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RESUMEN

El presente caso clinico, tiene como fundamento, dar solucion a las secuelas de la
lesiones en el nervio ciatico popliteo externo, es el caso de una mujer de 25 afios que
al realizarse una cirugia de Artroplastia de cadera tuvo como consecuencia la lesion
en el nervio ciatico popliteo externo, se analiza la atencion pre-hospitalaria, intra-
hospitalaria y de rehabilitacion fisica, con el objetivo determinar las causas de
artroplastia de cadera que originaron la Neuropraxia del nervio ciatico popliteo externo

mediante la informacion y recopilacion obtenida

Se indago a las personas més cercanas a la paciente para complementar el seguimiento
y la redaccion cronoldgica de los sucesos de la paciente, como también los diferentes
tratamientos que recibid en el area rehabilitacion, se analizd los puntos criticos que
causaron afecciones adicionales a las ya existentes, detallando las oportunidades y

acciones de mejora para cada uno.

Finalmente se propone un tratamiento alternativo de maniobras de Terapia manual
para recuperar el movimiento del nervio ciatico popliteo externo que fue afectado en

el acto pos-operatorio y se reintegre a su vida diaria.

PALABRAS CLAVES: NEUROPRAXIA, ARTROPLASTIA,
NERVIO_CIATICO, LESION, CADERA
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SUMMARY

The objective of the following clinical case, is to give solution for external poplitetic
sciatic nerve sequelae injuries, the study reflects on the case of a 25 year old women,
who past a hip arthroplasty surgery in which as a consequence, she had an external
poplitetic sciatic nerve injurie. To continue with the case, it’s analyzed the pre and
inter hospitality and also physical rehabilitation, to recollect information and
determine the hip arthroplasty causes that originated the external poplitetic sciatic

nerve Neuropraxia

For instance, people that had a relationship with the patient were investigated to
complement the study case and also the chronological events redaction for her clinical
case. Moreover, the investigation studied briefly the treatments that she received in the
rehabilitation area. In which it was analyze the critical points that caused other injuries

conditions, specifying the opportunities and improvement actions for each one.

To end the study of the clinical case purposes an alternative treatment that consists in
manual therapy maneuvers to recover the movement of the external poplitetic sciatic

nerve that was affected in the postoperative act to finally reinstate in her normal life.

KEYWORDS: NEUROPRAXIA, ARTHROPLASTY, SCIATIC_NERVE |,
INJURY, HIP.
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INTRODUCCION

El presente analisis de caso clinico, tiene como fundamento, dar solucion a pacientes
con problemas de displasia de cadera congénita; mediante la artroplastia de cadera con
el objetivo de reemplazar las partes de la articulacion que han sido afectadas, més del

90% tiene una funcion articular satisfactoria y un 85% de casos sin dolor. (1)

Ademas valorar las complicaciones postquirdrgicas, los cuales se producen en la
cirugia provocando lesiones periféricas como: Neuropraxia del Nervio Ciatico
Popliteo Externo, la misma que es realizada por un Médico Traumatélogo; la
Neuropraxia provoca pie caido y marcha en steppage asi como también alteraciones
sensoriales en: dorso del pie y dedos, afectando asi el estilo de vida del paciente.

Una lesion del nervio ciatico popliteo externo en la mayoria de los casos la
recuperacion es rapida y completa pero en algunos es prologando. “La Neuropraxia
sigue a la compresion de un nervio, el mecanismo de lesion es la traccion y en

isquemia, si esta no es dejada sin tratamiento por demasiado tiempo.” (2)

Hay que Evaluar el procedimiento y las equivocaciones que existieron en la cirugia, y
el tratamiento recibido el paciente en el area de rehabilitacion fisica para asi buscar

coémo integrarle al paciente a sus actividades de la vida diaria.

Para este estudio se realiza la presentacion de un caso clinico de una sefiora de 25 afios
que sufre una artroplastia de cadera derecha total no cementada que es atendida en el
hospital General Provincial de Latacunga en el cual todos los procedimientos se los
realiza en un periodo extenso, que se provocd una lesion extra en la intervencion
quirurgica, los resultados de esta intervencion perjudicaron la movilidad del pie
derecho, con la rehabilitacion se ayudara a mejorar su condicién fisica , siendo

constante y persistente en la rehabilitacion la paciente lograra su recuperacion.



CASO CLINICO

I. TEMA:

“NEUROPRAXIA DEL NERVIO CIATICO POPLITEO EXTERNO A
CONSECUENCIA DE UNA ARTROPLASTIA DE CADERA TOTAL NO
CEMENTADA”

Il. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL:

e Determinar las causas de artroplastia de cadera que originaron la Neuropraxia del

nervio ciatico popliteo externo mediante la informacion y recopilacién obtenida.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las condiciones socio epidemiologicas relacionadas con la artroplastia de
cadera.

e Detallar los puntos criticos durante el acto operatorio.

e Proponer un plan de tratamiento fisioterapéutico alternativo que permita mejorar

su calidad de vida y pueda reintegrarse a su vida cotidiana.



I1l. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLE:

3.1. DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION

La recopilacién de informacion se basa en datos obtenidos de la Historia Clinica del

paciente, las mismas que fueron autorizadas.

HISTORIA CLINICA DEL SUB-CENTRO DE SALUD DE SAQUISILI

Con fecha del 17 de noviembre del 2015 a las 10h30, la paciente acude a consulta

médica.

Resumen del cuadro clinico: Paciente con antecedentes de displasia de cadera;
confirmado mediante radiografias, con presencia de dolor moderado en la articulacion
coxo-femoral derecha. En la observacion de la radiografia encontramos deformidad de
la articulacion: cabeza, cuello, y acetabulo derecho y articulacién coxo-femoral

izquierda se encuentra preservada.
Dado el diagndstico por el médico una displasia congeénita de cadera, por la gravedad

en la que se encuentra la paciente se requiere de la transferencia al Hospital General

Provincial Latacunga.

HISTORIA CLINICA DEL HOSPITAL PROVINCIAL LATACUNGA

Con fecha de 18 de noviembre del 2016 las 11 de la mafiana, paciente de 25 afios de
edad la paciente acude a consulta médica, en el area de traumatologia. Paciente con
antecedentes de displasia de cadera; confirmado mediante radiografias traidas del otro
sub-centro que fue atendida, con presencia de dolor moderado en la articulacion coxo-

femoral derecha.



En la observacion de la radiografia encontramos deformidad de la articulacién, médico
tratante pide RX para su valoracion. Dado el diagndstico por el médico una displasia
de cadera.

3.2. IDENTIFICACION Y RECOPILACION DE LA INFORMACION NO
DISPONIBLE

Para la recopilacion de informacion que no se encontré en la historia clinica de la
paciente, se realiz entrevistas tanto a la paciente como al familiar que permanecio
cerca de su evolucion y asi al equipo multidisciplinario que atendié a la paciente en

los diferentes servicios del hospital, que necesito la paciente para su recuperacion.

ENTREVISTA CON LA PACIENTE

Esta entrevista fue realizada a la paciente con el objetivo de obtener la informacion
que no fue encontrada en la historia clinica y también conocer la calidad de atencion
que recibio durante el tiempo que estuvo hospitalizada. En la entrevista la paciente
menciona que no se realizd ningun tratamiento por inestabilidad econdmica de los
padres y desconocer el tratamiento adecuado para su patologia que presentaba desde
su nacimiento a los 19 afos acude al médico por la presencia de dolor en su cadera

derecha.

El medico observando las radiografias dispone una cirugia para aliviar el dolor y
mejorar su condicion fisica, ademas la paciente menciona que al momento de ingresar
al hospital fue atendida de manera adecuada. Cont6 con la ayuda de sus familiares para
realizar la recuperacion, hoy en dia se muestra confiada en una recuperacion total sin

secuelas de la afectacion de dicho nervio.



Menciono también que la atencion que recibi6 en el hospital fue muy buena y no tuvo

dificultad al momento de realizar los tramites para la cirugia.

ENTREVISTA CON LA MADRE

La madre de la paciente se encuentra muy agradecida por la atencién que brinda la
salud publica, que su hija no tuvo dificultad todo fue rapido para resolver el problema
que presentaba, la madre se siente muy conforme con la atencion brindada a su hija, al
momento de sacar un turno no tuvo que esperar demasiado y peor aun para un examen,
al igual que en el area de traumatologia y en el area de rehabilitacion fisica solo tuvo
una molestia que su hija sufrid una quemadura con la parafina, de ahi todo lo parecio

muy bien.

