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RESUMEN

El presente estudio de caso clinico se realizé en un paciente de 58 afios de
edad, sexo masculino, trabaja en construcciones, con antecedentes
patologicos de hipertension arterial controlada desde hace 8 afios, y
cardiomegalia. El paciente sufre un accidente de transito en calidad de
copiloto con multiples fracturas, es atendido en el area de emergencia del
Hospital IESS Ambato donde fue catalogado como paciente naranja y tratado
por fracturas de hombro, multifragmentaria de olecranon, falange distal de
2do y 4to dedo de miembro superior derecho, dejando como consecuencia
limitacion funcional.

Se analizé el cuadro del paciente motivados al encontrar serias limitaciones
funcionales por lo que se buscé las probables causas, asi como se
identificaron los factores de riesgo, los puntos criticos describiendo las
oportunidades y acciones de mejora y finalmente se propone un plan de
tratamiento fisioterapéutico complementario para lograr la recuperacion de
las capacidades funcionales.

PALABRAS CLAVES: LIMITACION FISICA, FRACTURA,
FISIOTERAPIA.
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SUMMARY
The present case study was performed in a 58-year-old male, working in
constructions, with a history of controlled hypertension for 8 years, and
cardiomegaly. The patient suffers a traffic accident as a co-pilot with multiple
fractures. He is treated in the emergency area of the IESS Ambato Hospital
where he was classified as an orange patient and treated for shoulder
fractures, multifragmentary olecranon, distal phalanx of 2nd and 4th finger of

the upper right limb, resulting in functional limitation.

We analyzed the patient's picture motivated to find serious functional
limitations, so we sought the probable causes, as well as identified the risk
factors, the critical points describing the opportunities and actions of
improvement and finally proposes a plan of complementary
physiotherapeutic treatment to achieve the recovery of functional capacities.

KEYWORDS: PHYSICAL LIMITATION, FRACTURE,
PHYSIOTHERAPY.
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INTRODUCCION

El presente Andlisis de Caso enfoca la limitacion funcional a
consecuencia de mdultiples fracturas en miembro superior derecho
producto de un accidente de transito, para este analisis se utilizard
distintas metodologias de investigacion para identificar las causas que

llevaron al estado actual del paciente.

Los traumatismos ocurridos por accidentes de transito son actualmente un
problema importante en la salud pablica ademas una de las principales
causas de muerte y discapacidades en todo el mundo.

Cada afio de 1,25 a 1,3 millones de personas mueren en accidentes de
transito y millones més sufren de traumatismos y de discapacidades a
consecuencia de ello, generando enormes costos sociales para los

afectados y los servicios de salud. (1)

Los principales paises afectados son los paises de bajos y medianos
ingresos econdmicos que a pesar de poseer la mitad de los vehiculos del
mundo, tiene el 90% de muertes relacionadas con accidentes de transito
(2), de los cuales el Ecuador se encuentra en el segundo lugar en
mortandad de transito en América Latina, alcanzando 28 muertes por cada

100.000 habitantes siendo una taza mayor a la global que es de 18. (3)

Si las tendencias actuales se mantienen las cifras de muertes y
traumatismos causados por el transito aumentaran en la mayor parte del

mundo repercutiendo en la calidad de vida de la poblacion.(1)

La incidencia de fracturas a nivel mundial se eleva en dos etapas
importantes de la vida, la nifiez y la vejez debido al incremento del riesgo
de caidas, en los adultos el riesgo aumenta a partir de los 35 afios y
aumenta conforme al aumento de edad que a su vez se relaciona con la

fragilidad Gsea. (4)



“El hombro, es la mas moévil de todas las articulaciones del cuerpo
humano, posee tres grados de libertad”, orienta al miembro superior en

tres planos del espacio.(5)

Las fracturas del extremo superior del humero se presentan con
frecuencia, en los pacientes mayores de 65 afios son consecuencias de
caidas, mientras inicamente en los pacientes adultos jovenes se presentan
como consecuencia de traumatismos violentos, es decir que el mecanismo

es de alta energia como en los accidentes de transito y los deportes. (6)

El codo es una articulacion del miembro superior que se encuentra
expuesta a patologias traumaticas. Las fracturas de olecranon se producen
generalmente por caidas con la mano extendida o traumatismos de alto
impacto y pueden presentar complicaciones como rigidez articular,
luxacién de la cabeza radial, neuropatia e infeccion. (7) Por ello es
importante que la rehabilitacion se oriente en prevenir la rigidez y

recuperar la funcionalidad del codo.

“La mano es una herramienta capaz de ejecutar innumerables acciones
gracias a su funcion principal: la prension”, “la mano es la extremidad
efectora del miembro superior y un receptor sensorial preciso cuyos datos

son necesarios para que ejecute sus acciones propias.” (5)

Entre 20 a 50 millones de personas involucradas en accidentes de transito
sufren traumatismos no mortales y una parte de estos padece de alguna

forma de discapacidad. (2)

La OMS describe a la discapacidad como un término general que abarca
las deficiencias, limitaciones y restricciones. Las deficiencias afectan a
una estructura y su funcion corporal, las limitaciones son las dificultades
para llevar a cabo o para realizar una 0 mas actividades o tareas, y las
restricciones de la participacién son los problemas que debe enfrentar un

individuo para participar en situaciones vitales o cotidianas. (8)

Es importante decir que la limitacion funcional es una forma de

deficiencia ya que se produce por la alteracién de uno o mas 6rganos o



sistemas reflejando consecuencias en el desempefio funcional del
individuo, “son dificultades que un individuo puede tener en el

desempeno/realizacion de actividades”. (9)

El miembro superior cumple con funciones importantes su alteracion
produce limitacion funcional considerable lo que impide que la persona
pueda realizar las actividades de la vida diaria.

Es por ello que dentro de la atencion a los pacientes busquemos métodos
o formas de ayudarlos a una reinsercion a la sociedad, mediante la
blusqueda de un diagnostico y la aplicacion de tratamientos destinados a
mejorar el estado del paciente.

Debemos recalcar la importancia que tienen las intervenciones
quirurgicas, asi como el tratamiento fisioterapéutico para mejorar la
calidad de vida del individuo al destinar todos sus esfuerzos a la
recuperacion del paciente, permitiéndole aumentar sus capacidades y
funciones normales incrementando las oportunidades para solucionar las

limitaciones en las actividades del paciente.

Al crear una propuesta de rehabilitacion, desplegamos una serie de
posibilidades para nuestro paciente, atendiendo sus necesidades tomando
como punto de referencia que cada fractura compromete segmentos
diferentes y, por lo tanto, el tratamiento debe tener objetivos orientados a
incrementar y recuperar la funcionalidad de cada segmento afectado,
preservando la independencia del paciente disminuyendo las

complicaciones que producen la limitacion funcional.



ANALISIS DE CASO CLINICO

1. TEMA:
“LIMITACION FUNCIONAL POR FRACTURAS: DE
HOMBRO, MULTIFRAGMENTARIA DE OLECRANON,
FALANGE DISTAL DE 2DO Y 4TO DEDO EN MIEMBRO
SUPERIOR DERECHO POST TRAUMATISMO”

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

e Analizar el caso clinico, realizando una descripcion detallada de
las complicaciones y acontecimientos clinicos del paciente
mediante una recoleccion sistematica de informacion disponible y

no disponible.

2.2. Objetivos Especificos:

e Evaluar el estado del paciente con limitacién funcional, a
consecuencia de multiples fracturas en miembro superior derecho.

e ldentificar las causas que produjeron las secuelas musculo
esqueléticas en el paciente.

e Proponer un plan de tratamiento fisioterapéutico en base a los
hallazgos de la historia clinica enfocado en recuperar la

funcionalidad del miembro superior.



3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES Y NO DISPONIBLES

3.1. Descripcion De Las Fuentes De Informacion Disponibles

e Lainformacién que se describe en el presente caso fue obtenida de la
historia clinica del paciente, la que se encuentra en el archivo
permanente del hospital IESS Ambato (Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social).

3.2. Identificacion Y Recopilacion De La Informacion No Disponible

e Mediante la ejecucidn de una entrevista dirigida al paciente se obtuvo
informacion precisa con el fin de fundamentar la informacion no
disponible en la historia clinica.

e Seaplico un test para valorar la amplitud articular (test goniométrico),
un test para valorar la fuerza muscular por grupos musculares y
funcion muscular (test muscular de Kendall’s), ademas de un test de
funcionalidad de hombro (Escala de Constant Murley) para obtener

informacion detallada del estado del paciente.

4. DESARROLLO

4.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

4.1.1. Presentacion del Caso

Paciente masculino de 58 afios de edad, nacido en la ciudad de Ambato y
residente en la misma, es albafil como profesion, raza mestiza, estado
civil divorciado, instruccién primaria, lateralidad diestra, la madre padece

diabetes.



El paciente presenta antecedentes patolégicos personales de HTA
(hipertension arterial) controlada con una tableta diaria de enalapril 20mg

via oral. Consume tabaco y alcohol ocasionalmente

Hace aproximadamente 10 afios sufre ruptura de tenddn de Aquiles que

se corrige mediante plastia, sin complicaciones.

El paciente sufre un accidente de transito, presentando fractura en hombro
el cual es resuelto mediante tratamiento ortopédico, fractura de codo
mediante tratamiento quirargico con osteosintesis, y fractura del segundo

y cuarto dedo tratado mediante procedimiento ortopédico.

Fue dado de alta a los 15 dias, y fue remitido a fisioterapia, pero a los
pocos dias abandona el tratamiento, con la consiguiente persistencia de

limitacion funcional.

4.1.2. Accidente

El 1 de mayo del afio 2016, el paciente se encontraba en el asiento del
copiloto utilizando el cinturon de seguridad, en un automdvil con su
familia constituida por 7 personas, dirigiéndose a la cuidad de Ambato
donde aproximadamente viajaron 30 minutos y sufrieron un accidente de

transito por exceso de velocidad con volcamiento del vehiculo.

El paciente fue trasladado al hospital general del IESS Ambato, su esposa
fue hospitalizada en otra casa de salud, su hija de 9 afios fue llevada a
terapia intensiva con mal pronostico al hospital, mientras que sufre la

pérdida de una nieta de 6 meses de edad.

En el momento del accidente el paciente se encontraba sujeto de la manija

superior del auto y con el brazo apoyado en la ventana del vehiculo.

En base a la historia clinica del hospital general del IESS de Ambato el
paciente es atendido por paramédicos que acudieron al sitio del accidente
y lo trasladaron al hospital, con un triaje naranja, collarin cervical, tabla

espinal, e inmovilizador en el 4to dedo, con presencia de deformidad en



el hombro, apdsitos manchados de sangre a nivel de codo, herida Gustillo

tipo Il y heridas tipo avulsion en antebrazo y mano.

Presenta pérdida leve del nivel de conciencia, luego de ser valorado es
ingresado como paciente critico al &rea de traumatologia con monitoreo

constante, control de Glasgow cada 20 minutos.

4.1.3. Hospitalizacion

e Primer dia de hospitalizacion 01 de mayo de 2016:
El 01 de mayo de 2016; a las 14:37 pm ingresa al Hospital IESS
Ambato por el servicio de emergencia con clasificacion de paciente
naranja, acude con collarin cervical y tabla espinal, presenta
disminucién transitoria con recuperacion rapida del nivel de
conciencia, y signos vitales estables TA: 150/102 mmHg; FC: 63;
Pulso 85 Ipm Temperatura 36° C se encuentra consciente y orientado,
no se encuentra dafio neurolégico con Glasgow 15/15, los reflejos

osteotendinosos son normales.

Miembro Superior Derecho:

Presencia de deformidad, edema, a nivel de hombro derecho, doloroso

a la palpacion.

A nivel de codo presencia de inmovilizador con apositos manchados

de secrecién hematica.

En mano derecha presencia de heridas excoriativas en 2do, 3er y 4to

dedo, con apositos manchados de secrecion serohematica.

RX Hombro Derecho: se aprecia fractura de cuello quirdrgico de

humero conminuta con desplazamiento menos 45 grados NEER 1.

