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RESUMEN

El presente trabajo trata de un caso clinico titulado: “LESION DEL NERVIO
CIATICO POPLITEO EXTERNO DE MIEMBRO INFERIOR
IZQUIERDO POR SECUELA DE ARTROPLASTIA DE CADERA” el
mismo hace referencia a una Paciente de 68 afios de edad, sexo femenino, al
momento se encuentra jubilada pero se ocupaba como vendedora en un
frigorifico. El principal antecedente patolégico de la paciente es la Luxacion
Congénita de cadera, la cual no fue tratada y con el transcurso de los afios dio
origen a la presencia de artrosis de cadera, por este motivo la paciente fue
sometida a una intervencion quirdrgica de una artroplastia de cadera izquierda que
tuvo como complicacion una lesion del nervio ciatico. Con este diagnostico la
paciente fue remitida a fisioterapia donde se encuentra en tratamiento continuo,
con una mejoria notable en su déficit sensitivo, pero con ciertas deficiencias en el
area motora.

PALABRAS CLAVES: LUXACION CONGENITA, ARTROSIS CADERA,
REEMPLAZO_CADERA, LESION, NERVIO_CIATICO, FISIOTERAPIA.
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SUMMARY

This paper is a case report entitled “INJURY PERONEAL NERVE MEMBER
OF LEFT FOR SEQUEL BOTTOM OF THA " It refers to a patient 68 years of
age, female sex, when it is retired but was engaged as a saleswoman in a
refrigerator. The main pathological history of the patient is the congenital hip
dislocation which was not treated with over the years gave rise to the presence of
arthritis of the hip, why the patient underwent surgery arthroplasty left hip had as
a complication sciatic nerve injury. With this diagnosis, the patient was referred to
physical therapy where he is in continuous treatment, with a marked improvement

in their sensory deficit and while still deficiencies found in the motor area.

KEYWORDS: CONGENITAL_DISLOCATION, OSTEOARTHRITIS_HIP,
HIP_ARTHROPLASTY, SCIATIC_NERVE, INJURY, PHYSIOTHERAPY.
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INTRODUCCION

El presente caso clinico que se expone a continuacion trata sobre una paciente de
68 afnos de edad, sexo femenino, nacida en la ciudad de Ambato, raza mestiza, al
momento se encuentra jubilada pero se ocupaba como vendedora en un
frigorifico, instruccion secundaria y religion catolica. Quien presenta un
diagndstico de lesion del nervio cidtico por secuela de artroplastia de cadera desde
hace 7 afios.

Como antecedentes patoldgicos se evidencia una luxacion congénita de cadera
(LCC), que es una alteracion existente entre el acetabulo y la cabeza femoral, es
decir que dichas estructuras no pueden articularse produciendo inestabilidad y
perturbacion a nivel 6seo, muscular, ligamentoso y en el cartilago articular. La
paciente no recibi6 tratamiento de su patologia congénita por ende tuvo muchas
limitaciones a nivel motor a lo largo de su vida y con el paso de los afios esta
patologia dio origen a la Artrosis de Cadera enfermedad degenerativa que afecta
al cartilago articular produciendo desgaste del mismo, se presenta en el 90% de
pacientes con LCC siendo un problema que se desencadena en la necesidad de una

artroplastia de cadera.

La artroplastia es un procedimiento quirargico de reemplazo total o parcial de una
articulacion que se encuentre con dafios a nivel del cartilago o el hueso, se realiza
con la finalidad de corregir posibles deformaciones, disminucion de la
sintomatologia en especial dolor y limitaciones que impidan al paciente realizar
sus actividades de la vida diaria. En este caso la artroplastia de cadera va a
reemplazar la articulacion coxofemoral que presenta artrosis por el desgaste
articular. Durante la cirugia la paciente tuvo una complicacion sobre el nervio
ciatico, causado por elongacion lo que produce limitaciones a nivel sensitivo y
motor por tal motivo la paciente fue remitida al area de fisioterapia de la casa de
salud donde asiste y se encuentra en tratamiento continuo.

En la presente investigacion se puede encontrar el analisis de los factores de

riesgo y factores relacionados con los servicios de salud que incidieron en la



paciente y su patologia, ademéas se puntualizé varios puntos criticos que
repercuten directamente en la actual condicion de la ella.

Tomando en cuenta todos estos factores y las condiciones del paciente se propone
un plan de tratamiento Fisioterapéutico que consta de 3 enfoques en el primero
encontramos la fase preoperatoria la cual no se cumplié pero sin embargo es una
fase de prevencion de posibles complicaciones y que facilita una pronta
recuperacion, el segundo trata la fase postoperatoria, donde hay que trabajar sobre
la lesion nerviosa en conjunto con la artroplastia de cadera tomando en cuenta las
condiciones de la paciente para lograr una evolucion favorable evitando sobre
todo el pie caido que es una complicacion muy dificil de corregir y por ultimo la
tercera fase donde vemos que la paciente se encuentra con algunas limitaciones
causadas por no ser tratadas a tiempo por tal razén esta fase trata de mejorar la
calidad de vida de la paciente tomando en cuenta su edad como un factor principal

en su recuperacion y sus caracteristicas particulares.



CASO CLINICO

1

TEMA:

“LESION DEL NERVIO CIATICO POPLITEO EXTERNO DE MIEMBRO
INFERIOR IZQUIERDO POR SECUELA DE ARTROPLASTIA DE CADERA”

2

2.1

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar las complicaciones sensitivas y motoras de una paciente que ha sufrido
una lesién del nervio ciatico por secuela de artroplastia

2.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los puntos criticos que llevan a producir la lesion del nervio

ciatico.

Describir los factores de riesgo para que se produzca la lesion del
nervio ciatico del miembro inferior izquierdo en una artroplastia de

cadera.

Proponer un tratamiento fisioterapéutico adecuado para en el paciente

con una lesién del nervio ciético.



3 RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION

3.1 DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION
DISPONIBLE:

La recoleccion de la informacion se basé en datos obtenidos de la Historia
Clinica del paciente con su respectiva autorizacion, la misma que me fue facilitada

por el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IEES Ambato.

En la historia clinica se encontr6 informacién parcial, interconsultas médicas de
todos los servicios que utilizo la paciente entre ellos: Fisiatria y Traumatologia y
Ortopedia en los que la paciente recibe continuo tratamiento asi como el

seguimiento respectivo del caso.

3.2 IDENTIFICACION Y RECOPILACION DE LA INFORMACION NO
DISPONIBLE:

Para la recopilacion de la informacion que no se encontraba en la historia clinica,
se realizd entrevistas a la paciente como al equipo multidisciplinario que la
atendio en los diferentes servicios del area hospitalaria.

Las entrevistas se realizaron de forma verbal basandose en preguntas formuladas
acerca de su evolucion y tratamiento, donde se pudo obtener mas informacion de

sucesos relevantes del cuadro clinico de la paciente.

A través de estas entrevistas la paciente manifesté sentirse confiada en obtener

una evolucion favorable para su patologia.



4 DESARROLLO

41 DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

Este caso es de una paciente de 68 afios de edad de sexo femenino nacida en la
cuidad de Ambato el 9 de septiembre del 1947 residente en la ciudadela
Letamendi, etnia mestiza, viuda, al momento se encuentra jubilada pero se
ocupaba como vendedora en un frigorifico, instruccion secundaria y religion
catdlica. Dentro de sus antecedentes patoldgicos personales encontramos:
sobrepeso, artrosis de cadera, hipertension arterial y luxacion congénita de cadera
izquierda con tratamiento quirdrgico por tres ocasiones el primero hace 27 afios,
el segundo hace 7 afios y el tercero hace 6 afios, tiene 6 hijos y no manifiesta

antecedentes familiares.

Paciente acude al servicio de Traumatologia del hospital IESS desde el 2004
refiriendo dolor en las caderas y region dorsolumbar al realizar el examen fisico
se encontro un acortamiento del miembro inferior izquierdo de 2cm acompafiado
de una marcha disbasica; en cuanto a la movilidad la paciente presento una flexion
de 80°, extension de 10°, abduccidn de 5°, aduccion de 5°, rotacion interna de 20°
y rotacion externa de 10°lo cual nos indica una limitacion en la movilidad, se
solicitd TAC que reporto la ausencia de apoyo de la cabeza femoral en el ala iliaca
razon por la cual el médico tratante inicia con tratamiento analgésico para

controlar el dolor.

Durante 5 afios de acudir al servicio de Traumatologia de la casa de salud antes
mencionada y mantenerse en tratamiento analgésico continuo por la misma causa
y al existir un incremento en la sintomatologia, en Junio del 2009 el medico
traumatdlogo concluye que “La paciente requiere Artroplastia de Cadera lzquierda

con osteotomia descompresiva en fémur”.

Cuatro meses mas tarde se realiza cirugia de Artroplastia Total de Cadera
Izquierda Cementada en el reporte quirdrgico el traumatologo indica, que la
paciente presenta una lesion del nervio Ciatico Popliteo Externo por elongacion

por lo que se recomienda interconsulta con Fisiatria.



El 23 de Noviembre del 2009 la paciente es remitida al servicio de Fisiatria del
mismo hospital refiriendo cirugia de Artroplastia Total de Cadera lzquierda con
una lesion del nervio Ciatico Popliteo Externo por elongacion de un mes de
evolucion. Al realizar el examen fisico se observa parestesias, marcha con
andador, alargamiento del miembro inferior izquierdo aproximadamente 1.5cm
con mejoria notable en la funcién sin embargo persiste hipotrofia muscular
marcada, con dolor intenso a nivel del trocanter mayor que se irradia al muslo

homolateral por lo que se recomienda tratamiento analgésico

El 15 de Diciembre del 2009 la paciente acude a control de evolucién al servicio
de Fisiatria, refiriendo un mes y medio de evolucion de la cirugia de artroplastia
total de cadera izquierda. Al realizar el examen fisico la paciente continla su
marcha con andador con mejoria notable de la funcion, y presenta edema del pie
izquierdo. Persiste el dolor de cadera y muslo homolateral ademas no se
evidencia funcién del nervio ciatico popliteo externo continua con parestesias y
no existe dorsiflexion del pie, mantiene una fuerza muscular de 2menos/5. Por lo

que el medico decide continuar con el tratamiento analgésico fisioterapéutico.