Con las entrevistas pudimos obtener informacidn acerca del manejo que se le ofrecio
en las diferentes areas del hospital. En la entrevista con la fisioterapeuta manifesto el
estado en que la paciente empieza el tratamiento fisioterapéutico y darnos cuenta la

mejoria que va teniendo la paciente hasta el momento actual.

IV. DESARROLLO

4.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

> PRESENTACION DEL CASO

El presente caso clinico se trata de una paciente de sexo femenino de 25 afios de edad,
nacio en la provincia de Cotopaxi actualmente vive en la parroquia de Guaytacama, de

ocupacion ama de casa, instruccion segundo nivel y estado civil soltera.



Antecedentes patologicos personales: la paciente refiere cirugia de peritonitis hace 3

meses y anemia.

Antecedentes patoldgicos familiares: Tia materna Hipertensién Arterial actualmente

en tratamiento.

o Habitos: Alimentacidn: 3 veces al dia
o Miccion: 3 veces al dia

o Defecacion: 2 veces al dia

o Alcohol y tabaco: No refiere

Aspecto socio- economico: vivienda familiar que cuenta con todos los servicios
béasicos, el ingreso econdmico es bajo y actualmente depende de su madre. Paciente
refiere que hace 4 meses fue intervenida quirdrgicamente debido a una displasia
congénita de cadera derecha por la cual se le realiza una artroplastia de cadera total no
cementada, posterior a la cirugia la paciente presenta pie caido y marcha en steppage

asi como también alteraciones sensoriales en: dorso del pie y dedos.

La paciente relata que el 17 de noviembre del 2015 ingresa al servicio de traumatologia
donde es valorada por el personal de turno, la paciente es trasferida del Sub-centro de
Salud de Saquisili al Hospital Provincial General de Latacunga por la gravedad de su

patologia.

El 18 de noviembre del 2015 es atendida en el area de traumatologia, al examen fisico
presenta dolor en su cadera derecha y una marcha antalgica el médico tratante pide
examenes RX-AP del lado derecho de la cadera, la paciente presenta limitacion

funcional e inestabilidad al caminar.

El 21 de diciembre del 2015 la paciente acude al control en el area de traumatologia
llevando los resultados es valorada por el médico traumatélogo observando las

radiografias se da cuenta del problema que presenta la articulacion coxo-femoral



dando el diagnostico de una displasia de cadera, con estos resultados el médico

programa cirugia para la paciente y manda a realizar examenes complementarios.

El 06 de enero del 2016 la paciente acude a control para la toma de signos vitales

como:

o Presién arterial: 106/58
o Pulso: 69

o Temperatura: 36

o Peso: 42,5kilos

o Talla: 142

EI 07 de enero del 2016 paciente de 25 afios de edad acude a consulta externa para ser
ingresada a la sala de traumatologia, consiente, orientada, caminando normal con

signos vitales estables, mucosas orales humedas. Se prepara para el acto operatorio.

El 08 de enero del 2016 a las 10:30 paciente ingresa al quiréfano consiente mucosas
orales huimedas y abdomen blando depresible sin dolor, se da inicio la cirugia con el
equipo quirdrgico que costa de médico ayudante, médico traumatdlogo, médico

instrumentista y anestesista.

Nota posquirirgica: Bajo anestesia raquidea se realiza un corte postero-lateral para la

colocacion de la prétesis (artroplastia de cadera total no cementada).

En la exploracion y hallazgos quirurgicos: Se observé ausencia de cabeza del fémur,
cuello del fémur corto y deformado, canal estrecho y acetabulo atrofiado, con las

siguientes indicaciones:

o No fue suministrada nada por la via oral durante 4 horas.

o Mantener una dieta general



o Control de signos vitales

o Posicion del paciente semi-fowler

o Control del drenaje

o Se realizd radiografias de control en posiciones antero-posterior de la cadera
derecha

o Por via intravenosa se coloco lactatoringer 1000mililitros por 24 horas

o Se coloco 1gramo de &cido tranexamico

o Se utilizé cefalozina 1 gramo por via intravenosa cada 8 horas

o Se utilizé ketorolaco 30 miligramos via intravenosa cada 8 horas

o Se utilizé tramal 45 miligramos via intravenosa cada 8 horas

o Se realizo un control hematocito y de hemoglobina

o Los miembros inferiores deben mantener en abduccion.

La cirugia finalizo a las 14:30 y se le llevo a la sala de recuperacion.

El 09 de enero del 2016 paciente se encuentra hemodinamicamente estable, refiere
sentir ligero dolor en cadera derecha y sentirse débil, facies palidas mucosas orales
semi-hiimendas, a la palpacion no dolorosa con presencia de hemoback en miembro
inferior derecho, con presencia de liquido hematico en moderada cantidad y con

movilidad conservada.

El mismo dia en la tarde se colocd vendajes elasticos en miembro inferior derecho
presenta buena movilidad y circulacion distal, se le prescribe a la paciente mantener

miembros inferiores en abduccion.

El 10 de enero del 2016 paciente permanece estable, refiere ligero dolor en la cadera
operada con buena movilidad y circulacion distal ademas cuenta que no puede mover

los dedos pie derecho y tiene amortiguado.



El 11 de enero del 2016 recibe visita de la fisioterapista.

Evolucion de fisioterapia. -Paciente refiere dolor de leve intensidad en miembro
inferior derecho ademas presenta dolor a la movilidad pasiva de cadera, rodilla y

tobillo en la observacion no presenta edema.

Se le realiz6 movilidad pasiva de cadera y rodilla en flexién y extensién la cual no
podia realizar, las indicaciones pos-operatorias:

o No realizar aduccion de las piernas.
o Colocarse el triangulo de separacion.

o Ensefiarle a la deambulacion asistida con el andador.

El 12 de enero del 2016 paciente refiere dolor de leve intensidad en la zona de cirugia
y molestias en su pie, tiene visita de la fisioterapista y la Evolucion de fisioterapia. -
paciente refiere dolor a la movilidad pasiva de miembro inferior derecho con mas
intensidad en la rodilla y tobillo, presencia de pie caido, con un nuevo Diagndstico

clinico Neuropraxia del ciatico popliteo externo.

El 13 de enero del 2016 el médico tratante revisa a la paciente buena autonomia
respiratoria abdomen suave depresible no doloroso a la palpacién, vendajes limpios,

refiere la paciente dolor a nivel del muslo del miembro inferior derecho.

El 14 de enero del 2016 a las 11 de la mafiana paciente egresa con el alta al momento
constantemente despierta con buena autonomia respiratoria. Seguidamente se le da

indicaciones para la casa con la ayuda de la fisioterapeuta.

o No realizar aduccion y evitar rotacion externa.
o Ensefar los movimientos permitidos a la paciente.
o No sentarse menos de 90°.

o No caminar mucho y realizar intervalos.



o No realizar apoyo hasta revision del traumatologo.

o No subir gradas.

El 13 de febrero del 2016 visita el &rea de traumatologia: Paciente de 25 afios de edad
que acude a control de artroplastia de cadera derecha que fue hace un mes, paciente
refiere dolor en el tobillo y rodilla. Diagndstico Neuropraxia del nervio ciatico popliteo
externo. Prescribe complejo B, pregabalina 75mg en la noche por 30 dias, radiografia
de la cadera y rehabilitacion.

El 15 de febrero del 2016 acude a la revision en fisiatria refiere: Paciente de 25 afios
de edad con antecedentes de displasia de cadera derecha con artroplastia de 10gr de
angulos con dolor y limitacion a la movilidad articular de la cadera. El diagnostico:
rigidez post quirurgica de cadera derecha por displasia. Prescripcion: compresa,

ejercicios, diario 10 sesiones resultados.

El 18 de febrero del 2016 acude al servicio de fisiatria refiere: Paciente de 25 afios de
edad con antecedentes de displasia de cadera derecha con artroplastia que fue
intervenida quirargicamente el 8/01/2016 que presenta dolor y limitacion de movilidad
articular del tobillo derecho, sin dolor ni limitacion de la rodilla ni de la cadera,
utilizando la paciente andadora. Diagnostico: rigidez post quirdrgica de tobillo derecho
por artroplastia de cadera. Prescripcién: microonda, ejercicios, diario 10 sesiones

resultados.

El 22 de febrero del 2016 acude al servicio de fisiatria refiere: Paciente de 25 afios de
edad con antecedentes de displasia de cadera derecha operada el 8/01/2016 y presenta
limitacion del movimiento del tobillo (flexién dorsal).Diagnostico: rigidez post
quirtrgica del tobillo derecho por Neuropraxia del ciatico popliteo externo.