RX Codo Derecho: se obtiene placa AP en donde se aprecia fractura

de olecranon, luxacién de la cabeza radial.



RX Mano: Fractura de falange distal de 4to dedo en comunicacion con
herida Gustillo I1.

RX Cervical, y de Torax sin problema (SP).

Se realiza limpieza de herida a nivel de codo; se aprecia herida
transversal de aproximadamente 5¢cm irregular a 6cm de olecranon, se
explora encontrando foco de fractura conminuta, y se realiza puntos
de aproximacion, ademas se realiza sutura en herida oblicua a nivel de
3er dedo.

Abdomen suave depresible sin estigmas de trauma, pelvis normal,
genitales masculinos normales, miembros inferiores normales,
miembro superior derecho con presencia de aposito manchado de
sangre en la region de la articulacion del codo y antebrazo herida tipo
avulsion en mano segundo y cuarto dedo, presencia de inmovilizador,

reflejos osteotendinosos normales 5/5.

Examen neuroldgico: pares craneales normales, funciones mentales

normales.

Tercer dia de hospitalizacion:

Paciente refiere dolor en miembro superior derecho, no puede
conciliar el suefio, se siente cansado, signos vitales normales,
miembro superior derecho valva de yeso apositos y vendajes
manchado con liquido hematico.

Codo presencia de escoriaciones y herida suturada, presencia de férula
de aluminio en 4to dedo de mano derecha, apdsitos manchados con
liguido hematico, pulpejo de 4to dedo ciandtico.

Mantiene conciencia vigil, orientacion alopsiquicamente y
autopsiquicamente. Presenta ansiedad, facies depresivas, labilidad
emocional, llanto facil, sentimientos de culpa, angustia,
sintomatologia depresiva, reaccion al estrés grave, y trastornos de

adaptacion, con episodio depresivo moderado, por lo cual se pide



interconsulta al &rea de psicologia, quienes trabajan con terapia
expresiva y de apoyo.

Cuarto dia de hospitalizacion:

Se observa mediante TAC de Codo: Luxo fractura de codo, FX
multifragmentaria de olecranon con desplazamiento de fragmentos
que compromete las superficies articulares acompafa de edema de
partes blandas y aire en el espesor del tejido celular subcutaneo.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: fractura hombro derecho (NEER I11)
+ fractura multifragmentaria de olecranon derecho + fractura de

falange distal de 2do y 4to dedo en espera de tratamiento quirdrgico.

Quinto dia de hospitalizacion:

El paciente ingresa al quiréfano para reduccion de fractura de
olécranon, con Riesgo Clinico y Quirurgico intermedio, y Riesgo
Cardiaco: alto mayor a 5%, Riesgo Neumoldgico Intermedio (13.3%
riesgo de complicaciones pulmonares), se monitoriza TA 140/80 FC
66 Ipm (latidos por minuto), SPO2 100%, se realiza HB de control
tras pasar 2 paquetes globulares encontrandose HB de 10.3 y HCTO
31.4, se realiza la asepsia y antisepsia, reduccion de fractura de
olecranon mediante fijacion con 2 clavos de kishner y obenque mas
alambre de cerclaje, incision de 10 cm en la cara posterior de codo
derecho que compromete piel, TCS y musculo, cierre por planos

vendaje compresivo y colocacién de valva posterior.

Segunda semana de hospitalizacion:

Paciente consiente refiere dolor de cabeza, y dolor moderado de
miembro superior derecho, persisten sentimientos de culpa y
preocupacion, se trabaja con psicoterapia de apoyo Yy terapia de
relajacion.

Mantiene buenas condiciones generales, signos vitales normales,
presenta hematomas alrededor de la fractura de humero derecho, valva

de yeso mas vendaje, se coloca cabestrillo con refuerzo de hombro y



presencia de inmovilizador 4to dedo, y se espera resolucion quirurgica
por fractura de cabeza humeral.

En el codo hay presencia de escoriaciones y herida suturada de
aproximadamente 5cm, presencia de férula de aluminio en 4to dedo,
mas apdsitos manchados con liquido hematico, pulpejo de 4to dedo
cianotico.

El paciente mantiene reposo relativo, dieta hipo sodica, hielo local,
medicacion habitual (SS 0,9% 100 ml mas tramadol 100mg
intravenoso cada 12 horas mas metoclopramida 10mgh intravenosa
cada 12 horas; paracetamol 1gr IV C8H, Ranitidina 50mg IV C12H,
Ceftriaxona 1gr IV C12H, Clindamicina 600mg 1V C8H).

Este dia el paciente sufre una caida mientras se encontraba en el bafio
presenta dolor toracico, dolor a nivel del codo y hombro derecho, y
trauma superficial del torax, no descansa tranquilo.

Se realiza un TAC 3D Hombro en el cual se aprecia fractura

multifragmentaria de cabeza de humero derecho NEER tipo I11.

Treceavo dia de hospitalizacion (13/05/2016):

El paciente al momento de la entrevista esta desorientado en el tiempo,
vigil, despierto, con angustia debido a que se le indica que no sera
dado de alta, también se siente preocupado por el estado de salud de
su hija menor a pesar de indicarsele que esta mejorando y
evolucionando favorablemente hasta el momento, los sentimientos de
culpa han disminuido, se siente mas tranquilo al recibir apoyo de todos
sus familiares, lo cual mejora su estado animico.

Evoluciona favorablemente se revisa RX de control de hombro

derecho por lo que se decide alta mas indicaciones estrictas.

Plan:

1. Cefalexina 500mg c8h por 10 dias
2. Paracetamol 500mg c8h por 10 dias
3. Complejo B 1 tableta bid por 15 dias
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Curacion en clinica de heridas cada 48 horas
Mantener inmovilizador las 24 horas del dia

Certificado médico por 30 dias

N o o &

Control medico

Evolucién por consulta externa (17/06/2016):

El paciente acude a controles, refiere ardor de leve intensidad a nivel
de antebrazo derecho, ademas refiere que en el centro de salud retiran
inmovilizacién de valva de yeso, el medico solicita RX de cabeza de

humero derecho para decidir conducta.

Ingreso al hospital (2016/06/29):

Paciente consiente, orientado, afebril, hidratado, algico, Tension
arterial (TA) 120/80 mmHg, Pulso (P) 83 I/m.

RX torax: impresiona cardiomegalia, aorta elongada, no
consolidaciones, no derrames.

Extremidades: Miembro Superior Derecho: disminucion de fuerza
muscular, y limitacion a la movilidad, dolor a los movimientos de
abduccidn y rotacion externa.

Riesgo clinico: intermedio, Riesgo quirdrgico: intermedio, Riesgo
cardiaco: Alto mayor al 5%.

(2016/07/01):

Paciente en buenas condiciones, ingresa para cirugia programada de
cabeza de humero, es dado de alta y se suspende la cirugia por
presencia de fractura en fase de consolidacidn, que requiere nueva

valoracion.

Indicaciones:

1. Nada por via oral (NPO)
2. Canalizar lactato ringer 1000 cc iv una hora antes de bajar a
quiréfano

3. Cefazolina 1gr iv una hora antes de bajar a quiréfano
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4. Bajar con dos ampollas de gentamicina
5. Alistar dos paquetes globulares
6. Ordenes de postergar cirugia

Indicaciones al egreso:

1. Ibuprofeno 400mg via oral cada 8 horas por 4 dias.

2. Control para programacion y seguimiento.

4.1.4. Alta médica

Paciente con 2 meses y 8 dias de evolucion, con tratamiento

ortopédico por dos meses que se retira hace 15 dias.
Examen fisico regional:

Cirugia de hombro derecho no se realiza por fractura en proceso de

consolidacion.

Codo: en examen el paciente presenta gran limitacion para realizar los

movimientos de flexion, extension, pronacion y supinacion.

Mano: el paciente presenta limitacion a la flexién en mano, asi como

limitacion en la flexion y extension del 2do y 4to dedo.

4.1.5. Referencia a fisioterapia

El paciente realizo rehabilitacion fisica en el hospital IESS Ambato
por un periodo corto de tiempo, en el que recibié tratamiento con

magnetoterapia y laserterapia, sin kinesioterapia.

Al finalizar 10 sesiones de tratamiento en el area de terapia fisica

suspendid su asistencia, y abandond el tratamiento.
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4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.2.1. FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS

e Edad

Como se habia mencionado anteriormente las fracturas se presentan
con frecuencia, y existen dos picos de edad en los cuales es
predominante; primero en los pacientes adultos mayores 0 mayores de
65 afos, en quienes este tipo de fracturas se presentan como
consecuencia de caidas, el segundo pico se encuentra en los pacientes
adultos jovenes como consecuencia de traumatismos violentos,

mismos que se dan en los accidentes de transito y los deportes. (6)

e Cardiomegalia

Se refiere al aumento del tamafio de las cavidades del corazon o
musculo cardiaco y frecuentemente tiene lugar cuando un proceso
patologico cardiaco le fuerza a soportar una presion o volumen mayor
a los habituales, lo que incluye dilatacion e hipertrofia, (10) afectando
la funcién cardiaca normal por la disminucion progresiva del flujo
sanguineo o isquemia vascular que reduce la nutricién de 6rganos
como el hueso que requiere la absorcion adecuada de minerales,
vitaminas y proteinas para mantener al hueso sano y reducir el riesgo
a desarrollar enfermedades como la osteoporosis disminuyendo el

riesgo de fracturas en edades mas avanzadas. (11)

e Osteoporosis

La osteoporosis es una de las dos enfermedades musculo esqueléticas
mas prevalentes en el adulto, y se caracteriza por la baja masa 6sea y
alteracién de la micro arquitectura del hueso que conlleva a fragilidad

Osea, y por lo tanto incremento en el riesgo de fracturas.

13



La prevalencia de la osteoporosis aumenta con la edad, se estima que

desde los 50 afios el riesgo de desarrollar osteoporosis aumenta. (12)

Osteoartrosis

La osteoartrosis (OA) o artrosis es una enfermedad progresiva de las
articulaciones, y junto con la osteoporosis son consideradas dos de las
enfermedades musculoesqueléticas mas prevalentes en el adulto, se
estima que en la osteoartrosis a pesar del aumento de densidad 6sea el
riesgo de fracturas incrementa al 40%. (12)

Gravedad del traumatismo

Un traumatismo grave: ocurre cuando un paciente sufre un
traumatismo  violento que provoca lesiones  mdltiples
comprometiendo el pronostico vital o funcional. (13)

El paciente sufrio un accidente de transito con volcamiento del
vehiculo por exceso de velocidad.

Fue ingresado en el hospital con triaje naranja, refiriéndose a que “La
condicién clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido
deterioro o0 a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un
miembro u 6rgano, por lo tanto, requiere atencion que no debe superar
los treinta minutos.”(14)

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el manual de protocolos
de atencién pre hospitalaria manifiesta sobre los pacientes
politraumatizados:

Los politraumatismos dentro de los criterios anatobmicos de gravedad
se caracterizan por la presencia de dos 0 mas fracturas que se producen
por un mecanismo lesional grave, como los accidentes de automovil
con volcamiento. Y describe al paciente politraumatizado como aquel

que “sufre lesiones externas e internas que involucran uno o mas
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organos y sistemas, producidos por alta o baja energia y que ponen en

riesgo la vida.” (15)

Implicacién y situacion goniométrica actual del paciente

El Rango de movilidad indica el rango de movimiento que posee una
articulacion y que esta definido por su anatomia, mientras que el rango
de movilidad funcional, es el requerido para realizar las actividades
de la vida diaria.

A continuacioén, se expone los rangos de movimiento articulares en
comparacion con los resultados del examen goniométrico del

paciente.

