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RESUMEN

Introduccion: Las caidas, son consideradas como uno de los sindromes geriatricos que tienen
consecuencias severas para la vida de los adultos mayores, en algunos casos, estos eventos tienen
como resultado una fractura, siendo la de fémur (en su porcidn distal o proximal) las que generan un

impacto negativo en la calidad de vida, ya que pueden limitar totalmente la funcionalidad del paciente.

En este tipo de lesiones, es necesaria su correccidon mediante una intervencion quirdrgica donde se
colocan algunos elementos de fijacion que propician la consolidacion ésea lo mas adecuada posible.
La fisioterapia en estos casos tiene como funcidon ayudar al paciente a reincorporarse a sus
actividades de manera casi inmediata a la cirugia; sin embargo, en algunos casos, existen
complicaciones que retrasan la consolidacion y por consecuencia la recuperacion, es aqui donde la
fisioterapia juega un rol importante para atender estas complicaciones y recuperar la funcionalidad

del paciente, su independencia y prolongar su esperanza de vida.

Objetivos: Dar a conocer los resultados del tratamiento fisioterapéutico de paciente con multiples

intervenciones de osteosintesis de fémur y alteracién funcional de la marcha de 7 afos de evolucién.

Presentacion de caso: Femenino de 63 afios, con antecedente de fractura hace 7 afios, por lo
cual ha sido intervenida quirirgicamente para osteosintesis de fémur en 3 ocasiones, actualmente,
con incapacidad de mantener la bipedestacién en ese periodo de tiempo, antecedentes de temor a
caer, HTAy OP, recibe tratamiento fisioterapéutico durante 24 semanas, el cual consistié en manejo

sintomatico y ejercicio terapéutico con el objetivo de mejorar movilidad y marcha.
Resultados: Después de 24 semanas de tratamiento, se consiguio la bipedestacion y la marcha.

A la valoracion final, los arcos de movimiento de cadera presentaban aumento de 20° a la flexién, la
extension de no ser valorable, se encontré un rango de 15°, abduccion aumento de 16° y aduccion

al final valorable con 35°. En la rodilla no se presentaron cambios en los arcos de movimiento.

Conclusiones: El tratamiento demostrd ser eficaz en la recuperacion de la funcionalidad e
independencia de la paciente, incluso después de 7 afios de complicaciones quirdrgicas y de
ausencia de osificacion. Es importante realizar una intervenciéon adecuada para cada paciente,
teniendo siempre como objetivo la recuperacion y mantenimiento del movimiento y la calidad de vida.
Ademas de mostrar que la fisioterapia puede beneficiar al paciente sin importar el tiempo y el

avanzado estado de las alteraciones funcionales



CAPITULO 1. INTRODUCCION

Las fracturas son la consecuencia mas temida de la osteoporosis OP. Estas impactan en la calidad
de vida y limitan la funcién. Se estima que después de una fractura, del 12 al 20% de los sujetos
mueren durante el primer afio y el 50% queda con una incapacidad parcial o permanente. Tomando
en cuenta que el 75% de las fracturas ocurrirdn en los paises en desarrollo para el afo 2025, es
importante tomar medidas y estrategias preventivas para que disminuyan el impacto de la OP sobre

la calidad de vida'213.

**Se estima que el 6% de todas las fracturas del fémur representan la parte distal del hueso'2345,
Las fracturas se producen en una distribucién bimodal. Un grupo que incluye pacientes menores de
40 anos de edad, predominantemente varones, que sufren traumas de alta energia como accidentes
de trafico o caida de altura. El otro grupo se compone de pacientes mayores de 50 anos,
predominantemente mujeres, con osteoporosis, que sostienen un trauma energético relativamente

bajo?*.

En ambos casos, la carga axial de la pierna es el mecanismo mas comun de lesién. Menos

frecuentemente las fuerzas de rotacion provocan fracturas distales del fémur?.

Casi el 60% de las fracturas distales del fémur ocurren en el grupo de edad >50. La osteoporosis
dentro de este grupo puede crear problemas de fijacion?. Ademas de ello, en los ancianos, con
frecuencia existe presencia de multiples comorbilidades6 esta fractura de baja energia puede
resultar en multiples complicaciones (osteoporosis, zonas de conminucion, artrosis persistente, dafo
osteocondral y patrones complejos de fracturas)'. La mortalidad a los 30 dias, seis meses y un afio
se han informado previamente como 6%, 17-18% y 18-30% respectivamente, con cinco afios de
mortalidad tan alto como 48%7:8°10, Estas cifras son similares a las tasas de mortalidad publicada

para las fracturas proximales del fémur'"'2,

El foco principal de la literatura actual para las fracturas del fémur distal es la biomecanica de los
métodos de fijacion, la técnica quirdrgica y la nueva tecnologia de implantes. Las placas de bloqueo
anatomico peri-articulares se estan convirtiendo en el estandar aceptado en el tratamiento de estas
fracturas, con clavos intramedulares retréogrados y reemplazo femoral distal usados para algunas

configuraciones de fractura.



CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad no hay consenso sobre como tratar las secuelas de una osteosintesis de fémur en
su porcion distal, o como manejar estos pacientes en el postoperatorio, ya que al ser lesiones que
no se encuentran con frecuencia no se pueden estudiar de manera adecuada, siendo que tiene las
mismas consecuencias y complicaciones que pueda llegar a tener una fractura de cadera. El enfoque
actual hacia el seguimiento del paciente, su recuperacion y reintegracion a sus actividades de la vida

diaria también sigue siendo en gran parte desconocido.

Ademas, es de gran relevancia la intervencion del fisioterapeuta desde que el paciente recibe la
intervencioén, ya que se necesita su valoracion y tratamiento para acortar tiempos de recuperacion y

disminuir costos de atencion.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

A partir de lo antes mencionado, podemos plantear la siguiente pregunta:

¢ Es eficaz el tratamiento de fisioterapia en la recuperacion funcional de un paciente con multiples

intervenciones quirurgicas de osteosintesis de fémur de 7 afios de evolucion?



CAPITULO 3. JUSTIFICACION

A pesar de la escasa bibliografia sobre el manejo fisioterapéutico en la atencion posquirirgica de
fracturas de fémur en su porcion distal, la actuacién del fisioterapeuta es indispensable, ya que las
consecuencias de estas lesiones afectan en gran medida en la movilidad y la independencia de los
pacientes, llegando asi a provocar un impacto negativo en la calidad de vida. Por lo tanto, una
valoracién e intervencion oportuna, significaran una mejora considerable en la funcionalidad de la
persona que lo padece. Todo en base al conocimiento obtenido y comprobado, asi como la aplicacién

adecuada de técnicas fisioterapéuticas.

La fisioterapia tiene como principal objetivo brindar una mejoria en la calidad de vida del adulto mayor
y esto sblo se consigue si ellos son capaces de mantenerse funcionales e independientes en sus
actividades, principalmente de autocuidado, desplazamiento y comunicacion, si no es asi, tendria un
impacto negativo, no solo en su vida, si no en la economia familiar al aumentar los gastos por los
cuidados y atenciones que se requeriran a lo largo del tiempo. La meta es dar un envejecimiento

saludable, retardando la aparicién de la discapacidad, dando calidad, dignidad y buen vivir.