Prescripcidn: electroterapia, ejercicios, diario 10 sesiones resultados.
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El 08 de marzo del 2016 acude a servicio de fisiatria refiere: paciente de 25 afios de
edad con antecedentes de displasia operada de cadera derecha, tobillo con limitacion
por el nervio ciatico popliteo externo que presenta dolor y plejia del tobillo (flexién
dorsal).Diagnostico: rigidez post quirurgica del tobillo derecho por lesion del ciatico
popliteo externo a consecuencia de una artroplastia de cadera. Prescripcion:

electroterapia, parafina, ejercicios y diario 10 sesiones resultados.

El 22 de marzo del 2016 acude a revisién de fisiatria refiere: paciente de 25 afios de
edad con displasia de cadera operada hace dos meses con lesion del nervio ciatico
popliteo externo y dolor en tobillo, rodilla derecha. Diagnostico: rigidez post
quirurgica del tobillo derecho por lesion del ciatico popliteo externo por una displasia
de cadera operada. Prescripcion: electroterapia, parafina, ejercicios y diario 10

sesiones resultados.

El 24 de marzo del 2016 visita el area de traumatologia: Paciente de 25 afios de edad
acude a control preventivo con diagndstico de Neuropraxia del nervio ciatico popliteo

externo. Prescripcion: rehabilitacion, complejo B y control en 3 meses.

El 14 de abril del 2016 acude a revision de fisiatria refiere: Paciente de 25 afios de
edad con antecedentes de displasia de cadera derecha operada hace 3 meses y presenta
complicaciones dada por la lesién del ciatico popliteo externo, ademas presenta dolor

del tobillo y limitacion de la movilidad articular del tobillo derecho.

Diagnostico: rigidez post traumatica del tobillo derecho por lesién propia de ciatico
popliteo externo. Prescripcion: electroterapia, parafina, ejercicios y diario 10 sesiones

resultados.

Actualmente la paciente se encuentra utilizando una férula OTP que esta ayuda a la de

ambulacion de la paciente, presenta dolor en el tobillo y parestesia en el dorso del pie.
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4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.2.1. BIOLOGICOS:

o Paciente present6 una peritonitis hace 10 meses.

o Presento en el embarazo preclamsia.

4.2.2. SOCIAL:

o La sefiorita presenta dificultad para encontrar trabajo por el motivo de que solo
termino el bachillerato y no tiene ingresos a su hogar depende de su madre.

o Dificultad para realizar actividades.

4.2.3. ESTILO DE VIDA:

La familia de la paciente es de bajos recursos econdmicos, ademas la chica trabajaba
a 30 minutos de su casa lo cual dejo por motivo de su enfermedad porque tenia

demasiado dolor y realizaba mucha fuerza en el lugar de trabajo.

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

4.3.1. OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE CONSULTA:

La paciente se siente muy tranquila porque después de que fue trasferida del sub-centro

de Saquisili al Hospital General Provincial Latacunga fue atendida inmediatamente
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desde el dia de la consulta médica hasta realizarse los examenes de ahi tuvo que
esperar dos meses para la cirugia ya que a la paciente le parecié muy rapido y no tuvo

inconveniente para ningun tramite.

4.3.2. ACCESO:

Una de las principales dificultades era que la paciente vive en una zona alejada de la
cuidad por lo cual por su condiciéon no podia coger un bus, para esto su hermano le
brindo la facilidad de trasladarle en su carro de la casa al Hospital e igual el retorno.

4.3.3. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION:

Por las entrevistas realizadas a su madre y a la misma paciente podemos decir que la
atencién medica ha sido excelente, pero en ciertas areas es deficiente nos cuenta la
paciente que en el area de fisiatria no fue valorada por el medico solo la observo y le
remitio al area de rehabilitacion, ahi fue atendida por los estudiantes que realizaban las
practicas pre-profesionales, no con Licenciados ya que cada estudiante le realizaba la

terapia diferente no tenia secuencia.

Otra caracteristica es que en el area de rehabilitacion los pacientes nos son evaluados
y no podemos ver si hay algun avance o ver si proponen un nuevo tratamiento para

ver mejoria.

Para eso los pacientes tienen “DERECHO A UNA ATENCION DIGNA.- Todo
paciente tiene derecho a ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo
a la dignidad que merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y cortesia,
conforme a lo que dispone el Articulo 2 de la Ley 77 de derechos y amparos al

paciente”. (3)
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4.3.4. OPORTUNIDADES EN LA REMISION:

La remision fue adecuada la paciente junto a su madre, acudieron a todas la citas
médicas que tenia antes de la cirugia el médico traumatélogo le mencioné todo los
cuidados que deberia tener después de la operacion y que se encuentre tranquila porque

no habré ningun inconveniente.

Para esto es importante saber sobre el Art. 5.- “DERECHO A LA INFORMACION.-
Se reconoce el derecho de todo paciente a que, antes y en las diversas etapas de
atencion al paciente, reciba del centro de salud a través de sus miembros responsables,
la informacién concerniente al diagnostico de su estado de salud, al pronostico, al
tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta expuesto, a la duracion probable
de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en
términos que el paciente pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar
una decision sobre el procedimiento a seguirse. Exceptuense las situaciones de

emergencia”. (3)

4.3.5. TRAMITES ADMINISTRATIVOS:

Todos los tramites fueron normales segun como la paciente los iba realizando ella
comentaba que no tenia problemas al sacar un turno para una consulta al igual para los

examenes que le pidieron.
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4.4. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

4.4.1. FALTA DE ASISTENCIA MEDICA DE SU PATOLOGIA DE BASE
“DISPLACIA DE CADERA”

Para iniciar con la patologia de base empezaremos conociendo la anatomia y los
musculos que intervienen en el miembro inferior.

El miembro inferior estd compuesto por 31 huesos, se inicia en la cintura pélvica y
esta formado por cuatro segmentos:

e Cadera: constituida por dos huesos coxales, que al articularse con el sacro hacia
atras y hacia delante forman una cavidad 6sea denominada pelvis.
o Coxal: formado por Ilidn, pubis y el isquion.

e Muslo: Esta formado por un solo hueso el fémur.
e Pierna: Se forma por la tibia el peroné y rétula
e Pie: Formado por tres segmentos:

o Tarso: formado por 7 huesos:
= Astragalo, Calcaneo, Navicular, 1; 2; 3 cuneiforme, cuboides.
o Metatarso: compuesto por 5 huesos largos:
= Se clasifican por su orden del primero al quinto contando de
dentro hacia afuera.
o Falanges.

En conjunto forman un érgano cuyo cara superior o dorso es ligeramente convexa y
cuya cara inferior o planta es como una bdveda sobre todo en el borde interno del

pie.

El sistema de arcos de bdveda plantar sirve de soporte elastico al cuerpo en el arco
plantar. (4)(14)

MUSCULOS:

Los musculos del miembro inferior se dividen en 4 grupos: (4) (5)
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e Mdsculos de la pelvis
e Mdsculos del muslo

e Mdsculos de la pierna
e Mdsculos del pie.

MUSCULOS DE LA PELVIS

La region glutea comprende 9 masculos:

Musculo

Gluteo mayor

Gluteo medio

GlUteo menor

Piramidal

Obturador
interno

Origen

Ilion( linea glatea
posterior)

Sacro

Coccix(posterior)

[lion(superficie
externa entre la
crestay la linea
glutea posterior)
[lion

Escotadura ciatica
mayor

Sacro( anterior)
{lion(escotadura
ciatica)
Ligamento

sacrotuberoso

Pubis (rama
inferior)

Isquion (rama
inferior)
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Insercion

Fémur (
tuberosidad
glutea)

Banda iliotibial

Fémur (trocanter
mayor)

Fémur (trocanter
mayor)

Fémur (trocanter
mayor)

Fémur (trocanter
mayor)

Inervacién

Nervio glateo
inferior,L5-S2

Nervio glateo
superior,L4-L5

Nervio gluteo
superior,L4-S1

Plexo sacro, L5-
S2

Nervio gluteo
inferior, plexo
sacro, L5-S2



Pubis( agujero
obturador)

Obturador
externo

Isquion y pubis Fémur (trocénter

mayor)

