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RESUMEN

En este estudio se analiza el caso clinico de una paciente de 42 afios de
edad, nacida y residente en la ciudad de Ambato, que laboraba como
comerciante, y ahora se encuentra realizando quehaceres domésticos, con
instruccion secundaria incompleta, sin antecedentes patologicos personales
de importancia, que sufrido un accidente de transito el 22 de Febrero del
2015, con diagnostico de Politraumatismo grave, que fue intervenida en
primera instancia en el Hospital del Puyo con la colocacién de tutores
externos y posteriormente remitida al Hospital Provincial Docente Ambato
el 23 de Febrero de 2015. Posteriormente es trasladada a piso de UCI desde
el 23 de febrero al 12 de marzo del 2015, desarrollé atrofia muscular como
consecuencia de su largo proceso patoldgico, se analizé el cuadro clinico de
la paciente, factores de riesgo, puntos criticos y por ultimo se propone un

tratamiento fisioterapéutico basado en guias de tratamiento cientifico.

PALABRAS CLAVES: ACCIDENTE_TRANSITO, ATROFIA _
MUSCULAR, POLITRAUMATISMO.
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SUMMARY

In this study we analyze a case of a 42-year-old female patient born and
living in the city of Ambato, who worked as a merchant, and is now
performing domestic work, with incomplete secondary education; With no
significant personal pathological history, who suffered a traffic accident on
February 22, 2015, diagnosed with severe polytrauma, who was operated in
the first instance in the Hospital of the Puyo with the placement of external
tutors and later referred to the Provincial Teaching Hospital Ambato on
February 23, 2015. Subsequently, she was transferred to the ICU floor from
February 23 to March 12, 2015, developed muscle atrophy as a consequence
of her long pathological process, analyzed the patient's clinical picture, risk
factors and Critical points and finally a physiotherapeutic treatment based

on scientific treatment guidelines is proposed.

KEY WORDS: TRANSIT_ACCIDENT, MUSCLE ATROPHY,
POLITRAUMATISM.
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INTRODUCCION

El siguiente anélisis de caso tiene como fin determinar las distintas causas
por las cuales se desencadend una Atrofia Muscular, factores de riesgos,
puntos criticos que pueden provocar en una paciente, analizar los eventos
médicos por los que ha sido sometida, tratamientos quirdrgicos, tratamiento
fisioterapéutico que se han aplicado durante la evolucion de la paciente. Es
importante realizar esta investigacion ya que es un tema de gran relevancia
en cuanto se refiere al correcto manejo de un paciente postquirargico con
ciertas complicaciones, altos riesgos, en este caso, el presente analisis del
tema: Atrofia muscular de miembro inferior derecho, como consecuencia de

multifracturas por accidente de transito.

Este analisis de caso, trata de una paciente de 42 afios de edad, que laboraba
como comerciante, sin antecedentes patoldgicos personales de importancia,
que sufri6 un accidente de transito el 22 de Febrero del 2015, con
diagnostico de Politraumatismo grave, que fue intervenida en primera
instancia en el Hospital del Puyo con la colocacién de tutores externos y
posteriormente remitida al Hospital Provincial Docente Ambato el 23 de
Febrero del 2015, donde es trasladada a piso de UCI desde el 23 de febrero
al 12 de marzo del 2015, desarroll6 debilidad muscular, provocando a su
vez el aparecimiento de atrofia muscular como consecuencia de su largo
proceso patoldgico, de encamamiento, ante lo cual el médico especialista
tratante solicitd realizarse exadmenes complementarios (radiografias,
resonancia magnética, examenes de laboratorio) mediante los cuales se pudo
constatar las mdaltiples fracturas que presentaba y el deterioro
osteomuscular. La paciente fue sometida quirlrgicamente en primera
instancia realizaron anti-asepsia de tutores externos y posterior recolocacion
del material, una vez superado el cuadro critico (coma), 18 dias en UCI , el
médico tratante realizd las intervenciones quirdrgicas (cadera, tobillo) que

fueron necesarias en la paciente, mediante material de osteosintesis. Al



término de la ultima intervencidon quirdrgica, se retomo el tratamiento
fisioterapéutico, el mismo que continua hasta la actualidad en busca de una
recuperacion funcional del miembro inferior derecho y asi lograr la

reinsercion a las actividades de la vida diaria.