Tras 7 meses de la lesion del nervio ciatico popliteo externo, la paciente acude
nuevamente el 7 de Mayo del 2010 al servicio de Fisiatria, refiriendo mantener el
dolor del miembro inferior izquierdo; estar en constante tratamiento
fisioterapéutico y ademas tomar 2 tabletas de paracetamol diarias. Al realizar el
examen fisico se encuentra limitacion en la abduccion de la cadera, contractura de
los musculos paravertebrales lumbares y gemelos del lado izquierdo sin embargo
hay una mejoria en la fuerza muscular de 2mas/5; presenta también puntos de
valiex positivos en gluteo, muslo y pierna homolateral y una marcha en andador.
Se revisa también EMG de Peroneo izquierdo que indica una respuesta muy

disminuida de proximal a distal.

En los afios subsiguientes a la lesion la paciente se mantiene acudiendo a
rehabilitacion constantemente y también es atendida periédicamente por el
servicio de Fisiatria y Traumatologia de la casa de salud a la cual asiste. Durante
este tiempo la paciente ha presentado una serie de sucesos que han interferido con

su tratamiento. En el 2010 la paciente sufre un trauma lo que ocasiond ruptura del



material de osteosintesis alambre de cerclaje lo que produce incoordinacion en la
marcha y dolor intenso siendo el tratamiento indicado cirugia para el retiro de
este material por lo que la paciente se mantuvo en reposo por 3 meses
interfiriendo con su rehabilitacion. En el 2012 la paciente es diagnosticada
artrosis de rodillas més osteoporosis lo que hace que aumente la sintomatologia de
su cuadro clinico refiriendo una mejoria lenta. En el 2015 la paciente refiere una
caida de su propia altura en el area de la piscina de la casa de salud a la cual
asiste, hace aproximadamente 1 afio por lo que se solicita RX de Cadera Izquierda
la misma que reporta Fx con fragmento desplazado de trocanter mayor lo que da
un diagndstico de arrancamiento del trocanter mayor por avulsién con ascenso

importante por lo que se mantiene el tratamiento analgésico.

En el 2011 tras lafio 5meses de evolucion de la lesion se solicita una segunda
EMG que reporta ausencia de transmision del nervio peroneal con potenciales de

denervacion ademas en musculo tibial anterior escasos neurometsis.

Actualmente la paciente acude constantemente al servicio de Traumatologia y
Fisiatria de la casa de salud a la cual asiste para control de su evolucion respecto a
su lesion presentando dolor en muslo izquierdo, fuerza muscular en grado 3, en
cuanto a la marcha puede caminar apoyada a una pared por lo que hace uso de
una muleta canadiense para movilizarse y se mantiene acudiendo a rehabilitacion

siendo su evolucién muy lenta pero con resultados favorables.

42 DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

421 FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS

4.2.1.1 EDAD.- la edad es un factor de riesgo ya que con el paso de los
afios hay pérdida de la funcion y estructura del cartilago
disminuyendo su elasticidad y espesor, se hace opaco, amarillento
y menos brilloso. Con el uso y la carga se hace menos liso dando

origen a la artrosis. (1) (2)



4.2.1.2 SEXO.- Epidemioldgicamente el sexo femenino en edades
avanzadas es un factor predominate para adquirir artrosis y por

ende tener la necesidad de una prétesis. (1) (2)

4.2.1.3 MENOPAUSIA.- la menopausia produce un desorden de las
hormonas las mismas que contribuyen a la proteccion del
cartilago y con la menopausia disminuyen de los niveles de
estrégenos siendo un factor de riesgo para el desarrollo de
artrosis. (1) (2)

4.2.1.4 DISMETRIA DE MIEMBROS INFERIORES.- al existir una
dismetria en la longitud de los miembros inferiores esto hace que
se produzca una sobrecarga en un solo miembro lo que
incrementa el desgaste del cartilago articular apreciandose
artrosis. (1) (2)

4.2.1.5 DENSIDAD MINERAL OSEA - la paciente tiene antecedentes
de artrosis y sumado a la osteoporosis forman una asociacion
negativa para la paciente. Es decir que una masa 0sea reducida
incrementa la capacidad de absorcion de vibraciones en el hueso
protegiendo asi el cartilago sin embargo esto aumentaria la
intensidad de las fuerzas en el cartilago causando un dafio
irreversible y de esta manera el cartilago es susceptible a

presentar artrosis. (1) (2)

4.2.2 FACTORES DE RIESGO POR SU ESTILO DE VIDA



4.2.3

4.2.2.1 SEDENTARISMO.- el sedentarismo contribuye con la obesidad
que hace que las articulaciones carguen peso excesivo
descastando el cartilago articular, siendo un factor de riesgo para

que la paciente necesite una protesis (1)

4.2.2.2 MALA ALIMENTACION.- la mala alimentacion y el consumo
de alimentos altos en grasa hace que la paciente presente

sobrepeso afectado asi su cuadro clinico. (2)

4.2.2.3 SOBREPESO.- al cargar peso excesivo, la cadera mantiene una
compresion a nivel super-externo del cotilo y la cabeza femoral lo
que produce cambios en el cartilago articular, tienden a
desgastarse lo que hace a los pacientes susceptibles a tener
artrosis con la necesidad de una protesis (1) (2)

FACTORES DE RIESGO SOCIO ECONOMICO

4.2.3.1 BAJA CONDICION ECONOMICA - la baja condicion
econOmica de la paciente hizo que mantenga una actividad fisica

alta en su trabajo y sus actividades cotidianas.

4.2.3.2 ACTIVIDAD LABORAL. — la actividad laboral de la paciente
era vendedora en un frigorifico por lo que tenia g cargar pesos
excesivos, mantenerse en bipedestacion por largos periodos de

tiempo contribuyendo al incremento de la sintomatologia. (1) (2)



43 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

4.3.1 OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE CONSULTA

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS Ambato.- la paciente no tuvo
problemas en la obtencidn del turno ya que ella acudia a dicho hospital desde hace
5 afos atrés, pero existio inconvenientes en el tramite de la prétesis porque tuvo

que esperar 4 meses para que le realicen la artroplastia.

43.2 ACCESO

No tuvo ninguna dificultad para el acceso a esta casa de salud, contando con una

Ilegada inmediata y sin ningn inconveniente.

4.3.3 CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS Ambato

433.1 SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA.- la atencion a la
paciente fue buena, tuvo inconvenientes con el trdmite de
obtencion de la prétesis tuvo que esperar 4 meses para que le
hagan la cirugia. También refiere que no tuvo resultados
favorables luego de la artroplastia ya que presento una lesién del
nervio ciatico popliteo externo lo que afecta considerablemente

en sus actividades de la vida diaria.
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4.3.3.2 SERVICIO DE FISIATRIA - en esta area la atencion a la
paciente fue buena sin embargo tuvo inconvenientes al realizarse
los exdmenes complementarios le hicieron dos EMG la primera
en la ciudad de quito esperando 7 meses mientras la segunda en
el IESS Ambato esperando 4 meses también tuvo inconvenientes
en el area se la piscina no existia una adecuada infraestructura de
seguridad por lo que la paciente se cayo en dicha area

interfiriendo por su tratamiento.

4.3.3.3 SERVICIO DE IMAGENOLOGIA - la paciente tuvo ciertos
inconvenientes en esta area, con la obtencion de turnos para que
la realizacion de examenes complementarios se mantuvo una gran
periodo de tiempo en espera sin embargo el trato por el personal

de dicha area fue amable y cordial.

4.3.4 OPORTUNIDADES EN LA REMISION

En el presente caso las remisiones se hicieron al interno del hospital, la remitieron
al area de Fisiatria donde le hicieron dos EMG la primera en la ciudad de Quito ya
que en ese momento dicha casa de salud no contaba con ese servicio mientras que
la segun si la hicieron en el IESS Ambato, pero por ser un examen con alta

demanda la paciente tuvo que esperar 4 meses.

Fue remitida también por varias ocasiones al servicio de imagenologia para

realizarle radiografias de control de evolucion.

435 TRAMITES ADMINISTRATIVOS
En el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS Ambato los tramites

administrativos de hospitalizacion no presentaron inconvenientes. La obtencion de

turnos para los distintos exdmenes complementarios realizados a la paciente
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presentaron demora, lo cual retraso la obtencion de un diagndstico definitivo

necesario para dar un tratamiento, acorde a las necesidades de la paciente.

4.4 IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

441 FALTA DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION DE
COMPLICACIONES EN SU TRATAMIENTO

La paciente a lo largo de su vida se ha mantenido en continuos tratamientos para
la Luxacién Congenita de Cadera que presenta, sin embargo, ella no ha cumplido
con todas las indicaciones dadas por el equipo interdisciplinario de salud que la
atendieron en las diferentes &reas de salud. Asi encontramos que la paciente no

cumplié con las indicaciones respecto a su peso y alimentacion.

La patologia congénita que presenta la paciente sumado la edad, sedentarismo y
sobrepeso aumentan en un 11% el desgaste articular originando una artrosis a
edades tempranas, lo que conlleva de manera precoz a la necesidad de utilizar
prétesis. (1) (2)

El no consumir una dieta balanceada hace propensas a las personas al sobrepeso y
otras enfermedades. Hay que indicar que la paciente nunca fue remitida al
nutricionista quien es el encargado de elaborar una dieta balanceada apara que la
paciente pueda mantener un peso saludable. EIl equipo interdisciplinario de salud
que le atendieron le recomendaron bajar de peso, pero nunca la remitieron al
especialista que le pueda ayudar en su problema por ende la paciente hizo caso
omiso a dicha indicacién. EIl sedentarismo aumenta el grado de sobrepeso de la

paciente, la cual no refiere realizar ejercicio de ningun tipo.

Actualmente la paciente tiene la protesis de Cadera, sin embargo continua
presentando su nivel se sobrepeso y mala alimentacion lo cual contribuye a tener
complicaciones con el manejo de esta. Adicional a esto la paciente tiene una

lesion del nervio ciatico lo que hace que el peso corporal no se distribuya

12



equitativamente, aumentado la carga al lado no afectado originando molestias en

este y que en un futuro presente complicaciones.

442 EDADY SEXO

La paciente se encuentra en una edad avanzada, y segun los estudios realizados se
ha encontrado una relacién directa entre la edad y la artrosis. Hay que tomar en

cuenta los cambios fisioldgicos que se dan durante el envejecimiento:

= Descenso en el numero de células (1)

= Aumento en el desgaste articular, proporcionando mayor contacto entre las
dos superficies articulares (1)

= Mayor facilidad a la fatiga en la red de colageno del cartilago, lo que
favorece su ruptura (1)

= Disminucion del contenido de agua del cartilago (1)

= Aumento del contenido total de glucosaminoglicanos y del condroitin 6-
sulfato. (1)

= Aumento de la cantidad de &cido hialurénico. (1)

= Pérdida de masa muscular (3)

Segun estudios se ha indicado que el sexo femenino es mas propenso a adquirir
artrosis. El periodo de lactancia la madre pierde calcio y si no mantiene una
alimentacion adecuada no lo recupera es propensa a la osteoporosis y artrosis,
ademés durante la menopausia también la mujer presenta un desbalance hormonal

que puede llegar a hacer un factor para la artrosis.