Nervio obturador,
L1-L4

Gémino superior  Isquion (espina) Fémur (trocanter  Nervio glateo

mayor) inferior, plexo
sacro, L5-S2
Gemino inferior  Tuberosidad
isquiatica
Cuadrado crural = Tuberosidad Fémur (tubérculo  Nervio glateo
isquiatica del cuadrado) inferior, plexo
sacro, L5-S2
MUSCULOS DEL MUSLO
Comprenden 11:
Mdasculo Origen Insercion Inervacion
Tensor de la Cresta iliaca Banda iliotibial Nervio glateo
fascia lata superior L4-L5
EISA
Cuédriceps Fémur( linea Nervio femoral,
aspera, trocanter stula| | L2-L4
Vasto lateral mayor, linea Rétula(lateral)

intertrocantérica)

Vasto intermedio  Fémur( linea Rétula medial
intertrocantérica)
Rétula
Fémur (linea
Vasto medial  supracondilea)
llion
Recto anterior o Acetabulo Rotula

femoral
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Recto interno o
gracil

Pectineo

Sartorio

Aductor mayor

Aductor menor

Aductor mediano

Biceps crural

Semitendinoso

Semimembranoso

Pubis (cuerpo y
rama inferior)

Pubis (linea
pectinea)

ilion (espina iliaca
superior anterior)

Tuberosidad
isquiatica

Pubis

Pubis( cuerpo y
rama inferior)

Pubis (cresta
anterior)

Tuberosidad
isquiatica

Tuberosidad

isquiatica

Tuberosidad
isquiatica

MUSCULOS DE LA PIERNA

Son 14 colocados en 3 regiones:

Regidn anterior:
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Tibia

Fémur( posterior)

Tibia (superficie
medial)

Fémur( sobre
condilo medial)

Fémur( linea
aspera)

Fémur (line
aspera)

Tibia (condilo
lateral)

Fémur (condilo
lateral)

Peroné(cabeza
Tibia
Aponeurosis
tibial
Tibia(condilo
medial)

Fémur (condilo
lateral)

Nervio obturador,
L2-L3

Nervio femoral,
L2-L3 Y Nervo
obturadorL2-L4

Nervio femoral,
L2-L3

Nervio obturador
L2-L4

Nervio obturador
L2-L4

Nervio obturador
L2-L4

Nervio tibial, L5-
S2

Nervio tibial, L5-
S2

Nervio tibial, L5-
S2



Musculo

Tibial anterior

Extensor comun
de los dedos

Extensor propio
del dedo gordo

Peroneo anterior

Regidn externa:
Musculo

Peroneo lateral
largo

Peroneo lateral
corto

Regidn posterior:
Mdasculo
Gemelos

Cabeza
medial

Origen

Tibia( condilo
lateral)

Tibia(condilo
lateral)

Peroné(cara
anterior)

Peroné(cara
anterior)

Peroné (cara
anterior)

Membrana
interosea

Origen

Peroné (cabeza
superior de eje)

Tibia( Condilo
lateral)

Tibia(2/3 distales
de eje)

Origen

Fémur(condilo medial)

Fémur(condilo lateral)

Insercion
Primer cuneiforme

Primer
metatarsianos

Dedos del pie 2-5

Dedo grueso( base
de la falange
distal)

Base del 5
metacarpiano

Insercion

Primer
metatarsiano

Primer cuneiforme

Quinto
metatarsiano

Insercion

Tenddn calcéneo
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Inervacién

Nervio perong, L4-
L5

Nervio
peroneo,L5-S1

Nervio peroneo
profundo,L4-S1

Nervio peroneo
profundo.

Inervacion

Nervio peroneo
superficial, L5-S1

Nervio peroneo
superficial,L5-S1

Inervacién

Nervio tibial
S1-S2



Cabeza

lateral
Séleo Peroné(cabeza) Tenddn calcaneo Nervio tibial
o . S1-S2
Tibia(linea poplitea)
Plantar  Epicondilo lateral del Tibia(cara postero- Nervio
fémur superior) tibial, S1-s2
Popliteo  Condilo femoral Borde superior de la Nervio
. tuberosidad del tibial, L4-s1
Capsula articular calcaneo
Tibial Tibia( condilo dista) Escafoides(tuberosidad) Nervio
posterior ) ) 5 tibial,L4-L5
Peroné(cabeza posterior) Expansion
aponeuroticas al
calcaneo
Hueso cuneiforme(tres)
Flexor Tibia(2/3posterior y Falanges distales (base  Nervio
largo medios del eje) de los 4 dedos laterales)  tibial,S1-S3
comun de
los dedos

Flexor Peroné(2/3inferioresdeleje) Dedo grueso(base de la  Nervio
largo del falange distal) tibial,S1-S3
dedo gordo

MUSCULOS DEL PIE

Mdasculo Origen Insercion Inervacion
Extensor corto  Calcaneo(Cara Aponeurosis Nervio
de los dedos  superior) extensora en la base  peroneo,S1-S2

indcul de las falanges media
Retinaculo extensor y distal del 2-5

Extensor corto  Calcaneo(Cara Falange Nervio peroneo
del dedo gordo  superior) proximal(dedo profundo,S1-S2
gordo)

Retindculo extensor
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Interdseos
dorsales

Cuadrado
plantar

Lumbricales

plantares

Interdseos
plantares

Flexor corto de
los dedos

Flexor corto
del dedo gordo

Abductor de
dedo gordo

Aductor de
dedo gordo

2 Metatarsiano

Ligamento plantar
largo

Calcaneo

Tendones del flexor
largo comun de los
dedos

Metatarsianos 3-
5(car medial)

Ligamento plantar
largo

Calcaneo(
tuberosidad anterior)

Aponeurosis
plantar(parte
proximal)

Cuboides(superficie
plantar)

Cuneiforme( lateral)

Tuberosidad del
calcaneo

Retinaculo flexor
Aponeurosis plantar

Cuboides(cabeza
oblicud)

Cufia lateral

Metatarsiano(base)2-

4

Falange proximal del
2 dedo lado medial y
de 2-4 en el lado
lateral

Falanges distales del
2-5

Dedos del pie 2-5(a
través de los
tendones del
extensor largo
comun de los dedos)

Falanges
proximales(cara
medial )

Falanges medias del
2-5 atreves de los
tendones divididos.

Dedo grueso

Hueso
sesamoideo(medial
del dedo gordo)

Base lateral de la
falange proximal y
hueso sesamoideo
lateral del dedo
gordo
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Nervio plantar
lateral,S1-S2

Nervio plantar
lateral,S1-S2

Nervio plantar
medial y
lateral,L5-S2

Nervio plantar
lateral,S1-S2

Nervio plantar
medial, L5-S1

Nervio plantar
medial, L5-S1

Nervio plantar
medial, L5-S1

Nervio plantar
lateral, S1-S2



Ligamento plantar
calcaneocuboide

Flexor de dedo 5 metatarsiano Dedo Nervio plantar
pequefio . | pequefio(lateralmente lateral, S1-S2
Ligamento plantar en la base de Ia

largo falange proximal)

Tendon del peroneo
largo

Abductor del 5 metatarsiano(base) Dedo Nervio plantar

dedo pequefio <ol pequefio(lateralmente  lateral, S1-S2
Aponeurosis plantar 10 poco e

falange proximal)

Oponente del  Ligamento plantar 5 metatarsiano(cara
dedo pequefio  largo lateral)

Tendon del peroneo
largo

Dentro de las consideraciones clinicas en el Miembro inferior podemos encontrar:

Cadera: Luxacion congeénita de cadera.- La articulacion de la cadera suele ser el
principal problema en lesiones y enfermedades.” En los nifios la mas comin se
destaca la luxacion congénita, en laque el extremo proximal del féemur no se desarrolla
de forma adecuada y pierde su relacion norma”.

Lesiones traumaticas: Son frecuentes en la articulacion de la cadera, las lesiones
deportivas con traumatismos graves y en accidentes de transito.” La cabeza del fémur
puede desplazarse fuera de la posicion normal en el acetabulo”.

Fémur: En las personas de edad avanzada los traumatismos son los mas frecuentes asi
sean minimos y se producen en el cuello del fémur.

Pierna: Se dan las fracturas de la extremidad superior de la tibia, condilos la mas
frecuente y en el peroné es poco comun.

Pie: “los hueso del pie pueden sufrir deformidades, principalmente el astragalo y
alteraciones en caso de los pies planos”. (4)
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Paciente refiere que la falta de atencion, inexperiencia y problemas econémicos de
sus padres en su patologia no permitid ser tratada a tiempo por un especialista esto fue
afectando su patologia la cual fue avanzando con el pasar de los afios.

Por la situacién econémica que atravesaba en su hogar, tuvo que recurrir a trabajar en
una plantacion en la cual realiza demasiado  esfuerzo fisico afectando
progresivamente su enfermedad, a la edad de 20 afios se agrava por molestias extremas
en su cadera y pierna derecha la cual le limitaba caminar, acude al sub-centro de salud
de Saquisili donde fue atendida por un médico donde solicita radiografias y da el
resultado de una Displasia de cadera.

