superior izquierdo. Se encontraron resultados positivos en la
funcionalidad, signos y sintomas del paciente alcanzando los objetivos

planteados.

Palabras claves: Fisioterapia; Fractura; Nervio radial; Reinsercion laboral;

Sensibilidad



Introduccién

Una fractura es definida como la pérdida de integridad 6sea (Burnett, 2004).
Las fracturas diafisarias de humero pertenecen del 3 a 5% de las fracturas en
general (Ruedi, 2001; Strong, 1998). Con una incidencia aproximada de 70.000 al
afo en los Estados Unidos de América (Bucholz, 2005). Afectan principalmente a
los jévenes en el rango de edad de 33 afios predominando en el sexo masculino
(Balibrea, 2004)3%) y a las mujeres mayores (Agnew, 2010; Burnett, 2004). El
51.6% ocurren posterior a un trauma de alto impacto, considerando los accidentes
automovilisticos, el 9.9% en accidentes de motocicleta, el 38.5% en caida de
altura, aplastamiento directo, por arma de fuego y en las que hay trauma mdultiple
(Agnew, 2010; DeFranco, 2006; Burnett, 2004). Las lesiones de nervio radial
subsecuentes a las fracturas diafisarias humerales ocurren en el 11% de los casos

aproximadamente (Agnew, 2010).

Las fracturas de la diafisis humeral se pueden tratar de dos maneras, la
forma conservadora y la quirtrgica (Cox, 2010). EIl tratamiento conservador debe
estar dirigido a recuperar la funcionalidad de la extremidad mediante un adecuado
proceso curativo posterior a la fractura (Kooistra, 2010; Dechartres, 2009). Sin
embargo existiran trazos fracturarios que no sea viable recuperar mediante un
manejo conservador siendo estos candidatos a un procedimiento quirdrgico donde
se lleve a cabo la osteosintesis de la estructura afectada. El procedimiento
anteriormente mencionado puede llevarse a cabo a través de distintos métodos
quirargicos el cual serd seleccionado segun la clasificacion de la fractura

pudiéndose usar para esto materiales como placas de compresion dinamica, placa



minima invasiva, clavos endomedulares, fijadores externos, etc (Diagndstico y
Tratamiento de Fracturas de la Diafisis del Hiamero en el Adulto. Guia de
Evidencias y Recomendaciones de practica clinica. México: Instituto Mexicano del

Seguro Social, 2010).

La inmovilizacion prolongada postquirdrgica del hombro disminuye
considerablemente su capacidad funcional, de igual manera el codo (siendo mas
estable en comparacion con el hombro) cuando se inmoviliza por tiempo
prolongado sufre limitaciones en su funcion, algunas de ellas derivadas de
posibles complicaciones asociadas a la recuperacion postquirdrgica como paralisis
del nervio radial, deformidades, pseudoartrosis e infeccion. (Calvo, 2017;

Tyllianakis, 2013; Bercik, 2013; Hollister, 2011; Balibrea, 2004).

El objetivo del presente trabajo es demostrar la efectividad del abordaje
fisioterapéutico en el tratamiento de un derechohabiente referido al servicio de
fisioterapia diagnosticado con secuelas postquirdrgicas de retiro de material de
osteosintesis debido a fractura diafisaria en el tercio distal del himero sin el uso
de agentes fisicos, con la finalidad de restaurar el rango de movilidad funcional del
hombro, asi como la disminucion del dolor y lograr la reinsercién laboral del
paciente asi como la correcta ejecucion de sus actividades de la vida diaria
humana basicas, avanzadas e instrumentales. De igual manera pretende servir

como un precedente para futuras investigaciones.



Marco tedrico

Anatomia del codo

El codo es una articulacion Unica en el cuerpo humano que le confiere un
movimiento similar a una bisagra, de ahi que se le conoce como articulacion tipo
ginglimar. Pero a su vez cuenta de manera intracapsular con una articulacién tipo
trocoide llevando como nombre este complejo articulacion tipo trocleoginglimoide.
Esta localizada de manera distal al hUmero permitiendo la union con el antebrazo
cuya funcion principal es acercar o alejar la mano del tronco (Nordin, 2013;

Dykes, 2003)

Complejo articular del codo

El codo es un complejo articular compuesto por el humero, el radio y el
cubito que le confiere a la extremidad superior la capacidad para realizar
movimientos de flexoextensién y pronosupinacion (Germain, 1994). El humero es
un hueso largo que en su extremo distal cuenta con una caracteristica Unica en el
cuerpo humano siendo esta la disposicion 6sea de su epifisis, cuya cara anterior
se bifurca y se aplana hacia atrds formando lo que Blandine Calais (Germain,
1994). refiere como una paleta humeral, de la cual salen hacia los extremos los
llamados epitroclea propiamente hacia el lado medial y epicondilo, hacia lateral.
En el medio de estas se localiza la troclea humeral que corresponde con la
sigmoide del cubito. De igual manera el extremo distal de este hueso cuenta con
zonas huecas y mas delgadas con respecto a la diafisis y los céndilos donde se

hallan las superficies articulares: la fosa coronoidea y la fosa olecraniana. El



condilo humeral corresponde a una porcidon esferoide localizada de manera
externa a la tréclea. Las anteriores estan unidas por la zona conoide. Con
respecto al radio, la clpula de este hueso es la que articula con el céndilo humeral
y de manera externa se encuentra rodeado por el llamado bisel radial. (Germain,

2009).

El cubito en su extremo superior posterior cuenta con el olécranon cuyas
caras articulan perfectamente en el extremo distal del humero. En su extremo
superoanterior encontraremos la apofisis coronoides que funge como un tope
0seo. Todo lo anterior se encuentra recubierto de cartilago articular. El radio por
su parte es un hueso largo delgado cuya epifisis proximal esta dividida en dos
partes: la cabeza (que se encuentra recubierta de cartilago) y el cuello. La cabeza
es la que se encuentra recubierta por el anteriormente mencionado bisel radial que
le confiere la capacidad para realizar la pronosupinacion. (Germain, 2009A,

1994B).

La capsula articular propia de este complejo envuelve a los 3 huesos
resultando la integridad de ésta fundamental para la correcta funcionalidad y
desplazamiento tanto 6seo como de los tejidos blandos que tienen disposicion
periarticular. En el himero se inserta contorneando las cavidades coronoidea y
olécraneana alcanzando la epitroclea y el epicondilo, mas no los engloba. Discurre
por el contorno del cuello del radio y corre por el contorno de las cavidades
sigmoideas del cubito. Es importante mencionar que la articulacién del codo es
una estructura posteriormente laxa lo cual le confiere amplia movilidad hacia la

flexion y tensa de manera anterior. La estabilidad de la capsula articular depende



de los ligamentos laterales que podemos clasificar en dos de acuerdo con lo
descrito por Marban (Balibrea, 2004), los laterales internos constituidos
propiamente por tres fasciculos que discurren desde la epitroclea y terminan en el
borde de la apdfisis coronoides y del olécranon y laterales externos, compuesto
por tres fasciculos que parten del epicéndilo. Dos de los tres fasciculos abrazan la
cabeza del radio de manera anterior y posterior y el tercero se dispone como
abanico en la cara externa del olécranon. La integridad de estos ligamentos es la
que permite llevar a cabo una flexo extension articular estable (Nordin, 2013;

Balibrea, 2004; Dykes, 2003).