4.43 FALTA DE EDUCACION POSTURAL

La paciente del presente caso tuvo como antecedente una luxacion congénita de

cadera lo cual provocaba un desbalance notable en su postura y al no mantener
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una higiene postural optima fue agravando su sintomatologia. EI  equipo
interdisciplinario de salud que la trato en ningin momento le recomendaron o le
dieron indicaciones que debe tener una higiene postural adecuada para facilitar su
cuadro clinico, por lo contrario, al desconocer del tema la paciente mantenia
posturas poco recomendadas que al final del dia provocaban intenso dolor y
ademas contribuian al cuadro de artrosis de la paciente.

La educacion postural es mantener una correcta postura en todos los &mbitos de
nuestras vidas, en las actividades de la vida diaria, el ambito laboral y actividades
de reposo de manera que podamos prevenir posibles complicaciones con dolor

intenso que nos impidan desempefiar nuestras tareas diarias.

Siempre hay que tomar en cuenta el cuidado de nuestra columna vertebral que es
nuestro soporte de esta manera evitaremos complicaciones. Es importante educar
a la poblacion en general en como realizara cada actividad sin provocar un
desbalance de cargas. En el presente caso la paciente dentro de sus actividades
laborales mantenia una postura inadecuada en bipedestacién ademés debia cargar
pesos cada momento siendo esos motivo de dolor intenso ya que la paciente
desconocia de lo que es la higiene postural

444 EL NO USO DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE ARTROSIS

Este caso no se evidencia un protocolo a seguir en una artrosis de cadera, una vez
que la paciente obtuvo dicho diagnoéstico, hay que tomar medidas de tratamiento
eficaz para controlar el dolor u otra sintomatologia que se presente en el trascurrir
del tiempo vy evitar el aparecimiento precoz de complicaciones. En el presente
caso la paciente solo recibié tratamiento farmacol6gico y segln la guia clinica en
artrosis de cadera presentada por Semergen- Medicina de la Familia nos presenta

el siguiente protocolo para artrosis.

14



4441

44.4.2

4443

4444

4445

EDUCACION AL PACIENTE: informar al paciente sobre su
patologia los posibles riesgos y complicaciones a futuro, sobre el
tratamiento y recomendar interconsulta con el nutricionista para
que le proporcione una dieta acorde a sus necesidades de esta

manera se evidencia efectos beneficiosos para el paciente. (1)

NORMAS DE PROTECCION ARTICULAR Y
CONSERVACION DE ENERGIA.- explicar al paciente sobre
la adecuada postura para las diferentes actividades que realice
ademas, indicar que actividades debe restringir en su vida diaria y

cuales pude optar realizarlas para evitar complicaciones. (1)

FISIOTERAPIA.- el realizar diferentes tipos de ejercicios
permite al paciente contrarrestar la atrofia del cartilago, la
debilidad muscular y ligamentosa ademas se puede también
aplicar fisioterapia analgésica con el fin de reducir el dolor

complicacion frecuente en esta patologia. (1)

TERAPIAS ALTERNATIVAS.- en la actualidad las terapias
alternativas un una opcion eficaz para tratar, prevenir o aliviar
sintomatologia de diferentes patologias, en este caso se

recomienda: acupuntura y balneoterapia. (1)

AYUDAS EN LA MARCHA.- el uso de bastones o muletas
pude ser de gran ayuda en estos pacientes facilitando sus
actividades diarias e impidiendo posibles caidas o complicaciones
para movilizacion ademas permiten descargar peso de manera

mas segura. (1)
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4446 AYUDAS TECNICAS PARA ACTIVIDADES
COTIDIANAS.- se debe facilitar las actividades a los pacientes
con dicha patologia es decir se puede hacer uso de prendas que
faciliten el vestido y sean confortables, ademas en el presente
caso la paciente presenta un asimetria de miembro inferior para lo
cual es muy recomendado el uso de calzado ortopédico, el mismo

que hay que indicar que la paciente no utilizaba. (1)

4.45 MANIOBRAS EN EL PROCESO QUIRURGICO

La artroplastia de cadera es un procedimiento reconstructivo disefiado para
disminuir el dolor y mejorar la funcién y la calidad de vida de los pacientes que
se someten a ella. (4)

En el presente caso se presenta una lesion de ciatico por elongacion. Hay que
tomar en cuenta que las lesiones nerviosas en este tipo de procedimientos se
presentan entre el 0.7% -3.5% del total de cirugias y una lesion nerviosa se

puede presentar por elongacion o compresion. (4)

Un nervio se puede elongar de 20% de su capacidad tensil cuando se elonga mas
de 25%-30% hay ruptura perineural. La tension de un nervio depende del

perineuro; por ello a mayor nimero de fasciculos mayor resistencia de traccion.

(4)

En el presente caso encontramos lesion del nervio ciatico mayor con su rama

peroneal afectada impidiendo realizar sus actividades diarias a la paciente. (4)

446 NO REALIZAR TERAPIA PREOPERATORIA PARA LA
CIRUGIA DE ARTROPLASTIA DE CARDERA 1ZQUIERDA
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En el presente caso no se realizd una preparacion fisica preoperatoria. EI medico
traumatdlogo indico a la paciente que necesitaba una protesis de cadera, iniciando
los tramites para la obtencion de la prétesis y manteniendo el tratamiento
farmacologico para controlar la sintomatologia, sin tomar en cuenta en ningln
momento el uso de la fisioterapia preoperatoria como una opcion para facilitar la

recuperacion del paciente posterior a la cirugia.

La terapia preoperatoria es la aplicacion de diferentes técnicas y ejercicios que se
da a un paciente antes de ser intervenido quirurgicamente con la finalidad de

facilitar su pronta recuperacion y prevenir posibles complicaciones.

La preparacion preoperatoria permite al sistema musculo-esquelético una
recuperacion mas facil de manera que el impacto de la cirugia sea menor y el
paciente logre reincorporarse a sus actividades de la vida diaria de manera méas
rapida. (5)

4.47 DIAGNOSTICO ERRONEO

El diagndstico del presente caso es un Neurotmesis del cidtico popliteo externo
sin embargo tomando en cuenta la literatura sobre las lesiones nerviosas en
intervenciones quirdrgicas y analizando la sintomatologia de la paciente se
encuentra que hay un error en el diagnostico debido a que la lesién nerviosa por
elongacion solo ocurre en el ciatico mayor y se irradia al ciatico popliteo externo
presentando sintomas en esta rama del nervio. Adicional a esto la paciente no
sufrié una Neurotmesis ya que en este tipo de lesidn no se presenta ningun tipo de
conduccion nerviosa y por ende no existiria lesion en la rama del ciatico
Popliteo Externo de manera que se diria que la paciente presenta una Axonotmesis
segun la clasificacion de Seddon y segun la clasificacion de Sutherland se
encuentra entre el grado 3 y grado 4 (6) (7)
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4471 CLASIFICACION SEGUN SEDDON: Neuropraxia,
Axonotmesis Y Neurotmesis (6) (8)

Neuropraxia (6) (8)
Es un dafio de la mielina sin involucrar el axén y sin degeneracion distal, rapida

evolucion. (6) (8)

Axonotmesis (6) (8)

Presenta discontinuidad de la conduccién axonal por degeneracion walleriana
distal y una degeneracion axonal proximal sin embargo el perineuro no presenta
lesiones. (6) (8)

Neurotmesis (6) (8)

Es la pérdida total de la conduccion nerviosa debido a la ruptura o seccion
anatémica de las fibras de un nervio, produciéndose una retraccion entre los
extremos donde esta la ruptura. Hay la perdida de la funcion sensitiva como
motora siendo el Unico tratamiento de eleccidn una intervencion quirdrgica caso

contrario dicha lesion no presentaria mejoria. (6) (8)

4.4.72 CLASIFICACION SEGUN SUTHERLAND (6) (7)

Grado 1.- bloqueo de la conduccion del axén, sin lesion anatomica, sin

degeneracion walleriana y recuperacion en pocos dias o semanas. (Neropraxia)
(6) (7)
Grado 2.- lesion del axdn conservandose la capa endoneural, por lo que el axén

necesita una degeneracion y regeneracion por lo que tiene una recuperacion
rapida. (Axonotmesis) (6) (7)

Grado 3.- lesién del axén y tubo endoneural conservando estructura fascicular de
manera que los axones regenerados deben atravesar una cicatriz que bloquea los

tubos endoneurales. (Axonotmesis - Nerotmesis) predominio Axonotmesis (6) (7)
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Grado 4.- hay lesion del axdén, endoneuro y perineuro y se pierde estructura
fascicular y el nervio mantiene su continuidad a  expensas del epineuro.

(Axonotmesis - Nerotmesis) predominio Nerotmesis (6) (7)

Grado 5.- es la transeccion completa del nervio sin posibilidades de recuperacion
funcional. (6) (7)

448 COMPLICACIONES DURANTE EL PROCESO DE
RECUPERACION
En el 2010 la paciente sufre una caida desde su propia altura lo que hace que se
rompa el alambre de cerclaje y sea sometida a una nueva intervencion quirdrgica
para retiro de este, lo que interrumpe su recuperacion y tratamiento
fisioterapéutico manteniéndola en reposo durante 45 dias durante este tiempo los
avances que en cuanto a la recuperacion de fuerza y la lesion nerviosa se vieron
afectaron debido a todo el trauma que sufrio la paciente al volver al quiréfano
ademas por la cirugia paciente estuvo con contraindicaciones temporales en

ciertos tratamientos que le aplicaban para su lesion.

En el 2014 se fractura el trocanter mayor por una caida en el area de la piscina de
la casa de salud donde asiste provocando dolor intenso que la obligo a mantener
reposo por varias semanas. Al acudir al médico traumatdlogo le prescribid
medicacion analgésica y fue remitida a fisioterapia en donde le aplicaron
tratamiento analgésico que consta de compresa quimica caliente y magneto. La
paciente mantiene un dolor constante hasta la actualidad y molestias a nivel del

trocanter mayor y ademas incide con una marcha patoldgica.