“Alteraciones en la forma de cabeza del fémur, del acetdbulo (donde encaja en la
pelvis) o de ambos que pueden provocar problemas de desarrollo y estabilidad de la
articulacion, ya desde el periodo intraitero hasta el periodo neonatal que van desde la

subluxacién hasta la luxacion de la cadera.” (4) (11)

La paciente presento una alteracion desde la formacion del vientre materno consiste
en un desarrollo anormal de la articulacion que hay entre la cabeza del fémur y la
cavidad de la cadera, provocando el desplazamiento hacia afuera de la cabeza del
fémur (no se mantiene estable dentro del acetabulo), algunas causas posibles son: mala
postura del feto en el Gtero materno, bajo nivel del liqguido amnidtico, antecedentes
familiares, embarazo postérmino, nacer por cesarea o una dislocacién durante el parto,
por lo cual la cadera no funciona adecuadamente, la paciente presentaba dolor e
inestabilidad en el miembro inferior derecha, la misma que afecto en la salud y

perjudico las actividades de la vida diaria.

Para detectar, la pediatra utiliza la maniobra de Ortolani y de Barlow estas se utiliza
para detectar la displasia de cadera, consiste en una serie de movimientos que se realiza

flexionando y abriendo con delicadeza las piernas del bebé.
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“Se realizan con el nifio tumbado boca arriba y lo mas relajado posible, se realiza

primero en una cadera y luego en la otra”.

“La maniobra de Ortolani permite comprobar si hay luxacidn realizando rotaciones de
la articulacion, mientras que la maniobra de Barlow permite comprobar si hay

posibilidad de que se pueda producir una luxaciéon”. (6)

Si la paciente hubiese sido atendida a tiempo en los 6 primeros meses de vida se le
pudo tratar con el tratamiento ortopédico como:

o Aparato de Pavlik.- Que consiste en unas correas que mantienen las caderas en
flexion de cien grados para reducir la luxacion.

o Cojin de Frejka

o Botas de yeso con abduccion

o Calzdn de yeso

o Si aun con tratamientos ortopédicos no se corrige, la cirugia puede ser la Gltima

solucion.

El objetivo de estos aparatos ortopedicos es obtener y conservar una reduccion
concéntrica y ayudar a mantener estable la cadera, estos dispositivos podia ayudar a
la paciente. “Sin tratamiento, la displasia de la cadera ocasionara artritis y deterioro de

la cadera misma, lo cual puede ser gravemente debilitante.” (5) (12)

Como no existié un tratamiento adecuado para la displasia de cadera la paciente llegd

al tratamiento quirargico.

4.4.2. LESION DEL NERVIO CIATICO POSQUIRURGICO

Dentro de la Etiologia de la lesion del nervio “El nervio ciatico popliteo externo es
particularmente susceptible de dafio, donde es bastante superficial, la mayoria de las

lesiones son traumaticas por laceraciones, traccion o compresion y mas frecuente
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luego de su salida del canal vertebral (hernias discales), en la regién glitea (trauma

pélvico) y en la rodilla (lesion del nervio peroneo).” (6) (7) (13)

Baséandonos en la etiologia podemos darnos cuenta que las lesidn del nervio ciatico es
muy susceptible y se da por lesiones traumaticas o en el caso de nuestra paciente en
un acto operatorio quedando como secuela una lesién en el nervio ciatico popliteo
externo a nivel de L4 a S2 donde fue la afectacion por una traccion al momento que

realizo la intervencion quirdrgica de una artroplastia total de cadera.

Después del acto quirurgico al segundo dia empez0 a sentir debilidad para la extension
de los dedos, por lo cual origind el pie caido, marcha en steppage y con alteraciones

sensoriales, motoras en el dorso del pie y dedos.

Los musculos afectados en la lesion fueron los siguientes tibial anterior, porcion

corta del biceps crural y la rama ciatica poplitea externa (nervio peroneo profundo).

Musculo Origen Insercién Inervacién
Tuberosidad Tibia (condilo Nervio tibial, L5-
] isquiatica lateral) S2
Biceps crural
Fémur (condilo
lateral)
Peroné(cabeza
Tibial anterior  Tibia( condilo Primer cuneiforme  Nervio peroné, L4-
lateral) L5

Nervio peroneo
profundo

Rama del nervio
ciatico

Primer
metatarsianos

Parte exterior de la
articulacién de la
rodilla.
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4.4.3. FALTA DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS PARA EL
DIAGNOSTICO

La principal problematica en este punto critico fue la falta de un examen
complementario para llegar a un buen diagndstico, ya que para la afectacion de nervios
periféricos el examen que se utiliza es una Electromiografia la cual no fue pedida por

el médico tratante.

La cual nos lleva a profundizar el tema de la importancia sobre un examen
complementario para no llegar a un mal diagnostico clinico. La importancia de un
examen complementario o auxiliar es: “Proporcionan datos clinicos sobre las
condiciones internas del paciente, condiciones que de otro modo son inobservables.
En realidad, son parte del examen actual del paciente. Pero, a diferencia del examen
externo, por medio de los procedimientos auxiliares podemos observar y conocer mas
directamente acerca del estado anatdmico, metabolico y funcional de los 6rganos y
tejidos.” (8)

o Nos puede ratificar las hipotesis clinicas.
o Pueden facilitar una evaluacién completa y conocer la gravedad de la situacion.
o Pueden ayudar a tener un buen diagnostico y toma de un excelente decision para

el tratamiento de la persona.

Las razones para realizar esto son: “El estudio electromiografico esta indicado en
afecciones de los nervios periféricos, este examen puede servir no solo para localizar
el nivel de la lesion, sino también para definir sus caracteristicas fisiopatologicas

diferenciales.” (8)

Fundamentandonos en estos conceptos podemos darnos cuenta las consecuencias que
puede traer el no realizar un examen complementario adecuado para la patologia, y

estos son:
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o Emitié un diagnostico correcto a pesar de no tener una evidencia con una
electromiografia.

o Laevaluacién funcional luego de la cirugia de artroplastia de cadera debe ser
a todo el miembro inferior.

o Se debe optimizar los recursos en base a la evaluacion clinica y
fisioterapéutica.

o Las secuelas en la funcionalidad afectan a su calidad de vida.

Debido a todos estas complicaciones es mejor que los médicos tratantes soliciten
realizar los exdmenes complementarios a tiempo, para que después de que se realice
los debido examenes y con el diagndstico del traumat6logo se pueda emitir cualquier
prondstico de resultados fisioterapéuticos y mas no antes provocando diferentes

consecuencias en el paciente.

4.4.4 QUEMADURA POR APLICACION DE AGENTE FISICO “PARAFINA”

La parafina es un agente fisico que induce a una vasodilatacion cutanea profusa e
intensa sudoracion, estas reacciones tienen accion antiedematizante, por su influencia
en la circulacion hemolinfatica ademas, las varias capas de parafina llegan a ejercer
una presion constrictiva, similar a la de un vendaje. A la paciente se le aplicaba
parafina para aliviar el dolor, pero sin percatarse que la sensibilidad superficial y

profunda estaba alterada de la paciente.

“La parafina se utiliza en fisioterapia debe ser blanca, inodora, insipida, y solida. Se
emplea con puntos de fusion de 51,7 a 54,5 °C, Cuando no se utiliza parafina de bajo
punto de fusidn, que es la apropiada en la fisioterapia, es imprescindible la adiccion de
aceite mineral a 6 0 7 partes para reducir su punto de fusion y evitar quemaduras.” (9)
Los protocolos de aplicacion de parafina para evitar este tipo de inconvenientes o

complicaciones aconsejan:
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o Introducir cuidadosamente la zona a tratar durante varios segundos, se repite de 8
a 10 veces. Se utiliza en pocas ocasiones debido a que es poco tolerado por el
paciente.

o Sesumerge la zona de 3 0 4 veces, después se vuelve a introducir en la parafina y
ahi se mantiene durante 20 minutos.

o Se emplea con menor frecuencia y se aplican 10 veces rapidas, se usa en hombros,
codos, rodillas y pie.

o Evitar molestias o dolores al paciente al colocar la parafina.

o Verificar la temperatura de la parafina antes de usarse.

o Estar pendiente a lo largo de la sesién y preguntar a la paciente si nota sensaciones

extrafias o molestias.