Biomecanica del codo

Para poder comprender la biomecénica del codo observe tabla 1, donde se
explican detalladamente los movimientos, los grados del movimiento y los

musculos que realizan la accion (Kapanji, 2010).

Tabla 1

Rangos de movimiento de codo

140-145° Braquial, braquiorradial,
biceps braquial, pronador

redondo.

0° Triceps braquial, ancéneo.




Pronacién 850 Pronador cuadrado,

pronador redondo

Supinacion 9Q° Supinador, biceps braquial.

Tabla 1: Adaptado de Kapandji Al. Fisiologia articular 1. Madrid: Médica Panamericana; 2006.
Fracturas de humero

Las fracturas diafisarias humerales se clasifican segun la localizacién
(proximal, tercio medio y distal), morfologia de la fractura (transversales, oblicuas
0 una fractura en espiral), angulacion, el desplazamiento, la conminucion, o si la
fractura es expuesta o cerrada (Gustilo, 1976) Las fracturas de la diafisis del
hamero en la que se recomienda fijacion externa son la fractura conminuta y las
fracturas asociadas a lesiones articulares y/o vasculares (Diagndéstico y
Tratamiento de Fracturas de la Diéfisis del Himero en el Adulto. Guia de
Evidencias y Recomendaciones de préctica clinica. México: Instituto Mexicano del

Seguro Social, 2010).

El sistema de clasificacion AO cuyas siglas significan, Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen, divide a las fracturas del humero en tipo A o fracturas
simples, tipo B en cufia o fracturas en alas de mariposa y en tipo C fracturas
conminutas complejas con desplazamiento mayor de los fragmentos. Estos tres
tipos se clasifican a su vez en subcategorias dependiendo de la magnitud de la
conminucion. (23) Si la fractura es abierta o expuesta se procede a realizar el
desbridamiento inicial y estabilizacion temporal o definitiva de la fractura, de

acuerdo con las condiciones del sitio de fractura y del paciente. (Diagndstico y



Tratamiento de Fracturas de la Diéfisis del Himero en el Adulto. Guia de
Evidencias y Recomendaciones de practica clinica. México: Instituto Mexicano del

Seguro Social, 2010).

Se utilizar4 enclavado centro medular en fracturas segmentarias, cuando
exista falla de osteosintesis con placas, fracturas multiples, fractura cerrada
conminuta que permitan los bloqueos proximal y distal, fractura con trazo
transverso y oblicuo largo o corto. Se obtienen resultados exitosos cuando a la
fractura se le realiza fijacion con clavo centro medular y/o placa de compresion
dindmica mediante tornillos de 4.5 mm acompafiado de movilizacion precoz.
(Diagnostico y Tratamiento de Fracturas de la Diafisis del Hamero en el Adulto.
Guia de Evidencias y Recomendaciones de practica clinica. México: Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2010).

Cuando existe la presencia de defectos 6seos es necesaria la aplicacion de
injerto 6seo u osteoconductor que lo justifiquen de acuerdo con la valoracion del
meédico tratante. De acuerdo con la Guia de Préactica Clinica de Diagndstico y
Tratamiento de Fracturas de la Diéfisis del Himero en el Adulto, se recomienda
realizar reduccion anatémica, para recuperar la funcion normal del brazo y
articulaciones vecinas. (Diagnéstico y Tratamiento de Fracturas de la Diafisis del
Humero en el Adulto. Guia de Evidencias y Recomendaciones de practica clinica.

México: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010).



Abordaje quirurgico

Osteosintesis

La palabra osteosintesis fue utilizada por primera vez en el afio 1907 por el
cirujano Albin Lambotte. Quien hace mencién en su obra titulada Tratamiento
operatorio de las fracturas, expone que la osteosintesis es la reduccion de una
fractura mediante la fijacion de implantes metélicos (Maza, 2016). El tratamiento
de las fracturas sigue siendo controversial, siendo la osteosintesis una alternativa,
en la cual se encuentran materiales como placas de compresion dinamica, placa

de soporte, clavos endomedulares, fijadores externos, tornillos (Macilla, 2007, 15)

Los clavos son instrumentos dinamicos que permiten la formacién de callo y
consolidacion ésea secundaria con un tiempo relativamente rapido, las placas de
compresion metdlicas son materiales angostos y de forma rectangular, con
superficies curvas que permiten encajar sobre la superficie del hueso mediante la
cual se sujetan por tornillos realizando asi la compresion. Las placas de
compresion permiten una reduccién y una fijacion éptima. Por otra parte, también
existen las placas de soporte las cuales son de material metélico frecuentemente
utilizadas en la tibia proximal cuando se trata de una fractura de la meseta tibial.
Se utilizan mediante tornillos de esponja y de soporte para obtener una reduccién
de la fractura. Finalmente tendremos las agujas, clavos y tornillos siendo estos
dispositivos metalicos que proporcionan una correcta inmovilizacion de tipo
parcial, pueden tener rosca (tornillos) o no tenerla (agujas y clavos). Los clavos y

tomillos generalmente se retiran tras la consolidacion 6sea (Hoppenfeld, 2004).



Intervencion quirdrgica en osteosintesis de humero

Como parte de la remodelacion tendinosa existen diversas técnicas quirdrgicas

como lo son: la tenotomia y la tenorrafia.

La tenotomia es la division del tendon, la cual viene del griego tenon que
significa tendon y tomos que significa division. (Gran Diccionario de la Lengua
Espafiola, 2016). Mientras la palabra tenorrafia significa sutura de tendon, con
etimologia griega, teno (tendoén) y rrafia, de raphe (costura). (Frias, 2006).
Fisioterapia postquirdrgica en osteosintesis de humero.

Ambas intervenciones se realizan en personas que seran intervenidas en un

procedimiento quirdrgico y de acuerdo al criterio del cirujano a cargo.

Fisioterapia postquirargica en osteosintesis de humero

Los objetivos principales de un programa de fisioterapia son restaurar la
funcién, la fuerza muscular y la resistencia. En el caso particular en una fractura es
que el paciente recupere su estado funcional previo al traumatismo, o lo mas
similar posible. El abordaje de los pacientes con fracturas complejas es un
proceso extenuante que requiere de mucho trabajo, tiempo y una planificacion
cuidadosa del manejo, ya que ningun ser humano sufre de la misma forma los
dafios adyacentes a este tipo de lesiones por lo cual seria un error homologar las

intervenciones fisioterapéuticas para estos casos (Hoppenfeld, 2004).