En el 2011 y 2013 la paciente fue sometida a cirugias que no guardan relacion
con la lesion sin embargo esto hizo que la paciente mantenga periodos de reposo
por varias ocasiones interfiriendo con su rehabilitacion y teniendo
contraindicaciones temporales en cuanto a ciertas técnicas o dispositivos de

fisioterapia.
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45 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

TABLA 1 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

Falta de conocimiento sobre
prevencion de complicaciones en su

tratamiento

Educar e informar al paciente sobre
las posibles complicaciones que se

pueden presentar respecto a la
luxacion congénita de cadera de
manera que se pueda prevenir lesiones

posteriores.

Edad y Sexo

Durante el envejecimiento  se
presentan cambios fisiolégicos muy
importantes, y de acuerdo al sexo
estos varian en su severidad por ende
es importante que el adulto mayor
tome medidas para facilitar sus
actividades diarias antes dichos
cambios. Realizar actividad fisica con
un programa disefiado para su edad y
necesidades ayuda al adulto mayor a

mantenerse activo e independiente.

Falta de educacion postural

Educar a la paciente sobre su higiene

postural tomando en cuenta su
patologia congénita y el desbalance
que esta le ocasiona de esta manera el
equipo multidisciplinario le indicara a
la paciente la posicion adecuada en
cada postura y movimiento sin alterar

su biomecanica corporal.
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El no uso de un Protocolo de manejo
de artrosis

Es importante seguir un protocolo de
manejo de una patologia ya que estos
contienen informacion aprobada por
especialistas investigadores sobre el
tema. Segun los diferentes protocolos
de manejo de artrosis nos indica que
hay que diferentes tratamientos que
se pueden combinar con los
medicamentos por ello se puede hacer

uso de la fisioterapia analgésica.

Maniobras en el proceso quirdrgico

Trabajar de manera conjunta con el
equipo multidisciplinario de salud
permite

prevenir posibles

complicaciones durante la
intervencion quirdrgica ademas se
puede facilitar la preparacion fisica y

psicoldgica del paciente.

No realizar Terapia preoperatoria para
la cirugia de Artroplastia de Cardera

Izquierda

La fisioterapia preoperatoria es muy
importante en todas las cirugia ya que
nos permite preparar fisicamente al
paciente para el proceso quirdrgico,
mantenerlo en condiciones aptas para

una recuperacion mas rapida

Diagndstico erroneo

Realizar una evaluacion integral al
paciente tomando en cuenta todos los
signos y sintomas de la paciente
ademas realizar examenes
complementarios que garanticen un

diagnostico correcto.

Complicaciones durante el proceso de

recuperacion

Capacitar al personal de salud como a
los pacientes sobre las medidas de uso

y prevencion de las distintas areas
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hospitalarias. Se debe controlar las
medidas de seguridad de la
infraestructura del area hospitalaria
sobre todo en el area de la piscina que
por sus condiciones los pacientes son

propensos a caidas.

5 PROPUESTA DE TRATAMIENTO

Para proponer un tratamiento en el presente caso hay que tomar en cuenta varios
aspectos entre ellos el tiempo de la lesién, y siendo ya 7 afios de la lesion nerviosa
es poco probable encontrar resultados positivos con la fisioterapia, esto no quiere
decir que la paciente no necesite de fisioterapia al contrario por su secuela hay que
realizar un tratamiento con el fin de mejorar su calidad de vida y actividades
diarias por tal razén mi propuesta cumple en tres enfoques importantes que cubre
las necesidades de los paciente con este tipo de lesion, estos enfoques parten
desde el momento que la paciente fue diagnosticada para un proceso quirdrgico y
finalizan con el tratamiento acorde a las condiciones actuales de la paciente
cumpliendo con un tratamiento a corto, mediano, largo plazo y sus respectivos

objetivos.

El primer enfoque es la fase preoperatoria en la cual cumple con los objetivos a
corto plazo, es decir realizar fisioterapia antes de la cirugia de la artroplastia de

cadera con la finalidad de mejorar funcionalidad y tiempo de evolucion.

El segundo enfoque es la fase posquirdrgica que cumple con los objetivos a
mediano plazo la cual en el presente caso no se ha evidenciado resultados
favorables para la paciente sin embargo es importante describir el tratamiento

recomendado y con evidencia cientifica para el tipo de lesion de la paciente.
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El tercera enfoque es la fase de mantenimiento que cumple con los objetivos a
largo plazo y plantea un tratamiento tomando en cuenta las condiciones actuales
de la paciente es decir trabajar en el mejoramiento de su calidad de vida mas que
en la recuperacion de la lesion nerviosa debido a que son varios afios de dicha
lesion, ademé&s hay que tomar en cuenta todos los cambios fisiologicos que ha
sufrido la paciente lo cual limita ain mas el encontrar resultados favorables con la
utilizacion de la fisioterapia respecto a la lesién nerviosa sin embargo esto no
quiere decir que la paciente no necesite un tratamiento acorde a sus necesidades

actuales que pueda favorecer en su vida diaria

51 TRATAMIENTO PREOPERATORIO DE UNA ARTROPLASTIA DE
CADERA

La preparacion preoperatoria es un tratamiento que se da al paciente antes de ser
sometido a cirugia, se debe realizar desde que al paciente le recomiendan una
intervencion quirdrgica hasta que ingresa en el hospital e inclusive se debe dar

tratamiento en el &rea hospitalaria 24 h antes del acto operatorio.

5.1.1 OBJETIVOS DE LA TERAPIA PREOPERATORIA

= Disminuir el tiempo de recuperacion

= Tratar posibles complicaciones que interrumpan con la capacidad
musculoesqueletica

= Comparar la condicién del paciente pre- quirdrgico y la fase post-

quirdrgica

5.1.2 PLAN DE EJERCICIOS PREOPERATORIOS

El plan de tratamiento fisioterapéutico preoperatoria propuesto se basa en la Guia
Rehabilitacion pre y post quirdrgica en artroplastias de cadera y rodilla publicado
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en el volumen Xl la Revista Arthros Revista Médica de contenido Cientifico

sobre Artrosis

OBJETIVOS

= Mantener fuerza muscular de miembros inferiores para evitar problemas
de hipotonia

= Mejorar rangos de movilidad en cadera para facilitar la movilidad
posterior a la cirugia

= Promover el acondicionamiento cardiovascular para evitar posibles

complicaciones posquirurgicas

5.1.2.1 EJERCICIO 1 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA) (5)
Dorsiflexion y plantiflexion de tobillo (5) (9) (10) (11)
Posicion del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente realiza  dorsiflexion y plantiflexion mientras el
fisioterapeuta aplica resistencia a cada movimiento respectivamente. Ademas
realice movimientos de circunduccion. (5) (10) (11) (12) (13)

ILUSTRACION 1 MovILIDAD DE TOBILLO

5.1.2.2 EJERCICIO 2 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)
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Posicion del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente decubito supino con un balon entre las rodillas realizando
isométricos de aductores manteniendo una contraccion de aductores por 6 seg y
relajacion de 3 seg, mientras el fisioterapeuta controla que no levante la cadera o
existan compensaciones y se cumpla en tiempo de contraccion y relajacion. (5)
(10) (12)

ILUSTRACION 2 ISOMETRICOS DE ADUCTORES

5.1.2.3 EJERCICIO 3 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)

Posicidn del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente en decubito supino con una toalla en la regién poplitea el
fisioterapeuta va a pedir al paciente que presione la toalla y la punta del pie hacia
arriba, de manera que realice isométricos de cuadriceps manteniendo una
contraccion por 6 seg Yy relajacion de 3 seg, (5)
(12) (13)
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ILUSTRACION 3 ISOMETRICOS DE CUADRICEPS

5.1.2.4 EJERCICIO 4 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)

Posicion del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: el fisioterapeuta va a pedir al paciente que contraiga los gluteos

manteniendo una contraccion por 6 seg y relajacion de 3 seg. (5) (9) (12)

CCF©2013

ILUSTRACION 4 ISOMETRICOS DE GLUTEOS

5.1.25 EJERCICIO 5 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)

Posicidn del paciente: decubito prono
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente realiza extension de cadera con rodilla extendida mientras

el fisioterapeuta controla postura y compensaciones a nivel de cadera (5) (9) (10)

r_/

1

7N

ILUSTRACION 5 EXTENSION DE CADERA
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5.1.2.6 EJERCICIO 6 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)
Posicion del paciente: decubito lateral
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente realiza abduccion de cadera mientras fisioterapeuta
estabiliza la cadera, ademas este ejercicio se puede hacer activo-asistido y activo-

libre, hay que ir controlando la evolucién del paciente. (5) (9) (11)

ILUSTRACION 6 ABDUCCION DE CADERA

5.1.2.7 EJERCICIO 7 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)

Posicion del paciente: en bipedestacion con apoyo
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente apoyado realiza aduccion de cadera mientras el

fisioterapeuta estabiliza cadera evitando compensaciones (5) (9) (10) (13)
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ILUSTRACION 7 ADUCCION D'E CADERA EN
BIPEDESTACION

5.1.2.8 EJERCICIO 8 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)

Posicion del paciente: en bipedestacion con apoyo
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente apoyado realiza extension de cadera mientras el

fisioterapeuta estabiliza cadera evitando compensaciones (5) (9) (11) (13)

ILUSTRACION 8 EXTENSION QE CADERA
EN BIPEDESTACION

51.2.9 EJERCICIO 9 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)

Posicidn del paciente: en bipedestacion apoyado en una mesa
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar estabilizando cadera

Movimiento: paciente apoyado realiza abduccion de cadera mientras el

fisioterapeuta estabiliza cadera evitando compensaciones. (5) (9) (13)

ILUSTRACION 9 ABDUCCION DE CADERA
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5.1.2.10 EJERCICIO 10 (3 SERIES DE 10 REPETICIONES CADA
UNA)

Posicion del paciente: en bipedestacion apoyado en una mesa
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar estabilizando cadera

Movimiento: paciente apoyado realiza flexion de cadera y rodilla descargando
peso en cada miembro, mientras el fisioterapeuta estabiliza cadera evitando

compensaciones. (5) (9) (10)

ILUSTRACION 10 FLEXION
CADERA Y RODILLA

5.1.2.11 EJERCICIO 11 PARA GLUTEO MEDIO (3 SERIES DE 10
REPETICIONES CADA UNA)
Posicién del paciente: en bipedestacion apoyado en la camilla.

Posicidn del fisioterapeuta: al lado a movilizar controlando postura

Movimiento: paciente apoyado realiza extension de cadera con resistencia de la
theraband, mientras el fisioterapeuta estabiliza cadera evitando compensaciones.