Tabla 1. Comparacioén del rango de movimiento del hombro normal, funcional y
del paciente

Movimiento Normal | Funcional Rango
articular del
paciente

Flexién 180° 120° 80°
Extensién 60° 40° 20°
Abduccién 180° 120° 90°
Aduccion 45° 30° 20°
Rotacion Externa con 90° 45° 20°
el brazo en abduccion

Rotacion Interna con 80° 5° 25°
el brazo en abduccion

Fuente: (16) y Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano
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Tabla 2. Comparacién del rango de movimiento del codo y del antebrazo normal,

funcional y del paciente

Movimiento | Normal Funcional Rango
articular del
paciente
Flexion 150° 90° 80°
Extension -5°-0° Pérdida de 30°
20°-30°
Pronacién 90° 50° 50°
Supinacion 90° 50° 50°

Fuente: (16) y Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano

Tabla 3. Comparacién del rango de movimeinto de la mano normal, funcional y del

paciente
Articulacion | Metacarpofalangica | Interfalangica Interfalangica
Movimeintos proximal distal
Flexion Normal: Normal, Normal
90° 100° dedos | 70° dedos indice,
indice, medio, | medio, anular y
anular y | mefiique
Rango articular del | mefiique-
Paciente Rango articular
2do dedo: 90° Rango articular | del Paciente
4to dedo: 90° del Paciente 2do dedo: 60°
2do dedo: 90° 4to dedo: 50°
4to dedo: 70°
Extension Normal Normal Normal
5° 0° -7° 0° -8°
Rango articular del | Rango articular | Rango articular
Paciente del Paciente del Paciente
2do dedo: 5° 2do dedo: 0° 2do dedo: 0°
4to dedo: 5° 4to dedo: 0° 4to dedo: 0°

Fuente: (16) y Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano
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Los rangos articulares del paciente son menores a los rangos
articulares considerados dentro de la funcionalidad, lo que limita la
movilidad para realizar actividades de la vida diaria.

La disminucién de la amplitud articular de los dedos de la mano de las
articulaciones interfalangicas proximales o distales conlleva a una

pérdida de funcidn en el agarre, destreza y pinza. (16)

El paciente refiere que debido a los impedimentos que tiene, no puede
sujetarse de las escaleras y se ha caido en varias ocasiones al
descender de un piso al otro, mientras trabaja.

4.2.2. FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES

e Ocupacion
El paciente trabaja en la construccion como albafiil, desempefia tareas
que requieren de gran esfuerzo fisico, realiza trabajos en los que esta
expuesto al clima, cumple tareas que pueden llegar a ser peligrosas ya
que debe subir y bajar escaleras de un piso a otro, caminar en
andamios, manejar herramientas, cargar materiales, elevar objetos
pesados sobre el nivel de su cabeza.
El trabajo como obrero es un factor de riesgo ya que las personas que
lo ejercen se ven expuestas a una variedad de riesgos significativos.
Segun la lista de categorizacion de riesgo por sectores y actividad
productivas del Ministerio de Trabajo y Empleo del Ecuador, la
construccion esta calificada con 9 puntos en la escala lo que significa
que es de alto riesgo.(17)
Las personas que trabajan en el sector de la construccion estan

expuestas a sufrir de accidentes y traumatismos de tipo laboral.
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e Transporte

El paciente se transportaba en un automévil en el momento del
accidente, y para trabajar debe utilizar vehiculos de alquiler.

La OMS expone que la vulnerabilidad de las personas a sufrir lesiones
graves en accidentes de trénsito podria disminuir con carreteras,
vehiculos, y velocidades seguras.

“Entre 20 y 50 millones de personas sufren traumatismos no mortales,

y muchos de esos traumatismos provocan una discapacidad.” (2)

4.2.3. FACTORES DE RIESGO SOCIALES

e Econdmico

Tiene una situacion econdmica media, con ingresos mayores al salario
basico, manifiesta preocupacion por la disminucion de trabajo, se
siente apoyado por su jefe quien le ayuda con asignaciones que él
considera no son pesadas para su salud, ademas debe costear los
estudios universitarios de su hijo de 20 afios, asi como el tratamiento
médico y fisioterapéutico de su hija de 10 afilos quien resulto
gravemente lesionada a consecuencia del accidente de transito con

secuelas musculo esqueléticas y neuroldgicas.

424, ESTILO DE VIDA

El paciente indica que para su percepcién él mantiene una dieta

saludable con bajo consumo de sal, grasa, etc.

Entre sus habitos sociales refiere que cuida su ingesta de alcohol y

tabaco.
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Es consciente de su situacion actual de salud, por lo que intenta
realizar caminatas de aproximadamente 30 minutos dos veces por

Semana.

Sigue su tratamiento farmacoldgico habitual para el control de la
hipertension arterial, y manifiesta que se ha visto obligado a corregir

varios habitos que piensa son perjudiciales.

4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

4.3.1. Oportunidades En La Solicitud De Consulta

El paciente fue atendido en el area de emergencia del hospital IESS
Ambato, donde fue atendido de inmediato, y recibié todos los
cuidados que requeria, fue asistido por varios especialistas como
traumatdlogos, psicologos, fisiatra, y terapeutas fisicos quienes a su
vez programaron citas médicas con fechas cercanas y accesibles al
paciente.

Requirié hospitalizacién en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y Tratamiento Quirdrgico (TQ) con lo cual fueron resueltos los varios
problemas de salud que padecia.

Refiere ademas estar muy agradecido con el personal de salud que le
brindé atencion, ya que le es grato recordar la amabilidad,
preocupacion, y dedicacién con la que fue atendido, recuerda que
fueron amables y solidarios con la situacion que debia afrontar.

Cada cita ha sido agendada en periodos cortos de espera, y recibid
turnos para realizar rehabilitacion fisica, pero solo asistié a pocas
sesiones dentro del IESS debido a su trabajo y a la condicién de salud

de su hija menor.
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4.3.2. Acceso

El acceso a las diferentes especialidades que necesitdé han sido
inmediatas y efectivas.

Una dificultad que presenta el paciente es que por motivos de trabajo
no puede asistir a todas las consultas médicas ni al &rea de
rehabilitacion fisica para continuar con su tratamiento. Ademas de
tener dificultad para transitar por la ciudad en el transporte publico, ya
que no puede sostenerse con facilidad de las agarraderas del autobus,
ademas de sentir molestia por el movimiento brusco del transporte,
razon por la cual toma taxis que encarecen su presupuesto, siendo una
de las causas del abandono de las sesiones supervisadas de Terapia

Fisica.

4.3.3. Caracterizacion de la Atencidén

El paciente refiere que desde el principio ha recibido una atencién de
calidad por parte del personal de salud, todo el personal que se
encontraba a su alrededor demostré preocupacion e interés por la salud
y bienestar tanto fisico como emocional, demostrando calidez,
respeto, e interés legitimo, haciendo que se sintiera importante para
ellos.

El manifiesta estar agradecido con todos aquellos quienes trabajaron

para ayudarlo a él y a su hija.

4.3.4. Oportunidades en la Remisidn

El paciente manifiesta estar satisfecho con los servicios de salud, y las
oportunidades de remisidn a las distintas areas de atencion hospitalaria
que requirié el caso. Manifiesta también que luego de haber sido dado
de alta no ha tenido ningun inconveniente con la obtencién de turnos

para sus citas médicas.
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4.3.5. Tramites Administrativos

Los tramites administrativos de atencion, ingreso, admision, cirugias,
interconsulta y trabajo social se han llevado agil y oportunamente.

El paciente present6 una demanda al conductor del vehiculo en el que
se encontraba para lo cual pidi6 a la casa de salud un certificado en el
cual se expusiera el diagnéstico, asi como una copia de su historia
clinica, papeles que fueron entregados al paciente con agilidad y le
han ayudado a demostrar su estado de salud luego del accidente de
transito.

De esta forma el paciente esta siguiendo el curso de la demanda para

exigir que sus derechos y los de su familia.

4.4. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

4.4.1. Tiempo De Inmovilizacion

El paciente es inmovilizado por un periodo de 2 meses, después de
ello la inmovilizacion es retirada y se remite al paciente a terapia
fisica, sin embargo, el paciente continto utilizando el cabestrillo sin
realizar movimientos por un tiempo prolongado con el fin de evitar el
dolor.

La inmovilizacion es un procedimiento necesario en un paciente con
fracturas maltiples, se define como la “pérdida de movimiento debida
a alteraciones de la funcion fisiologica™.

Aunque entre los factores que producen una inmovilizacion
prolongada se encuentra los cuadros clinicos complejos que hacen
necesaria esta inmovilizacion, existen casos en los cuales la
inmovilizacidbn se encuentra dada como consecuencia de las
limitaciones funcionales que impiden al paciente realizar actividades
de la vida diaria. (18)
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El periodo de inmovilizacion se establece mediante distintos factores

como la inestabilidad, los procedimientos aplicados y la evaluacion de

la cirugia este tiempo, varia de entre 1 a 3 semanas y de 6 a 8 semanas.

(19)

Tabla 4. Comparacion de los tiempos de inmovilizacién recomendados frente a
los tiempos de inmovilizacion del paciente

periodo de 4 a 6 semanas.

FRACTURA TIEMPO SUGERIDO | TIEMPO DE
DE INMOVILIZACION
INMOVILIZACION REAL DEL
PACIENTE
Fractura de | Las fracturas de humero | La inmovilizacion se
Hombro proximal  deben  ser | mantuvo durante un
inmovilizadas por un | periodo de 2meses, en

todas las  lesiones,
después de ser retirado
por el personal médico el
paciente decide utilizar
el cabestrillo
inmovilizando el brazo 3
meses Mas.

Multifragmentaria
de Olécranon.

Las fracturas de olécranon
deben ser inmovilizadas
por un periodo de 4
semanas.

La inmovilizacién se
mantuvo  durante un
periodo de 2 meses, en
todas las lesiones,
después de ser retirado
por el personal médico el
paciente decide utilizar
el cabestrillo
inmovilizando el brazo 3
meses mas.

Fractura de
falanges.

Las fracturas de falanges
deben ser inmovilizadas
de 3 a 4 semanas.

La inmovilizacién se
mantuvo  durante un
periodo de 2 meses, en
todas las lesiones,
después de ser retirado
por el personal médico el
paciente decide utilizar
el cabestrillo
inmovilizando el brazo 3
meses mas.

Fuente: (16) y Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano
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La inmovilizacion es una préctica que ayuda en la recuperacion del
paciente con fracturas ya que brinda estabilidad durante el proceso de
consolidacion ésea, cuando el paciente pierde las funciones motoras

basicas.

Entre las consecuencias de periodos largos de inmovilizacién se

encuentran:

e Consecuencias sobre el sistema musculo esquelético

La inmovilizacion prolongada produce atrofia muscular como
consecuencia de la pérdida de masa muscular, fuerza y resistencia.
Se estima que un musculo que se encuentra en reposo completo pierde
aproximadamente entre el 10 al 15% de su fuerza por semana, luego
de 3 a 5 semanas el musculo habra perdido casi la mitad de su
fuerza.(20)

Entre las consecuencias sobre el sistema osteomuscular podemos
encontrar la disminucion de amplitud articular, pérdida de fuerza
muscular, limitacion al realizar actividades de la vida diaria.
Ademas, causa deterioro de las articulaciones y las partes blandas,
produciendo pérdida de la amplitud de movimiento y retraccion del
tejido muscular. La falta de movilidad produce osteoporosis por
desuso. (18)

La capacidad que tiene el cuerpo para realizar movimientos sin
restricciones, dependen de los tejidos blandos, los muasculos con sus
respectivos elementos (capsula articular, ligamentos, tendones, vasos,
aponeurosis y piel) pueden presentar restricciones y por lo tanto
deterioro de la movilidad secundario a cirugias, distintas

enfermedades, o lesiones que se presentan. (19)
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Las alteraciones que se producen por consecuencia de las distintas
patologias interfieren en la calidad de vida del individuo, es por ello
que el fisioterapeuta interviene creando planes de tratamiento que se
enfoquen en recuperar a través del movimiento las capacidades

perdidas y potencializar las capacidades existentes.