En la fase aguda de la recuperacion, el tratamiento se debe de basar en
multiples factores como la edad, estado nutricional, naturaleza de la fractura
(intraarticular o extraarticular), desplazamiento, la estabilidad de la fractura, el

grado de conminucion, y la severidad del dafio de partes blandas asociado.
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Durante la fase de posterior a la inmovilizacion se plantean objetivos
terapéuticos basados en el control del dolor, evitar adherencias, recuperar todo el
rango de recorrido articular, recuperar la fuerza muscular y recuperar la

propiocepcién (Seco, 2016).

Se sabe que los musculos que no se utilizan se atrofian llegando a perder
desde un 5% de fibras musculares al dia hasta llegar a un 8% por semana. Por
consiguiente, con la inmovilizacion, se produce la atrofia tanto en las fibras
musculares de contraccion lenta conocidas también como de tipo uno como en las
de contraccion rapida conocidas como de tipo dos. La atrofia de las fibras de tipo |
es la primera que se observa, obteniendo pérdida de fuerza y atrofia de las fibras

de tipo Il se observa en cuanto a la pérdida de resistencia (Hoppenfeld, 2004).

De igual manera se debe buscar restaurar la amplitud de movimiento
optima siendo el rango de movilidad funcional lo que permitird al paciente la
realizacion de actividades de la vida diaria humana. Los ejercicios con movimiento
lento de tipo activo guiados por un fisioterapeuta se inician entre los 2 y 5 dias
postoperatorios y los ejercicios de fortalecimiento se recomienda empezar
después de la consolidacion de la fractura, aproximadamente de la décima a la

doceava semana (Lauder, 2020).

Las movilizaciones pasivas consisten en el movimiento articular sin alguna
contraccion muscular. Todo el movimiento es realizado por el fisioterapeuta
buscando mantener o incrementar el movimiento articular dependiendo de la
fuerza aplicada. En el caso particular de la articulacion del codo, es importante que

la movilizacion sea continua, suave a la vez que demandante para el paciente, de
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igual manera se recomienda que la fisioterapia se lleve a cabo méas de una vez al
dia, para asi recuperar la movilidad articular lo antes posible y promover el

trofismo muscular (Viladot, 2001).

Las movilizaciones activo-asistidas, consisten en la indicacion al paciente
de utilizar su propia contraccion muscular para asi mover una articulacion y de
manera simultanea el fisioterapeuta ejerce una fuerza adicional o asistida. Este
ejercicio frecuentemente es el mas utilizado cuando existe rigidez o falta de
movimiento ocasionada por dolor o miedo, o bien para aumentar el rango de

movimiento.

Por otro lado, el ejercicio terapéutico enfocado en la movilidad activa se
refiere a cuando se indica la movilizacion de un segmento de manera
independiente, se recomienda ser empleadas en la fase temprana cuando existe

ya la consolidacion Osea.

Los ejercicios de flexibilidad se encuentran indicados para restaurar un
balance articular adecuado trabajando la elasticidad de los tejidos blandos,
autores como Katalinic et al. Mencionan que lo ideal es realizar este tipo de
ejercicios tres veces al dia con una duracion de 30 min (Harvey, 2017). Los
ejercicios de fortalecimiento tienen como objetivo incrementar la tensién potencial
producida por los elementos contractiles y estaticos de la unidad miotendinosa.
Entre los ejercicios basicos de fortalecimiento se encuentran los ejercicios
isométricos donde la longitud de la fibra muscular se mantiene de manera
constante, de forma que la contraccion muscular ocurre en ausencia de

movimiento articular. Los ejercicios isotonicos son movimientos dinamicos
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realizados por medio de una carga o resistencia constante, pero sin el control de la
velocidad del movimiento efectuado y los ejercicios isocinéticos es cuando se

origina un movimiento articular de forma constante.

Los ejercicios funcionales o especificos son aquellos que tienen como
finalidad incrementar la funcionalidad de la extremidad afectada ademas de lograr
una hipertrofia en la fibra muscular, asi como mejora en la coordinacion

neuromuscular, agilidad y fuerza. (Viladot,2001).

Hoy en dia se sabe que los desdrdenes musculo esqueléticos relacionados
con el dolor tienen influencia en el sistema nervioso central, ocasionando cambios
neuroplasticos, vinculado a hiperalgesia inmediata y trastornos en el patron de
movimiento (Araya, 2018). Debido a la incidencia que hay en las lesiones del
nervio radial, se consideran alternativas de tratamiento como la neurodinamia.
Esta intervencion pertenece a una técnica de terapia manual, donde las fuerzas
estan dirigidas a las estructuras neurales donde se encuentra la alteracion, por
medio del posicionamiento y el movimiento de diversas articulaciones para
descomprimir la zona y de esta manera liberar la presion del nervio afectado.
Actualmente esta técnica se emplea esencialmente para disminuir su
sintomatologia clinica, al aumentar el deslizamiento de los nervios afectados con
respecto al tejido adyacente, incremente la movilidad del nervio al igual que la
movilizacion de los fluidos intraneurales mejorando la conduccién nerviosa y el

flujo sanguineo del nervio. (Araya, 2018).
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Planteamiento del problema
Las fracturas supracondileas de humero representan el 0.5-1% de todas las
fracturas del adulto y el 30% de las fracturas del codo, siendo los adultos jovenes
quienes mas frecuentemente sufren traumatismos de alta energia. Las fracturas
de humero generan incapacidad laboral y limitacion funcional que en algunos
casos condiciona el desarrollo de discapacidad parcial o permanente impactando

directamente en el &mbito socioecondémico. (Seco, 2016).

El tratamiento quirdrgico de este tipo de lesiones tendra como finalidad
reconstruir la articulacion con la finalidad de promover la estabilidad supracondilea
necesaria para promover la consolidacion y preservar el movimiento. Las
principales complicaciones se centran en las afecciones vasculares y en el
sistema nervioso, siendo la lesion del nervio radial la mas frecuente, ademas de la
rigidez articular, entre otras. (Seco, 2016). La movilizacidbn precoz resulta
necesaria para la recuperacion funcional del codo sin embargo, la Guia de
Practica Clinica que aborda el diagnostico y tratamiento de fracturas de la diafisis
del himero en el adulto contempla la fisioterapia como algo opcional dentro del
manejo conservador, donde las indicaciones se limitan a la movilizacion activa de
los elementos no afectados (Diagnostico y Tratamiento de Fracturas de la Diafisis
del Hamero en el Adulto. Guia de Evidencias y Recomendaciones de practica

clinica. México: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010).

Por otra parte, aquellos que fueron intervenidos quirargicamente deben ser
referidos a fisioterapia para valoracion individual del paciente ademéas de la

implementacion de un programa que incluye crioterapia, ejercicios de Codman,
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movilizaciones libres, ejercicios isométricos, asi como ensefianza de los familiares
por parte del médico especialista en medicina fisica y fisioterapia. En caso de
lesion nerviosa la Unica indicacidén existente es la realizacion de electromiografia

tres meses posteriores a la fractura.