() (9)

ILUSTRACION 11 EJERCIO PARA
GLUTEO MEDIO
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5.1.2.12 EJERCICIO 12 TENSOR DE LA FASCIA LATA (3 SERIES
DE 10 REPETICIONES CADA UNA)

Posicion del paciente: decubito lateral
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar controlando postura

Movimiento: paciente realiza abduccién de cadera con resistencia de la

theraband, mientras el fisioterapeuta controla postura. (5) (13)

ILUSTRACION 12 EJERCICIO
TENSOR DE LA FASCIA LATA

5.1.2.13 EJERCICIO 13

Posicion del paciente: bipedestacion
Posicidn del fisioterapeuta: frente al paciente

Movimiento: paciente con ayuda de un flotador va a caminar en el agua mientras

el fisioterapeuta le dirige y ayuda a estabilizar (14)

ILUSTRACION 13 EJERCICIO AEROBICO
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5.1.2.14 EJERCICIOS RESPIRATORIO

EJERCICIO 1 (3 series de 10 repeticiones)

Posicion del paciente: bipedestacion
Posicion del fisioterapeuta: controla la respiracion

Movimiento: paciente realiza una inspiracion diafragmatica con periodo de apnea
de 3seg y posterior a eso espira produciendo un retroceso elastico del pulmon.
Este ejercicio también se puede realizar en decubito supino, sedente y durante la

deambulacion. (13)

Labios

> N
fruncidos

__ Nasal

Movimiento imi
_ € Movimiento
abdominal “— abdominal

INSPIRACION ESPIRACION

ILUSTRACION 14 EJERCICIO RESPIRATORIO
FAse 1

EJERCICIO 2 (3 series de 10 repeticiones)

Posicion del paciente: sedestacion
Posicion del fisioterapeuta: controla la respiracion

Movimiento: paciente realiza una inspiracion diafragmatica acompafiada de una
extension de cuello periodo de apnea y la espiracion acompafiada de una flexion
de cuello. (13)
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ILUSTRACION 15 EJERCICIOS RESPIRATORIOS
NO ESPECIFICOS 1

EJERCICIO 3 (3 series de 10 repeticiones)
Posicion del paciente: sedestacion
Posicion del fisioterapeuta: controla la respiracion

Movimiento: paciente realiza una inspiracion diafragmatica acompafiada de
flexion de 90° de brazos periodo de apnea y durante la espiracién los brazos

vuelven a la posicion de reposo (13)

ILUSTRACION 16 EJERCICIOS
RESPIRATORIOS NO ESPECIFICOS 2

52 FASE POSTOPERATORIA

Objetivos de la terapia postoperatoria

= Prevenir la luxacion del implante

= Recuperar la fuerza funcional

= Fortalecer la musculatura de la cadera
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= Prevenir las complicaciones asociadas con la convalecencia prolongada en
cama

» Reeducar transferencias

» Reeducar deambulacion

= Conseguir la movilidad sin dolor dentro de los limites de precaucion.

= Tratar lesion nerviosa que presenta la paciente

52.1 FASE1
(20 SESIONES)

5.2.1.1 OBJETIVOS POSTOPERATORIOS

= Disminuir dolor

» Reducir edema

= Trabajar sensibilidad

= Estimular la conduccién nerviosa

= Tratar la cicatriz

= Ganar amplitud articular

= Trabajar acondicionamiento cardiovascular
= Educar sobre cuidados en casa

» Preparacion para el uso del andador

5.2.1.2 CRIOTERAPIA (15) (9)
Aplicacion de crioterapia por 10 min antes y después de realizar ejercicios facilita

un efecto analgésico para el paciente. (15)
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ILUSTRACION 17 CRIOTERAPIA EN CADERA

5.2.1.3 KINESIOTAPE

Aplicacion de kinesiotape en el miembro afectado. Sus efectos analgésicos,
neuromecanicos y circulatorios nos ayudaran en el paciente, a reducir el edema.
(13)

ILUSTRACION 18 KINESIOTAPE
CADERA

5.2.1.4 MASAJE PARA CICATRIZ (CYRIAX)

Se realiza un majase cyriax al mes de la intervencién quirtrgica pare evitar
adherencias en la cicatriz. Se aplica friccidn transversal y profunda a la lesion de
forma que vaya perpendicular a las fibras musculares. Dicho masaje se realiza por
10 mim. Durante 15 sesiones el tiempo y el numero de sesiones depende de la
evolucion de la paciente. La friccion debe ser superficial y a medida que el

paciente evoluciona realizar una friccion profunda. (16) (17)

ILUSTRACION 19 MASAJE CYRIAX
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5.2.15 ULTRASONIDO EN CICATRIZ

Se realiza un masaje con el ultrasonido para favorecer mediante el golpeteo la
cicatrizacion. Se aplica ultrasonido continuo con una frecuencia de 3 MHz, una
intensidad de 1,5 W/cm2 por 8 min. Por 10 sesiones (13) (16)

ILUSTRACION 20 ULTRASONIDO

52.1.6 METODO DE ROOD (18)

Técnica del cepillado.- con un cepillo eléctrico o pincel se realiza
desplazamientos en un solo sentido de distal a proximal durante 5seg, y si no se

observa respuesta al estimulo se repite a los 30seg de 3-5 veces méas. (18)

Toque ligero.- se realiza un toque ligero en la zona estimular obteniendo una

respuesta de retraccion (18)

Estimulacion térmica.- se aplica el hielo en la zona a tratar de 5-3 seg y su efecto

se observa a los 30seg. (18)

Estiramiento ligero y rapido.- se realiza un estiramiento en musculos flexores o
abductores de manera que vamos a llevar el pie a dorsiflexion provocando

estiramiento de isquiotibiales. (18)

Golpeteo ligero.- percutimos sobre un tendon o vientre muscular y se observa

una respuesta al estimulo (18)




ILUSTRACION 21 RooOD

5.2.1.7 ELECTROESTIMULACION (19) (20)

Aplicamos corrientes monofésicas — rectangulares — unidireccionales — contina
(19) (20) (16)

Tiempo: 15 min

Frecuencia: 1 Hz. (19)

Se coloca los dos electrodos en el vientre muscular del musculo tibial anterior
durante cinco impulsos y luego se desplaza los electrodos a los musculos

peroneos. Hay que desplazar los electrodos sobre todos los musculos afectados.
(19)

ILUSTRACION 22 ELECTROESTIMULACION

52.1.8 FERULA PIE TOBILLO (21) (22)

Esta férula le permite mantener el pie a 90° estabilizando el tobillo, evitando el pie

caido y favoreciendo a su recuperacion. (1) (21) (22)
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ILUSTRACION 23 FERULA ToOBILLO-PIE

5.2.1.9 CINESITERAPIA

EJERCICIO 1 (dos veces al dia) (13)
Posicion del paciente: dectbito supino
Posicion del fisioterapeuta: a lado a movilizar

Movimiento: fisioterapeuta realiza drenaje linfatico manual de miembro inferior
operado. Se puede aplicar kinesiotape para el drenaje esto nos permitira mayores

resultados debido a la compresion y a los efectos del mismo. (13)

ILUSTRACION 24 DRENAJE LINFATICO

EJERCICIO 2 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: decutbito supino

Posicién del fisioterapeuta: al lado a movilizar
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Movimiento: fisioterapeuta realiza dorsiflexion y plantiflexion. EI movimiento

es pasivo. (5) (9)

» )

ILUSTRACION 25 MOVILIDAD TOBILLO
EJERCICIO 3 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: a lado a movilizar

Movimiento: fisioterapeuta realiza flexion de cadera maximo hasta los 90°. El

movimiento es pasivo. (5) (9) (16)

ILUSTRACION 26 FLEXION DE CADERA

EJERCICIO 4 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicidn del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: a lado a movilizar

Movimiento: fisioterapeuta realiza flexion de cadera con flexion de rodilla

maximo hasta los 90°. EI movimiento es pasivo. (5) (9) (16)
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ILUSTRACION 27 FLEXION DE CADERAY
RODILLA SUPINO

EJERCICIO 5 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: a lado a movilizar

Movimiento: fisioterapeuta realiza la abduccién de cadera. EI movimiento es
pasivo. (5) (9)

ILUSTRACION 28 ABDUCCION PASIVA
SUPINO

EJERCICIO 6 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicién del paciente: decubito supino

Posicidn del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: el fisioterapeuta va a pedir al paciente que contraiga los glateos

manteniendo una contraccion por 6 seg y relajacion de 3 seg. (5) (9)




ILUSTRACION 29 ISOMETRICOS DE GLUTEOS

5.2.1.10 EJERCICIOS RESPIRATORIOS

EJERCICIO 1 (3 series de 10 repeticiones)
Posicion del paciente: bipedestacion
Posicion del fisioterapeuta: controla la respiracion

Movimiento: paciente realiza una inspiracion diafragmatica con periodo de apnea
de 3seg y posterior a eso espira produciendo un retroceso elastico del pulmén.
Este ejercicio también se puede realizar en decubito supino, sedente y durante la

deambulacion. (13)

Labios

— N
fruncidos

f__ Nasal

Movimiento Movimiento
abdominal *“abdominal

INSPIRACION ESPIRACION

ILUSTRACION 30 RESPIRACION
DIAFRAGMATICA

EJERCICIO 2 (3 series de 10 repeticiones)

Posicién del paciente: sedestacion
Posicidn del fisioterapeuta: controla la respiracion

Movimiento: paciente realiza una inspiracion diafragmatica acompafiada de una
extension de cuello periodo de apnea y la espiracion acompafada de una flexion
de cuello. (13)
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ILUSTRACION 31 EJERCICIOS RESPIRATORIOS
NO ESPECIiFICOS 1

EJERCICIO 3 (3 series de 10 repeticiones)
Posicion del paciente: sedestacion
Posicion del fisioterapeuta: controla la respiracion

Movimiento: paciente realiza una inspiracion diafragmatica acompafiada de
flexion de 90° de brazos periodo de apnea y durante la espiracion los brazos

vuelven a la posicion de reposo (13)

ILUSTRACION 32 EJERCICIOS
RESPIRATORIOS NO ESPECIFICOS 2

5.2.1.11 MARCHA

Para la fase de la marcha hay que tomar en cuenta el tipo de protesis cementada o
no cementada el peso del paciente y la edad ya que estos factores influyen en el

tiempo en que la paciente debe comenzar la marcha. En el presente caso la
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paciente tiene una protesis cementada la cual permite mayor carga de peso y
proporciona estabilidad, el sobrepeso y la edad avanzada de la paciente influye a

que ella deba utilizar andador en las primeras etapas de su rehabilitacion.