Las fracturas son una de las principales causas de pérdida de independencia en la edad adulta, ya
que el no atenderse de manera adecuada pueden disminuir considerablemente la calidad de vida en
todas sus esferas, es en estos casos donde la fisioterapia juega un papel primordial ya que puede

permitir un retorno de la independencia y funcionalidad maxima posible.



CAPITULO 4. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer los resultados del tratamiento fisioterapéutico de un paciente con multiples

intervenciones de osteosinstesis de fémur y alteracion funcional de 7 afios de evolucion.



CAPITULO 5. HIPOTESIS

El tratamiento fisioterapéutico es capaz de mejorar la funcionalidad de un paciente con multiples

intervenciones quirurgicas de osteosintesis de fémur de 7 afios de evolucion.



CAPITULO 6. ANTECEDENTES

La bibliografia acerca del tratamiento fisioterapéutico en pseutoartrosis o retardo de la consolidacion,
€S muy escasa, en su mayoria se habla de la intervencion posquirirgica inmediata a la fractura o

sostiene que el Unico tratamiento para la pseudoartrosis es aplicar nuevamente otra cirugia'3'415,

(Moreno, 2006) Menciona que la fisioterapia tiene una intervencion en las fracturas solamente
durante 2 periodos de tiempo dentro de los primeros 6 meses después de la lesion: durante la
inmovilizacién, con el fin de evitar rigidez articular y atrofia muscular; e inmediatamente después de
la inmovilizacion, aplicando ejercicio terapéutico para retomar la funcionalidad y las actividades
basicas de la vida diaria’®. Ademas (Ortiz, 2008) describe un tratamiento inmediato posquirdrgico a
la fractura mediante una intervencién multidisciplinaria (cirugia y fisioterapia) aun en el periodo agudo
para obtener mejores resultados, teniendo un alta hospitalaria a los 3 meses del ingreso por la

fractura'’.

En el caso de las fracturas de fémur, la literatura solamente aborda las tasas de recuperacién con

un maximo de 3 afos con un 55% de capacidad de caminar de forma independiente’®.

Los tiempos de recuperacion también son muy variados, hay estudios que indican que un tercio de
la poblacién que presenté fractura de fémur proximal, recupero la capacidad de caminar dentro de
los 3 y 6 meses después de la fractura recibiendo atencion fisioterapéutica. Otros mencionan que
aparece dentro del primer afio. por lo que la mayor recuperacién no se puede esperar hasta los seis

meses'®. Otros encuentran la mayor recuperacion a lo largo del primer afio tras la fractura®.

(Espanol, 2014) Describe el abordaje fisioterapéutico para la pseudoartrosis, siendo el recurso usado
la aplicacién de ondas de choque, en su estudio, se atendieron a 32 pacientes con pseudoartrosis

de fémur al cual 18 tuvieron la consolidacion completa y una mejoria clinica®'
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CAPITULO 7. MARCO TEORICO

CAIDAS Y SINDROME DE CAIDAS

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, un adulto mayor es definido en los paises
desarrollados como una persona con mas de 65 afios de edad y en los paises en desarrollo, como
es el caso de México, como una mayor de 60 afios?.

Los cambios fisicos que se van experimentando, como la disminucién en el metabolismo y la fuerza
muscular pueden producir pérdida de las funciones e independencia.

El impacto se refleja en el incremento de discapacidad para realizar las actividades de la vida diaria.
En términos generales, 22.5% de mujeres y 15% de hombres de 65 afios 0 mas necesitan ayuda
para vivir en casa o son llevados a una institucion; de las personas de 85 o0 mas afios 62% de las
mujeres y 46% de los hombres necesitan esta ayuda o son llevados a una institucion®.

La inestabilidad en la marcha y las caidas son frecuentes en los ancianos, mientras que las caidas
se encuentran entre las principales causas de morbilidad en esta poblacién.

Las caidas son definidas por la Organizacion Mundial de la Salud como acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que
lo detenga. Suelen ser, un indicador de fragilidad y pueden ser factores de prediccion de muerte,
incrementandose de forma exponencial con el aumento de edad en ambos sexos?2.

Se considera que las caidas son la principal causa de lesiones accidentales en los adultos mayores
en México, un reporte del 2008 encontré que hasta el 54% de las lesiones accidentales, sufridas por
un grupo de adultos mayores de la comunidad (urbana), es causada por las caidas?> 33,

Por otro lado, en poblacion rural también de adultos mayores mexicanos, se encontré que existe una
asociacion entre la dependencia funcional en mujeres y las caidas; no asi en los hombres?®. De
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, las caidas se definen como acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que
lo detiene. Otra definicion la refiere como la consecuencia de cualquier acontecimiento, que precipita
al individuo generalmente al piso contra su voluntad, suele ser repentina, involuntaria e insospechada
y puede ser confirmada o no por el paciente o un testigo?® 25 26,

Aunque las caidas conllevan un riesgo de lesién en todas las personas: la edad, el sexo y el estado
de salud pueden influir en el tipo de lesién y su gravedad?3. La edad es uno de los principales factores
de riesgo para caidas. Los ancianos son quienes corren mayor riesgo de muerte o lesién grave por
caidas y el riesgo aumenta con la edad. Las caidas en pacientes de mas de 60 afios, cuya incidencia
aumenta con la edad, constituyen un problema clinico importante por la morbilidad, la mortalidad y

los costos para el individuo, su familia y la sociedad #2527,
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Clasificacién de las caidas

Las caidas en los ancianos pueden englobarse bajo el nombre de “sindrome geriatrico de caidas”,
que de acuerdo con la OMS se define como la presencia de dos o mas caidas durante un afio?3. Asi
también, se considera que un paciente presenta caidas recurrentes cuando éstas se presentan en
un nimero de tres o mas episodios durante un mes?.

De acuerdo con criterios de causalidad y tiempo de permanencia en el piso, las caidas se pueden
clasificar en tres' 25 27,

Caida accidental: Es aquella que no se ocasiona por el adulto mayor, con origen en un entorno
peligroso, por ejemplo un tropiezo con un objeto o escalon.

Caida de repeticion “no justificada”: Es aquella que persiste por factores predisponentes como
polipatologia o polifarmacia.

Caida prolongada: Es aquella en la que el adulto(a) mayor permanece en el suelo por mas de 15 a
20 minutos con incapacidad de levantarse sin ayuda. Las caidas con permanencia prolongada en el
piso son indicativas de un mal prondstico para la vida y la funcion.

Las caidas con permanencia prolongada en el piso se consideran como indicadores de una reserva
fisioldgica disminuida en aquellas personas adultas mayores que las sufren, ya que pueden estar
relacionadas con trastornos Unicos o multiples que acortan su supervivencia o alteran su
funcionalidad general.

Otra clasificacion divide a las caidas en dos grupos?> 25;

Caidas accidentales: Ocurren cuando un factor extrinseco actua sobre una persona que esta en
estado de alerta y sin ninguna alteracién para caminar, originando un tropezén o resbalén que
termina en una caida.