Debido a lo anterior resulta necesaria la implementacion de un plan de
tratamiento fisioterapéutico en pacientes con retiro de material de osteosintesis
teniendo en cuenta que habra una limitacion funcional importante generando
discapacidad por razon que los objetivos seran basados en las necesidades de
cada paciente que no se limiten Unicamente al abordaje del dolor y las lesiones
musculoesqueléticas del miembro afectado(Stanley, 2004; Seco, 2016) con la
finalidad de disminuir los tiempos de recuperacion, promover la recuperacion
funcional y la reinsercion precoz del derechohabiente a sus actividades de la vida
diaria humana, dichos objetivos fueron la base para la presente intervencion

fisioterapéutica.
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Justificacién

Las fracturas de humero distal suponen el 3% del total de fracturas,
generalmente producidas por accidentes de alto impacto en la poblacion joven,
hasta el 18% de estas fracturas cursan con paralisis del nervio radial. De ahi que
resulte fundamental la formulacion de un plan de tratamiento que contemple tanto
la afecciones Oseas, tendinosas y musculares como las nerviosas, las cuales
cursan con alteraciones de la sensibilidad haciendo a estos pacientes no sean
candidatos para la aplicacion de agentes fisicos como la termoterapia y la
electroterapia, los métodos de intervencibn mas comunmente implementados y

documentados debido a sus efectos analgésicos. (Seco, 2016).

La fisioterapia aborda problemas relacionados con la duracién y secuelas
de la inmovilizacién, el procedimiento quirdrgico o causas relacionadas con el
paciente. Se prescribe ejercicio posterior a una fractura del miembro superior para
poder regresar a la funcién previa a la lesibn (Hodgson, (2006); Moore (2008);

Lévgren (2012); Leung (2013); Handoll (2015); Ross, (2015); Maclintyre (2016).

El ejercicio tiene como objetivo mejorar la fuerza muscular y aumentar o
mantener el rango de movimiento articular. (Bruder, 2017). El presente estudio
surge de la necesidad de dar a conocer la intervencion fisioterapéutica debido a la
escasa literatura que existe sobre los tratamientos fisioterapéuticos
postquirdrgicos al retiro del material de osteosintesis y sus posibles
complicaciones, por consiguiente el ejercicio terapéutico ha resultado util para

mejorar la funcionalidad y la reinsercién del paciente en sus actividades de la vida
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diaria. Por lo cual la presente intervencion se encuentra basada en ejercicio

terapéutico de una derechohabiente del ISSSTE de 34 afos de edad.
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Objetivos

Objetivo general

Reportar la intervencion fisioterapéutica basada en ejercicio

terapéutico en un paciente post retiro de material de osteosintesis.

Objetivos especificos

1. Comparar los resultados de discapacidad en miembro superior izquierdo
previo y posterior a la intervencion fisioterapéutica.

2. Describir el grado de dolor en miembro superior izquierdo antes y
después del abordaje fisioterapéutico.

3. Medir los resultados del nivel de fuerza en miembro superior izquierdo

previo y posterior a la intervencion fisioterapéutica.

Metodologia

Tipo de estudio

Caso clinico de tipo simple, descriptivo y longitudinal.

Sujeto
Un derechohabiente del ISSSTE femenino de 34 afos de edad con
diagnéstico de fractura diafisaria conminuta de humero izquierdo tercio
distal AO 12B3C intervenida quirargicamente para el retiro de material de

osteosintesis.
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Caracteristicas del caso

En este estudio se realizd el abordaje fisioterapéutico de una
derechohabiente femenina de 34 afios que fue referida al servicio de fisioterapia
bajo el diagndstico médico de fractura diafisaria de humero izquierdo tercio distal

AO 12B3C en la CMF ISSSTE LEON.

Obtencion de datos

La obtencion de datos se llevé a cabo mediante la revision del expediente
clinico-hospitalario, asi como a través de la realizacién de una valoracion inicial
que incluyd ficha de identificacion, antecedentes heredo familiares patoldgicos
,antecedentes personales patolégicos, antecedentes personales no patoldgicos,
historia de la enfermedad y exploracion fisica compuesta por: toma de signos
vitales, observacién, inspeccion, palpacion, valoracién articular (hombro, codo,
mufieca), juego articular, valoracion de fuerza muscular ( hombro, codo, mufieca),
flexibilidad muscular, pruebas especificas, integridad neurolégica (reflejos
osteotendinosos de estilo radial, bicipital, tricipital) dermatomas. Asi como la

aplicacion del cuestionario DASH (Anexo 1) y la escala ENA (Anexo ).

Instrumentos de valoracion

Para el desarrollo de este caso clinico se realizO una valoracion
fisioterapéutica inicial y una final , donde se incorporo la ficha de identificacion |,
anamnesis (localizacion, intensidad, evolucion, factores agravantes, factores

mitigantes, irritabilidad, gravedad), antecedentes heredo familiares patolégicos
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,antecedentes personales patoldgicos, antecedentes personales no patoldgicos ,
exploracion fisica que incluy6 la toma de signos vitales, observacion, inspeccion,
palpacion, valoracion articular de hombro, codo y mufeca, juego articular,
valoracion de fuerza muscular, pruebas especificas, integridad neurologica
(reflejos osteotendinosos de estilo radial, bicipital, tricipital), dermatomas,
valoracion de la marcha y de la postura. Como instrumentos de evaluacion tanto
inicial como final se utilizaron pruebas de estabilidad articular de las articulaciones:
hamero-cubital, himero-radial, radio-cubital; con la finalidad de descartar

pseudoartrosis asi como la aplicacién del cuestionario DASH.

Cuestionario DASH

El cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), fue
creado por diversas asociaciones cientificas (Institute for Work & Health de
Canadéa, American Academy of Orthopaedic Surgeons, American Association for
Hand Surgery, the American Society for Surgery of the Hand, the Arthroscopy
Association of North America , American Orthopaedic Society for Sports Medicine,
the American Shoulder & Elbow Surgeons, y la American Society of Plastic and
Reconstructive Surgeons) especializadas en el estudio de desdrdenes musculo-
esqueléticos, con la intencion de crear un instrumento de medida especifico del
miembro superior (Rincén, 2017) El DASH es un cuestionario con 30 items, que
miden la discapacidad del miembro superior tanto en estado agudo como cronico,
los items miden la funcionalidad, sintomatologia, papel social, y el estado

psicolégico del paciente ademas de contar con dos moédulos opcionales para
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medir el trabajo o la musica/deporte. Para el calculo de los puntajes puede

realizarse la siguiente formula de calculo manual (Gutiérrez, 2016)  (Anexo 1)

Puntuacion de discapacidad/sintoma

(suma de N respuestas

N )—1x25

N= Total de respuestas completadas

Escala numérica analoga (ENA)

La ENA considerada una gran herramienta avalada para detectar los
sintomas del dolor debido a su valor predictivo y la facilidad de uso, consiste en
una escala que va del uno al diez, esta se puede observar en el anexo 2,
posteriormente se le pide al paciente que indiqgue que nimero se asemeja mas a
su dolor siendo cero la ausencia de dolor y diez el dolor de méaxima intensidad.