Su aplicacidn esta contraindicada en presencia de alteraciones varicosas, flebitis, ante
el riesgo de desprender émbolos o trombos, si existe estado cardiodinamico no es
apropiado realizar aplicaciones extensas y no se utiliza cuando existen alteraciones de

la sensibilidad, pérdida de la conciencia, etc.

Si seguimos este protocolo de aplicacion no existira ningun problema y causaremos
confianza en el paciente y lo mas importante valorar al paciente para es darnos cuenta

si existe resultados positivos o negativos en la patologia que se esté tratando.

4.4.5. DIFICULTAD PARA LA MARCHA

La caracteristica principal de la paciente la observamos en la marcha ya que esta
representa la capacidad de podernos trasladar de un lado a otro y méas aln que esto es

uno de los factores mas importantes para ser independientes.

En este punto critico hablaremos sobre la alteracion que provoco el nervio ciatico
popliteo externo que como secuela quedo el pie quedo caido sin movimiento. “Los

pacientes con trastornos de la marcha ya sea por diferentes lesiones del sistema
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nervioso, caidas o lesiones musculares, a menudo manifiestan inhabilidad de llevar

el peso corporal sobre los miembros afectados” (13)lo cual puede darse por:

e Patrones anormales de marcha

e Debilidad muscular

e Enotros casos realizan inversamente carga de peso sobre un miembro para
facilitar la transferencia del paso en la ambulacion

e Disminucién del equilibrio

e Miedo a caerse

La marcha que presenta la paciente es marcha en steppage se produce por una debilidad
muscular. “Marcha con aumento de la flexién de cadera y rodilla debido a una paralisis
del tibial anterior y extensores de los dedos el paciente va a levantar la extremidad

afectada mas de lo normal para evitar arrastrar con la punta del pie” (10)

Para ayudar a esta afectacion el medico prescribié una férula OTP que le va ayudar a

la deambulacion y no tener dificultades en sus actividades de la vida diaria.

Basandonos en este concepto esta marcha es dificultosa y es necesario el
entrenamiento de las fases de la marcha que son: choque de talén, pie sobre lo plano,
apoyo total, despegue, balanceo inicial, balanceo y refrenado, con este proceso
ayudaremos que la paciente puedan caminar de manera segura, sea independiente y

pueda reintegrarse a sus actividades de la vida diaria.
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4.5. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES

Tabla 1. Oportunidades y Acciones de mejora

PUNTOS CRITICOS

Falta de asistencia
médica de su patologia
de base “displasia de

cadera”

Lesion del nervio ciatico

posquirurgico

Falta ~de examenes
complementarios para el

diagnostico

OPORTUNIDADES DE

MEJORA

Diagnostico precoz de la

patologia de base.

Seleccionar la via

quirurgica mas adecuada.

Realizacion
complementarios
especificos para
patologia previo

intervencidn quirdrgica.

30

de estudios

ACCIONES DE
MEJORA

Brindar una informacion
oportuna  sobre la

enfermedad de base.

Seguimiento apropiado
segun el protocolo de
dicho

proceder quirdrgico.

atencion  para

Garantizar los estudios
necesarios para el
diagndstico y manejo

correcto de la patologia.



Quemadura por Uso correcto de los medios
aplicacion de agente fisicos segun las
fisico “Parafina” indicaciones médicas a

tratar.

Entrenamiento correcto de

. la marcha.
Dificultad para Marcha

Elaborado por: Carolina Velasco

Vigilar el  tiempo
correcto  para cada

agente fisico “parafina”

Uso adecuado de medios
auxiliares de apoyo para

la marcha.

V. PROPUESTA DEL TRATAMIENTO ALTERNATIVO

En consecuencia de todo lo ocurrido con la paciente, la propuesta de tratamiento se

orienta en el diagnostico final emitido por el traumatélogo Neuropraxia del Nervio

Ciatico Popliteo Externo, con el cual ya se le estuvo tratando a la paciente bajo el

protocolo de atencion del Hospital general provincial Latacunga, en la rehabilitacion

se estd incluyendo la aplicacion de electro estimulacion, ejercicios pasivos asistidos y

terapia especial (método de Rood), para mejorar este tratamiento, después de la

valoracion fisioterapéutica proporcionaremos una propuesta con objetivos a corto,

mediano y largo plazo en nuestra paciente.
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Tabla 2. Ficha de Evaluacién

FICHA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Diagnostico: Neuropraxia del Nervio Ciatico Popliteo Externo a consecuencia

de una Artroplastia de cadera total no cementada.

Evaluacion:

Articular

Fuerza muscular

Trofismo muscular

Sensibilidad

Dolor

Marcha

Rodilla: flexion: 90° Extension: 10°
Tobillo:dorsiflexion:6° Plantiflexion: 22°
Cuédriceps: grado 3+ Tibial anterior: gradol
Isquiotibiales: grado3 Gemelos: grado3+

Atrofia de grupos musculares del miembro inferior

izquierdo

Superficial: conservada en Profunda: conservada en
la parte dorsal y alterada en la parte dorsal y alterada
la punta de los dedos desde en la punta de los dedos
el dedo gordo hasta el 3 desde el dedo gordo hasta

dedo del pie. el 3 dedo del pie.
Escala de Eva: 1

Steppage

Medicion de miembros Derecha: 80cm

inferiores longitudinal
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Izquierda: 81cm

Elaborado por: Carolina Velasco

5.1. PLAN DE TRATAMIENTO:

Con relacion al estado del participante yo propongo como tratamiento maniobras
Terapia Manual y se planifica 10 sesiones para iniciar el tratamiento es decir
cumpliendo los objetivos trazados a corto plazo, después de este tiempo y
cumpliéndose con éxito estos objetivos ayudados de la perseverancia del paciente se
procedera a otras 10 sesiones con el fin de complementar los objetivos a mediano plazo
y finalmente llegar a la fase final que fueron los objetivos de largo plazo para la mejoria
del participante.

OBJETIVOS A CORTO PLAZO

Los objetivos planteados a continuacion serviran para ayudar a recuperar la movilidad
del tobillo esto se realizara en las posiciones que son: decubito prono y supino y la
fisioterapeuta realizara las técnicas sin que realice esfuerzo la paciente,
(movilizaciones pasivas) para que al momento de pasar al siguiente fase que son los
objetivos de mediano plazo la paciente pueda empezar a realizar los ejercicios pero ya

con resistencia.

» Estimular de forma refleja la musculatura del tibial anterior para activar las fibras

musculares afectadas y ayudar a completar el movimiento de dorsiflexion

» Elongar el tenddn de Aquiles y la fascia plantar para mejorar la dorsiflexion del
tobillo.

» Ganar rango articular con movilizaciones pasiva asistida para mejora los

movimientos de flexién, extension en el tobillo.
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RUTINA DE EJERCICIOS

ESTIMULAR LA MUSCULATURA DEL TIBIAL ANTERIOR

Sujeto en decubito supino, con el miembro inferior elevado descansando la pierna
sobre una almohada, el fisioterapeuta junto a la extremidad afectada, con una mano
realiza el golpe con sus dedos en posicién de Clapping o digito presion en el recorrido
muscular del tibial anterior para provocar el reflejo de dorsiflexion y con la otra mano
sostiene el pie desde el calcaneo con sus dedos hasta las falanges con el dorso del brazo

para completar el movimiento del reflejo. Realizar 3 series de 15 repeticiones.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 1. Digito presion del Tibial Anterior

ELONGACION DEL TENDON DE AQUILES

Participante en decubito prono, colocar una almohada debajo del tobillo, el
fisioterapeuta debe estar situado a los pies del sujeto y con los pulpejos de los dedos
realizar una presion a los lados del tenddn realizando el levantamiento del tendon de

Aquiles hacia arriba. Esto se debe realizar alrededor de 5minutos.
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Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 2. Elongacion del Tendon de Aquiles

APERTURA DE LOS VIENTRES DE LOS GEMELOS

Sujeto en decubito prono, fisioterapeuta situado a los pies del sujeto y con el pulpejo
de los pulgares realiza una presion desde la parte inferior del tendon deslizandose
hacia la parte medial de los gemelos. Esto se realiza alrededor de 4 repeticiones.

-

) :
Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 3. Apertura de los vientres de los Gemelos
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ESTIRAMIENTO PARA LA FASCIA PLANTAR

Sujeto en decubito supino, con el miembro inferior extendido fisioterapeuta situado a
los pies del sujeto, con una mano sostiene el calcaneo y con la otra parte plantar de los
dedos realizando una extensién del mismo, de esta manera se puede elongar la fascia
plantar. Esta maniobra debe realizarse manteniendo la tension por 10segudos y regresa
lentamente a la posicion inicial. Realice este ejercicio 10 repeticiones.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 4. Estiramiento de la Fascia plantar

EJERCICIOS DE MOVILIZACION PASIVA ASISTIDA

MOVILIZACION EN DORSIFLEXION Y PLATIFLEXION.