4.4.2. Multifracturas
Las fracturas multiples son una caracteristica de los pacientes
politraumatizados, el paciente presenta 3 tipos de fracturas que seran

descritas a continuacion.

e Fractura de la extremidad proximal del humero

Mecanismo de lesion: Ocurre tras una caida sobre el codo o sobre la
mano extendida y por traumatismo directo en la parte lateral del
hombro. (16)

Descripcion: “Las fracturas de la extremidad proximal del humero
afectan a la cabeza humeral, el cuello anatémico y el cuello quirdrgico
del humero.” Se consideran fracturas no desplazadas a aquellas que
tienen una angulacion menor de 45°, mientras que las fracturas con
desplazamiento mayor a 1 centimetro o con 45° de angulacion

constituye una fractura desplazada. (16)

Tratamiento: El tratamiento de las fracturas no desplazadas se realiza
mediante la inmovilizacion con cabestrillo, mientras que en las
fracturas desplazadas son tratadas con reduccion quirurgica, la
fijacion de fragmentos se realiza mediante diversos medios como la
fijacion con placa y tornillos, fijacion con tornillos y alambre, y el
reemplazo total o parcial (hemiartroplastia) de la cabeza humeral en

los casos mas graves. (21)
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e Fractura multifragmentaria de olécranon.

Mecanismo de lesion: El olécranon es vulnerable al traumatismo
directo, golpes directos, caidas sobre el codo en flexion, y

traumatismos de alta energia como accidentes automovilisticos. (16)

Definicion: “La fractura de olécranon afecta al extremo proximal del
cubito, y puede ser intraarticular o extraarticular, desplazada o no
desplazada. Ademas, se clasifican también en oblicua, transversa,
conminuta, estable (sin separacion de fragmentos) o inestable
(separacion de fragmentos).” (16)

Tratamiento: Las fracturas no desplazadas se tratan mediante
inmovilizacion.

Las fracturas desplazadas requieren de tratamiento o fijacion
quirurgica.

Las fracturas desplazadas o multifragmentaria de olécranon requieren
de fijacion quirargica mediante tornillos, bandas a tensién, o agujas

de kishner.

e Fracturas de las falanges

Mecanismo de lesién: Traumatismo directo sobre la mano. (16)
Definicion: “Las fracturas de las falanges afectan a falanges
proximales, medias y distales, y se clasifican como estables o
inestables, y extraarticulares o intraarticulares.” (16)

Tratamiento: Las Fracturas estables y no desplazadas se tratan
mediante sindactilia (taping), e inmovilizacién.

Las fracturas inestables, oblicuas, espiroideas se tratan por diferentes

medios de fijacion interna. (16)
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Tratamiento que recibio el paciente:

El paciente ingreso a UCI el dia lero de Mayo, su diagnéstico fue
fractura de cuello quirdrgico NEER | conminuta y desplazamiento de
45° para el hombro; fractura de olécranon con luxacion de la cabeza
radial, y fractura del 4to dedo.

Este diagnostico vario durante los siguientes tres dias. Al 4to dia
mediante TAC se observa las fracturas de: hombro y reclasifican la
fractura como Fractura de cuello quirdrgico de humero NEER I,
fractura multifragmentaria de olécranon con luxacion de la cabeza
radial, y fractura del 2do y 4to dedo, las fracturas de hombro y codo
en espera de tratamiento quirdrgico.

Al 5to dia el paciente ingresa al quir6fano para reduccion de fractura
de hombro y olécranon, pero se posterga el tratamiento de hombro y
se soluciona la fractura de olécranon.

El paciente espera 10 dias por la cirugia de hombro, que no se lleva a
cabo, y es dado de alta, en espera de resolucion quirdrgica, que no se

lleva a cabo.

4.4.3. Abandono Del Tratamiento Fisioterapéutico

En los distintos servicios de salud es muy comdn ver la desercion de

pacientes de sus respectivos tratamientos.

La interrupcion al tratamiento por parte de los pacientes persiste
generalmente en las enfermedades crdnicas debido a la dificultad con
la que se ve la efectividad del tratamiento, ademas de otros fendmenos

como la resistencia que se desarrolla a los medicamentos.(22)

Un estudio realizado en una clinica docente de Lima, Per0 realizado
en los pacientes que asistieron al servicio de terapia fisica por dolor y
trastornos musculo esqueléticos, reflejé que existe un indice alto de
abandono del tratamiento y se encuentra relacionado con dos factores

que son: la lejania del domicilio, y la poblacion joven.(22)
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El paciente realiz6 15 sesiones de tratamiento de rehabilitacion fisica,
después de lo cual decidié no continuar con el tratamiento para poder
dedicar su tiempo a la recuperacién de su hija.

Debido a esta decision, que de otra forma y tratados oportunamente
habrian resultado en una mejor situacion actual, con mucho menos
restricciones que las que hoy presenta en sus AVD (actividades de la
vida diaria) y desempefio laboral, presenta varias dificultades que

seran descritas a continuacion.
a) Disminucion de la amplitud de movimiento.

Para que exista desplazamientos completos debe haber la
participacion de todas las estructuras cercanas, es decir de los

musculos, ligamentos, vasos, nervios, etc.

“Para mantener una amplitud de movimiento normal, cada
segmento, ya sea articular o muscular, debe ejercitarse

periodicamente.” (19)

Los trastornos musculo esqueléticos disminuyen la amplitud
de movimiento de un segmento y a la vez provocan limitacion

funcional.
b) Pérdida de fuerza muscular.

La fuerza muscular se define como la capacidad del musculo

para soportar peso.

La inmovilizacién es necesaria para la curacion dsea, pero

conlleva a la atrofia muscular y debilitamiento. (19)
c) Disminucion de la resistencia.

El paciente refiere que antes del accidente trabajaba en dos o
mas obras de construccion por semana, y podia realizar varias
actividades en el dia. Actualmente trabaja maximo en dos

obras por semana y realiza pocas actividades con el miembro
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superior derecho ya que luego de pocos minutos siente

cansancio y dolor.
d) Limitacién al realizar actividades de la vida diaria.

Las limitaciones funcionales, “son secundarias a alteraciones
existentes y se caracterizan por la reduccién de la capacidad de
ejecutar acciones o utilizar componentes de las habilidades

motoras de manera eficiente o habitual.”’(19)

El paciente presenta varias dificultades para realizar
actividades cotidianas, refiere que tiene gran dificultad para
realizar actividades como vestirse o preparar sus alimentos, no
puede realizar actividades motoras finas con precision como
atarse los cordones de los zapatos, abrochar un boton, abrir
frascos, etc. Por lo cual explica que cada mafana utiliza el
doble de tiempo que utilizaba antes para su arreglo personal, y
se demora mas en realizar actividades laborales. Ademas, tiene
dificultad para utilizar el transporte publico, ya que no puede
sujetarse con fuerza suficiente, y refiere haber sufrido varias

caidas de las escaleras en su trabajo por no poder sujetarse.

4.4.4. Situacion Economica y Social

El paciente tiene una capacidad econémica media, utiliza la mayor
parte de sus recursos econdmicos para costear el tratamiento
fisioterapéutico de su hija menor y sostener econémicamente los

estudios de su hijo mayor.

Su situacién econdmica y la responsabilidad de brindar bienestar a sus
hijos intervienen adicionalmente en la falta de adherencia al
tratamiento fisioterapéutico, que tiene como consecuencia limitacion

funcional.
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4.5. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE

MEJORA

Tabla 5. Caracterizacion de las oportunidades de mejora

e Generar fuerza y

PUNTO OPORTUNIDADES | ACCIONES DE
CRITICO DE MEJORA MEJORA
Tiempo de e Aumento de Ila e Movilizar las
inmovilizacion amplitud articular. articulaciones
prolongado afectadas por la

inmovilizacion.
e Generar fuerza y

resistencia resistencia
muscular. muscular a través
de ejercicios
especificos  para
cada grupo
muscular, del
miembro superior
derecho.
Multifracturas e Control e Acudir a las citas
médico. médicas con el

especialista  para
evitar
complicaciones.

Abandono de
tratamiento

e Protocolo de
atencién y

e Proporcionar guia
al paciente para la

fisioterapéutico seguimiento de realizacion de
rehabilitacion gjercicios en casa.
fisica enfocado e Explicar la
en las importancia de la
necesidades del realizacion de
paciente. terapia fisica para
la recuperacién de
sus habilidades
motoras normales.
Situacién e Buscar el e Ayuda econdmica
Econdmicay bienestar  del y/o de atencion
Social paciente gratuita y continua.

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano
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5. PROPUESTA DE TRATAMIENTO

En el anélisis de caso se determiné que el paciente presenta

funcional de miembro superior derecho, observandose disminucion de los

rangos articulares funcionales de hombro, codo y falanges, disminucion de la

fuerza muscular, y dificultad para realizar actividades de la vida

propuesta de tratamiento contiene objetivos a corto, mediano y largo plazo,

asi como la descripcidn detallada de las técnicas.

Evaluaciones al paciente.

Tabla 6. Ficha de Evaluacién Goniométrica

limitacion

diaria. La

FICHA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Diagnostico: Fractura de hombro tipo (NEER I11), Fractura
multifragmentaria de olecranon, Fractura de falange distal de 2do

dedos, de miembro superior derecho.

y 4to

ARTICULACION MOVIMIENTO | NORMAL MSD
Flexion 180° 80°
Extension 45° 20°
Abduccion 180° 90°
HOMBRO Aduccion 45° 20°
Rotacion Externa 90° 20°
Rotacion Interna 80° 25°
CODO Flexion 150° 80°
Extension 150° 140°
ANTEBRAZO Supinacion 80° 50°
Pronacion 80° 50°
MUNECA Flexion 80° 80°
Extension 70° 70°
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DEDOS

Flexién MF

90°

80°

Extensién MF

15°

Segundo dedo:
15°
Cuarto dedo:
15°

Flexién IFP

100°

Segundo dedo:
70°
Cuarto dedo:
70°

Flexién IFD

90°

Segundo dedo:
50°
Cuarto dedo:
50°

Abduccién

20°

Segundo dedo:
20°
Cuarto dedo:
20°

Aduccion

20°

Segundo dedo:
20°
Cuarto dedo:
20°

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano
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Tabla 7. Valoracién Muscular

Examen de la Fuerza Muscular del Miembro Superior

Diagnostico: Fractura de hombro tipo (NEER I11), Fractura multifragmentaria de olecranon,

Fractura de falange distal de 2do y 4to dedos, de miembro superior derecho.

TEST DE FUERZA MUSCULAR

PUNTUACION:

Grado 0: sin contraccion observada en el misculo. (Nula, sin actividad)
Grado 1: débil contraccion en el vientre del misculo o tenddn prominente. (Actividad Escasa)

Grado 2: El misculo se mueve en parte a través de un pequefio arco de movimiento. (Mal)

Grado 3: El mUsculo se mueve en parte a través de un medio arco de movimiento. (Mal)

Grado 4: El mUsculo se mueve en parte a través de un arco de movimiento casi completo. (Mal)

Grado 5: El musculo se mueve en parte a través de un arco de movimiento completo. (Regular)

Grado 6-7: Se mueve a través de un arco completo, se mantiene frente a una presion ligera.

(Regular)
Grado 8-9: Se mueve a través de un arco completo, se mantiene frente una presion moderada.
(Bien)
Grado 10: Se mueve a través de un arco completo, frente a una presién maxima. (Normal)
HOMBRO
Flexion: Extension:
MSD grado 6-7; MSI grado10 MSD grado 6-7; MSI grado 10
Abduccion: Aduccion:

MSD grado 6-7; MSI grado 10

MSD grado 6-7; MSI grado 10

Rotacion Interna:
MSD grado 4; MSI grado 9

Rotacion Externa:
MSD grado 4; MSI grado 9

CODO

Flexion: Extension:

MSD grado 6-7; MSI grado 10 MSD grado 6-7; MSI grado 10
ANTEBRAZO

Pronacién: MSD grado 6-7; MSI 9

Supinacién; MSD grado 6-7; MSI 9

MUNECA

Flexién: MSD grado 6-7; MSI

Extension: MSD grado 6-7; MSI

DEDQOS

MSI: flexién grado 10; extension grado 10

Segundo dedo:
Flexién: MSD grado 6-7

Cuarto dedo:
Flexién: MSD grado 6-7




Extension: MSD grado 6-7 Extension: MSD grado 6-7

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano

Valoracion Funcional de Hombro (Test de Constant Murley)

El test consta de cuatro parametros que tienen una puntuacién individual, la
suma de cada parametro es equivalente a 100 puntos, mientras mas alta sea la

puntuacion mejor serd la funcion. (23)

Tabla 8. Valoracién funcional de Hombro

TEST DE CONSTANT MURLEY

DOLOR:
1.- ;Cuanto dolor tiene en el hombro durante sus actividades de la vida diaria?
Ninguno: 15pts Medio: 10pts Ligero: 5pts Intenso: Opts
2.- Escala lineal:
0 significa no tener dolor y 15 el mayor dolor que pueda sentir, la puntuacion
es inversamente proporcional a la escala.