Anualmente a nivel mundial se producen 1,24 millones de muertes
aproximadamente causadas por accidentes de transito. Los accidentes de
transito representan la sexta causa de muerte en el mundo,
epidemiologicamente constituye la primera causa de muerte en menores de
45 anos. (1)

En América Latina, el pais con mayor tasa de accidentes es la Republica
Dominicana, donde mueren anualmente por accidentes en las carreteras 41.7

personas por cada 100,000 habitantes. (1)

Un estudio emitido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
menciona las consecuencias de los accidentes de transito siendo, 1,26
millones de muertes promedio cada afio y mas de 25 millones de heridos.
Dentro de 15 afios los arrollamientos, volcamientos y choques seran las
tercera causa de Inhabilitacion humana, Psico-emocionales y Sociales

/Familiares, Lesiones Fisicas, Laborales, Econdmico/Materiales. (2)

Ecuador ocupa el segundo lugar en mortalidad por accidentes de transito en
América Latina, alcanzando 28 muertes por cada 100.000 habitantes, una

tasa mayor a la media global, que es de 18. (1)

Segun la OMS, los traumatismos causados en accidentes de transito son la
principal causa de muerte en los nifios de cinco a 14 afios y la segunda del

grupo entre 15 y 44 afos. (1)

Las causas de los accidentes de transito en un 50,9% se produce por
impericia o imprudencia del conductor, el 13,2% por irrespeto a las normas
de transito, el 12,31% por exceso de velocidad, el 9,73 por embriaguez, el
7,69 por condiciones externas sin determinar y el 6,99 por imprudencia de

otros involucrados. (1)



Segun la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad, en Argentina se
observa una tasa de accidentalidad mayor en hombres que en mujeres,
siendo los principales tipos de discapacidad generados por accidentes, las
discapacidades motoras 66.1%, luego las auditivas 16.5%, las visuales
12,6% y las mentales 4,2%. La poblacién adulta entre 30 y 49 afios presenta

la mayor tasa de accidentes como causa de su discapacidad.

En Ecuador, un 10% de las personas con discapacidad del grupo de edad de
41 a 64 afos declara a los accidentes como principal causa de su
discapacidad (3). Entre las causas con un alto registro se describe el
manejar distraido, conducir demasiado rapido, conducir en estado de
embriaguez, suefio, conducir de forma impaciente, irrespetar sefiales de

transito, factores climaticos, lluvias, neblinas. (1)

Generalmente un accidente de transito provoca traumatismos en las
personas que sufren este acontecimiento, dependiendo de la gravedad del
impacto, los sujetos pueden presentar desde contusiones, fracturas, hasta

politraumatismos y la muerte instantanea.

Los traumatismos multiples son la principal causa de muerte en las primeras
cuatro décadas de vida, como causa global y muertes, en todas las edades el
traumatismo solo es superado por el cancer, las enfermedades cardiacas y

respiratorias. (4)

El paciente politraumatizado presenta lesiones graves en regiones organicas
en el que por su gravedad, cada una de estas lesiones puede dar lugar a

asfixia, shock o hemorragia. (5) (4)

“El  término politraumatismo se suele utilizar de forma
indiscriminada para referirse a pacientes con diversas contusiones o
fracturas cuando las mismas no representan un riesgo vital para el

sujeto, por lo que intentaré delimitar mas exactamente el concepto”.

(4)



Las fracturas se consideran como la interrupcién de la continuidad 6sea o
cartilaginosa y se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que
supera la resistencia del hueso, como sobrecarga Unica o multiple que se
producen en milisegundos, los extremos fracturados pueden producir una
lesion de las partes blandas lo que aumentaria el riesgo de complicaciones
de una fractura (6)

Entre los factores de riesgo para generarse una fractura, se incluye los no
modificables como el sexo, la edad, y los modificables como el

sedentarismo, el tabaquismo ademas de los accidentes de transito. (7)

Las fracturas pueden presentar complicaciones derivadas de un accidente, y
complicaciones producto del tratamiento, tras el accidente una fractura
puede presentar complicaciones como embolia grasa, sindrome
compartimental, sindrome de aplastamiento, dafio tendinoso-muscular,

complicaciones neuroldgicas y complicaciones musculares. (8)