Caidas no accidentales: Pueden ser de dos tipos, aquellas en las que se produce una situacion de
pérdida subita de la conciencia (sincope) en un individuo activo y aquellas que ocurren en personas
con alteracién de la conciencia por su condicién clinica, efectos de medicamentos o dificultad para
la marcha.

Epidemiologia de las caidas

A nivel mundial, las caidas son la segunda causa de muerte por lesiones accidentales o no
intencionales®. Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424 000 personas debido
a caidas y mas del 80% de esas muertes se registran en paises de bajos y medianos ingresos. Cada
afio se producen alrededor de 37.3 millones de caidas, cuya gravedad requiere atencion médica.
Los mayores de 65 afios son quienes sufren mas caidas mortales.

Por lo tanto, el factor edad es una causa determinante aunque no la Unica para el desarrollo de
caidas.

En México, se considera que el 65% de las personas adultas mayores que viven en comunidad

sufren caidas, mientras que esto sucede solo en el 40% de los que viven en una unidad de larga
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estancia geriatrica y en el 20% de los pacientes que se hospitalizan. La frecuencia de caidas varia
también, dependiendo de si el anciano presenta alguna condicion que lo hace ser dependiente,
desde el punto de vista funcional. Asi, se ha documentado en poblacion mexicana una mayor
prevalencia de caidas en adultos mayores que viven en condiciones de pobreza y dependencia
funcional®® 28,

Se ha documentado que las estructuras anatémicas que se lesionan con mas frecuencia, después
de presentar un caida, son: cadera (50%), cabeza y cara (24%), mano (10%), hombro (9%) y tobillo
(9%); el 25% de los adultos mayores que sufren fractura de cadera mueren en los siguientes seis
meses'+?%, El 5% de los adultos mayores que presentan fracturas secundarias a caidas requeriran
algun tipo de hospitalizacion. Con relacion al tipo de lesion: la contusién (99.5%) se presenta con
mayor frecuencia, seguida de equimosis (97%) y fractura no expuesta (87%)'+ 5.

La mayoria de las caidas ocurre en casa (62%), siendo el resto en la via publica (26%). A su vez, en
el primer lugar, las caidas ocurren con mayor frecuencia: en la recamara (27%), el patio (21%), el
bafio (14%), la escalera (13%) y la cocina (10%). Los mecanismos mas frecuentes de caida son:
resbalon (39%), tropiezo (27%) y pérdida del equilibrio (23%).

La prevalencia de lesiones que presentan las mujeres después de una caida “no mortal”’, es mayor

comparada con la de los hombres'™ 25,

Factores de riesgo para caidas

Se han documentado varios factores de riesgo relacionados con caidas' 2% 2°, que se pueden
clasificar en dos:

Intrinsecos: Se denominan asi aquellos factores que predisponen a caidas y que forman parte de
las caracteristicas fisicas de un individuo. De éstos, encontramos factores tanto modificables como
no modificables. A su vez dentro de éstos, se incluyen los cambios fisioldgicos, las enfermedades
agudas y crénicas y el consumo de farmacos.

Extrinsecos: Son también llamados ambientales y se pueden agrupar en aquellos que se
encuentran en la vivienda, via publica y medios de transporte.

Asimismo, se han reportado como causas de caidas en los adultos mayores institucionalizados:
debilidad general (31%), peligros ambientales (25%), hipotensién ortostatica (16%), enfermedad
aguda (5%), alteraciones en la marcha o balance (4%), medicamentos (5%) y desconocidas en el
10% de los casos?®. También se ha documentado que el 47.2% de los pacientes ancianos dementes
presentan caidas, frente al 20.5% que no tienen esta caracteristica.

En otros estudios se han reportado como factores asociados a caidas: el antecedente de caida,
alteraciones de la marcha, incapacidad funcional, deterioro cognitivo, consumo de medicacion

psicotropica y exceso de actividad fisica®.
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Dada la naturaleza multicausal de las caidas en los ancianos, se considera que el abordaje de los
multiples aspectos para evaluar el riesgo de presentar una caida (ya sea nueva o de repeticion), es
la forma apropiada de aproximarse a este problema® 26, Entre los factores de riesgo al evaluar
caidas en el adulto mayor se encuentran: antecedente de caidas previas, alteraciones de la marcha,
balance, movilidad y fuerza muscular, osteoporosis, pérdida de la capacidad funcional y sindrome
post-caida, debilidad visual, déficit de la capacidad cognitiva, trastornos del movimiento (por ejemplo
enfermedad de Parkinson), incontinencia urinaria, problemas cardiovasculares y consumo de
medicamentos. Otros factores de riesgo de particular importancia en los adultos mayores son como
se mencionod antes, la fragilidad y también la sarcopenia.

La prevalencia de caidas en adultos mayores sanos con edades entre los 60 y 75 afios varia de 15
a 30% y aumenta en los mayores de 70 afos.

Algunos estudios consideran que so6lo 20% de las personas que sufren una caida requieren atencion
médica y que del 2 al 6% tendra como consecuencia algun tipo de fractura®® 2614,

La caida es el resultado de la interaccién de factores intrinsecos (trastornos individuales) como
alteraciones vestibulares, oculares, propioceptivas, factores extrinsecos (riesgos medioambientales)
en la casa, en la calle, medios de transporte, farmacos y factores circunstanciales (relacionados con
la actividad que se esta realizando). El riesgo de caida se incrementa conforme aumentan los
factores de riesgo?.

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas importantes por su elevada frecuencia,
por la provocacion de lesiones importantes que en los pacientes de edad geriatrica conllevan una
larga y dificil rehabilitacion, llegando a ser fatales en algunas ocasiones; ademas, estas caidas traen
consigo factores fisicos o psicolégicos que producen pérdida de la movilidad, pérdida de calidad de

vida del anciano y del cuidador?*2,

Consecuencias de las caidas

Las caidas tienen una gran variedad de consecuencias que van desde traumatismos leves que no
necesitan ningun tipo de cuidado hasta traumatismos graves que requieren manejo intrahospitalario,
afectando directamente en la calidad de vida de las personas?3%°,

Entre las principales consecuencias se encuentran:

o Lesiones de tejidos blandos: Son las que afectan la piel, tejido subcutaneo y musculos;
pueden ir desde equimosis leves, excoriaciones que pueden producir cicatrices hasta
heridas que requieren sutura y/o tratamiento con antibiéticos. También hay lesiones en
musculos, tendones y ligamentos que requieren mayor tiempo de recuperacién y en algunos
casos hasta manejo quirurgico, ademas de tener la posibilidad de dejar secuelas en la

funcionalidad2-3,
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Fracturas: Son las lesiones que tienen repercusiones mas severas debido al manejo
posterior que hay que mantener y las posibles complicaciones, entre las mas comunes se
encuentran (en orden de frecuencia): mufieca (Colles), cadera, fémur, humero y arcos
costales?32527,

El diagndstico de las fracturas debe tenerse en cuenta en todo paciente anciano que haya
caido, corroborando con radiografias simples.