5.2.1.11.1 MARCHA CON ANDADOR (13) (1)

Regular la altura del andador acorde a la paciente

Mantener la pierna operada apoyada al piso estirada y recta sin que el pie adopte
posiciones inadecuadas.

El andador va delante de la paciente

La marcha comienza andador, pierna operada, pierna sana.
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ILUSTRACION 33 MARCHA EN ANDADOR

5.2.1.12 RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Dormir con una almohada entre las piernas de manera que evite la

aduccion (9)

= Durante la sedestacién no flexionar la cadera mas de 90° y no cruzar
las piernas. (9)

= Durante los cambios de posicion no realizar rotaciones, aduccion y

flexion de mas de 90° (9)

= Adaptar un alza al inodoro de 10-15 cm (9)
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5.3

5.3.1

En los primeros dias de marcha no caminar por periodos prolongados
manteniendo periodos de descanso ni abandonar sus ayudas
ortopédicas (23)

Utilizar calzado antideslizante (23)

Para subir escaleras Andador, pierna sana y pierna operada (23)

Para bajar escaleras Andador, pierna operada y pierna sana (23)

FASE 2

OBJETIVOS

Estimulacion de la conduccion nerviosa
Ganar amplitud articular
Fortalecimiento muscular

Controlar postura

Trabajar equilibrio y marcha

53.2 ELECTROESTIMULACION (19) (20)

Aplicamos corrientes monofasicas — rectangulares — unidireccionales — continta

(19)

Tiempo: 15 min

Frecuencia: 1 Hz. (19)

Se coloca los dos electrodos en el vientre muscular del musculo tibial anterior

durante cinco impulsos y luego se desplaza los electrodos a los musculos

peroneos. Hay que desplazar los electrodos sobre todos los musculos afectados.
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ILUSTRACION 34 ELECTROESTIMULACION

5.3.3 KINESIOTAPING PARA PIE CAIDO

La aplicacion de kinesiotape nos permire corregir el pie caido, funciona como
soporte de los musculos debilies y disminuye el dolor facilitando la recuperacion
del paciente (13)

ILUSTRACION 35 KINESIOTAPING
POSTURAL

5.3.4 CINECITERAPIA

EJERCICIO 1 (3 series de 5 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente decubito supino con un balon entre las rodillas realizando

isométricos de aductores y manteniendo una contraccién de los mismos por 3 seg
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y relajacion de 3 seg, mientras el fisioterapeuta controla que no exista

compensaciones. (5) (9)

ILUSTRACION 36 ISOMETRICOS DE
ADUCTORES

EJERCICIO 2 (3 series de 5 repeticiones cada una)

Posicidn del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente en decubito supino con una toalla en la region poplitea el
fisioterapeuta va a pedir al paciente que presione la toalla y la punta del pie hacia
arriba, de manera que realice isométricos de cuadriceps manteniendo una

contraccion por 3 seg y relajacion de 3 seg, (5) (9)

ILUSTRACION 37 ISOMETRICOS
DE CUADRICEPS

EJERCICIO 3 (3 series de 10 repeticiones cada una)
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Posicion del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: el fisioterapeuta va a pedir al paciente que contraiga los gluteos

manteniendo una contraccion por 3 seg y relajacion de 3 seg. (5) (9)

ILUSTRACION 38 ISOMETRICOS DE
GLUTEOS

EJERCICIO 4 (3 series de 10

repeticiones cada una)

Posicion del paciente: dectbito prono
Posicion del fisioterapeuta: al lado a movilizar

Movimiento: paciente realiza extension de cadera con rodilla extendida mientras
el fisioterapeuta controla postura y compensaciones a nivel de cadera. El ejercicio

activo- asistido (5)

r_/

1

/\'

ILUSTRACION 39 EXTENSION
ACTIVA DE CADERA

EJERCICIO 5 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicidn del paciente: decubito supino

Posicidn del fisioterapeuta: a lado a movilizar
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Movimiento: fisioterapeuta realiza la abduccion de cadera. EI movimiento
activo-asistido. (5) (9)

ILUSTRACION 40 EXTENSION ACTIVA
DE CADERA

EJERCICIO 6 EQUILIBRIO Y MARCHA (2 series de 5 repeticiones cada
una) (24)

Posicidn del paciente: bipedestacion
Posicion del fisioterapeuta: a lado del paciente guiando el movimiento

Movimiento: paciente va a caminar cerrado los ojos apoyandose en las paralelas
de forma que trabajemos equilibrio y marcha mientras fisioterapeuta controla

postura y guia el movimiento.

ILUSTRACION 41 EJERCICIO DE
MARCHA

5.3.5 HIDROCINESITERAPIA (14)

Ejercicio 1 (3 series de 10 repeticiones cada una)
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Posicion del paciente: en bipedestacion en la piscina
Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza
abduccion de cadera este ejercicio va acompafiado con la respiracion. Paciente
inspira cuando realiza la abduccién y espira volviendo a la posicion inicial (14)

ILUSTRACION 42 ABDUCCION DE CADERA EN
PISCINA

Ejercicio 2 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicidn del paciente: en bipedestacion en la piscina

Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza flexo-
extension de cadera, este ejercicio va acompafiado con la respiracion. Paciente

inspira cuando realiza la extension y espira al realizar la flexion (14)

ILUSTRACION 43 FLEXO-
EXTENSION DE CADERA
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Ejercicio 3 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: en bipedestacion en la piscina
Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza
flexion de cadera acompafiado de flexion de rodilla este ejercicio va acompafiado
con la respiracion. Paciente inspira cuando lleva la rodilla al pecho y espira

cuando vuelve a la posicion inicial. (14)

ILUSTRACION 44 FLEXION DE
CADERA Y RODILLA EN PISCINA

Nota: todos estos ejercicios se pueden realizar en decubito supino y prono dentro
del agua ademas se puede aplicar resistencia con el uso de flotadores debido a que
en el agua se pierde la fuerza de gravedad se facilita los movimientos para el

paciente.

54 FASES3

Antes de iniciar con el plan de tratamiento en esta fase se realizé una valoracion
del estado de la paciente, es decir conocer cuéles son sus deficiencias en cuanto a
la amplitud articular, fuerza muscular y al tomar en cuenta su edad también se
realizd una valoracién de equilibrio y marcha en adulto mayor de esta manera se

podra realizar una tratamiento acorde a las necesidades de la paciente.
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Se realizo las evaluaciones mediante tres test de valoracion:

= Test goniométrico (25)
= Test de fuerza muscular de Daniels (26)
= La escala de valoracién en el Adulto Mayor Escala de Tinetti Modificada
para Equilibrioy Marcha (27)
54.1 EVALUACIONES

5.4.1.1 TEST GONIOMETRO (25)

La goniometria dentro de la fisioterapia es una técnica de medicion de los angulos

que forman la interseccion de una o mas articulaciones. (25)

La goniometria tiene dos objetivos principales:

= Evaluar la posicion de articulacion en el espacio (25)
=  Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en sus diferentes

planos (25)

En la siguiente tabla se detalla el rango articular de cada movimiento de miembro
inferior izquierdo. En ella ponemos encontrar el rango de movilidad normal y el
rango de movimiento que presenta la paciente. El rango normal esta descrito

segun:

= Asociacion para el Estudio para las Ortesis de Suiza (AO) con su ultima
modificacion en 1971. (25)

= Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas con su Ultima
modificacion en 1965 (25)

50



TABLA 2 TEST DE AMPLITUD ARTICULAR

TEST DE AMPLITUD ARTICULAR DE MIEMBRO INFERIOR (25)

Regidn anatdmica Movimientos Rango articular normal Rango articular encontrado

Flexion 0-140° (AO) y 0-120° (AAOS). 90°

Extension 0-10° (AO) y 0-30° (AAOS). 10°

Cadera Abduccion 0-50° (AO) y 0-45° (AAOS). 30°
Aduccion 0-30° (AO) y 0-30° (AAOS). 50
Rotacion externa 0-50° (AQ) y 0-45° (AAQS) 0°
Rotacion interna 0-40° (AQ) y 0-45° (AAOQS). 0°

Flexion 0-150° (AO) y 0-135° (AAOS). 120°
Rodilla Extension Activa 0° (AO) y0° (AAOS). 0°
Extension Pasiva 0-10° (AO) y 0-10° (AAQS) 50

Tobillo Flexion Plantar 0-50° (AQ) y 0-50° (AAQS). 50°
Extensién Dorsal 0-30° (AO) y 0-20° (AAQS). 50

_ Inversion 0-60° (AOQ) y 0-35° (AAQS) 35°

e Eversion 0-30° (AO) y 0-15° (AAOQS). 10°
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5412 TEST DE FUERZA MUSCULAR DE DANIELS (26)

Este test evalia la fuerza y funcion muscular como componentes principales del
movimiento y estado postural. Durante esta evaluacion el paciente es sometido a
diferentes técnicas de valoracién acordes a cada grupo muscular y para su
interpretacion proporciona datos numéricos del 0 al 5 siendo el 0 el valor mas
bajo y el 5 lo més alto que se puede encontrar, cada nimero responde a una
determinada caracteristica de la funcién de un musculo. En el siguiente cuadro se

detalla cada numero segln su caracteristica. (26)

TABLA 3 ESCALA DE VALORACION DE DANIELS

Ausencia de contraccion

Contraccion sin movimientos

Movimiento que no vence la gravedad
Movimiento completo que vence la gravedad
Movimiento con resistencia parcial
Movimiento con resistencia maxima

el i ki =)

En la siguiente tabla se encuentra la evaluacion realizada a la paciente con los

resultados obtenidos

TABLA 4 TEST DE FUERZA MUSCULAR
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TEST DE FUERZA MUSCULAR (26)

Region Movimientos Mdusculos Fuerza | Observaciones
anatoémica muscular
0-5
Flexion Psoas Mayor
Iliaco 4
Extension Gluteo Mayor
Semitendinoso
. 4
Semimembranoso
Biceps crural
Abduccién Gliteo mediano
Gluteo mayor 3
Tensor de la fascia
lata
Aduccidn Aproximador
mayor
Aproximador
menor 3
Cadera Aproximador
mediano
Pectineo
Recto interno
Rotacion Obturador externo
externa Obturador interno
Cuadrado crural
Piramidal 2
Gemino superior
Gemino inferior
Gemino mayor
Rotacién Gluteo menor
interna Gluteo mediano
. 2
Tensor de la fascia
lata
Flexion Biceps crural
Semitendinoso 3
Semimembranoso
Extension Recto anterior 3
Rodilla Activa Crural
Extension Vasto externo
Pasiva Vasto interno largo 3
Vasto interno
oblicuo
Flexion Plantar | Gemelos 5
Tobillo . Soleo
Extension Tibial anterior 1
Dorsal
Pie Inversion 1

Tibial posterior
JO




Eversion Peroneo lateral 2
largo
Peroneo lateral
corto

5413 ESCALADETINETTI MODIFICADA (27)

La Escala de Tinetti Modificada evallUa aspectos de equilibrio y marcha en el
adulto mayor con el objetivo de cuantificar el riesgo de caidas. Esta escala fue
adoptada por la Sociedad Americana de Geriatria orientada para el acceso y
movilidad en 1998-1999. (27)

Durante la realizacién de dicha escala se aplica una serie de actividades las
cuales nos da un valor numérico 0 — 2 cada nimero representa una caracteristicas,
estas estdn encaminadas a si el paciente puede realizar la actividad solo con
ayuda o no puede realizar la actividad. (27)

Para la interpretacion tenemos saber que el puntaje maximo que se puede obtener
en dicho test es de 28 puntos, 12 que se obtienen del test de marcha y 16 del
test de equilibrio. (27)

A mayor puntuacién menor riesgo de caida.