Se pueden presentar ciertas complicaciones durante el tratamiento de las
fracturas como infeccion, retardo de la consolidacion, consolidacién viciosa,

rigidez articular, debilidad muscular y atrofia muscular. (9)

En condiciones fisioldgicas, sin la presencia de una lesion nerviosa, un
muasculo poco activo o inmovilizado por fractura o encamamiento
prolongado se atrofia y pierde fuerza; generando una atrofia por desuso, lo
que provoca en las fibras musculares una progresiva conversion de unidades
motoras tonicas de tipo | y en unidades del tipo I1b que provoca disminucién
del tamafo y fuerza del musculo. Al reanudar la actividad normal del
paciente, el proceso se invierte y se recupera la funcién muscular. (10) (11)

La atrofia muscular es una deficiencia cominmente encontrada en los
usuarios de los servicios de fisioterapia, por lo que es importante
comprender los mecanismos moleculares que permite tener una vision mas

profunda de la condicion del paciente. (12) (13)



Las tres vias principales regulan presencia de la atrofia muscular, son la de
las calpainas, la lisosomal y la ubiquitina proteosoma, esta ultima regula la
mayor parte de la degradacion proteica en la atrofia muscular sin importar la
etiologia. (12)

Cuando la atrofia muscular se prolonga, causa debilidad muscular y perdida
de volumen. (14) (15)

El factor desencadenante de la atrofia muscular por desuso/uso disminuido
es diferente al desencadenante de la atrofia en enfermedades cronicas la
respuesta predominante del musculo esquelético a la disminucion del uso

durante el reposo en cama, es la atrofia.

Snijders. T, 2014, menciona que tan solo 2 semanas de desuso son
necesarias para que se produzca una importante pérdida de tejido muscular,
8% aproximadamente. Un estudio realizado por el Departamento de
Ciencias del Movimiento Humano y publicado por la prestigiosa “The
Scandinavian Physiological Society”, en la que los autores Wall.B,
Sniijders.T(2014) evaluaron el impacto de la inactividad (5dias vs.l14dias)

en la masa muscular, la fuerza y las respuestas intramusculares asociadas.

Como conclusién los autores afirman que incluso los cortos periodos (5dias)
de desuso muscular pueden causar una pérdida considerable de masa
muscular, de la fuerza, volumen muscular. La pérdida de masa muscular se
atribuyé a la atrofia de fibras musculares tanto de tipo | como de tipo II.
(12)

En la atrofia muscular, se considera un predictor de morbilidad y mortalidad
en estos casos la perdida de proteina muscular sucede en respuesta a niveles

elevados de citosinas pro-inflamatorias circulantes. (12)

Lecker y colaboradores en 2004, en su estudio, “Programa de atrofia”
determinan la importancia de las proteinas Atrogina-1 que precede la

pérdida de masa muscular y MURF1 induce al proceso de denervaciéon o



desuso, los mismos que pueden estar dados en la atrofia muscular por

desuso (denervacion, seccion medular) (12)

El objetivo principal por el cual se seleccioné este caso es por el grado de
discapacidad que gener6 en la paciente, ya que limita su capacidad de

dependencia en actividades de la vida diaria.

Es por tal motivo, el interés del analisis de este caso, que estd acompafado
de una propuesta de tratamiento fisioterapéutico que se caracterice al
observar mejores resultados en la paciente a largo plazo, logrando asi el
retorno a sus actividades de la vida diaria.



ANALISIS DE CASO CLINICO

l. TEMA:

“ATROFIA MUSCULAR EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO,
COMO  CONSECUENCIA DE MULTIFRACTURAS EN
ACCIDENTE DE TRANSITO”

1. OBJETIVOS:
2.1.0bjetivo General:
Analizar el caso clinico de una paciente con atrofia muscular,

realizando una investigacion detallada de su cuadro clinico, con las

complicaciones y secuelas presentadas.