Traumatismo craneoencefalico

En caso de presentarse un TCE, su diagnéstico se dificulta, debido a la aparicién tardia de
los sintomas (14 dias después), con un cuadro clinico de deterioro cognitivo, confusion o
delirio. En la mayoria de los casos, la persona o la familia no lo relaciona con la caida?®.
Caida por tiempo prolongado

Es una de las consecuencias mas severas. Este tipo de caida, se refiere a las personas que
no pudieron recibir ayuda a tiempo o se encontraban solos al momento de caer y
permanecieron por largo tiempo en al lugar donde cayeron, con la imposibilidad de moverse
0 cambiarse de posicion, se pueden producir numerosas lesiones, ademas de hipotermia o
deshidratacion'#2527.30,

Incapacidad

Es la complicaciéon mas temida ya que no sélo es una incapacidad fisica, sino también la
psicolégica. La incapacidad se produce cuando el paciente no recupera por completo su
funcionalidad, pero si se le da un manejo adecuado, tanto quirdrgico como fisioterapéutico,
la probabilidad de consecuencia puede disminuir significativamente?33°,

Miedo a caer

El 50% de los pacientes que caen, presentan complicaciones psicolégicas y la que mas
impacto tiene es el sindrome post-caida (miedo a caer de nuevo), también conocido como
astatoabasofobia, a su vez se considera que éste es un factor de riesgo para presentar una
nueva caida, ademas, de no ftratarse, esta condicion puede dar lugar a consecuencias

fisicas, psicoldgicas y sociales adversas®®.

Este sindrome motiva una disminucién de la actividad fisica, lo que conduce a disminucién del control

postural y dificultad para realizar las actividades de la vida diaria, lo que a su vez aumenta el miedo

a caerse, cerrando un circulo que se autoperpetua.

Los adultos mayores adoptan estrategias musculares de rigidez que pueden ocasionarles problemas

en determinadas situaciones'”26.

La prevalencia del sindrome de temor a caerse en los adultos mayores se presenta de un 10 a 60%.

La incidencia también varia, desde un 20-39% entre las personas que han tenido caidas previamente

a un 12-23% entre las que no las han tenido. Entre las personas de la octava década de la vida, el

miedo a caerse presenta una frecuencia mayor que en personas de menor edad? 3'.
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Solo del 10 al 15% de las caidas resultan en fracturas o lesiones de tejido blando lo suficientemente

severas para causar inmovilizacién u hospitalizacion. Asi, otros factores, ademas de la lesion por si

misma, juegan un papel en el desarrollo del miedo y la restriccién en las actividades subsecuentes
a una caida o a caidas de repeticion?® 2.

e Muerte: Los pacientes que sufrieron caidas con consecuencias graves y requirieron

hospitalizacién, tienen un rango de mortalidad de 20 a 30% dentro del primer afios después

de la caida, esta probabilidad aumenta si la persona sufri6 una caida por tiempo

prolongado?3.

FRACTURAS DE LA PORCION DISTAL DE FEMUR

Implicaciones anatomicas

Las fracturas del fémur distal comprometen a la metafisis femoral y los condilos*. El eje anatémico
del fémur corre unos 8-20 grados lateralmente desde el eje de carga, que conecta el centro de la
cabeza femoral con el centro de la linea de la articulacion talar*. Por lo tanto, la carga axial de la
pierna (por ejemplo, estando de pie) da como resultado. La deformidad caracteristica es el
acortamiento de la fractura con varo y extension del segmento articular distal. El acortamiento es

causado por el cuadriceps y los musculos isquiotibiales.

Las deformidades de varo y de extension son el resultado de un tirén sin oposicién de los aductores
de cadera y los musculos gastrocnemios, respectivamente. Todos los esfuerzos para reducir y

retener las fracturas del fémur distal deben respetar y adaptarse a estas fuerzas de deformidad®.
Clasificaciéon

La clasificacion Mller®® es el sistema mas utilizado para categorizar las fracturas del fémur distal.
De acuerdo con los principios comunes de la clasificacion, las fracturas tipo A son extraarticulares y
las fracturas tipo B son articulares parciales, lo que significa que partes de la superficie articular

permanecen en contacto con la diafisis.

Las fracturas tipo C son fracturas articulares completas con desprendimiento de ambos céndilos de
la digfisis.

Los tipos de fractura se subdividen adicionalmente describiendo el grado de fragmentacion y otras
caracteristicas mas detalladas. La subdivision adicional de las fracturas tipo B incluye B1 (céndilo
sagital, lateral), B2 (condilo sagital, medial) y B3 (frontal, tipo Hoffa). La fractura tipo C se divide en
C1 (simple articular, metafisaria simple), C2 (articular simple, metafisaria multifragmentaria) y C3

(multifragmentaria)®®.
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Factores de riesgo para las fracturas

¢ Intrinsecos: Mujeres, mayores de 80 afios.

e Ambiente: Mobiliario inestable, suelos irregulares e iluminacion insuficiente (caidas).
Accidentes de transito y caidas de gran altura.

o Polifarmacia: Se ha estimado que las personas que consumen un promedio de 4.5
medicamento al dia tienen un riesgo elevado de sufrir una fractura.

e Pluripatologia: Hay una relacién proporcional entre el riesgo de fracturas y el nimero de
enfermedades que padece la persona, siendo las enfermedades articulares, el sindrome de
caidas, la depresidn, la hipertension y alteraciones visuales las principales causales de caida
y posterior fractura. En el caso de la osteoporosis, es la causa directa de la presencia de una
fractura.

e Osteoporosis (OP): Es una enfermedad esquelética sistémica, caracterizada por la baja
masa o0sea Yy el deterioro en la microarquitectura del tejido 6seo, lo cual origina fragilidad
Osea con el consecuente aumento en el riesgo de una fractura. Las complicaciones clinicas
asociadas con la fractura por fragilidad (FF) incluyen un incremento en la morbilidad (dolor,
discapacidad fisica, disminucién de la calidad de vida), en la mortalidad y en el riesgo de
padecer nuevas fracturas. Todas estas complicaciones conllevan un impacto importante a
nivel clinico, social y econdmico?326:33.34,

o Debilidad muscular: La causa principal de esta debilidad es la presencia de sarcopenia,

esperada por el propio envejecimiento y realza la magnitud de las fracturas?3.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La fijacion interna se ha establecido como el método de tratamiento de estas fracturas*.
Placa convencional

Utilizando esta técnica se observé un mayor riesgo de retraso en la union, no union, infeccion e

insuficiencia del implante38: 37 38,
Placa bloqueada

A diferencia de la osteosintesis de placa convencional, las placas de bloqueo no dependen de la
friccion en la interfaz hueso-placa para crear estabilidad. Los tornillos se fijan a la placa mediante
diferentes mecanismos de bloqueo entre la cabeza del tornillo y el orificio del tornillo para permitir
que los tornillos se fijen en un cierto angulo. Por lo tanto, las placas de bloqueo no tienen que tener

contacto directo con el hueso, lo que permite la preservacion del suministro de sangre periostio®® 3°.
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Los errores técnicos que se han reportado para el fallo de lafijacion consistian en esperar demasiado
tiempo a los defectos del injerto 6seo, permitiendo que el peso se descargara demasiado temprano

y colocando la placa demasiado anterior al eje femoral®.