< 19 = Alto riesgo de Caidas (27)

19-24 = Riesgo de Caidas (27)

En las siguientes tablas se encuentran la evaluacion de Marcha y Equilibrio cada

una con sus respectivos valores de evaluacion.

5.4.14 ESCALADE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO (27)

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos
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TABLA 5 ESCALA DE TINETTI EQUILIBRIO

EQUILIBRIO SENTADO Rango | Rango
normal | evaluado
Se inclina o desliza en la 0
Silla. ..o Firme y 1 1
7411 (P
LEVANTARSE
Incapaz sin 0
AYUAA. Lot 1
Capaz utilizando los brazos como 2 1
ayuda... ...
Capaz sin utilizar los
Drazos......ooueiui i
INTENTOS DE LEVANTARSE
Incapaz sin 0
AYUAA. . 1
Capaz, pero necesita mas de un 2 2
1111157 1170 J Capaz de levantarse con un
1111157 112
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del 0
tronco)... Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros 1
objetos................ 2 1
Estable sin usar baston u otros
SOPOITES. .o,
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION
Inestable.......coooiiiii e 0
Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados | 1
, . 1
maés de 10 cm.) o usa baston, andador u otro 2
SOPOTEE....vveeineinennenn. Base de sustentacion estrecha sin ningtin
SOPOITE. ...
EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo més juntos posible; el
examinador empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).
Tiende a 0
o7 T3 £ 1
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene 2 1
SOlO. i
FIrme. ...

0JOS CERRADOS (en la posicidn anterior)
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GIRO DE 360°

Pasos

AISCONTIMUOS. ...ttt e e e
Pasos

(o103 313111010 1SRN
Inestable (se agarra o
tambalea)...........cooiiiiii

Estable. .. ..o

R OPRFr O

SENTARSE

INSEGUIO. ...

Usa los brazos o no tiene un movimiento

|

5.4.15 ESCALADETINETTI. PARTE Il: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso

habitual, regresando con “pas6 rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales

para la marcha, como baston o andador)

TABLA 6 ESCcALA DE TINETTI MARCHA

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir

“camine”

Rango
normal

Rango
evaluado

161010012 174:) S
No
VACHANTE . .« oottt

Duda 0 vacila, 0 maultiples intentos para

0
1

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO
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El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de

DAlANCEO. ...ttt 0
El pie derecho sobrepasa al 1
1ZQUICTdO. ...t

El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n la
fase del 0
DaAlanCeO. ... o, 1
El pie derecho se levanta

completamente..................ooiiiiiiiiiinn..

El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del 0
DaAlanCeO. ... 1

El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el
PASO. et El pie izquierdo no se levanta 0
completamente del suelo con el paso en 1
la fase de

balanCeo. ... ...
El pie izquierdo se levanta
completamente...................ocoeiiiiinn.

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente

(ESIMAAA). ..ot 0
Los pasos son iguales en| 1
longitud.............oooiiiii

CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para 0 hay discontinuidad entre| 0
PASOS. ettt et 1
Los pasos son
COMEINMUOS. « .ttt ettt et e e et et e eeeaenaes

TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm.
de didmetro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada 0
AESVIACION. . et ettt e e e e e e e,
Desviacién moderada o media, o utiliza 2

|

TRONCO

Marcado balanceo o utiliza 0

-

No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia
fuera de los 2
DIAZOS. ..\ttt
No balanceo no flexion, ni utiliza
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POSTURA EN A MARCHA
Talones 0
SEPATAAOS . ..ttt e 1
Talones casi se tocan mientras
1672710110 - PO

Total

Al realizar la evaluacion con la Escala de Tinetti Modificada (27) dio una
resultado total de 10 puntos entre la suma del test de Marcha que son 2 puntos y
el test de Equilibrio que son 8 puntos, es asi que el resultado es menor a 19 lo
cual nos indica que la paciente tiene una alto riesgo de caidas para lo cual que el
equipo multidisciplinario debe tomar medidas de apoyo y con la fisioterapia
ayudar a mejorar la situacion de la paciente evitando posibles traumas

posteriores.

TRATAMIENTO

542 OBJETIVOS FASE 3
= Mantener rango articular
= Aumentar fuerza muscular y flexibilidad
= Trabajar equilibrio y coordinacién
= Corregir marcha

» Trabajar propiocepcion

5.4.3 HIDROCINESITERAPIA (14) (13)

Ejercicio 1 (3 series de 10 repeticiones cada una)
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Posicion del paciente: en bipedestacion en la piscina
Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza
abduccion de cadera este ejercicio va acompafiado con la respiracion. Paciente
inspira cuando realiza la abduccion y espira volviendo a la posiciéon inicial (14)
(13)

ILUSTRACION 45 ABDUCCION DE
CADERA EN PIsCINA

Ejercicio 2 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicidn del paciente: en bipedestacion en la piscina
Posicidn del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza flexo-
extension de cadera este ejercicio va acompafiado con la respiracion. Paciente

inspira cuando realiza la extension y espira al realizar la flexion (14) (13)



ILUSTRACION 46 FLEXO-EXTENSION
DE CADERA

Ejercicio 3 (3 series de 10 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: en bipedestacion en la piscina
Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza
flexion de cadera acompafiado de flexion de rodilla este ejercicio va acompafiado
con la respiracion. Paciente inspira cuando lleva la rodilla al pecho y espira

cuando vuelve a la posicion inicial (14) (13)

ILUSTRACION 47 FLEXION DE
CADERA CON RODILLA FLEXIONADA
EN LA PISCINA

Ejercicio 4 (3 series de 10 repeticiones cada una)
Posicidn del paciente: decubito supino en la piscina
Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente con el

flotador en los tobillos ejerce una fuerza hacia abajo de forma que realice
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extension de cadera, este ejercicio va acompafiado con la respiracion. Paciente
inspira cuando lleva el flotador hacia abajo y espira volviendo a la posicién
inicial. (14) (13)

ILUSTRACION 48 FLEXION DE RODILLAS
EN LA PISCINA

Ejercicio 5 (3 series de 10 repeticiones cada una)
Posicion del paciente: dectbito supino en la piscina
Posicidn del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza
flexion de cadera acompafiado de flexion de rodilla este ejercicio va acompafiado
con la respiracion. Paciente inspira cuando lleva la rodilla al pecho y espira

cuando vuelve a la posicion inicial. (14) (13)

ILUSTRACION 49 FLEXION DE CADERA Y
RODILLA EN SUPINO

Ejercicio 6 (3 series de 10 repeticiones cada una)
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Posicion del paciente: dectbito supino en la piscina
Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza flexo-
extension de cadera este ejercicio va acompafiado con la respiracion. Paciente

inspira cuando realiza la extension y espira al realizar la flexion (14) (13)

ILUSTRACION 50 FLEXO- EXTENSION DE
CADERA EN SUPINO

Ejercicio 7 (3 series de 10 repeticiones cada una)
Posicion del paciente: en bipedestacion en la piscina
Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el movimiento mientras el paciente realiza un
estiramiento de la pantorrilla se sujeta con las manos y realiza extension del

miembro a estirar mientras el otro permanece semiflexionado. (14) (13)

)
(S

ILUSTRACION 51 ESTIRAMIENTO DE ISQUIOTIBIALES

Ejercicio 7 (2 series de 2 repeticiones cada una)
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Posicion del paciente: en bipedestacion en la piscina
Posicion del fisioterapeuta: alado del paciente

Movimiento: fisioterapeuta guia el ejercicio mientras el paciente camina

alrededor de la piscina por varias ocasiones. (13) (14)

X
= CADT
?—ar\
= Xy,
"(‘

o~ ‘J \S __';‘. |
ILUSTRACION 52 CAMINATA EN AGUA

5.4.4 EJERCICIOS DE EQUILIBRIO, MARCHA, PROPIOCEPCION (24)
(28)

EJERCICIO 1 (2 series de 5 repeticiones cada una)

Posicidn del paciente: sedestacion sobre la pelota bobath
Posicién del fisioterapeuta: a lado del paciente

Movimiento: paciente sentado sobre la pelota Bobath manteniendo equilibrio
mientras fisioterapeuta controla postura y realiza desplazamientos de manera que

la paciente tenga reacciones de equilibrio. (24) (28)

ILUSTRACION 53 EJERCICIO DE
EQUILIBRIO
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EJERCICIO 2 (2 series de 5 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: a lado del paciente

Movimiento: paciente en supino flexionando la cadera y rodillas sobre el balon
Bobath ejerce presion dirigida hacia los gluteos, el fisioterapeuta controla postura

evitando compensaciones. (28)

1 Blizslogik Inc.

ILUSTRACION 54 EJERCICIO CON
PELOTA BOBATH

EJERCICIO 3 (2 series de 5 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: bipedestacion
Posicidn del fisioterapeuta: a lado del paciente guiando el movimiento

Movimiento: paciente va a caminar cerrado los o0jos apoyandose en las paralelas
de forma que trabajemos equilibrio y marcha mientras fisioterapeuta controla

postura y guia el movimiento. (28)




ILUSTRACION 55 EJERCICIO DE MACHA

EJERCICIO 4 (2 series de 5 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: bipedestacion
Posicion del fisioterapeuta: a lado del paciente guiando el movimiento