2.2.0Dbjetivos especificos:

Detallar cronol6gicamente los acontecimientos clinicos importantes

en la evolucidn del estado de la paciente con atrofia muscular.

e Establecer los factores de riesgo y hallazgos clinicos que se

presentan en la atrofia muscular.

e Determinar los puntos criticos mas relevantes, por los cuales se

ocasiono la atrofia muscular.

e Proponer un tratamiento fisioterapéutico acorde al estado actual del
paciente teniendo en cuenta los factores que conlleva dicha patologia

con el fin de mejorar la calidad de vida de la paciente.



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

3.1.Descripcion de las fuentes de informacion

e La recopilacion de informacion para el analisis de este caso clinico
se basa en los datos obtenidos de fuentes confiables como son las
Historias Clinicas de la casas de salud y mediante entrevistas con el
equipo de médicos tratantes de la paciente, donde se puede obtener
la informacion adecuada y las evidencias de la evolucién del
paciente.

e La informacion obtenida en el “HOSPITAL GENERAL DOCENTE
AMBATO” fue adquirida bajo el correspondiente oficio dirigido al
Director y Gerente del Departamento Medico de la institucion
mencionada.

e Mediante la revision de las historias clinicas se obtuvieron los datos
mas relevantes para el estudio del cuadro clinico de la paciente y fue

de gran ayuda para determinar el avance del mismo.

3.2.1dentificacion y recopilacion de la informacion no disponible:

e Realizacién de las entrevistas dirigidas a la paciente, y a sus
familiares mas cercanos, con el motivo de obtener informacién
precisa y relevante, y con ello poder fundamentar la informacién

restante.
3.2.1. Entrevista con la paciente
La entrevista con la paciente fue realizada con el objetivo de conocer

de mejor manera las condiciones fisicas en las que se encontraba

antes de sufrir el accidente, si conocio acerca del procedimiento que



3.2.2.

se le fué aplicado y si en la actualidad conoce mas acerca de su
diagnostico.

La paciente contd con el apoyo de su madre e hijos durante el
proceso de recuperacion y rehabilitacién, sin embargo ellos
desconocian el procedimiento al que ella se sometia, ya que su
cuadro clinico fue grave. La condicién actual de la paciente tiene
intima relacion con el tratamiento que ella recibi6, se ha tornado
dificil en cuanto a la recuperacion psicoldgica y fisica ya que su hija
de 2 afios falleci6 en el accidente.

La paciente finalmente dice estar consciente de los beneficios que
brinda la fisioterapia en su vida cotidiana, menciona que la
fisioterapia ha sido uno de los eventos mas importantes durante los

dos afios que ha pasado en continuas cirugias, tratamientos, etc.

Entrevista con la madre
La entrevista con la madre fue uno de los detalles mas importantes
durante la realizacién de este caso clinico, ya que aportd con detalles

importantes que no se ha podido constatar de otra manera.

La madre de la paciente siguid estrictamente las indicaciones y
recomendaciones proporcionadas por los médicos que trataron a su
hija, manifestdé que se encuentra agradecida con Dios por permitirle
ser el apoyo total durante todo este tiempo, siendo aln en la
actualidad el pilar fundamental en la recuperacion de su hija, ya que

su yerno se encuentra en las mismas condiciones.

Ademas considera que la fisioterapia ha sido de gran importancia en
la recuperacion de su hija, quien anhela verle totalmente recuperada

y reintegrada a su vida cotidiana.



3.2.3. Entrevista con el fisioterapeuta.
Con la entrevista al fisioterapeuta se obtuvo informacion sobre el
tratamiento fisioterapéutico, que realizd el fisioterapeuta para la
recuperacion de la paciente, se recopildo informacion acerca de la
importancia y la relacion de la fisioterapia como tratamiento y
recuperacion de la paciente.

IV. DESARROLLO

4.1.Descripcion cronoldgica detallada del caso

PRESENTACION DEL CASO

El caso que se presenta a continuacion se trata de una paciente femenina
de 42 afos, nacida y residente en la ciudad de Ambato, de raza mestiza,
casada, ocupacion comerciante, con instruccion secundaria incompleta.
Sin antecedentes patol6gicos personales de importancia, antecedentes

patoldgicos familiares de tia paterna epiléptica en tratamiento.