Ademas, esta técnica se caracteriza por la reduccién exacta de la fractura, la fijacion junto con el
injerto de hueso primario, y el cojinete de peso protegido para disminuir el riesgo de fracaso del

implante con las placas de bloqueo®.
Clavo centromedular

La fijacion mediante clavo centromedular ha sido recomendada para las fracturas tipo A con fémur

distal intacto para permitir el enclavamiento®.

Las complicaciones relacionadas con el clavo centromedular incluyen dolor en la rodilla anterior,
lesion en la arteria femoral profunda con bloqueo proximal, fractura iatrogénica del eje femoral,
fractura por estrés por encima del implante, fallo por fatiga del clavo, impacto intraarticular del clavo

debido a una entrada inadecuada y desalineacion de varo que requiere correccion de osteotomia“®
41,42, 43

El clavado anterégrado en las fracturas distales del fémur se ha reservado para el tipo A con lineas

de fractura >5 cm proximal a la superficie articular para permitir una fijacion distal adecuada*'.

El prondstico de las fracturas del fémur distal depende del tipo de fractura. Las fracturas de tipo A 'y
B implican un prondstico mas favorable que las fracturas tipo C. La participaciéon de la superficie
articular de la rodilla afecta la flexion de la rodilla, la estabilidad y la satisfaccion general del

paciente*3°,

PROCESO DE CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS

El proceso de consolidacion dsea consta de 5 etapas** 4% 46

1. Inicial/latencia: Durante esta etapa se produce la formacion de secuestro fracturario
mediante osteolisis. Ademas, en el hematoma se produce la accién plaquetaria favoreciendo
la aparicion de células inflamatorias para eliminar células muertas, producir factores de
crecimiento e iniciar la histogénesis.

2. Organizacion: Luego de concluida la etapa inicial se produce la decalcificacion de los
extremos 6seos y el hematoma fracturario se organiza dando lugar a la formacion del callo
fibroso (callo 6seo primario o provisional). Esto se produce aproximadamente a las 3

semanas.
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3. Normalizacién, formaciéon de callo 6seo secundario o definitivo: Durante esta etapa se
produce el nuevo tejido 6seo, también llamado hueso laminar. En este momento se produce
la osteogénesis periférica y la osteogénesis medular, que se denomina osteogénesis
intrafragmentaria. Esto dara como resultado la formacién del callo 6seo peridstico y
enddéstico.

4. Remodelamiento: Esta etapa se produce mucho tiempo después de la formacion del callo
Oseo peridstico y endéstico, se remodela la cortical y el canal medular, desapareciendo los
callos internos y externos, la cavidad medular se vuelve a abrir y la arteria medular se
reconstruye.

5. Solidificacion: Con el tratamiento quirurgico el proceso se puede alterar ya que se puede
realizar estabilizacion relativa o absoluta.

En el caso de la estabilizacion relativa (clavo centromedular, fijacion externa) el movimiento
de los fragmentos incrementa la exudacion de sustancias que en conjunto con las células y
la neoformacién de vasos llevan a la formacion de un callo exuberante (callo peridstico),
inhibiéndose la formaciéon del callo enddstico. En la estabilizacion absoluta (placas y
tornillos), la formacién del callo peridstico se inhibe y se promueve la formacion del callo

endostico, observandose una consolidacion mas lenta.

COMPLICACIONES: Retardo de consolidacion
Definicion

Las alteraciones de la consolidacion forman parte de las complicaciones locales de las fracturas y
sus causas principales son el exceso de movimiento en el lugar de la fractura (mala estabilizacién)
y la insuficiente vascularizacion de los fragmentos. Se pueden clasificar en: retardo de la
consolidacion y pseudoartrosis. Procesos diferentes en tiempo de aparicion, fisiopatologia,

evolucion, pronostico y tratamiento®.

Cuando la consolidacion no ha avanzado a la velocidad media esperada para la localizacion vy tipo
de fractura (3-6 meses), se habla de retardo de la consolidacion, pero ésta llegara a establecerse de
forma definitiva y normal y no se le debe considerar como fracaso biolégico. En cambio, la
pseudoartrosis es la incapacidad completa de la consolidacion por fracaso definitivo de la

osteogénesis, proceso terminal, es una cicatriz fibrosa definitiva e irreversible**46,
Clasificacion
Existen dos principales clasificaciones**:

Judet y Judet, se basa en la viabilidad de los extremos de los fragmentos déseos y del aporte
sanguineo. Segun esta clasificacion las pseudoartrosis se dividen en dos grandes grupos:

Hipertréficas (problema mecanico) y atréficas con pérdida de fragmentos intermedios y sustitucion
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por tejido cicatrizal relacionadas con pobre vascularizacion (problema biolégico). Las hipertroficas a
su vez se dividen en: “Pata de elefante” (callo abundante e hipertréfico), “casco de caballo”

(moderada hipertrofia) e hipotréfica (callo ausente).
La clasificacién de Paley y col, se basa en el defecto éseo existente.
A. Con pérdida de hueso inferior a 1 cm;
A1. Pseudoartrosis con deformidad movil y
A2. Con deformidad fija
B. Con pérdida de hueso superior a 1 cm;
B1. Con defecto 6seo;
B2. Pérdida de longitud 6sea y;
B3. Ambas

Existen pseudoartrosis infectadas las cuales se definen como falta de unidén y persistencia de

infeccién por 6-8 meses** 45 46,

Se puede presentar retardo de consolidacién o pseudoartrosis en el 5%-10% de las fracturas.
Aproximadamente 53% de las pseudoartrosis ocurren en los miembros inferiores, siendo el fémur el

segundo mas frecuente, justo detras de la tibia*°.
Etiopaogenia
El proceso de consolidacion puede ser alterado por*4:

Generales: edad, a mayor edad hay mayor frecuencia de retardos, pero no de pseudoartrosis.
2. Factores mecanicos: fuerzas de compresion y flexion que favorecen la formacion de callo 6seo;
fuerzas de cizallamiento y torsion que inhiben la formacién de callo 6seo.
3. Enfermedades sistémicas: tuberculosis, diabetes, hipotiroidismo, osteopatia descalcificante,
osteoporosis.
Locales: Localizacion de la fractura, tipo de fractura, apertura del foco de fractura.

Por tratamiento: Fallas en la reduccidn, contacto y en la inmovilizacion.

Una inadecuada inmovilizacion por si misma podria ser causa de pseudoartrosis; el resto de los

factores mencionados por si mismos producirian mas que nada un retardo en la consolidacion.

Las fracturas diafisiarias que mas se complican con pseudoartrosis son las que se asientan en el

tercio medio y en segundo lugar las que se ubican en el tercio distal. Teniendo como explicacion la
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ubicacioén del agujero nutricio, ya que en teoria, todas las fracturas en dicha zona, por debajo de los

agujeros nutricios (region distal) tienen un aporte vascular limitado*4.

El riesgo de aparicion de pseudoartrosis puede relacionarse también al tipo de trazo de fractura, las
transversales u oblicuas cortas ocupan el primer lugar de riesgo, seguidas de las conminutas, luego

las segmentarias de su foco distal y por Gltimo las espiroideas u oblicuas largas*4°.
Diagnéstico

La sintomatologia no es tan importante como lo es la radiologia y la historia natural de la

consolidacion dsea**.