(Germain, 2009).

Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio

La intervencion se llevar4 a cabo en la Clinica de Medicina Familiar del
ISSSTE, en el servicio de Fisioterapia durante el turno vespertino en Leon,
Guanajuato. Dicha unidad cuenta con una zona destinada a terapia de mano y
material basico para el tratamiento como lo son: espejo movil, tela de diferentes
texturas, pelotas de esponjas, semillas, objetos de diferentes tamanos y formas,

pinzas, fichas de colores, aros, pelotas de peso, entre otros. Los pacientes que
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acuden al servicio de fisioterapia pueden ser referidos por distintos servicios de la

clinica como medicina familiar, rehabilitacion y coordinacion médica.

Materiales

Los materiales e insumos para la realizacion de esta investigacion se

pueden observar en la tabla 2.

Tabla 2 Materiales utilizados en la intervencioén

Objeto Cantidad

1. Baumanometro (omron) 1
2. Estetoscopio (Littmann) 1
3. Oximetro (BENEVE) 1
4. Boligrafos (Paper mate) 1
5. Cinta métrica (PODDU) 1
6. Ligas de hule No0.10 (Office 10

Depot)
7. Ligas de hule No.33 (Nextep) 10
8. Cicloergbmetro (Biodex) 2
9. Arroz (bolsade 1 kg) (Aurrera) 1
10.Sillas de escritorio (OFM) 2
11l.Lentes de proteccion ocular 1

(NENUCO)
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12.Guantes de latex (AMBIDERM)

13.Mascarillas kn95
(SELECTSHOP)

14.Gorro quirargico desechable
(PRETYZOOM)

15.Careta de proteccion facial
(Gama Protect)

16.Pelotas terapéuticas de peso
(Theraband)

17.Cubos de madera de tamaio
ascendente (BJYX)

18.Pelota de espuma (Bedwina)
19.Eliptica (Biodex)
20.Suéter de botones (Romwe )

21.Arena decorativa (bolsa de 2.27
kg) (Romwe)

22.Papel bond (Kronaline)
23.Guantes de texturas (Aldonza)
24.Estambre (1 pieza) (El gato)
25.Telar rectangular (HDZWW)
26.Pinzas de ropa (pza) (HOB)
27.Canicas (PowerKing)
28.Fichas de colores (Nes wiwi)

29.Ejercitador de dedos (Digiflex)

68

32

32

10

20




La intervencion tuvo un total de 32 sesiones, 2 veces por semana. Los

Intervencioén

objetivos y la dosificacion véase tabla 3:

TABLA 3

Intervencion fisioterapéutica

-Movilizacion pasiva en
los rangos de
movimiento de hombro,

codo y mufieca

-Calentamiento

3 series de 10

repeticiones en el
rango de movimiento

de cada articulacion

-3 series de 1 min con

multiarticular en intervalos de
ergometro descanso de 2 min

-Movilizacion pasivaen |3 series de 10
los rangos de repeticiones en el

movimiento de hombro,

codo y mufieca

rango de movimiento

de cada articulacion

-Guantes de diferentes

texturas

-10 repeticiones de

cada guante, de distal




a proximal

Relajacion

muscular

-Masaje terapéutico en
miembro superior

izquierdo

-Estiramiento pasivo de

miembro superior

3 series de 10

repeticiones en el
rango de movimiento
de cada articulacion
con asistencia del

fisioterapeuta a cargo

-Masaje terapéutico de

20 min en brazo

-Estiramiento de

triceps braquial, 15

segundos
-Estiramiento de
pectoral mayor 15
segundos
-Estiramiento de
biceps braquial 15

segundos

24



Disminucion de

dolor

-Tracciones de hombro

-3 series de tracciones
por medio de técnical
de bombeo en grado 1

grado 2

Sensibilidad

-Guante de texturas (4

guantes)

-10 repeticiones de
cada guante, de distal

a proximal

Incorporacion de
las actividades
basicas,
instrumentadas,
avanzadas de la

vida diaria

-Pinza gruesa

-Con material del aulal
se le da la indicacion

de tomar objetos de

diferente tamafio 3
series de 6
repeticiones

-Cubos

-Frutas de juguete

-Pelotas de esponja

Aumento de los

rangos de

-Movilizaciones activas
en los rangos de

movimiento de hombro,

3 series de 10

repeticiones en el

rango de movimiento

25



movimiento

codo y mufieca

-Calentamiento
multiarticular en

ergbmetro

de cada articulacion

-3 series de 2 min con

intervalos de

descanso de 1 min

Disminucion de

dolor

Ejercicios isométricos

3 series de 10

repeticiones en contra|
de la gravedad,
mantenimiento de 6
segundos en el Ultimo

rango de movimiento.

Fortalecimiento

Ejercicios isométricos

Ejercicio isoténico

-3 series de 10
repeticiones en contra|
de la gravedad Y|
mantenimiento de 6
segundos en el ultimo

rango de movimiento.

-Con pelota de peso

se le pide al paciente

26



que realice flexo-
extension hasta donde
lo permita, rotacion
interna  y  externa,
abduccion con y sin
flexion de codo,
aduccion de hombro. 3
series de 10

repeticiones cada uno.

Incorporacion de
las actividades
basicas,
instrumentadas,
avanzadas de la

vida diaria

-Pinza gruesa

-Con material del aula
se le da la indicacion

de tomar objetos de

diferente tamafio 3
series de 10
repeticiones

(Cubos, frutas de

juguete y pelotas de

esponja)

-Con  paciente en
sedestacion se le pide
que meta arroz en un

recipiente, solo
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Incorporacion de
las actividades
basicas,
instrumentadas,
avanzadas de la

vida diaria

-Pinza fina

usando primera Y|
segunda falange de

mano izquierda

-Con  paciente en
sedestacion se le pide
gue meta lenteja en un
recipiente, solo
usando primera Y|

segunda falange de

mano izquierda

-Con paciente en
sedestacion se le pide

gue meta fichas de

colores en un
recipiente, solo
usando primera Y|

segunda falange de

mano izquierda

-Con paciente en

sedestacion se le pide

28
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que abroche botones
de un suéter, solo
usando primera Y|
segunda falange de

mano izquierda.