Sujeto en decubito supino, con el miembro inferior extendido y fisioterapeuta situado
a los pies, con una mano sujeta el talon y con la otra la region dorsal y va a realizar el

movimiento de flexion y extension del tobillo. Realizar 5 series de 15 repeticiones.
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Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 5. Movilizacion dorsiflexion y plantiflexion.

MOVILIZACION CON APOYO TORACICO

Sujeto en decubito supino con cadera y rodilla del lado a movilizar en flexién, el pie
apoyado sobre el térax del terapeuta, fisioterapeuta situado a los pies con una sujeta el
calcaneo y con la otra mano el astragalo, mediante un movimiento en flexion anterior

del tronco del terapeuta se realizara la dorsiflexion del pie.

Elaborado por: Carolina Velasco.
Figura 6. Movilizacién con Apoyo Toracico

MOVILIZACION DE INVERSION Y EVERSION

Sujeto en decubito supino, con el miembro inferior extendido y fisioterapeuta situado

al mismo lado, con una mano sujeta la parte distal de la pierna y con la otra la region
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dorsal y va a realizar el movimiento de inversion y eversion del tobillo. Realizar 5

series de 15 repeticiones.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 7. Movilizacion de Inversién y Eversion

Resultados: Mediante la activacion refleja del musculo tibial anterior ayudaremos a
retroalimentar su propiedad de contractibilidad y a su vez a completar el movimiento
de una dorsiflexion pasiva que sera logrado por la digito presién realizada con mas
énfasis en el primer dedo, y asi con la liberacion del tendén de Aquiles, estiramiento
del triceps sural y movilizacion pasiva asistida, se puede comenzar con los

movimientos activos asistidos en la articulacién del tobillo.
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OBJETIVOS A MEDIANO PLAZO

Seguidamente en esta fase los objetivos planteados van ayudar a ganar fuerza muscular
y realizar los movimientos activos asistidos (esfuerzo del paciente) las posiciones
seran en supino prono y sedente para asi poder llegar a complementar la fase final
donde se trabajara postura, estabilidad y equilibrio para la marcha.

> Ayudar de forma mecénica con las movilizaciones auto-pasivas (paciente) para
mejorar los movimientos que se han logrado en la rehabilitacion.

» Aumentar el tono, trofismo, fuerza muscular del miembro inferior para ayudar
a los masculos que se encentran débiles y puedan incorporarse a un
entrenamiento de la marcha correcta.

» Mejorar la movilidad de la articulacion del tobillo para poder ganar equilibrio,
estabilidad al momento de trabajar la marcha.

AUTO MOVILIZACION DEL PIE Y TOBILLO

Esta movilizacion se realiza el propio paciente de modo manual, ya que esta técnica
sera una auto ayuda en nuestro tratamiento. Sujeto sentado en el borde de la camilla,
el tobillo apoyado en una almohada para no tener molestia, con una mano el sujeto
debe estabilizar la tibia y el peroné y con la otra mano sujeta la zona del calcaneo y
realiza los movimientos de inversion, eversion, también podemos realizar
movimientos de dorsiflexion y por ultimo movimientos de circunduccién asi moviliza
toda la articulacion del tobillo. Esta técnica se realiza de 3 a 5 minutos entre 15 a 20

repeticiones todos los dias.
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Elaborado por: Carolina Velasco.
Figura 8. Auto movilizacion del Pie y Tobillo

ISOMETRICOS PARA LA MUSCULATURA DE MIEMBRO INFERIOR

ISOMETRICOS PARA CUADRICEPS

El sujeto en decubito supino, con miembro inferior afecto extendido, colocar un
rodillo o toalla debajo de la rodilla, pedimos al participante que presione (contraccion)
el rodillo y que suelte (relajacion) después de 5 segundos, es recomendable pedir al

sujeto realizar el ejercicio 5 series de 15 repeticiones 3 veces al dia.

9 ] { ‘
Elaborado por: Carolina Velasco.
Figura 9. Isométricos para Cuadriceps
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ISOMETRICOS PARA ISQUIOTIBIALES

El sujeto en decubito supino con el miembro inferior a trabajar extendido, colocar un
rodillo o toalla debajo del tobillo y pedimos al participante que presione (contraccion)
el rodillo y que suelte (relajacién) después de 5 segundos, es recomendable pedir al

sujeto realizar el ejercicio 5 series de 15 repeticiones 3 veces al dia.

Elaborado por: Carolina Velasco.
Figura 10. Isométricos para Isquiotibiales

EJERCICIO PARA VASTO INTERNO

Sujeto supino o sedente con los miembros inferiores extendidos, pies en supinacion y
aduccion y colocamos entre sus rodillas una pelota y pedimos al participante que junte
las rodillas presionando la pelota y que mantenga esta posicion por 5 segundos y luego
retorne a la posicion inicial, es recomendable pedir al sujeto realizar el ejercicio 5

series de 15 repeticiones 3 veces al dia.
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Elaborado por: Carolina Velasco.
Figura 11. Ejercicio para Vasto Interno

ISOMETRICOS PARA GEMELOS

Sujeto en decubito supino o sentado con la extremidad a trabajar extendida, frente a
la pared apoyado con una toalla, pedimos al participante que presione la toalla sin
mover el pie y que mantenga la presién por 5 segundos, es recomendable pedir al
sujeto realizar el ejercicio 5 series de 15 repeticiones 3 veces al dia.

Elaborado por: Carolina Velasco.
Figura 12. Isométricos para Gemelos

Seguidamente de los isométricos continuaremos con ejercicios de fortalecimiento

para cuadriceps e Isquiotibiales.
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EJERCICIO PARA CUADRICEPS

Sujeto sedente se le indicara que realice elevacion y mantenga por 5 segundos y luego
descienda a la posicion inicial. Realizar 3 series de 15 repeticiones.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 13. Ejercicio para Cuédriceps

EJERCICIO PARA ISQUIOTIBIALES

Sujeto decubito prono, se le indica que eleve su pierna y mantenga por 5 segundos y

descienda. Realizar 3 series de 15 repeticiones.
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Elaborado por: Carolina Velasco.
Figura 14. Ejercicio para Isquiotibiales

EJERCICIO PARA LOS MUSCULOS DEL PIE

Paciente sedente, colocar debajo de sus pies una toalla y empezar arrugar la toalla con
los dedos del pie hasta recogerla completa, una vez que llegue al final llevarla a la
posicion inicial, realizar este ejercicio 2 series de 10 repeticiones en cada pie.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 15. Ejercicio para Musculos del Pie

EJERCICIOS PARA LA MOVILIDAD DEL TOBILLO

DISTRACCION DEL ASTRAGALO HACIA CAUDAL

Sujeto en decubito supino, con el miembro inferior extendido y fisioterapeuta situado

a los pies, con una mano sujeta el extremo inferior de la pierna y con la otra sujeta el
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astragalo, la técnica es deslizar el astragalo hacia abajo, realizar oscilaciones y regrese

a la posicion inicial. Realizar 3 series de 10 repeticiones.

Elaborado por: Carolina Velasco.

MOVILIZACION PARA EL PIE

Sujeto sedente colocar una botella fria debajo del pie, ejercer presion firme sobre ella
y hacer rodar el mismo. Realizar de 20 a 30 repeticiones, hasta que sientas que la

planta del pie se relaja, tres veces al dia.

I

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 16. Movilizacion del Pie
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DORSIFLEXION DEL TOBILLO CON RESISTENCIA

Ate los extremos de una banda de Theraband para formar un circulo. Sujete un extremo
del circulo a un objeto seguro o puede hacer que alguien sostenga un extremo del

circulo para dar resistencia.

Sujeto sedente en el suelo enrolle el otro extremo de la banda sobre el dorso del pie
afectado. Con la pierna extendida, flexione lentamente el pie hacia usted para estirar
la banda de ejercicios hacia atras y luego afléjela lentamente. Repetir 15 veces 2 veces
al dia.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 17. Dorsiflexion del Tobillo con resistencia
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Resultados: Con la activacion mecanica, el aumento del tono, trofismo y fuerza
muscular en los diferentes grupos musculares del miembro inferior y la mejoria de la
movilidad del tobillo, se logra recuperar la dorsiflexion perdida por estos pacientes,
que es muy importante para empezar a ganar estabilidad y equilibrio de la articulacién
del tobillo para lograr la marcha del participante.