Nivel del dolor
0123456789 10 11 12 13 14 15

15 14 13 12 11 10 9 8 76 543 2 10

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA:

1.- ;Estan limitadas tus actividades de la vida diaria por tu hombro?

Ninguna: 4 Limitacién moderada: 2 Limitacién severa: 0
2.- ¢Esta limitada tu actividad deportiva?
Ninguna: 4 Limitacién moderada: 2 Limitacién severa: 0
3.- ¢Se despierta por el dolor de hombro?
Nunca: 4 Ocasionalmente: 2 Siempre: 0

4.- ;Hasta qué altura puede elevar su brazo para tomar un objeto?
Cintura: 2 Hasta apdfisis xifoides: 4 Hasta cuello: 6
Hasta tocar la cabeza: 8 Por encima de la cabeza: 10

MOVILIDAD ACTIVA

1.- Abduccion: Puntaje 2.- Flexién:
0°a 30° Opts 0°a30°
30°a 60° 2pts 30° a 60°
60° a 90° 4pts 60° a 90°
90° a 120° 6pts 90° a 120°
120° a 150° 8pts 120° a 150°
150° a 180° 10pts 150° a 180°
3.- Rotacion Externa: Puntaje 4.- Rotacion Interna:
Mano en la nuca 0 Muslo
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Mano detrés de la cabeza con codo adelante 2 Nalga

Mano detras de la cabeza con codo retrasado 4 Region lumbosacra
Mano sobre la cabeza con codo adelantado 6 Cintura

Mano sobre la cabeza con codo retrasado 8 Ultima vertebra sacra
(T12)

Elevacion completa del brazo 10 Entre las escapulas

POTENCIA (25 puntos)
2,27 puntos por Kg de peso elevado, con un maximo dell Kg: el paciente soporta
2Kg

RESULTADOS GLOBALES: 40.54pts
Excelentes: 80pts Buenos: 65-79pts Medios: 50-64pts Malos: menos de 50pts

Fuente: base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano

5.1. PLAN DE TRATAMIENTO
5.1.1. Tratamiento A Corto Plazo

Tabla 9. Plan de Tratamiento a corto plazo

Objetivos

e Recuperar la amplitud articular lo maximo que se pueda obtener del
miembro superior derecho.

e Corregir actitudes antalgicas que tenga el paciente.

e Generar de forma progresiva fuerza muscular.

e Analgesia.

Técnicas a aplicar

Flexibilidad e Descompresion articular

e Técnicas de movilizacion con amplitud de
movimiento

e Estiramientos musculares para la extremidad

superior

Fuerza e Ejercicios Isométricos

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano
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DESCOMPRESION ARTICULAR
Movilizacién Artrocinematica

Se utiliza en el tratamiento rehabilitador tras fractura debido a la
inmovilizacion prolongada, coaptacion articular, y restriccion de la
movilidad, sus objetivos principales son: “la mejora del movimiento articular

y la disminucion del dolor.” (24)

Nombre del ejercicio: Movilizacién global

Normalizar los movimientos de alterados a nivel articular.

lHustracién 1. Movilizacion global. (24)

Descripcion del ejercicio:
1 El paciente se coloca en decubito lateral con la extremidad a tratar libre.

2 El fisioterapeuta se encuentra en bipedestacion en la cara anterior del
paciente, coloca una mano abrazando la escapula y la otra mano sobre el

tercio distal del hiimero.

El contacto de la escapula hace una bascula externa, mientras la mano que se

ubica en el brazo lo lleva a flexidn y rocidn externa. (24)
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Nombre del ejercicio: Deslizamiento caudal de la articulacion

glenohumeral

Produce apertura del espacio que existe entre el acromion y la cabeza del

hdmero.

lustracion 2. Deslizamiento caudal de la articulacion glenohumeral. (24)
Descripcion del ejercicio:

1 El paciente se coloca en decubito supino con el hombro en 90° de
abduccion.

2 El fisioterapeuta se coloca junto al paciente mirando hacia los pies de este,
coloca la proximal en la parte superior de la cabeza del himero, y la mano
externa en el tercio distal del hmero, la mano que esta en el hombro realiza

el deslizamiento caudal o hacia los pies. (24)

Nombre del ejercicio: Deslizamiento posterior de la articulacion

glenohumeral

llustracion 3. Deslizamiento posterior de la articulacion glenohumeral. (24)
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Descripcion del ejercicio:

1 El paciente en decubito supino junto al borde la camilla con el brazo en

abduccion de 90° y la palma de la mano viendo hacia dentro.

2 El fisioterapeuta se ubica junto al paciente y toma el brazo del mismo con
la mano externa en el tercio distal del hmero estabilizando el brazo, y con la
mano interna sobre el hombro en la parte anterior de la cabeza del himero

empuja hacia el suelo. (24)

Nombre del ejercicio: Deslizamiento anterior de la articulacion

glenohumeral

lHustracion 4. Deslizamiento anterior de la articulacién glenchumeral. (24)

Descripcion del ejercicio:

1 El paciente se coloca en decubito prono al borde de la camilla con la
extremidad a tratar libre, la cabeza del humero debe estar fuera de la camilla

y el hombro a 90° de abduccidn.

2 El fisioterapeuta se coloca junto al paciente y toma el brazo del paciente
con la mano externa, mientras que la interna contacta con la parte posterior

de la cabeza del himero.

Con la mano interna empuja hacia el suelo, mientras la externa estabiliza el
brazo. (24)
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Nombre del ejercicio: Deslizamiento dorso-ventral de la articulacion

glenohumeral

llustracion 5. Deslizamiento dorso-ventral de la articulacion glenchumeral. (24)

Descripcion del ejercicio:

1 El paciente en decubito supino junto al borde de la camilla y el brazo en

abduccidon de 90°, con la palma de la mano mirando hacia dentro.

2 El fisioterapeuta se coloca junto al paciente y realiza una toma bimanual
con los pulgares en la cara anterior de la cabeza humeral y los deméas dedos

abrazando la posterior.

Con la ayuda del antebrazo y su propio cuerpo estabiliza en brazo del paciente
y realiza un movimiento hacia el techo (deslizamiento anterior), y luego hacia

el suelo (deslizamiento posterior). (24)

Nombre del ejercicio: Descompresién con toma bimanual antebraquial

~
L

—— -

lustracién 6. Descompresion con fijacion del hombro. (25)
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Descripcion del ejercicio:

1 Paciente en decubito supino con el brazo dentro de camilla, en abduccion

de hombro y flexion de codo, y antebrazo en supinacion.

2 El fisioterapeuta se coloca junto al paciente y hace reposar el extremo distal
antebrazo del paciente en su hombro, para evitar la extension del codo.

Con las dos manos entrelazadas toma el brazo en el segmento anterobraquial
bajo el pliegue de flexion del codo; y ejerce un esfuerzo de traccion. (25)

Nombre del ejercicio: Descompresion con apoyo semipelviano posterior

lHustracion 7. Descompresién por rotacion pelviana. (25)

Descripcion del ejercicio:

1 El paciente en sedestacion, con el hombro en abduccidn, el codo flexionado

y el antebrazo en supinacion.

2 El fisioterapeuta se coloca en espacio braquioantebraquial, con el antebrazo
del paciente apoyado en su pelvis; coloca una mano en el hombro del paciente

y con la otra sostiene la mufieca del paciente.

La descompresidn se realiza por la rotacion pélvica del fisioterapeuta. (25)
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Nombre del ejercicio: Deslizamiento en lateralidad interna o

movilizacion en valgo

Mediante este deslizamiento se logra la apertura de la articulacion

humerocubital.

llustracion 8. Deslizamiento en lateralidad interna o movilizacion en valgo. (24)

Descripcion del ejercicio:

1 El paciente en decubito supino en el borde de la camilla con el brazo en
abduccion de 45° de hombro y antebrazo en supinacion.

2 El fisioterapeuta se coloca junto al paciente por fuera de su brazo, con una
mano estabiliza el tercio proximal del antebrazo y la coloca entre su tronco y

antebrazo, con la otra mano toma el codo del paciente por su borde lateral.

La mano que se encuentra en el codo realiza un movimiento de lateral a
medial. (24)

Nombre del ejercicio: Deslizamiento en lateralidad externa o

movilizacién en varo

Mediante este deslizamiento se logra la apertura de la articulacion humero

radial.

lustracidn 9. Deslizamiento en lateralidad externa o movilizacién en varo. (24)
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Descripcion del ejercicio:

1 El paciente en decubito supino con el brazo en extension de codo, antebrazo
en supinacion y abduccién de 45° de hombro.

2 EI fisioterapeuta se coloca dentro del brazo del paciente, la mano y
antebrazo caudal estabilizan el tercio proximal del antebrazo. La mano

craneal toma contacto con el borde medial del codo del paciente.
La mano craneal realiza un movimiento de medial a lateral. (24)

Nombre del ejercicio: Deslizamiento anteroposterior del cubito y del

radio

Mejora los movimientos de pronacién y supinacién de codo.

lHustracién 10. Deslizamiento del ctbito y del radio. (24)

Descripcion:

1 El paciente se encuentra en sedestacion con el antebrazo en supinacion

apoyado en una superficie comoda.

2 El fisioterapeuta se coloca en sedestacion frente al paciente y con las dos

manos toma el antebrazo del paciente.

Se realiza un movimiento de cizalla del cubito sobre el radio. (24)
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Nombre del ejercicio: Deslizamiento dorsal-ventral de las articulaciones

interfalangicas

Favorece el movimiento de flexion y extension de los dedos.

!
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~{ /

lustracion 11. Deslizamiento dorsal-ventral de las articulaciones interfalangicas. (25)

Descripcion:

1 El paciente se coloca en sedestacién con la mano en fija y los dedos en

posicion neutra.

2 El terapeuta se encuentra frente al paciente y fija con una mano el hueso

proximal y la otra el hueso distal de la articulacion que se quiere movilizar.

Mientras una mano estabiliza la otra realiza el movimiento elegido. (25)

TECNICAS DE MOVILIZACION CON AMPLITUD DE
MOVIMIENTO.

Nombre del ejercicio: Flexién — Extensién de hombro.

lHustracidn 12. Flexion-Extension de hombro. (19)
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Descripcion del ejercicio:

1 Paciente en decubito supino con el miembro superior a tratar a un costado,

hombro y codo en extension.

2 El fisioterapeuta se coloca junto al paciente y con su mano proximal toma
el brazo del paciente por debajo del codo y con la mano distal toma la mufieca
del paciente. Lleva el brazo hacia arriba hasta completar el movimiento y

regresa a la posicion inicial. (19)

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Hombro, extension (hiperextension)

llustracion 13. Extension de hombro en decubito supino y lateral. (19)

Descripcion:

1 Paciente en decubito supino con el miembro a tratar al borde la camilla y

en extension.

2 El fisioterapeuta se coloca arrodillado o en un banco junto al paciente y lo
toma con una mano por la mufieca y antebrazo, y posiciona la otra mano en

el hombro para brindar mayor estabilidad al ejecutar el movimiento.