Movimiento: paciente va a caminar de lado cerrado los ojos apoyandose en las
paralelas de forma que trabajemos equilibrio y marcha mientras fisioterapeuta

controla postura y guia el movimiento. (28)

ILUSTRACION 56 CAMINATA DE LADO

EJERCICIO 5 (2 series de 5 repeticiones cada una)

Posicion del paciente: bipedestacion
Posicion del fisioterapeuta: a lado del paciente guiando el movimiento

Movimiento: paciente va a caminar con los ojos cerrados, sin apoyo de las

manos, de forma que ganemos mayor equilibrio. (28)




ILUSTRACION 57 REEDUCACION DE MARCHA

EJERCICIO 6 (2 series de 5 repeticiones cada una)
Posicion del paciente: bipedestacion
Posicion del fisioterapeuta: a lado del paciente guiando el movimiento

Movimiento: paciente camina hacia atras con los o0jos cerrados sin apoyo de las

manos, de forma que ganemos mayor equilibrio. (28)

ILUSTRACION 58 CAMINATA HACIA ATRAS
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CONCLUSIONES

Al realizar el andlisis del caso clinico se evidencio diferentes
complicaciones sensitivas y motoras causadas por la lesion del nervio
ciatico las mismas que fueron tratadas en la casa de salud a la que asistia
la paciente, en donde a traves de la fisioterapia se logré una evolucion
favorable en cuanto al déficit sensitivo mientras el déficit motor no se
resolvié por completo existen varios aspectos que hay que tratar en la
actualidad entre ellos estan la fuerza muscular que se mantiene en grado 3
ademas no hay control por parte de los musculos dorxiflexores del pie por
ende tiene el pie caido con una marcha equina la mismas que ocasiona

dificultades en sus actividades de la vida diaria

En el presente caso clinico se identificaron ocho puntos criticos que estan
relacionados con la falta de informacion al paciente sobre, las
complicaciones en una enfermedad congeénita, sexo, edad, educacion
postural, el no uso de protocolos de manejo en las diferentes patologias, la
falta de fisioterapia preoperatoria con un recurso de prevencién, un
diagndstico erréneo que impide un tratamiento adecuado, las maniobras
quirdrgicas por las que se dio la lesion nerviosa y las complicaciones en el
proceso de recuperacion los mismos que estan detallados en el presente
trabajo indicado cada uno de ellos como influyeron en el caso clinico.

Se destacan varios factores de riesgo que influyen para la realizacion de la
artroplastia de cadera, la misma que dio origen a la lesiobn de nervio
ciatico entre ellos encontramos factores bioldgico como la luxacion
congénita de cadera, sexo, edad, sobrepeso, proceso menopaulsico,
dismetria de miembros inferiores y densidad mineral ésea; factores por
estilo de vida como la mala alimentacion y sedentarismo, factores
socioeconémico como la baja condicion economica y actividad laboral
todos ellos construyeron a la aparicién de artrosis de cadera razén por la

cual la paciente fue sometida a la intervencion quirirgica mencionada.
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El plan de tratamiento propuesto se enfoca en realizar un programa de
fisioterapia que mejore la calidad de vida de la paciente, tomando en
cuenta sus condiciones actuales, es decir trabajar de manera conjunta con
la edad de la paciente, artroplastia de cadera y la lesion nerviosa teniendo
en cuanta ciertas limitaciones como en pie caido y marcha equina las
cuales debido al tiempo transcurrido no podemos curar por completo sin
embargo se puede trabajar en otras areas que faciliten el cuidado de esas
complicaciones, ademéas que hay que trabajar en equilibrio y coordinacion
de manera que la paciente sea independiente facilitando a que la paciente
no permanezca todo el tiempo en fisioterapia al contrario que ella realice
sus ejercicios en casa y pueda reintegrarse a sus actividades de la vida
diaria por completo

El trabajo con la paciente no debe ser solo por parte del area médica al
contrario se debe trabajar con un equipo multidisciplinario que nos permita
identificar todas las areas problematicas respecto a salud, de esta manera
podemos dar un tratamiento eficaz y prevenir complicaciones.

Ademas es importante seguir guias o protocolos de tratamiento en las
diferentes patologias ya que estas nos permiten dar un tratamiento
adecuado, hay que tomar en cuenta que dichas guias son elaboradas por
personal especialista en cada patologia presentada, son realizadas en base
a articulos cientificos en los cuales los métodos que aplican son
comprobados con una muestra poblacional de manera que se puede
confiar en ellos mas que en experiencias profesional que es lo que
comunmente se aplica. También es importante educar a la poblacion en
cuanto a la patologia que presenta es decir explicar de qué se trata cuales
con las complicaciones que puede presentarse y ensefiar formas de
prevencion que seria la opcion idénea para que los pacientes no tengan que
pasar por procesos patologicos y quirdrgicos que pueden dar origen a mas

complicaciones afectando las actividades del paciente.
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55 ANEXO1

UNIVERSIDAD TECNICA DE
AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FiSICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Soy estudiante de la Universidad Técnica de Ambato de la Carrera de Terapia
Fisica, como parte de la obtencion de mi Titulo de Licenciada en Terapia Fisica
realizare el analisis de un caso clinico, tomando en cuenta los antecedentes de su
Historia Clinica es de gran interés para mi estudiar y analizar su caso clinico con
el objetivo de conocer el manejo que se le realizo a usted como paciente.

La informacion obtenida a traves de este estudio sera mantenida bajo estricta
confidencialidad en el cual su nombre se mantendra en reserva.

Yo MARIA CARLOTA TAMAYO OCANA de 68 afios de edad con CI.
180012186-3 mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y
voluntariamente,

EXPONGO:

Que he sido debidamente informada por la estudiante ANDREA FERNANDA
MARINO CARRANZA del Decimo Semestre de la Carrera de Terapia Fisica
sobre su interés en realizar un analisis de mi caso clinico denominado “LESION
DEL NERVIO CIATICO POPLITEO EXTERNO DE MIEMBRO
INFERIOR 1ZQUIERDO POR SECUELA DE ARTROPLASTIA DE
CADERA”.

Que he recibido explicaciones verbales sobre la naturaleza y propdsito del
procedimiento, habiendo tenido la ocasion de aclarar las dudas que me han
surgido.

MANIFIESTO:

Que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones
sobre el procedimiento citado y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que
se acceda a la documentacion necesaria, para dicha investigacion

Firma del Paciente: .......oooiieimne e,
Fecha: oo,
Gl
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56 ANEXO 2

UNIVERSIDAD TECNICA DE
AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FiSICA

Entrevista Dirigida A La Paciente Con Lesion Del Nervio Ciatico Popliteo
Externo Por Secuela De Artroplastia De Cadera

ENTREVISTA
Objetivo

Recopilacion de datos no disponibles en la historia clinica

¢Desde cuando empez6 a sentir molestias en la region dorso-lumbar?

¢ Cudl el tratamiento que le prescribi6 el médico especialista al inicio de su
cuadro clinico?

¢Sintié mejoria con el tratamiento inicial de su cuadro clinico?
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¢Le explicaron sobre las complicaciones de su enfermedad congénita?

¢Recibid un tratamiento fisioterapéutico antes de la intervencion quirdrgica?

¢Una vez que la paciente se recuper6 de la cirugia de Artroplastia que signos y

sintomas presento en el miembro inferior izquierdo?
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57 ANEXO 3

UNIVERSIDAD TECNICA DE
AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FiSICA

Entrevista Dirigida Al Especialista Fisiatra Del Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social 1ESS Ambato

ENTREVISTA
Objetivo

Recopilacion de datos no disponibles en la historia clinica

¢ Cudl fue el diagnostico con el que la paciente fue remitida a su especialidad?

¢ Cudl fue el estado clinico de la paciente cuando ingreso por primera vez a su
area?

¢ Considera usted que la paciente ha tenido una evolucion favorable respecto a su
lesion nerviosa?
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¢La paciente requirié una variacion en el tratamiento fisioterapéutico?

¢ Cudl considera que es el motivo que la paciente mantenga el pie caido y macha

equina?

¢Considera usted que la tratamiento farmacologico junto a la fisioterapia dan

mejores resultados en cuanto a la evolucién del paciente?

¢En la actualidad cual considera que es el estado de la paciente?
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58 ANEXO 4

DIAGNOSTICO QUIRURGICO

a
Servicio.:

Descripcién (Motivo de Consu

. CON

002 EVOL.Y PRESCRIP.MEDI
' SE APRECIA ARTROSIS BILATERAL DE CADERAS . HIPERLORDOSIS

| I0SIS PINZAMIENTO DE COLUMNA LUMBAR.
REQUIERE ARTROPLASTIA DE CADERA IZQUIERDA CON OSTEOTOMIA DECOMPRESIVA

EMUR. SE ESPERA TRAMITE PARA CULMINACION DE PROTESIS

o OBSERVACIONES GENERALES

J DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS
DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

COXARTROSIS [ARTROSIS DE LA CADERA]
COXARTROSIS (ARTROSIS DE LA CADERA)

-
I

E
VI E

=Refrescar =Examen Fisico :
[E-Ant. [E=Sig. [@X=Gestién Reportes @R-=1nprimir

e ———— ]
01/001

Adobe PDF activa Docuvj
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59 ANEXOS5

DIAGNOSTICO DE LESION NERVIOSA

echa ...:
Servicio.:

N MEDICO GENERAL

Motivo de Consulta
DE 62 ANOS, MUJER, CON APP DE LUXACION CONGENITA DE CADER
MES CON LESION DE N CIATICO POPLITEO EXTERNO POR ELONGACI
DOLOR INTENSO EN CADERA QUE SE IRRADIA HASTA MUSLO. EN TTO AN

[ EXAMEN FISICO REGIONAL -

004 EXAMEN FISICO
MARCHA CON ANDADOR, ALARGAMIENTO DE MIEMBRO INF I12Q APROX 1,5 CM MEJORIA NOTA

| BLE DE LM FUNCION, PERO PERSISTE HIPOTROFIA MUSCULAR MARCADA, CON DOLOR INTENSO

| A LA DP EN TROCANTER MAYOR QUE SE IRRADIA A MUSLO HOMOLATERAL.
OBSERVACIONES GENERALES

3 DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS
i DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS
Q650 DEFORMIDADES CONGENITAS DE LA CADERA -

| isi [@{-Antecedentes
| [@&=Salir @s=Refrescar Examen FlSlC? IF 7} . nte
- E-=Ant. ig. [E=Gestion Reportes [Hl=Imprimir

|

| £
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510 ANEXO 6

RADIOGRAFIA DE ESTADO ACTUAL
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