Hospital General Puyo

Paciente que el 22 de Febrero del 2015, sufre un accidente de transito en
el sector de los Angeles limite Pastaza-Tungurahua, segin referencia de
bomberos es encontrada de copiloto, usando cinturon de seguridad, ante
lo cual recibe impacto frontal con un vehiculo y un segundo impacto
contra un camion quedando atrapada dentro de su propio vehiculo, por
lo que es extraida y trasladada a emergencia en esta casa de salud, a su
ingreso a emergencia presenta, perdida de la conciencia y somnolencia.

Escala de Glasgow: 10/15, Tension Arterial: 90/60 mmHg, Frecuencia
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Cardiaca: 107 Ipm, Temperatura: 35.4° Frecuencia Respiratoria: 28
rpm, Escala de Eva (dolor) de 7/10.

Paciente inconsciente, afebril, &lgica, facie palida, cabeza: normo
cefalica, cara se evidencia lasceraciones superficiales y multiples, ojos:
pupilas isocéricas normoreactivas a la luz, cuello con collarin cervical,
torax simétrico no se evidencia retracciones, no doloroso a la palpacion,
pulmones ventilados murmullo vesicular conservado, corazon; ruidos
cardiacos conservados, abdomen: suave depresible, no doloroso a la
palpacion. Miembro inferior derecho con deformidad, a la palpacién se

halla con una fractura de fémur diafisiario.

Se solicita la valoracion a UCI, donde se encuentra a la paciente con
Presion Arterial: 80/20 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 111 Ipm,
Saturacion:70% con oxigeno por catéter nasal, despierta, algica, con
multiples excoriaciones y deformidades marcadas en el miembro
inferior derecho, compatibles con fracturas, las mismas que son
inmovilizadas con valvas de yeso con ayuda de médico de emergencia,
ademas se coloca catéter venoso central a nivel subclavio, también se
coloca sonda vesical con obtencion de diuresis ligeramente turbia, se
solicita paquetes concentrados de globulos rojos, por parte de
laboratorio informan que la paciente es de tipo (AB+) que no dispone la
unidad, la doctora en cargada de medicina transfusional autoriza que se
pase concentrados de tipo (A+). Se realiza plastia de heridas
superficiales en labio inferior y cabeza. Por parte de Traumatologia se
realiza ligadura de arteria cubital y colocacion de traccién de partes
blandas.

Se decide referir a la paciente debido a la falta de especialidad médica
(Traumatologo) ante el cuadro de complejidad presente, con el
diagnostico de politraumatismo grave, posteriormente es trasladada a la
casa de salud de la Ciudad de Ambato, por bomberos quienes
comunican que la paciente presenta perdida de la conciencia y

somnolencia.
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Hospital Provincial Docente Ambato

En la casa de salud de Ambato la paciente ingresa por el servicio de
Emergencia, con el diagnostico de Politraumatismo grave, Fractura de
femur bilateral, Trauma de torax, Trauma abdominal cerrado, Shock
Hipovolémico, Falla renal aguda, con Escala de Glasgow 10/15, Presion
Arterial:  60/40mmHg,  Frecuencia  Cardiaca:102lpm,Frecuencia
Respiratoria: 16rpm, paciente inconsciente, desorientada, mucosas
orales semihimedas; torax simétrico, expansibilidad conservada,
presencia de valvas de yeso en las extremidades, con diagnéstico de
Politrauma maés fractura bilateral de fémur + Shock Hipovolémico,
paciente que pese a reanimacién con coloides y cristaloides permanece
hipotensa por lo que dan apoyo inotrdpico, se pide valoracion al servicio

de Traumatologia.

En Traumatologia a la valoracion se encuentra paciente somnolienta,
diaforética, fascies palida, extremidad inferior derecha se evidencia
valva de yeso bilateral, piel fria, llenado capilar de 4segundos, en
controles radiogréficos fracturas costales de 22 a 62 de lado derecho y 32
del lado izquierdo; se prescribe hidratacion, analgesia,
antibioticoterapia, se solita examenes complementario RXx que
evidencian el cuadro clinico: térax inestable (hemotdrax), fractura
expuesta, fractura segmentaria de fémur derecho, fractura de tobillo
derecho.

Siendo valorado por cirugia con cuadro ya mencionado se decide

resolucion quirurgica y solicitan valoracion por UCI.