En el retardo de la consolidacion hay descalcificacion de los extremos 6seos, el canal medular no
esta cerrado, no hay fibrosis marginal y se encuentran sombras de calcificaciones en las partes
blandas en torno al foco de fractura (callo éseo incipiente). En la pseudoartrosis se observa
recalcificacion y esclerosis de los extremos 6seos que se ven redondeados, uno de ellos adopta la
forma convexa y el otro céncavo, simulando una articulacion condilea, hay cierre del canal medular,
ausencia de sombra de osificacion en torno al foco de fractura, separacion de los extremos 6seos y
a veces engrosamiento de los extremos 6seos (hipertrofica) por calcificacion del tejido fibroso

cicatricial.
Tratamiento

En el retardo de consolidacion, se debe corregir la causa que lo provoca o mantiene. La principal
medida es corregir la inmovilizacion inadecuada asegurando una inmovilizacion completa y
continua; tratar la infeccidn si esta presente, corregir el estado nutricional, estimular la actividad
funcional de la extremidad hasta donde sea posible y retirar cuerpos extrafios. Hay que tener en
cuenta que no es un proceso patologico, simplemente es una disminuciéon de la velocidad del

proceso normal de consolidacion®.

En la pseudoartrosis, el tratamiento difiere ya que es un proceso patoldégico que requiere una
intervencion mas agresiva. El objetivo es curar la pseudoartrosis y lograr una funcionalidad del
miembro afectado lo mas normal posible, mediante la reseccion de la cicatriz fibrosa, reavivamiento
de los extremos 6seos, apertura del canal medular y con frecuencia aplicaciéon de injertos dseos

extraidos de la cresta iliaca (de alto poder osteogénico)?®.

Existe una gama amplia de intervenciones quirurgicas e implantes las cuales se aplicaran segun los
requerimientos de cada paciente; uno de los recursos usados es el injerto 6seo, ya sea
vascularizado o no, el mas comun es de cresta iliaca libre. Cuando el injerto se integra a los
fragmentos, el tejido fibroso interpuesto y el callo se osifican. En el caso de fracturas desplazadas:

Se reducen mediante traccion gradual y luego se coloca un material de osteosintesis adecuado
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(estabilizacion relativa o absoluta). El injerto 6seo es el tratamiento standard para las pseudoartrosis

atroficas®® 45 46,

Fijacién interna: Su eleccién depende de varios factores como: tipo de pseudoartrosis, condicion
de los tejidos blandos y del hueso, del tamafio y posicion de los fragmentos 6seos y del tamafio del

defecto.

Placas y tornillos: Este método de fijacion produce desperiostizacion con alteracion del aporte

vascular, se elimina el hematoma de la fractura y se lesiona la arteria intramedular. La consolidacién
es mas lenta. Se observa mejores resultados con hueso no osteoporético y con fragmentos largos,
debido que se logra una buena fijacién de los tornillos; aunque en la actualidad con las placas LCP

(tornillos fijados a la placa) este problema ya no es tan importante. Enclavado intramedular: Este

método se utiliza en pseudoartrosis de huesos largos como la tibia, fémur o humero. No se debe
utilizar si existe una deformacion severa de la extremidad. Se puede utilizar en hueso osteoporaético.

Esta contraindicado si existe infeccion previa o en el momento del tratamiento*44546,

Fijacion externa: Util cuando hay defectos 6seos, acortamientos o deformidades, y en

pseudoartrosis infectadas#4 46.

INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA POSQUIRURGICA EN FRACTURA DE
FEMUR

Valoracion

La participacion del fisioterapeuta debe ser inmediata a la cirugia, esto acortara tiempos de

recuperacion y asi, gastos por el tratamiento del paciente.

Como primer instancia, debe realizarse la valoracion adecuada para conseguir un diagndstico y asi
un 6ptimo tratamiento, siempre en base a las necesidades de cada persona, buscando realizarlo de
manera individualizada. Se tomara en cuenta el tiempo y mecanismo de la lesion, asi como todos
los elementos de imagen para conocer tiempo y el material utilizado en la cirugia del paciente, para
buscar los medios terapéuticos mas adecuados a la evolucion de la fractura; asi como antecedentes
personales patoldgicos y no patologicos y sus tratamientos, pues todo esto influye en la eficacia del

tratamiento.

En la exploracion fisica debe realizarse la inspeccion, observacion y palpacion del miembro afectado
de igual manera que el sano para hacer las comparaciones necesarias, buscando: zonas de dolor,
edema, condicion de la cicatriz y posicion del miembro operado; asi como estado de la piel,

temperatura y afectaciones a las partes blandas adyacentes.

En la exploracion de arcos de movimiento, se mediran los grados de movimiento de manera activa

de las articulaciones que asi lo permitan para obtener la magnitud de la flexidon, extension,
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abduccion, aduccién y rotaciones de ambos miembros de todas las articulaciones afectadas o

cercanas a la lesion (cadera, rodilla y tobillo).

En cuanto a la exploracidon muscular, se aplicara la escala Daniel’s (anexo 2) de manera bilateral,
tomando en cuenta las limitaciones propias de cada paciente, ya sea por acortamiento, dolor,

espasmo muscular, tendinopatias o adherencias de la cicatriz.
Tratamiento

La intervencion ideal del fisioterapeuta debe ser inmediatamente después de la cirugia para tratar
todas las consecuencias que pudieran presentarse por la cirugia y acompafar durante todo el
proceso de recuperacion de la funcionalidad e independencia del paciente, el tratamiento puede ser
en dos partes y realizar subdivisiones dentro de cada intervencion, en los cuales, se planteen

objetivos al corto, mediano y largo plazo®” %,

En la primera fase, justo después de la cirugia. Durante dos semanas se atendera al paciente en
intrahospitalario. En los primeros 4 dias, el manejo sera a manera de drenaje, ya sea linfatico
(realizado en los miembros pélvicos y toracicos) y cambios posturales. Se evitaran movimientos
excesivos del miembro operado y buscaran las posiciones neutras de cada articulacion del cuerpo
asi como cuidadosas mudanzas de decubito. Ademas, se tratara el dolor mediante agentes fisicos
y terapia manual de la zona afectada y mantenimiento de movimientos activos del resto de las
articulaciones. Se buscara la sedestacion lo mas precoz posible (dia 2-3) y posteriormente la

bipedestacion3® 40,

Durante todo el periodo se deben dar recomendaciones al paciente y a los familiares o cuidadores
gue se encuentran a cargo para evitar cualquier complicacion. Destacar las contraindicaciones como

la limitacion de la flexidon de la rodilla (hincarse o agacharse sobre los tobillos).

La literatura consultada recomienda la intervencion fisioterapéutica precoz, pero la evidencia que lo

respalda es insuficiente37,38:39:4041,

En la segunda fase, se inicia con movilizaciones activas asistidas y resistidas de todas las
articulaciones de miembros inferiores, atendiendo siempre a las recomendaciones y limitaciones
indicadas por el médico a cargo de la cirugia. Se trata la cicatriz mediante técnicas manuales o el
uso de agentes fisicos como el laser y ultrasonido con el objetivo de conseguir la flexibilidad

necesaria de la piel y tejidos blandos cercanos a ella.