-Con  paciente en
sedestacion se le pide
gque haga uso de un
lapicero para apuntar,
Ssu nombre solo
usando primera Y|
segunda falange de

mano izquierda

Descripcion del caso

Paciente femenino de 34 afios de edad, desconoce antecedentes heredo
familiares patoldgicos, originaria y residente actual de Ledn Guanajuato, casada,
policia estatal, hemotipo B (+), habita casa propia tipo urbana, que cuenta con
todos los servicios intra y extra domiciliarios , alimentacion dos veces al dia con
colacion, dieta regular, alto consumo de carbohidratos, alcoholismo ocasional,
niega tabaquismo. Antecedentes personales patologicos crénico degenerativos

interrogados y negados, cuenta con tres transfusiones hace 15 afos debido a
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hemorragia obstétrica, como antecedentes quirlrgicos presenta salpingectomia
hace 6 afios, fracturas previas negadas, alergias negadas, intervenida
quirdrgicamente en dos ocasiones debido a una fractura diafisaria de humero
izquierdo subsecuente caida de su propia altura debido pérdida del conocimiento
por lipotimia durante su jornada laboral, se desconoce cineméatica de trauma,
siendo la primera intervencién quirdrgica la correspondiente a la tenotomia vy
colocacion de material de osteosintesis mediante placas y tornillos, y la segunda al

retiro del material

o 27 de marzo del 2020

Inicio del padecimiento, siendo este dia su primer ingreso al servicio de
urgencias debido al presentar lipotimia durante su jornada laboral perdiendo el
plano de sustentacion con caida de su propia altura. En radiografias
anteroposteriores (AP) y lateral (LAT) de humero izquierdo se observa
discontinuidad 6sea a nivel diafisario , trazo complejo multifragmentado en 4
fragmentos, no impactada, fragmento distal del himero rotado de manera interna,
separacion de fragmentos de aproximadamente de 1 cm, angulada 17°
aproximadamente, conservando la congruencia articular. El plan solicitado es
ingreso a piso para tratamiento médico y quirdrgico definitivo para reduccién
abierta y fijacion interna, con uso de tornillos de compresion interfragmentarios, asi
como placa de compresién de blogqueo (LCP) para humero distal con principio de
proteccion. Manejo inicial en urgencias con inmovilizacion mediante férula

braquipalmar posterior y férula en pinza de azdcar humeral.

o 30 de marzo del 2020
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Intervenida quirargicamente bajo el diagndstico de  fractura diafisaria
conminuta de humero izquierdo tercio distal AO 12B3C para realizacion de
reduccion abierta y fijacion interna, se realiza abordaje posterior de humero, se
diseca por planos con identificacion del nervio radial y cubital, se protegen para
realizar tenotomia a triceps sin desperiostizar, se reduce trazo de fractura, se
coloca placa posterior a columna radial de reconstruccion con 10 tornillos y placa
medial de 10 orificios de reconstrucciébn con 7 tornillos, se toma control
fluoroscopico con adecuada reduccién y colocacion de material de osteosintesis,
se irriga con abundante solucion para realizar tenorrafia a triceps, se coloca
drenovac, se repara por planos, se separa, y se cubre el area quirdargica, posterior
a la cirugia se le colocé férula braquipalmar y vendaje de Jones, con manejo
farmacoldgico de omeprazol 40 mg iv cada 24 horas, paracetamol 500 mg vo cada
8 horas, ketorolaco 30 mg iv cada 8 horas, tramadol 50 mg en 50 ml de solucion
fisiolégica para pasar 30 min cada 8 horas (solo en caso de dolor intenso) el
prondstico de ese dia es bueno para la vida reservado para la funcion, no exento a

complicaciones.

o 30 de julio del 2020

Posterior a dos meses postquirdrgicos la derechohabiente acude a servicio de
urgencias tras referir dolor a nivel de hombro y codo izquierdo, de intensidad 8/10
ENA sin irradiacion, comentando que los sintomas iniciaron desde una semana
antes al manipular arma de fuego motivo por el cual decide acudir a servicio, se
observan en radiografias AP y LAT de codo izquierdo osteosintesis estable, se

refiere a manejo ambulatorio con diagnéstico de codo doloroso e ingesta de
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paracetamol 500 mg 2 tabletas via oral cada 8 horas por 5 dias, acemetacina 90

mg cada 12 horas por 5 dias.

o 05 de enero de 2021

La paciente acude a servicio de urgencias para control de dolor de hombro
izquierdo de larga evolucion que se ha incrementado con el movimiento, refiere

inicio de dolor posterior a colocacion de material de osteosintesis.

o 23 de enero del 2021

Paciente acude a servicio de urgencias por presentar dolor en hombro y codo
izquierdo de intensidad 8/10 ENA que empeora con el apoyo sobre el brazo. Se
egresa a domicilio para manejo ambulatorio con ingesta paracetamol 500 mg 2
tabletas via oral cada 8 horas por 5 dias, diclofenaco 100 mg 1 tableta cada 12

horas por 5 dias, medico informa datos de alarma,

o 28 de enero de 2021

Paciente acude a cita de ortopedia y traumatologia, comentando que a inicios
de enero comienza con contractura en cara anterior de mufeca izquierda
acompafada de dolor en brazo irradiado a antebrazo tratado de forma
sintomética sin presentar mejoria, a la exploracién fisica con arcometria dolorosa
se le manda solicitud subrogada de electromiografia para normar conducta a

seguir e ingesta de complejo B 100 mg cada 12 horas por 30 dias.

o 7 de febrero del 2021
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La paciente ingresa nuevamente al servicio de urgencias refiriendo dolor a
nivel de brazo izquierdo que aumenté con los movimientos activos acompafado
de ardor en piel con dos dias de evolucion, se procede a mandar radiografia de
hombro y referir a servicio de ortopedia y traumatologia. Se le da de alta con
ingesta de acemetacina 90 mg cada 24 horas por 20 dias, paracetamol 500 mg

cada 8 horas por 5 dias.

o 15 de febrero del 2021

La paciente ingresa nuevamente a urgencias a servicio de ortopedia y
traumatologia con resultado de electromiograma concluyente normal, sin
alteracién neuropatica u homeopéatica de miembro superior izquierdo por lo que se
le da la indicacion de terapia fisica y rehabilitacion, se le da cita en un mes para
retiro de material de osteosintesis debido a intolerancia a material, se retira con
receta de complejo b 100 mg cada 24 horas por 30 dias y pregabalina 75 mg cada

12 horas por 30 dias.

o 5de abril del 2021

Paciente acude para retiro de material de osteosintesis se colocan campos
estériles de manera habitual, se localiza foco de la fractura y material de la
osteosintesis, se observa consolidacién y se procede a realizar incision posterior,
se diseca por planos, se localiza material de osteosintesis, se extraen dos placas
de reconstruccién y 13 tornillos corticales, se irriga con abundante solucién y se

repara por planos.

o 20 de mayo de 2021
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Paciente acude al moédulo de referencias para tramitar cita para el primer

ingreso a medicina fisica y rehabilitacion

o 19 de junio de 2021

Paciente acude al servicio de medicina fisica y rehabilitacion

o 14 de julio de 2021

Paciente se presentd al servicio de fisioterapia referido por el servicio de

rehabilitacion con diagndstico médico de fractura de humero izquierdo

o 09 de noviembre del 2021

La paciente acudio al servicio de ortopedia y traumatologia para cita y control
de fractura diafisaria distal de himero izquierdo ya consolidada, actualmente con
uso de férula dinamica de extension de mufieca y dedos emitida por el servicio de

rehabilitacion.