Lleva el brazo hacia abajo extendiendo el hombro, el codo puede estar

flexionado para el movimiento.
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Se puede realizar la misma extension con el paciente en decubito lateral o
sentado con el miembro a tratar libre, el fisioterapeuta se coloca detras del

paciente y realiza el mismo movimiento. (19)

Duracién: 3 series de 10 repeticiones

Nombre del ejercicio: Hombro, Abduccion y Aduccion.

llustracion 14. Abduccién y aduccién. (19)

Descripcion:

1 Paciente en decubito supino al borde de la camilla con la extremidad a tratar

en extension y relajada.

2 El fisioterapeuta se coloca a un lado y toma el brazo del paciente con la
mano distal por el interior del brazo y coloca la mano proximal en el hombro

estabilizandolo y ejecuta el movimiento de abduccion.

La aduccion se ejecuta durante el regreso del movimiento a la posicién

original. (19)
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Nombre del ejercicio: Hombro, rotacion interna (medial) y externa

(lateral)

llustracion 15. Rotacion interna y externa de hombro. (19)

Descripcion:
1 Paciente en decubito supino al borde de la camilla con el brazo en abduccion

de 90° de hombro y codo, y el antebrazo en posicion neutra.

2 El fisioterapeuta se coloca junto al paciente y estabiliza el codo con una
mano y con la otra toma la mufieca con su dedo indice entre el pulgar y el
indice del paciente y con el resto de la mano estabiliza la mufieca, para luego

rotar el humero movilizando el antebrazo. (19)

Nombre del ejercicio: Codo, Flexion y Extension

lustracién 16. Flexion y extension de codo con el brazo en supinacion. (19)
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Descripcion:

1 Paciente en decubito supino junto al borde de la camilla, con el codo

extendido y el antebrazo en posicion neutra.

2 El fisioterapeuta se cola a su lado y toma el brazo a nivel del codo y de la

mufieca y realiza el movimiento. (19)

Nombre del ejercicio: Antebrazo, Pronacion y Supinacion

llustracion 17. Pronacion y supinacién de antebrazo. (19)

Descripcion:

1 Paciente en decubito supino junto al borde de la camilla, con el codo

flexionado y la palma de la mano mirando hacia dentro.

2 El fisioterapeuta se coloca a su lado y estabiliza el codo con su mano, y con
la otra mano toma la mano del paciente y gira la mano llevando la palma de

la mano a ver los pies del paciente.

Para realizar la supinacién lleva la palma de la mano del paciente hacia arriba

mirando la cara del mismo. (19)
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Nombre del ejercicio: Mano: Flexion y extension de mufieca y dedos

llustracion 18 Flexion y extension d mufieca y dedos. (19)

Descripcion:

Partiendo de la misma posicion del ejercicio anterior el fisioterapeuta puede
trabajar los movimientos de extension de mufieca y dedos apoyando su palma
a la palma del paciente y llevandolas hacia atras y luego los lleva a flexidn.
(19)

TECNICAS PARA MEJORAR LA FLEXIBILIDAD

ESTIRAMIENTOS PARA LA EXTREMIDAD SUPERIOR

El estiramiento describe “cualquier maniobra terapéutica creada para
incrementar la distensibilidad de los tejidos blandos,” “mejorando la
flexibilidad al elongar (estirar) estructuras que se acortaron en forma
adaptativa y que redujeron su movilidad con el tiempo.” Mejorando la

funcionalidad del paciente. (19)
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Nombre del ejercicio: Estiramiento para el subescapular en posicion

supina.

Este estiramiento contribuird a mejorar la rotacion externa del hombro.

lustracion 19. Estiramiento del musculo subescapular. (26)

Descripcion:

1 Paciente en posicion supina o boca arriba con abduccion de hombro a 90°,
brazo apoyado en la camilla y el codo flexionado a 90°, el hombro debe estar
en rotacion externa, lo que alarga el musculo subescapular hasta el maximo

de su amplitud sin producir dolor para el paciente.

2 El fisioterapeuta coloca una mano debajo del hombro y la otra sobre la
mufieca y ejerce resistencia para que el paciente realice la contraccion
isométrica para ello el paciente debe concentrarse en rotar internamente la
articulacion y luego relaja la contraccion mientras espira durante 6 segundos

aumentando asi el estiramiento del musculo. (26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 0 3 veces.
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Nombre del ejercicio: Estiramiento de los muasculos: infraespinoso y

redondo menor en posicion prona.

Este estiramiento contribuye a mejorar la rotacion interna del humero.

lHustracién 20. Estiramiento de los misculos infraespinoso y redondo menor. (26)

Descripcion:

1 El paciente sobre la camilla en dectbito prono con el hombro abducido a
90° y el codo flexionado a 90 de forma en que el brazo se encuentra en
rotacion interna y reposando totalmente sobre la camilla, esta posicion

permite que el musculo se alargue al maximo sin producir dolor al paciente.

2 El fisioterapeuta se coloca a un lado con una mano sobre el codo y la otra
mano debajo de la mufieca del paciente. Se solicita al paciente que realice una
contraccién isométrica llevando su mufieca hacia el piso por 6 segundos y

luego se relaja con ayuda de la respiracion. (26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 o 3 veces.
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Nombre del ejercicio: Estiramiento para el musculo serrato anterior en

posicion prona.

Este estiramiento contribuye a reducir la hipertonia del musculo serrato
anterior y para contribuir a una posicién normal de la escapula sobre la caja

toracica.

lHustracién 21. Estiramiento del mUsculo serrato anterior. (26)

Descripcion:
1 El paciente se encuentra en decubito prono con los brazos a los costados.

El fisioterapeuta se coloca a la cabeza del paciente con los pulpejos de los
dedos en el borde lateral de la escapula, se pide al paciente que acerque la
escapula hacia la columna y mantenga la contraccién por 6 segundos, lo que

alarga el serrato anterior. (26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 o 3 veces.

Nombre del ejercicio: Estiramiento para los romboides y el trapecio

medio, en posicion supina.

Este estiramiento contribuye a mejorar a la protraccion de la escapula, es decir

cuando la escapula se aleja de la columna.
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lustracion 22. Estiramiento de los misculos romboides y trapecio medio en posicion
supina y decubito lateral. (26)

Descripcion:

1 El paciente sobre a camilla en decubito supino con el codo flexionado, lleva
el brazo sobre el pecho llevandolo en aduccién, debe mantener el mayor
contacto posible de la escapula con la mesa estirando el musculo romboides

hasta el extremo de su amplitud de movimiento.

2 El fisioterapeuta se coloca al lado a tratar y pasa una mano debajo de la
espalda del paciente tomando la escapula tomando su borde medial y le pide
al paciente que intente llevar la escapula hacia el centro mientras se pone
resistencia para lograr la contraccion isométrica, para luego pedirle que relaje
la contraccion. Para aumentar el estiramiento del romboide se pide al paciente
gue mientras se relaja cruce mas el brazo sobre su pecho protrayendo la

escapula. (26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 o 3 veces.

Nombre del ejercicio: Estiramiento del pectoral menor en posicion

supina.

Este estiramiento contribuye a reducir la hipertonia del musculo pectoral

menor y normalizar la posicion de la escapula en la caja torécica.
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llustracion 23. Estiramiento del musculo pectoral menor. (26)

Descripcion:
1 El paciente sobre la camilla en decubito supino.

2 El fisioterapeuta se ubica de pie a un lado de la camilla con la palma de la
mano proximal apoyada sobre el hombro del paciente y la mano distal
sosteniendo la mano del paciente quien debe dirigir el hombro hacia la mesa

y la escapula hacia sus pies. (26)

Duracién: el ejercicio debe realizarse 2 o0 3 veces.

Nombre del ejercicio: Estiramiento del pectoral mayor, en posicion

prona.

Este estiramiento contribuye a mejorar la amplitud de la abduccion

horizontal, flexion, extension, y rotacién externa del humero.

lustracidn 24. Estiramiento del musculo pectoral mayor. (26)

52



Descripcion:

1 El paciente se coloca en posicion decubito prono sobre la camilla con la
cabeza girada hacia un costado, brazo a tratar en abduccién de 90° y rotacion
externa, con el codo flexionado a 90°, la parte superior del brazo se encuentra
apoyada en la camilla.

2 El fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente y le pide que eleve el brazo
hacia el techo, mientras mantiene el antebrazo en posicion horizontal, el
fisioterapeuta debe asegurarse que el paciente no eleve el esternén de la
camilla alargando asi el musculo pectoral mayor. El fisioterapeuta debe
sostener el brazo del paciente a nivel del codo utilizando el antebrazo y la
mano, se pide al paciente que intente llevar el brazo hacia abajo dirigiendo el
movimiento desde el codo contrayendo isométricamente el pectoral mayor
durante 6 segundos, despues de la contraccion el paciente se relaja

manteniendo el brazo en posicion inicial.

A medida que el paciente exhala, le pedimos que levante su brazo mas alto,
manteniendo el antebrazo en posicidn horizontal y el esterndn apoyado sobre
la mesa para evitar la rotacion del tronco. Si se cambia el angulo de a
abduccion se puede trabajar sobre distintas fibras del musculo pectoral

mayor.(26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 0 3 veces.

Nombre del ejercicio: Estiramiento del biceps braquial, en posicion

supina.

Este estiramiento contribuye a mejorar la amplitud de movimiento del codo y

la extension del hombro.
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llustracion 25. Estiramiento del musculo biceps braquial. (26)

Descripcion:

1 EIl paciente en decubito supino sobre la camilla con el brazo a tratar
extendido en el borde de la mesa y el antebrazo en posicién neutra alargando
el biceps hasta el maximo.

2 El fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente y toma el brazo del
paciente tomando con una mano la mufieca del paciente y con la otra mano
toma el hombro para estabilizar el miembro superior y coloca el brazo en

extension para iniciar el estiramiento.

Se pide al paciente que lleve el brazo hacia arriba flexionando el hombro, gire
la mano llevando la palma hacia el techo, y que realice la contraccion durante
6 segundos, para luego relajar el movimiento y volver a la posicion inicial.
(26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 0 3 veces

Nombre del ejercicio: Estiramiento del triceps en posicion prona.

Este estiramiento contribuye a mejorar la flexién del hombro con el codo
doblado.
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lustracion 26. Estiramiento del musculo Triceps. (26)

Descripcion:

1 Paciente en decubito prono flexiona el hombro y el codo intentando alcanzar

la escapula con su mano estirando el triceps al maximo.

2 El fisioterapeuta coloca la mano proximal debajo del codo y la mano distal
a nivel de la mufieca del paciente, se pide al paciente que sin extender el codo
lo lleve hacia abajo durante 6 segundos y luego relaje la contraccion, luego le
pide al paciente que trate de llevar ain mas la mano hacia la escapula
produciendo mayor estiramiento del musculo. (26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 o 3 veces

Nombre del ejercicio: Estiramiento de los flexores de los dedos en

posicion supina.

Este estiramiento contribuye a la extension de la mufieca.
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llustracion 27. Estiramiento de los musculos flexores. (26)

Descripcion:
1 El paciente se encuentra en decubito supino con el brazo en el borde de la

camilla, y la palma de la mano mirando hacia el techo.

2 El fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente y estabiliza el brazo a nivel
del codo con la mano proximal, y con la mano distal ayuda en el estiramiento
apoyando la palma de su mano en la del paciente. Se pide al paciente que
flexione la mufieca y los dedos durante 6 segundos sin permitir que realice el

movimiento, logrando de esta forma una contraccion isométrica. (26)

Duracién: el ejercicio debe realizarse 2 0 3 veces

Nombre del ejercicio: Estiramiento de los extensores de la mufieca y los

dedos, en posicion supina.

Este estiramiento contribuye a aumentar la flexion de la mufieca y dedos.

lustracion 28. Estiramiento de los extensores de mufieca y dedos. (26)

Descripcion:

1 El paciente se coloca en decubito supino con el miembro superior reposando
en la camilla el hombro y codo en extension, y la mufieca y los dedos

flexionados, esto alargara los extensores de la mufieca.
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2 El fisioterapeuta estabiliza con una mano el brazo del paciente y con la otra
envuelve la mano para ayudarlo a realizar la contraccion isométrica al pedir

al paciente que intente abrir la mano. (26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 0 3 veces.