Valorado por UCI en emergencia encontrando paciente en mal estado
general fascies palida, con soporte inotrépico y vasoactivo Presion
Arterial:100/60 mmHg, con Escala de Glasgow 10/15, con apoyo de
oxigeno por mascarilla 91%; torax; presencia de tubo toréacico derecho

fluctuante, murmullo disminuido en campo pulmonar derecho. Presencia
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de inmovilizacion a nivel de la extremidad inferior con movilidad distal
presente, paciente que luego de intervencidn quirurgica requerira ingreso
a UCI.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Politraumatismo grave, térax inestable,
trauma de torax, fractura bilateral de fémur segmentaria, fractura
bilateral de tobillos, fractura expuesta Glll de mufieca izquierda, trauma
abdominal cerrado, shock hipovolémico, falla renal aguda.

Evolucién en la estancia UCI: 18 dias

07-Marzo-2015: paciente que cursa con su décimo tercer dia de
hospitalizacién, sin efectos de sedoanalgesia, recibe oxigeno por canula
nasal, mantiene saturaciones de mas de 90%, Glasgow de 8/15,
inconsciente, desorientada, vigil, hemodindmicamente estable con apoyo
de inotropico positivo, pupilas isocoricas de 3mm, heridas supra e infra
pubicas en proceso de cicatrizacion, presencia de tutores a nivel de
miembros inferiores, falla renal aguda superada.

e Hemodinamico: hemodinamicamente estable con apoyo de
inotropico positivo, mantiene cifras de: Presion Arterial entre
110/80-100/60mmHg, Frecuencia Cardiaca: 60-90latidos por
minuto, corazén ritmico no se auscultan soplos.

e Respiratorio: al momento con oxigeno por canula nasal a 4
litros, mantiene saturaciones de mas de 90% control gasométrico
hipoxémica, tdérax simétrico, pulmones murmullo vesicular
disminuido en bases pulmonares derechas

e Traumatoldgico: presencia de tutores externos a nivel de la
extremidad inferior de fémur y de tobillo derecho, en
extremidades superiores presencia de vendajes.

e Fisioterapia: se realiza percusion delicada, ejercicios

respiratorios.
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Nota de Egreso de UCI

12-Marzo-2015: Paciente que sufrio accidente de transito, es referida
desde Hospital del Puyo por requerimiento de especialista
(traumatdlogo). En Emergencia paciente inestable hemodindmicamente,
Presion Arterial:60/40mmHg, Frecuencia Cardiaca: 102 Ipm, Frecuencia
Respiratoria: 16rpm, Escala de Glasgow de:10/15, con diagnostico de
Politrauma, Fractura de fémur bilateral, Shock hipovolémico, se procede
a reanimacién con cristaloides para posteriormente iniciar apoyo
inotropico  hipotension  refractaria a liquidos, valorada por
Traumatologia, somnolienta, diaforética, fascies palida, extremidades
inferiores: valva de yeso bilateral, piel fria, controles radiograficos:
fracturas costales de 2° a 6° de lado derecho y 3° del lado izquierdo,
prescribe hidratacién, analgesia, antibioticoterapia y solicita valoracion
por cirugia. Revalorado por cuadro ya mencionado se decide resolucion
quirdrgica y solicitan valoraciéon por UCI, quienes indican que posterior
a intervencién quirurgica se procederd a manejo en el servicio, 11 horas
posteriormente es intervenida quirdrgicamente, con diagnostico de
trauma abdominal cerrado realizan laparotomia exploratoria. Acto

quirargico sin complicaciones.

Traumatologia coloca tutores externos y reduccion abierta de fémur
bilateral mas reduccién cerrada de tobillo derecho; transquirdrgico de
Shoras con 30minutos, en las que se mantiene hemodindmicamente con

tendencia a la hipotension, con apoyo inotrépico y hemoderivados.

A su ingreso a UCI, bajo efectos residuales de anestesia intubada, con
soporte ventilatorio mecanico, por tubo endotraqueal restos hematicos,
sin efectos de sedoanalgesia, Presion Arterial: 80/50mmHg, Frecuencia
Cardiaca:130lpm, Escala de Glasgow: 10/15; ojos equimosis palpebral
de dominio izquierdo, nariz sonda nasogastrica con restos hematicos:

Térax: expansibilidad disminuida, tubo toracico derecho fluctuante,
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corazon ruidos ritmicos; a la auscultacion pulmonar murmullo vesicular
disminuido a nivel de base derecha; abdomen apdsitos manchados de
sangre; extremidad inferior con tutores externos a nivel de fémur y de

tobillo derecho.