Se emiti6 como diagndstico fisioterapéutico funcional: Alteracién estructural
Osea severa del tercio distal del himero izquierdo subsecuente a retiro de material
de osteosintesis debido a fractura diafisaria multifragmentaria, deficiencia
funcional moderada y dolor intenso e intermitente en miembro superior izquierdo,
que se incrementa limitado la movilidad pasiva y activa con limitacibn moderada
en la capacidad para realizar pinza gruesa y fina y restriccion moderada para

actividades laborales que requieren movimientos o agarre de objetos.
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Resultados

En la valoracion inicial la paciente cursa con dolor de tipo quemante 10/10
ENA constante con inicio en trapecio fibras medias con irradiacion a la falange
distal del primer dedo de mano izquierda, menciona como factor mitigante del
dolor la adopcion de postura que constaba en la rotacion interna de hombro,
flexion de codo, supinacién y flexion de mufieca (opresion del brazo sobre el
tronco), de igual manera refiri6 no tener control de los movimientos de su brazo,
antebrazo y mufieca. El dolor no disminuia con el esquema farmacoldgico
prescrito (pregabalina), razon por la cual decidié dejar de consumirlo. Se observo
presencia de cicatriz de 16 cm dispuesta desde el olécranon hasta el tercio distal
de humero izquierdo, tipo queloide con adherencia. Presencia de dolor a la
palpacion en triceps braquial cabeza larga 9/10 ENA, cabeza lateral 9/10 ENA,
tendon del triceps 10/10 ENA, Biceps braquial cabeza corta 9/10 ENA, cabeza
larga 9/10 ENA, Braquioradial 8/10 ENA, extensor radial largo del carpo 7/10 ENA,
Flexor superficial de los dedos 7/10 ENA, ancéneo 9/10 ENA, extensor de los
dedos 8/10 ENA. En cuanto al juego articular se encontré hipomovilidad
anteroposterior en primero, segundo, tercero, cuarto y quinto metacarpiano y sin

alteraciones en hombro y codo.

No fue posible realizar pruebas especificas por presencia de dolor y

posicion articular. La valoracion inicial de la fuerza muscular se realizé con base a
la escala de Daniels modificada %5, puntuando con toda la musculatura del

miembro superior izquierdo. La integridad neurolégica fue valorada mediante los
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reflejos osteotendinosos tricipital, bicipital y estilorradial, de los cuales tricipital y
estilorradial fueron normoestesicos de manera bilateral, el bicipital izquierdo
debutd con parestesias posteriores a la toma. En la valoracion de sensibilidad
presento hipoestesia desde el dermatoma C4 hasta T12 del hemicuerpo izquierdo

El cuestionario DASH inicial arrojo un puntaje de 94.1.

En la valoracion final la paciente refirié una calificacion del dolor 2/10 ENA
Unicamente a la abduccion forzada del hombro y a la extensién forzada del codo.
A la palpacién no presenta dolor en los tejidos blandos y tampoco en las
prominencias 0seas propias de la articulacion del codo, como lo son el olécranon,
la epitroclea y el epicondilo. Los reflejos permanecieron normoestesicos con

ausencia de parestesias.
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Figura 1

Dolor reportado en cada terapia

Escala numérica analoga del dolor

10 +

Dolor

123456 7 8 91011121314151617 1819202122 2324252627 2829303132
NUmero de Terapias

Nota. Dolor reportado en toda la intervencion fisioterapéutica, de acuerdo con la
escala numérica analoga del dolor, (ENA) donde va descendiendo con base a la

evolucion del tratamiento.
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Figura 2

Dolor reportado en primera y ultima terapia.

EMNA (Escala numerica analaga del dolor)

m valy adan inidal
wale adan final

Dolor

wvaby radon inidal waby mdan final

Nota: Comparacion del dolor en la primera y ultima terapia, iniciando con 10/10

ENA y finalizando con 2/10 ENA.

A su vez, reportd aumento de los arcos de movimiento en las articulaciones del

miembro superior izquierdo, véase tabla 4, 5,6.



Tabla 4

Grado de movimiento del hombro

39



Tabla b

Grados de movimiento del codo

Tabla 6

Grados de movimiento de la mufeca
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Figura 3

Fuerza Muscular de acuerdo a la Escala de Daniel’s Modificada

5

4+
[}
o
S e
: M Valoracion inicial
5 3+ g
< m Valoracion final
=
=z

H :-/

Valoracion inicial Valoracion final

Nota. En la valoracién inicial se obtiene un puntaje de 1+, y en la valoracion final
se obtiene un puntaje de 3+, aumentando 6 grados en comparacion con la inicial.

Figura 4

Nivel de discapacidad de miembro superior izquierdo reportado en la valoracién
inicial y final

DASH (Disability arm-shoulder-hand)

100

90 -
80 -

70 -

60 -

M Valoracion inicial
50 4

W Valoracidn final

40 -

Nivel de discapacidad

30 +

20 -

10 -

. I 2

Valoracion inicial Valoracion final
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Nota. En la escala para medir el nivel de discapacidad se obtuvo un puntaje de
94.1 en la valoracion inicial, y en la valoracion final se obtuvo un puntaje de 10,
siendo 100 el valor maximo para el nivel de discapacidad.

Discusion

Los resultados de la actual investigacion respecto a la escala DASH
coinciden con lo reportado por Schmidt-Horlohé et al. (2013), quien tras haber
experimentado con pacientes con fracturas de tipo C obtuvo resultados favorables
documentados tras la aplicacion previa y posterior del cuestionario DASH. Asi
mismo resulta esencial un tratamiento fisioterapéutico precoz como lo exponen
Pelaez et al.,, (2015) que evidencian la existencia de una pérdida funcional
importante posterior al retiro de material de osteosintesis lo cual coincide con lo
observado en este estudio ya que posterior a la fase de rehabilitacion la paciente
mostré una importante mejora en su independencia. Es importante resaltar lo
mencionado por Mancilla et al.,(2007) quien afirma la importancia del tratamiento
de rehabilitacion post operatorio inmediato, el cual considera la clave para una
recuperacion éptima; en el caso particular de la paciente reportada en este trabajo,
se pueden apreciar las complicaciones derivadas del tiempo que tardé en referirse
al servicio de fisioterapia, por lo que se considera podrian esperarse resultados
aun mas favorables en la funcionalidad del paciente si se sigue un tratamiento

temprano.