OBJETIVOS A LARGO PLAZO

Esta fase final los objetivos planteados ayudaran a reducarla postura, la marcha y
recuperar equilibrio y propiocepcion en la paciente estos se trabajar en bipedestacion.
El entrenamiento de la marcha es importante para caminar de manera segura y
eficiente al incorporar ejercicios de fuerza y equilibrio para ayudar la estabilidad y
percepcion corporal, también para trabajar la marcha se puede utilizar barras paralelas,
bastones y andadores para asegurar la seguridad del paciente.

» Mejorar la postura en posiciones correctas para ayudar en la marcha.

» Reeducar la marcha para corregir los patrones del miembro inferior afectado

que ayudaran a una caminata coordinada.

> Restablecer el equilibrio y la propiocepcion para que camine con mayor

seguridad en pisos irregulares.

EJERCICIOS PAR MEJOR LA POSTURA

POSTURA CORRECTA

Sujeto en bipedestacién, colocarse con la espalda contra la pared, los hombros debes
estar alineados y los brazos colgados perpendicularmente, el pecho debe colocarse

hacia delante y hacia arriba, las caderas niveladas, rodillas y piernas deben estar rectas
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y los pies paralelos con la punta de los dedos hacia fuera, mirdndose frente a un espejo.
Permanecer en esta postura durante 1 minuto y regrese a la posicién habitual, repetir 3

veces al dia.

Figura 18. Posicion correcta

CAMINATA COORDINADA

Sujeto debe caminar con movimientos contralaterales, requier la coordinacion de las
extremidades superiores con extremidades inferiores es decir mano derecha con pie
izquierdo, mano izquierda con pie derecho, estos movimientos deben ser ritmicos y

coordinados.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 19. Caminata correcta
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EJERCICIO PARA LA ESTABILIDAD

Sujeto en bipedestacién, frente a un espejo se le pide al participante colocar un pie
detras del otro mantener por 5 segundos y luego cambiar al otro pie. Realizar 2 series

de 10 repeticiones.

oo -9
Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 20. Ejercicio de Estabilidad

EJERCICIOS PARA LA MARCHA EN PARALELAS

1. Sujeto en bipedestacién, debe caminar en paralelas frente a un espejo con
coordinacion del miembro superior como del inferior, corrigiendo en especial la

fase de balanceo de la marcha.
2. Sujeto en bipedestacion, ahora debe caminar en lateralidad en las paralelas.

3. Sujeto en bipedestacion, finalmente caminara hacia tras en las paralelas, y para

dificultar la marcha se puede colocar obstaculos.
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Figura 21. Ejercicios para la Marcha

CAMINAR EN LINEA RECTA, EN TALONES Y PUNTILLAS

Sujeto en bipedestacién y va a caminar sobre una superficie estable frente a un espejo
un pie delante del otro y otro que camine sobre los talones y la punta de los pies sobre

una misma linea.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 22. Caminar Linea recta, Talones y Puntillas
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EJERCICIOS DE EQUILIBRIO

Sujeto sentado sobre una colchoneta con las piernas extendidas y las manos apoyadas
en el suelo, trasladar el peso del cuerpo hacia el lado derecho y cambiar el peso hacia

el lado izquierdo.

&
Elaborado por: Carolina Velasco

Figura 23. Ejercicios de Equilibrio

Sujeto debe pararse en un sélo pie y trata de mantener la posicion, intente extender los

brazos para mejorar el equilibrio. Repite con el otro pie, varias veces al dia.

Elaborado por: Carolina Velasco
Figura 24.
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Sujeto mantener el equilibrio arrodillado sobre una pierna y la otra apoyada al suelo.

Elaborado‘por: Carolina Velasco
Figura 25.

EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION

El sujeto en bipedestacion sobre el disco, se pide al sujeto que se mantenga ahi con

desplazamientos a cada lado. Durante 5 a 6 segundos.

.

X

®

Figura 26. Ejercicios de Propiocepcion
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El sujeto en bipedestacion sobre el disco, se le pide al sujeto que realice una flexion
de las rodillas, debe mantener la posicion durante 5-10 segundos segun la tolerancia
del participante, repetir 2 series de 15 repeticiones.

Figura 27.

El sujeto en bipedestacion con las piernas sobre el disco de propiocepcion, sujeto eleva
la pierna sana y que ejecute con la afectada los movimientos de plantiflexion y
dorsiflexién de tobillo. Realice 2 series de 15 repeticiones.

Figura 28.Ejerccio de propiocepcién con movimientos de Plantiflexién y

Dorsiflexion
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Finalmente trabajar sobre superficies inestables.

Resultados: Con la reeducacion de la marcha apoyada en la mejoria del equilibrio y
la propiocepcion, logramos completar la fuerza en el pie que fue perdida por la lesion
del nervio y se puede lograr que el participante se reintegre a sus actividades diarias.
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VI. CONCLUSIONES

Culminado el analisis del caso clinico se pudo determinar que los factores
epidemioldgicas relacionados con la artroplastia de cadera, se presentaron en
relacion a la displasia de cadera, artrosis y falta de atencion médica,
provocando complicaciones que afectan al miembro inferior y al estilo de vida

de la paciente.

Los puntos criticos que afectaron a la paciente son cinco: dentro de estos fue
lesion del nervio ciatico popliteo externo; que se realizd en un acto operatorio
por traccion a nivel de L4-S2 donde la afectacion fueron los musculos tibial
anterior, porcion corta del biceps crural y el nervio peroneo comun; y que el
diagnostico fue sin basarse en examenes complementarios que nos ayuden a

ver el grado de afectacién muscular que tenia la paciente.

La propuesta del tratamiento fue una alternativa para reintegrar a la paciente a
su vida cotidiana sin dificultad, se rehabilitd el miembro inferior afectado y
sano dentro de esto se corrigio la postura, la marcha y ayudar a mejorar el
equilibrio, propiocepcion que es muy importante para que la paciente pueda
caminar coordinadamente, con seguridad y pueda ser una persona
independiente en sus actividades, y asi ver la evolucion que da este tratamiento
alternativo en pacientes con esta lesion, brindando bienestar y progreso del

paciente.
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ANEXO 1.Entrevista a la paciente

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO & :
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 5 | &
CARRERA DE TERAPIA FISICA B

Entrevista a la paciente

1) ¢Qué opina de la atencién que recibi6 en el Hospital Provincial General de
Latacunga?

2) ¢Presenta antecedentes patoldgicos de importancia?

3) ¢Por qué razdn no visito el medico a tiempo?

4) ¢A qué edad visito el médico para tratar su patologia? Explique

5) ¢Qué opina de la secuela que obtuvo después de la cirugia?
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ANEXO 2.Entrevista a la madre

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

Entrevista a la madre

1) ¢Qué opina de la atencidn que recibio su hija en el Hospital Provincial General de
Latacunga?

2) ¢Tuvo alguna dificultad al realizar los papeles para ingresar a la Institucion?

3) ¢Tuvo algun problema en la atencion brindada por el area de Rehabilitacion?

4) ¢Que opina acerca de la enfermedad de su hija?

5) ¢Por qué razon no acudi6 a visita médica a inicios de la enfermedad de su hija?
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ANEXO 3. Radiografias
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ANEXO 4. Evaluacion Fisioterapéutica

FICHA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Diagnostico:
Evaluacion:
Articular
Rodilla: flexién: Extension:
Tobillo: dorsiflexion: Plantiflexion:
Fuerza muscular
Cuédriceps: Tibial anterior:
Isquiotibiales: Gemelos:

Trofismo muscular

Sensibilidad

Dolor
Marcha

Medicidon de miembros

inferiores longitudinal
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ANEXO 5. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO 4%
/’ FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD £ !
@ CARRERA DE TERAPIA EiSICA L \

(=

YOo,ueiiiiin.... de... anosde edad, conC.C.............. , mayor de edad, en pleno uso de
mis facultades mentales, libre y voluntariamente;

EXPONGO:

Que he sido debidamente informado por el estudiante del Décimo semestre de la
Carrera de Terapia Fisica............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenn, , en entrevista
personal realizada endia....................ooiiiill , que es necesario que se efecttie
el Desarrollo del Analisis de Caso Clinico
denominado. ......oo.iinii e

Que he recibido explicaciones tanto verbales como escritas, sobre la naturaleza y
proposito 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.

ESTUDIANTE DE TERAPIA FISICA FIRMA DEL PACIENTE
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