Nombre del ejercicio: Estiramiento de los supinadores del antebrazo en

posicion supina.

Este estiramiento contribuird en mejorar la pronacion del antebrazo.

lHustracién 29. Estiramiento de los supinadores de antebrazo. (26)

Descripcion:

1 El paciente se coloca en decubito supino con el hombro ligeramente
abducido y el codo flexionado a 90° de forma en la que el fisioterapeuta se

coloque junto al paciente.

2 El fisioterapeuta junto al paciente de forma que pueda tomar su mufieca con
una mano Yy con la otra estabilice el brazo por el codo, se pide al paciente que

gire su mano hacia abajo lo mas que pueda para dar inicio al estiramiento.

El paciente lleva a supinacion lentamente el antebrazo contrayendo
isométricamente el musculo supinador y le pedimos que mantenga la

contraccion durante 6 segundos. (26)
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Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 0 3 veces.

Nombre del ejercicio: Estiramiento de los pronadores del antebrazo en

posicion supina.

Este estiramiento contribuye a mejorar la amplitud de movimiento en

supinacion.

lHustracién 30. Estiramiento de los misculos pronadores del antebrazo. (26)

Descripcion:

1 El paciente en decubito supino en la camilla con el brazo ligeramente

abducido, el codo flexionado a 90° y el antebrazo en posicién supina.

2 El fisioterapeuta se ubica junto al paciente y coloca una mano a nivel del

codo y la otra en la mano del paciente.

Se pide al paciente que intente llevar a pronacion la mano generando una
contraccién isométrica durante 6 segundos, luego se pide que relaje la
contraccién y mientras expira lleve la mano a supinacion para profundizar el

estiramiento de los pronadores. (26)

Duracion: el ejercicio debe realizarse 2 0 3 veces.
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EJERCICIOS ISOMETRICOS

Nombre del ejercicio: ejercicio contra la pared

~

lustracion 31. Ejercicio isométrico contra la pared. (19)

Descripcion:

1 El paciente se coloca frente a una pared y se apoya en ella con los brazos a

nivel de los hombros.
2 Empuja la pared realizando una contraccion isométrica de 10 segundos.

Realiza una serie de 10 repeticiones con descansos de 5 segundos.

Nombre del ejercicio: ejercicio en silla

"

lustracidn 32. Ejercicio isométrico con la ayuda de una silla. (19)

59



Descripcion:

1 El paciente se sienta en una silla con agarraderas, con las manos se sujeta
de la silla y presiona hacia abajo como si fuera a levantarse de la silla y

mantiene la contraccion durante 10 segundos.

2 Relaja la contraccion y repite el ejercicio en una serie de 10 repeticiones

con periodos de relajacion de 5 segundos.

Nombre del ejercicio: Ejercicio contra la pared con el brazo en flexién

lustracion 33. Ejercicio contra la pared con el brazo en flexion.

Descripcion:

1 El paciente se coloca de lado junto a una pared con el codo flexionado y la

palma de la mano mirando hacia dentro.

2 Empuja la pared intentando abrir al brazo con al brazo y antebrazo y

mantiene la contraccién por 10 segundos.

3 Paratrabajar la aduccion debe colocarse frente al marco de la puerta tocando

con la mano el filo del marco y llevando el brazo hacia dentro, generando una
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contraccion que debe ser mantenida 10 segundos en una serie de 10

repeticiones.

Nombre del ejercicio: Presion sobre la mesa

lHustracion 34. Presion sobre la mesa. (19)

Descripcion:

1 El paciente esta en sedestacion con el brazo apoyado sobre una superficie

con la palma de la mano mirando hacia abajo.

2 Presiona el brazo hacia abajo contra la mesa manteniendo la contraccion
durante 10 segundos y luego relaja con un intervalo de 5 segundos, en una

serie de 10 repeticiones.
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Nombre del ejercicio: Ejercicio isométrico para mano

llustracion 35. Ejercicio isométrico para mano.

Descripcion:

1 Con una pelota pequefia, el paciente cierra la mano apretandola durante 10

segundos y relaja la mano sin soltar la pelota.

2 Realiza el ejercicio en una serie de 10 repeticiones con periodos de

relajacion de 5 segundos.

5.1.2. Tratamiento A Mediano Plazo

Tabla 10. Plan de tratamiento a mediano plazo

Objetivos

e Ejercitar la movilidad de las articulaciones del miembro superior,
con mayor énfasis en las amplitudes funcionales de cada
articulacion.

e Aumentar la resistencia muscular, mediante la tonificacion de los
musculos deficitarios.

e Emplear técnicas que permitan responder a las demandas

funcionales del paciente.
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Técnicas a aplicar

Técnicas de e Autoestiramiento

Flexibilidad e Ejercicios Excéntricos

Resistencia y a) Ejercicios con barra

Potenciacion b) Ejercicios con  patrones  espirales
muscular diagonales de la FNP

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano

AUTOESTIRAMIENTOS

Nombre del ejercicio: Autoestiramiento del subescapular de pie

lustracion 36. Autoestiramiento del subescapular de pie. (26)

Descripcion:

1 De pie junto a un soporte para ejercicio, una pared o el marco de una puerta

con el brazo a un lado, codo flexionado a 90°, rotacion externa de humero.

2 Con la mano sujeta el marco de la puerta que ejerce la resistencia mientras
intenta cerrar el brazo durante 6 segundos contrayendo en forma isométrica

la musculatura. (26)
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Nombre del ejercicio: Autoestiramiento del infraespinoso y el redondo

menor de pie

lustracién 37. Autoestiramiento del infraespinoso y el redondo menor de pie. (26)

Descripcion:

1 De pie, el paciente debe llevar su brazo detras de la espalda con el codo
flexionado junto a una puerta, tomandola del picaporte o amarrando una

banda de ejercicios a la misma.

2 Sostener la banda mientras trata de empujar el antebrazo a la espalda

realizando una contraccion isométrica durante 6 segundos. (26)

Nombre del ejercicio: Autoestiramiento del serrato anterior

lustracion 38. Autoestiramiento del serrato anterior. (26)
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Descripcion:

1 De pie frente a la pared, con la mano apoyada en la pared a nivel del hombro.
Lleve el hombro en direccion de la pared e incline el torso hacia delante
girando hacia la izquierda para empujar el brazo derecho, aumentando la

contraccion del serrato anterior.

2 Desde la posicion inicial empujar el brazo contra la pared sin realizar ningtn
movimiento sosteniendo la contraccién durante 6 segundos. (26)

Nombre del ejercicio: Autoestiramiento del romboides y el trapecio.

lHustracién 39. Autoestiramiento del romboides v el trapecio. (26)
Descripcion:
1 Desde la posicion de sedestacion se debe flexionar el hombro y el codo a
90° y llevar el brazo de modo que cruce el pecho, tirando de la escapula

alejandola de la columna estirando el romboides, con la otra mano se sostiene

el codo para estabilizar el brazo.

2 Llevar la escapula hacia la columna realizando una contraccion isométrica

del musculo romboides durante 6 segundos.

3 Luego de la contraccion intensifique el movimiento llevando el brazo mas

hacia el pecho. (26)
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Nombre del ejercicio: Autoestiramiento del pectoral mayor.

lustracion 40. Autoestiramiento del pectoral mayor. (26)

Descripcion:

1 De pie junto a la pared con el brazo en abduccion y el codo en flexidn,

colocando el antebrazo por detras de la pared.

2 Empuje el antebrazo contra la pared sin realizar ningin movimiento

manteniendo la contraccion durante 6 segundos. (26)

Nombre del ejercicio: Autoestiramiento del biceps braquial

llustracion 41. Autoestiramiento del biceps braquial. (26)
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Descripcion:

1 Junto a una superficie de apoyo él se paciente coloca de rodillas con el

antebrazo sobre la mesa y el hombro la ligera abduccion.

2 Llevar el brazo hacia abajo presionando la mesa manteniendo la contraccion

durante 6 segundos. (26)

Nombre del ejercicio: Autoestiramiento del triceps

lHustracion 42. Autoestiramiento del triceps. (26)

Descripcion:

1 El ejercicio puede realizarse en sedestacion o bipedestacion, la espalda y

cuello estirados.

2 Lleve el brazo en flexién de hombro y codo hacia atras intentando tocar la
espalda, manteniendo el brazo cerca de la oreja y el codo apuntando hacia el

frente.

3 Con la mano contralateral se realiza resistencia isométrica durante 6

segundos.

4 Al finalizar el esfuerzo, debe relajarse tomando una inspiracion profunda, y

en la exhalacion debe intentar llevar el brazo ain mas hacia abajo. (26)
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Nombre del ejercicio: Autoestiramiento de codo

lHustracion 43. Autoestiramiento de codo. (19)

Descripcion:

1 El paciente de pie junto a una mesa, la toma por el borde y adelanta su

cuerpo un paso o dos.

2 Desde esta posicion adelanta su torso para producir el estiramiento del codo

mientras sujeta la mesa por el borde y mantiene la contraccion durante 6

segundos.

3 Relaja la contraccion e intenta estirar mas el brazo.

Nombre del ejercicio: Autoestiramiento del musculo supinador

lustracion 44. Autoestiramiento del musculo supinador. (26)
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Descripcion:
1 Paciente sentado con el codo flexionado y el antebrazo en pronacion.

2 Envuelve la mano con la otra que bloqueara el movimiento, intente llevar
la palma de la mano hacia arriba contrayendo isométricamente los

supinadores durante 6 segundos, luego relajese e inspire.
3 Durante la exhalacién rote el brazo para profundizar el estiramiento.

(26)

Nombre del ejercicio: Autoestiramiento de los pronadores del antebrazo

lustracién 45. Autoestiramiento de los pronadores del antebrazo. (26)

Descripcion:
1 En sedestacion con el codo flexionado y el antebrazo en supinacion.

2 La mano libre envuelve la mufieca para evitar el movimiento, mientras
intenta llevar la palma de la mano hacia abajo realizando una contraccion

isométrica durante 6 segundos, luego relajese e inspire.

3 Durante la exhalacion vuelva a contraer los supinadores rotando mas y

profundizando el estiramiento. (26)
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Nombre del ejercicio: Estiramiento de los musculos flexores de los dedos.

lustracion 46. Autoestiramiento de los musculos flexores de los dedos. (26)

Descripcion:
1 En sedestacién con el brazo en extensién y supinacion del antebrazo, estire

los dedos y la mufieca tanto como pueda.

2 Con la otra mano ejerza resistencia e intente empujarla llevando la mano y

los dedos a flexién. (26)

EJERCICIOS EXCENTRICOS

Los ejercicios excéntricos pretenden producir alargamiento del musculo que
trata de controlar la carga, con mayor carga de entrenamiento que en la
contraccién concéntrica bajo las mismas condiciones, y con menos consumo
de oxigeno permitiendo que los depdsitos de energia se mantengan casi

invariables, mejorando la resistencia muscular. (19)
Ejercicios con barra

Utilizaremos una barra para beneficiar la movilidad de las articulaciones, asi
como incrementar la fuerza y resistencia muscular mediante el ejercicio

activo y las repeticiones.
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Nombre del ejercicio: Primer ejercicio con barra

Descripcion: Paciente en decubito supino toma la barra con las dos manos
separadas a la altura de los hombros y la lleva hacia arriba y atras y regresa a
la posicion inicial.

El ejercicio se puede realizar en sedestacion o bipedestacion.

Duracién: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Segundo ejercicio con barra:

lHustracion 47. Ejercicio de lateralizacion con barra. (19)

Descripcion:

Paciente en decubito supino toma la barra con ambas manos y la levanta con
los brazos, la lleva desde el centro a la izquierda, luego al centro y a la

derecha.

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Tercer ejercicio con barra
Descripcion:

Paciente en decubito supino toma la barra a nivel del pecho con ambas manos
separadas a la altura de los hombros y la levanta extendiendo y flexionando

los codos.