Cuando la consolidacién 6sea, la fuerza, el equilibrio y la propiocepcion lo permitan, se iniciara con
descargas de peso en sedente, bipedo y posteriormente la marcha, inicialmente en tanque
terapéutico y posteriormente con el uso de auxiliar (andadera). Ya que se conseguira el movimiento

generalizado de los miembros inferiores y mejorara la fuerza muscular de los mismos. Todo esto
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con el fin de regresar poco a poco la autonomia del paciente, ya que le permitira desplazarse por si
mism037,38,39,40,41_

Es de suma importancia acompafiar el tratamiento con un programa de ejercicios para prevencion
de caidas, ya que esto aumentara la confianza y reducira la posibilidad de aparicién de una futura

caida.

Dentro de los objetivos del tratamiento de fisioterapia se encuentran: el control de dolor, manejo y
disminucion de edema, en etapas iniciales. En etapas tardias se busca conseguir la recuperacion
de la movilidad, aumento de la fuerza muscular, reeducacion de la marcha y reintegracion a sus

actividades basicas de la vida diaria.
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CAPITULO 8. METODOLOGIA

DESCRIPCION TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un andlisis de caso longitudinal retrospectivo
ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se apega a lo establecido en el reglamento de la ley general de
salud, en materia de investigacién en seres humanos en el articulo 17. De acuerdo con la ley general

de salud, esta investigacién se clasifica como: riesgo minimo.

El estudio respetara los cuatro principios éticos, se buscara la beneficencia, la no maleficencia y se

respetara la justicia y la autonomia del paciente.

Yo Hilda Gabriela Moreno Guerrero declaro no tener conflicto de interés en la realizacion de este

proyecto y no recibiré remuneracion alguna al inicio, progreso o al término del proyecto.

Se anexa consentimiento informado firmado por el paciente (anexo 1)

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenino de 63 afos de edad, ama de casa como ocupacion. Hipertension Arterial y
osteoporosis como antecedentes personales patoldgicos. Incapacidad de realizar la bipedestacion

desde hace 7 afios.

Historia de la enfermedad: En febrero de 2009, sufre caida de su propia altura al levantarse de la
cama, en su propia habitacion, con impacto directo en la rodilla derecha, provocandole como
consecuencia una fractura supracondilea de fémur. La paciente presentd dolor, aumento de
volumen, deformidad en la rodilla derecha, imposibilidad funcional. Es intervenida quirdrgicamente
25 dias después donde se coloca placa condilea especial. Sin embargo, en mayo de 2009 sufre otra
caida que condiciona a una segunda intervencion quirdrgica donde se coloca clavo centromedular
que provoca friccion rotuliana e impide flexidon de la articulacion de rodilla, por lo cual tuvo que ser
sometida a una tercera cirugia en julio de 2016 para colocacion de placa bloqueada e injerto de
hueso, ademas de la correccion del valgo (de 32° a 22°) en rodillas. A la valoracion, la paciente
presentd radiografias tanto de la fractura como de cada intervencion quirlrgica a las que fue
sometida (figuras 3, 4, 5, 6 y 7). Como antecedentes relevantes, la paciente presenta osteoporosis
y obesidad. Ingresa a fisioterapia el 6 de septiembre de 2016 en silla de ruedas utilizando férula
completa de miembro inferior derecho que imposibilita la bipedestacion y marcha, ademas de

presentar temor a caer. La cicatriz quirurgica se encontraba adherida y existia pérdida de tejido
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blando alrededor de la misma. A la valoracion inicial, se encontraron ambos arcos de movimiento de
cadera similares: con una flexiéon de 90° e imposibilidad de medir la extensién; la rodilla izquierda

presentd 230° de flexion y la derecha 20° de manera estatica.

Fig. 3. Radiografia tomada dia de la primera lesién,
(feb. 2009)
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Fig 4. Colocacién de placa (feb, 2009)




Fig 5. Ruptura de material de fijacidn por segunda caida (mayo,
2009)

Fig 6. 2da intervencidén quirurgica: colocacion de clavo
centro medular (mayo, 2009)
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Fig 7. Colocacion de placa bloqueada e injerto de hueso (julio,
2016)

A la exploracion de la fuerza, utilizando la escala de Daniels, se recopilaron los siguientes datos:

todos los arcos de movimiento de cadera derecha 3- e izquierda 4- y en rodilla derecha 2 e izquierda
2.

Fue imposible realizar la bipedestacion.
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DESCRIPCION DE LA INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA

El programa de rehabilitacién inicié con manejo de adherencia de cicatriz y movilidad activa de
articulacion de cadera derecha y miembro inferior izquierdo, inicialmente sin resistencia y posterior,

resistencia progresiva.

La paciente se negaba a retirar la férula después de 26 semanas de tratamiento, una vez que se
retird, se inicié con descargas de peso en sedestacion y mudanzas de decubito y sedente, ademas
de fortalecimiento para ambos miembros inferiores a tolerancia de la paciente, asi como

fortalecimiento de miembros superiores.
La intervencion fue dividida en 3 fases (Diagrama de flujo 1):

Fase 1:

OBJETIVOS DE LA FASE 1:

Aumentar la movilidad de tejidos superficiales de la articulacién de la rodilla, principalmente
afectados por la presencia de la cicatriz. Movilizar las articulaciones adyacentes a la lesién con el fin
de mantenerlas en 6ptimo estado y/o recuperar en la medida de lo posible los arcos de movimiento

de cadera, rodilla y tobillo no afectados.

ESTRATEGIA DE INTERVENCION:

- Movilizaciones pasivas de articulacion femoro-rotuliana de miembro afectado

- Movilizaciones activas de articulaciones adyacentes

- Movilizaciones pasivas con limitacion a tolerancia de paciente.

- Tratamiento de adherencia de cicatriz con agentes fisicos y terapia manual

FASE 2:

OBJETIVOS DE LA FASE 2:

Promover la funcionalidad de ambos miembros mediante fortalecimiento y propiocepcién, ademas
de iniciar con independencia en actividades basicas de la vida diaria, retirando todas las limitantes

posibles.
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ESTRATEGIA DE INTERVENCION:

- Descargas de peso en sedestacion

- Entrenamiento de mudanzas decubito y sedente de manera independiente

- Transferencias de silla-cama, silla-silla

- Fortalecimiento muscular (ejercicios isométricos miembro inferior derecho, isoténicos miembro

inferior izquierdo)

- Ejercicios isotdnicos cadena abierta miembros inferiores

- Fortalecimiento miembros superiores

FASE 3:

OBJETIVOS DE LA FASE 3:

Iniciar con la bipedestacién y la reeducacion de la marcha con apoyo de auxiliar.