Tambra et al., (2017) llevaron a cabo una revision sisteméatica de las
intervenciones fisioterapéuticas para evaluar la evidencia que existe dentro del
ambito de la practica de la terapia ocupacional que abordan la disminucion del

dolor y aumentan la participacion en actividades funcionales. Resaltan la
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efectividad de las intervenciones basadas en ejercicios para incremento del rango
del movimiento, de fortalecimiento y las movilizaciones articulares, las cuales
disminuyen y mejoran el dolor segun el trastorno del hombro, resultados similares

a los reportados en este trabajo.

Por otro lado la mejora de la fuerza en los pacientes con las complicaciones
antes descritas, es esencial para buscar su independencia y movilidad maxima por
lo que al igual que en la intervencidn de Li et al., (2017) se incluyeron ejercicios
isométricos y funcionales encontrando resultados positivos en la funcionalidad del

paciente.

Actualmente es escasa la literatura en México acerca de la intervencién
fisioterapéutica postoperatoria en fracturas diafisarias de humero y la existente
habla acerca del abordaje conservador, pero no desde el enfoque fisioterapéutico,
por lo que se sugiere la implementacion de métodos o protocolos preexistentes

homologados para la atencion de fracturas del humero.

Diversas leyes a nivel internacional avalan la implementacién de la
fisioterapia, mencionando que es el profesional indicado para la aplicacion de
técnicas, agentes fisicos, ejercicio terapéutico entre otros, por lo que resulta

innegable el impacto que tiene la fisioterapia en el area de salud. (Seco, 2016).
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Conclusion

El presente caso clinico demuestra la efectividad de la intervencion
fisioterapéutica en una paciente, posterior a una intervencién quirirgica de alta
complejidad, recuperando la capacidad funcional, fuerza e independencia y
movilidad de lo cual se deduce el como la fisioterapia tiene un papel fundamental
como complemento a los tratamientos quirdrgicos, sin embargo es necesario
hacer un andlisis o un trabajo més extenso para obtener informacion estadistica

relevante que siente las bases para futuras intervenciones.

De acuerdo a los resultados expuestos se pueden indicar los beneficios de
la fisioterapia en pacientes postquirirgicos con retiro de osteosintesis, a través de
la medicién del dolor, la fuerza muscular, la goniometria, y la funcionalidad
mediante el cuestionario DASH exponen la mejoria tras la ejecucion del plan de
tratamiento pensado en las mdltiples afecciones que presentaba la

derechohabiente.

La fisioterapia en el ambito hospitalario tiene un papel indispensable debido
a las grandes mejoras en la independencia, funcionalidad, fuerza y disminucién de
costos por incapacidad, que puede generarse debido a las recuperaciones largas
y complicadas que pueden llegarse a presentar si no se atiende de manera
oportuna, es indispensable continuar con investigaciones con la finalidad de

demostrar este impacto de la profesién en la recuperacion integral del paciente.
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Anexo 1

CUESTIONARIO DASH
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Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada | dificultad | de realizar
1 [ Abrir un bote de cristal 1 2 3 4 5
nuevo
2 | Escribir 1 2 3 4 5
3 | Girar una llave 1 2 3 4 5
4 | Preparar la comida 1 2 3 4 5
5 | Empujar y abrir una puerta 1 2 3 4 5
pesada
6 | Colocar un objeto en una 1 2 3 4 5
estanteria  situada  por
encima de su cabeza
7 | Realizar tareas duras de la 1 2 3 4 5
casa (p.ej. fregar el piso,
limpiar paredes, etc.)
8 | Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9 | Hacer la cama 1 2 3 4 5
10 | Cargar una bolsa del 1 2 3 4 5
supermercado o] un
maletin
11 | Cargar un objeto pesado 1 2 3 4 5
(mas de 5 kilos)
12 | Cambiar una bombilla del 1 2 3 4 5
techo o situada mas alta
que su cabeza
13 | Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14 | Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15 | Ponerse un jersey o0 un 1 2 3 4 5
suéter
16 | Usar un cuchillo para 1 2 3 4 5
cortar la comida
17 | Actividades de 1 2 3 4 5
entretenimiento que
requieren poco esfuerzo
(p. €j. jugar a las cartas,
hacer puntos, etc.)
18 | Actividades de 1 2 3 4 5

entretenimiento que




requieren  esfuerzo o
impacto para su brazo,
hombro o mano (p. €j. golf,
matrtillear, tenis)

19

Actividades de 1
entretenimiento en las que
mueva libremente  su
brazo (p. ej. nadar, frisbee)

20

Conducir o manejar sus 1
necesidades de transporte
(ir de un lugar a otro)

21

Actividad sexual 1

No,
para
nada

poco

Un | Regular

Bastante

Mucho

22

Durante la Ultima semana, ¢su
problema en el hombro, brazo o mano
ha interferido con sus actividades
sociales normales con la familia, sus
amigos, vecinos o grupo?

No,
para
nada

poco

Un | Regular

Bastante
limitado

Imposible
de realizar

23

Durante la ultima semana, ¢ha tenido
usted dificultad para realizar su
trabajo u otras actividades cotidianas
debido a su problema en el brazo,
hombro o mano?

Ninguno

Leve

Moderado

Grave

Muy grave

24

Dolor en el brazo, hombro o 1

mano

25

Dolor en el brazo, hombro o 1

realiza
actividad

mano cuando
cualquier

especifica

26

Sensacion de
(hormigueos alfilerazos) en
su brazo, hombro o mano

calambres 1
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27 | Debilidad o falta de fuerza 1 2 3 4 5
en el brazo, hombro o mano
28 | Rigidez o falta de movilidad 1 2 3 4 5
en el brazo, hombro o mano
No Leve | Moderado | Grave Dificultad
extrema que me
impedia dormir
29 | Durante la ultima semana, 1 2 3 4 5
Jcuanta dificultad ha tenido
para dormir debido al dolor
en el brazo, hombro o
mano?
Totalmente | Falso | Nolo sé | Cierto Totalmente
falso cierto
30 | Me siento menos capaz, 1 2 3 4 5

confiado o util debido a mi
problema en el brazo,
hombro o mano

Anexo 2

Anexo 3
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El objetivo de esta investigacion es establecer una intervencion fisioterapéutica en
el estado clinico del paciente con retiro de material de osteosintesis subsecuente
a fractura de huamero, basado en el razonamiento clinico y asi obtener una
recuperacion funcional.

Dicha participacién consiste en valoracion fisioterapéutica inicial, intervenciéon
fisioterapéutica en base a valoracibn previa basada en ejercicio terapéutico
finalizando con valoracion fisioterapéutica. La intervencion se documentara a
través de notas clinicas, fotos y videos siempre respetando su privacidad y datos
personales.

A través de este medio da su consentimiento para que el material de la historia
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consideren pertinentes, con fines docentes y cientificos.
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