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.
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Ejercicios con patrones espirales diagonales de la FNP

Los patrones del miembro superior se utilizan para tratar la disfuncién
producida por distintos problemas de tipo neurolégico, musculares o

limitaciones articulares. (27)

Nombre del ejercicio: Patron D1 para el brazo

lustracion 48. Primer ejercicio de movimientos combinados. (26)

Descripcion:

1) El paciente se encuentra de pie y lleva el brazo derecho hacia arriba,
haciendo que cruce por su cuerpo, con el brazo rotando de manera que
el dedo pulgar quede apuntando hacia delante.

El paciente realiza flexidn, aduccidn horizontal y rotacion externa del
humero, el antebrazo queda en supinacion y los dedos flexionados.

2) Desde esta posicion le pedimos al paciente que rote su brazo y lo
mueva diagonalmente hacia abajo y afuera.

El paciente realiza rotacion interna, abduccidn, extensién, pronacion

de antebrazo y extension de mufieca y dedos.

Estos movimientos nos permiten realizar actividades como, alcanzar objetos
de un estante, lanzar cosas, levantar objetos, utilizar un cinturén de seguridad

o llevar los alimentos a la boca entre muchas otras actividades. (26)
Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Patron D2 brazo
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llustracion 49. Segundo ejercicio de movimientos combinados. (26)
Descripcion:

1) Paciente de pie, lleva el brazo hacia arriba, afuera y ligeramente atras,
rotando el brazo haciendo que el pulgar quede con la mira hacia atras.
El paciente realiza flexién, abduccidn y rotacion externa de hombro,
supinacion de antebrazo y mano, y extension de dedos.

2) Desde esta posicion pedimos al paciente que lleve el brazo cruzando
el cuerpo en diagonal hacia abajo.
El paciente realiza rotacion interna, aduccion y extension de hombro,

pronacion de antebrazo y mano, y flexion de dedos

Estos movimientos nos permiten realizar actividades como; levantar
cosas del piso, lavar ventanas, lanzar balones, ponerse y quitarce una

camiseta. (26)

Estos ejercicios se realizaran con bandas elasticas de resistencia para el

fortalecimiento muscular.

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

Ejercicios con mancuernas
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Nombre del ejercicio: Primer ejercicio con mancuernas.

lustracion 50. Primer ejercicio con mancuernas, flexion y extension de hombro.

Descripcion:

Paciente se encuentra de pie con el brazo en extension y con una mancuerna
en la mano, se le indica lleve el brazo extendido hacia arriba y abajo, y luego

hacia atréas realizando flexion, y extension de hombro.

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Segundo ejercicio con mancuernas.

P\

lHustracion 51. Segundo ejercicio con mancuernas abduccion y aduccion de hombro.

Descripcion:
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Paciente se encuentra de pie con el brazo en extension y con una
mancuerna en la mano, se le indica abra el brazo a la maxima amplitud
posible y lo cierre, realizando abduccion y aduccién de hombro.

Duracién: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Tercer ejercicio con mancuernas.

lHustracion 52. Tercer ejercicio con mancuernas, flexién y extension de codo.

Descripcion:

Paciente se encuentra de pie con el brazo en extension y con una
mancuerna en la mano en supinacion, se pide al paciente que doble el

brazo y lo extienda, realizando flexion y extensién de codo.

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Cuarto ejercicio con mancuernas.
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llustracién 53. Cuarto ejercicio con mancuernas, pronacion y supinacion.

Descripcion:

Paciente se encuentra de pie o sentado en una silla con flexion de codo y
con una mancuerna en la mano en posicién neutra, se pide al paciente que
gire la mano llevandola hacia arriba y luego abajo, realizando pronacién

y supinacién de antebrazo.

Duracién: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Quinto ejercicio con mancuernas.

lustracidn 54. Quinto ejercicio con mancuernas flexion y extensién de mano.

Descripcion:
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Paciente se encuentra sentado en una silla con el antebrazo apoyado en
una superficie y la mano libre, con una mancuerna en la mano se pide al
paciente que suba y baje la mano, realizando flexion y extension de

mufeca.

Duracién: 3 series de 10 repeticiones.

5.1.3. Tratamiento A Largo Plazo

Tabla 11. Plan de tratamiento a largo plazo

Objetivos

e Devolver las capacidades perdidas de AVD y desempefio laboral.

e Proporcionar listas de ejercicios diarios al paciente para que
practique solo, fuera de las sesiones de rehabilitacion.

e Maximizar la practica de los ejercicios para que los movimientos se

vuelvan mas veloces y efectivos.

Técnicas a aplicar

Técnicas de e Ejercicios con pelota

Propiocepcion

Ejercicios e Ejercicios con pelota

Pliométricos

Actividades de la e Limpiar la mesa

vida diaria e Atarse los cordones
e Peinarse

e Abriry cerrar un frasco

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Carla Arellano

TECNICAS DE PROPIOCEPCION
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Los ejercicios de propiocepcion promueven la estabilidad en los movimientos
que realiza una articulacion, proporcionando el control deseado, eliminando
reflejos incorrectos, optimizando la respuesta del cuerpo, mejorando la

coordinacion intermuscular e intramuscular. (19)

Ejercicios con pelota en la pared.

Nombre del ejercicio: Circulos en la pared

lHustracion 55. Circulos con pelota en la pared. (19)
Descripcion del ejercicio:

Paciente se ubica de pie frente a la pared, toma una pelota con toda la palma
de la mano y la mueve formando circulos desde el centro hacia fuera, y luego

te regreso.

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.
Nombre del ejercicio: Abanico
Descripcion del ejercicio:

Paciente de pie frente a la pared, toma la pelota con la mano y la mueve de

izquierda a derecha formando un circulo incompleto.
Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

EJERCICIOS PLIOMETRICOS
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El entrenamiento pliométrico contribuyen a desarrollar y aumentar el
desempefio muscular, mejorar la resistencia y el control funcional, para

retomar las actividades funcionales de la extremidad completa. (19)

Nombre del ejercicio: Lanzar el balén desde decubito supino.

lHustracion 56. Lanzar el balon desde decubito supino. (19)

Descripcion:

Paciente en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca en la cabecera de la

camilla.

El paciente toma una pelota con las dos manos a la altura de los hombros y
desde flexion de codo lanza la pelota hacia arriba para que el fisioterapeuta la

atrape. (19)

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Pases con el balon.
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lustracion 57. Pases con el balon. (19)

Descripcion:

Paciente y fisioterapeuta se colocan de pie uno frente al otro manteniendo una
distancia moderada, el paciente lanza el balon al fisioterapeuta y él luego de

atraparlo realiza la misma actividad. (19)
Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: diagonales de miembro superior con balon.

c r g D

lustracidn 58. Diagonales de miembro superior con baldn. (19)

Descripcion:
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El paciente toma un balon pesado, con las dos manos por debajo de la cintura
y hacia un costado, y lo lleva hacia arriba atravesando su cuerpo formando

una diagonal.

Para la segunda parte del ejercicio el paciente lleva el balén de arriba y afuera

hacia abajo y adentro. (19)

Duracion: 3 series de 10 repeticiones.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Nombre del ejercicio: Atar los cordones.
Descripcion:

El paciente toma un zapato y cruza los cordones por cada agujero y luego los
ata, luego desata los cordones y saca los cordones del zapato para volver a

realizar el ejercicio.

Duracion: 1 serie de 10 repeticiones.

Nombre del ejercicio: Limpiar la mesa.
Descripcion:

El paciente toma una toalla y simula los movimientos que se realizan al

limpiar una mesa.

Duracion: 3 minutos.

Nombre del ejercicio: Abrir frascos.
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Descripcion:

El paciente toma varios frascos vacios de diferentes tamafios con tapas roscas

y los destapa y vuelve a tapar.

Duracion: de 3 a 5 minutos.

Nombre del ejercicio: Peinarse.
Descripcion:

El paciente se sienta frente al espejo con un cepillo de cabello en la mano y
comienza a peinarse, llevando | brazo y la mano de adelante hacia atras y a

los lados.

Duracion: de 3 a 5 minutos.

Nombre del ejercicio: Ejercicio de presion.

llustracion 59. Ejercicio para mejorar la prension fina.
Descripcion:
El paciente toma un recipiente con granos, canicas, u otro objeto pequefio.

Saca grano por grano tomandolo entre el dedo pulgar y cada uno de los cuatro

dedos y luego los regresa a su lugar.
Duracion: 1 serie de 10 repeticiones.

6. CONCLUSIONES
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El paciente ingresa al hospital IESS Ambato donde fue atendido por
fracturas multiples en el miembro superior derecho, durante su la
hospitalizacion se programé las cirugias de hombro y codo, en el
quinto dia de hospitalizacion fue intervenido quirdrgicamente por
fractura de olécranon, se posterga la cirugia de hombro y es dado de
alta, posteriormente ingresa a hospitalizacion para cirugia de hombro,
que se suspende por proceso de consolidacion, se remite al paciente a
Terapia Fisica, asiste a 10 sesiones aproximadamente y decide
abandonar el tratamiento.

Durante la evaluacion del paciente con limitacion funcional, se
encontro restriccion de la movilidad en las articulaciones de hombro,
codo, y mano, siendo sus rangos articulares menores a los rangos
funcionales; en base al test muscular el paciente present6 debilidad
generalizada, mientras en la escala de hombro de Constant Murley
obtuvo 40.54 puntos que equivale a un resultado “malo” de
funcionalidad, lo que dificulta las actividades laborales que requieren

aplicacion de fuerza, por la presencia de dolor y fatiga muscular.

Al realizar la evaluacion y andlisis cronoldgico del caso, se detectaron
restricciones de movimiento y pérdida de flexibilidad a causa de
acortamientos musculares y tendinosos en el hombro, codo, y mano,
como consecuencia de la inmovilizacion prolongada y el abandono

voluntario del tratamiento fisioterapéutico.

Se demostré que las inmovilizaciones prolongadas, mas aun de lo
recomendado, se complican con la persistente perdida funcional lo
que obliga a estar atento a estos excesos pues en algunos casos como

el presente nunca se llegara a la flexibilidad completa.

Uno de los factores que influyen en la recuperacion de los pacientes
es padecer varias fracturas al mismo tiempo, lo que al momento de

rehabilitar se presenta limitaciones de logistica y de tiempo puesto que
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el fisioterapeuta al atender un paciente asi debe requerir mayor tiempo

para la atencion.

e La adhesion al tratamiento fisioterapéutico se vio afectada por la
responsabilidad de mantener dos cargas familiares: un hijo
universitario y una hija con complicaciones medicas que merecen
mayor atencion, por lo que se sinti6 obligado a conseguir mayores
ingresos duplicando su trabajo diario. Ademas, tiene dificultad en la
accesibilidad a las casas de salud publicas para recibir atencion
continua de su lesion debido a que los horarios de su trabajo no
concuerdan con los horarios de atencién publica de los servicios de

salud.

e Se propuso un plan de tratamiento fisioterapeutico en base a los
hallazgos de la historia clinica y las valoraciones realizadas enfocado
en recuperar la funcionalidad del miembro superior, estructurado en
tres fases de recuperacion corto, mediano y largo plazo, utilizando

materiales y elementos accesibles para el paciente.
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ANEXO 4. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA TERAPIA FiSICA

Yo, GARCES POAQUIZA ADAN SEGUNDO de 58 afios de edad, con C.C 1801746924,
mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente;

EXPONGO:

Que he sido debidamente informado por la estudiante de la Carrera de Terapia Fisica: Carla
Estefania Arellano Barahona, en entrevista personal realizada en dia 4 de mage 2013., que
¢s necesario que se efectie el Desarrollo del Andlisis de Caso Clinico denominado:

“LIMITACION ~ FUNCIONAL  POR  FRACTURAS: DE  HOMBRO,
MULTIFRAGMENTARIA DE OLECRANON, FALANGE DISTAL DE 2DO Y 4TO
DEDO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO POST TRAUMATISMO™

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

MANIFIESTO:

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

FECHA: ldﬂ.maﬁ.dﬁlﬁﬁll-

Sasf?
ESTUDIANTE DE TERAPIA FISICA FIRMA DEL PACIENTE
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