ESTRATEGIA DE INTERVENCION:

- Entrenamiento mudanzas de sedente a bipedo

- Descargas de peso en estatico

- Equilibrio y propiocepcion

- Fortalecimiento muscular en bipedo con resistencia

- Marcha con apoyo de barras paralelas

- Marcha uso de auxiliar (andadera)

- Marcha en diferentes direcciones

- Marcha en superficies irregulares

- Marcha funcional (escaleras y rampa)
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FASE 1:
Mantenimiento articular
y disminucion de

adherencias

FASE 2:

Fortalecimiento y
propiocepciéon en Mmli

FASE 3:

Reeducacién de la
marcha y reintegraciéon
a ABVD

Diagrama de flujo 1. Fases del tratamiento fisioterapéutico
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CAPITULO 9. RESULTADOS

Después de 24 semanas de tratamiento, se consiguié la bipedestacién, por lo que el tratamiento se
enfoco en realizar descargas de peso en esta posicion, reentrenamiento de la marcha con auxiliar

(andadera) con obstaculos y en diferentes direcciones.

A la valoracion final, los arcos de movimiento de cadera presentaban similitud con una flexion de
120°, extension de 25°, abduccion de 40° y aduccion de 30°. En la rodilla no se presentaron cambios

en los arcos de movimiento.

Doce semanas posteriores, se observa una marcha mas independiente y una vida mas funcional en

la paciente.
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CAPITULO 10. DISCUSION

La literatura indica las conocidas consecuencias de no movilizar activamente después de una
intervencién quirdrgica de magnitudes importantes, ya que la recuperacion puede retrasarse o
incluso no aparecer'® justificando asi el tratamiento fisioterapéutico para mejorar la calidad de vida
de los pacientes y permitirles realizar sus actividades de manera independiente'’. Los resultados de
este caso clinico evidencian las repercusiones funcionales de las multiples complicaciones a las que
se vio expuesto el paciente, asi como a la tardia implantacién de la intervencion fisioterapéutica, pero

también expone la eficacia de dicha intervencion para lograr la independencia en sus actividades.

La bibliografia acerca del tratamiento fisioterapéutico en pseutoartrosis o retardo de la consolidacion
€S muy escasa, en su mayoria se habla de la intervencion posquirurgica inmediata a la fractura o
sostiene que el Unico tratamiento para la pseudoartrosis es aplicar nuevamente otra cirugia, sin
mencionar la importancia de la fisioterapia posteriormente, en el caso aqui abordado, se pudo

obtener un resultado favorable a pesar de haberse actuado después de 7 anos.

En publicaciones cientificas se menciona que la fisioterapia tiene una intervencion en las fracturas
solamente durante 2 periodos de tiempo dentro de los primeros 6 meses después de la lesion:
durante la inmovilizacién, con el fin de evitar rigidez articular y atrofia muscular; e inmediatamente
después de la inmovilizacion, aplicando ejercicio terapéutico para retomar la funcionalidad y las
actividades basicas de la vida diaria, dejando de lado la posibilidad de intervenir y sr eficaz en

situaciones tardias.

En el caso de las fracturas de fémur, la literatura solamente aborda las tasas de recuperacién con
un maximo de 3 afios con un 55% de capacidad de caminar de forma independiente al recibir
atencion fisioterapéutica, ademas, algunos articulos afirman que la meyor recuéracion solo puede
obtenerse dentro del primer afio de la fractura, no se encontré6 un estudio que abordara una

recuperacion mayor a este periodo de tiempo.

Cabe destacar que todos los articulos consultados, no hablaban de una intervencion fisioterapéutica
en fracturas de tercio distal, siendo que los abordajes se enfocaron al tratamiento de fractura de

cadera.
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CAPITULO 11. CONCLUSIONES

El tratamiento demostré ser eficaz en la recuperacion de la funcionalidad e independencia de la
paciente, ademas de lograr un aumento en fuerza y arcos de movimientos, después de 7 afios de
haberse mantenido en inmovilidad los miembros inferiores. Se debe continuar con la investigacion
del manejo posquirurgico de fracturas de fémur distal con la misma calidad que reciben las fracturas

en la porcién proximal.

Es importante realizar una intervencién adecuada para cada paciente, siempre teniendo en cuenta
las posibles complicaciones por osteoporosis, algunos sindromes geriatricos o una fijacion
inapropiada. Teniendo siempre como objetivo la recuperacion y mantenimiento del movimiento y la

calidad de vida.
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GLOSARIO

Reserva fisioldgica: Capacidad fisica y metabodlica que se encuentra en reposo en condiciones
basales de funcionamiento celular y que se activa como respuesta para restablecimiento de la

homeostasis en condiciones de estrés fisiolégico.

Contusioén: Lesion o dafio causado al golpear o comprimir una parte del cuerpo sin producir herida

exterior.
Astatoabasofobia: Miedo a caer
Conminucién: Acto por el cual un hueso se rompe en numerosos fragmentos

Placa de bloqueo: Elemento del sistema de placas para fragmentos grandes y pequefios. Indicada

en el tratamiento de fracturas periprotésicas.
Clavos intramedulares: Técnica de osteosintesis utilizada en fracturas de huesos largos

Fractura iatrogénica: Fractura ocasionada causada o provocada por un acto médico involuntario.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

Consentimiento Informado para la publicacién de caso clinico

La pasante de la licenciatura en fisioterapia me

ha solicitado autorizacién para la publicacion de mi caso clinico para su proceso de titulacion de la
Licenciatura en Fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledn de la
Universidad Nacional Auténoma de México, utilizada solamente para la difusién de informacion
académica, en su proceso de titulacién mediante tesina, esto sin intereses comerciales. Para esta
publicacién se usaran los datos que veridicamente le he referido, ademas de los estudios de imagen
pertinentes que se me han solicitado, asi como los diagndsticos, tratamientos, comentarios y
conclusiones. Ademas, solicita mi permiso para tomar fotografias en mi cuerpo, las cuales seran

utilizadas de manera profesional, preservando en anonimato sobre mi persona.

Se me explicd que en ningln caso aparecera mi nombre, ni otro dato que pueda revelar mi
identidad. Siempre se garantizara la confidencialidad de los datos publicados.

La razdn de la publicacion es netamente con caracter académico. Y en ningun caso, sera utilizado
para otros fines.

También, he sido informado de que mi participacién en esta publicacidn, por ser una actividad
académica, es totalmente gratuita y voluntaria. Por lo tanto, entiendo, que por mi aceptacion no
tendra ningun costo,

También ha quedado claro que mi negativa a aceptar la publicaciéon de mi caso, no alterara en lo
absoluto la atencién de mi padecimiento ni mucho menos la buena relacién que como paciente tengo
con mi fisioterapeuta.

He tenido la oportunidad de que se me aclararan todas las dudas que se me presentaron, antes de
aceptar esta solicitud.

Por lo anterior, yo autorizo a la pasante de la

licenciatura en fisioterapia: la publicacién

de la informacion antes mencionada de mi caso, lo cual hago de manera voluntaria y libre, a fines de
colaborar con el progreso cientifico y académico de la fisioterapia en México.

Firman:

Paciente o representante legal Alumno que solicita la autorizacion

Testigo 1 Testigo 2
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Anexo 2: Escala Daniel’s

Ausencia de contraccion

Contraccién sin movimiento

Movimiento completo, pero sin oposicién ni gravedad

Movimiento puede vencer la accion a la gravedad

Movimiento con resistencia parcial

Movimiento con resistencia maxima
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