Se acopla a ventilacion mecéanica y se inicia reanimacién con coloides y
hemoderivados manteniéndose con tendencia a la hipotension, sangrado
importante por sitios de drenaje. Posterior a revision quirdrgica, la
produccion por drenes disminuye hasta procederse a retiro de 8 dias
después de procedimiento, sin complicaciones, abdomen suave
depresible se inicia nutricién enteral al 4 dia de su ingreso con adecuada
tolerancia para una vez realizada la extubacion pasar a dieta oral sin

complicaciones.

Se transfunden 15 unidades de plaquetas (B+). Tiempos de coagulacion
al ingreso no coagula sobre los 3 minutos, utilizaron plasmas frescos

congelados 30 paquetes lograndose estabilizar valores.

Presenta insuficiencia respiratoria severa, que se considera secundario a
cuadro de embolismo graso por presencia de petequias a nivel
conjuntival, responde hipoxemia y se procede sin complicaciones. Una
vez extubada se trabaja en fisioterapia, incentivometria y, controles
gasométricos dentro de parametros normales, recibe oxigeno por
mascarilla, se cambia a catéter nasal, placas radiograficas en las que se
evidencia velamiento de base pulmonar derecha, se insiste en
fisioterapia y en la necesidad de realizar balances negativos por el
antecedente de hemotérax que se soluciond con la colocacion de tubo

toracico.

Pese a reanimacion con coloides y cristaloides persistia inestabilidad
hemodindmica, razon por la cual se decide iniciar inotropicos dosis:
respuesta llegandose hasta 20 mcg/kg/min y Noradrenalina dosis
respuesta hasta 0.5 mcg/kg/min. Taquicardia persiste pese a volemia

normal se considera falla cardiaca y se inicia digitalizacion.
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Presencia de tutores externos y reduccion abierta de fémur bilateral, mas
reduccion cerrada de tobillo derecho pendiente resolucion quirdrgica,
por parte de Traumatologia se realiza curaciones hace 72 horas,
presencia de liquido serohematico por zona de tutores, se realiza
limpieza adecuada. Cuadro traumatoldgico se complica con presencia de
sindrome de embolismo graso caracterizado por hipoxemia, petequias
conjuntivales, y posteriormente deterioro neurologico caracterizado por
crisis de ausencia, al inicio sin isocoagulacién por alteracion de tiempos
de coagulacién 'y trombocitopenia, posteriormente se inicia

isocoagulacién baja y luego a dosis altas 60mg cada 12horas.

Se solicita valoracion y apoyo de Psiquiatria ya que la paciente no
recordaba que durante el accidente de transito habia fallecido su hija de

2 afios, se realiza abordaje inicial y afrontar vivencia del duelo.
Examenes de Egreso a UCI

Biometria Hematica: Hb 11.1 gr/dl, Leucocitos 12740 UI/L,
segmentados 86.7%, linfocitos 9.5%, plaquetas 408.000

Quimica sanguinea: Glucosa 82.9mg/dl, Urea 19.9 mg/dl, BUNY,
Creatinina 0.57mg dl, Calcio7.74mg/dl, K 5.47mmol/L.

Radiografia de térax: campos ventilados, reforzamiento parahiliar,
silueta cardiaca dentro de parametros normales, angulos costofrénicos y

cardiofrénicos libres.

Paciente es dada de alta con adecuada autonomia respiratoria, despierta,
orientada, Presion Arterial:100/70 mmHg, Frecuencia Cardiaca:80 Ipm,
Frecuencia Respiratoria:20 rpm, Temperatura: 36.5°, saturacién 99%. Se
insiste en fisioterapia respiratoria, terapia antibidtica prescrita,

isocoagulacion, pendiente conducta traumatologica.

e Impresion diagnéstico de ingreso: Politraumatismo grave,
Fractura de fémur bilateral, Trauma de térax, Trauma Abdominal

cerrado, Shock Hipovolémico, Falla renal aguda
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e Impresion diagndstico de egreso: Politraumatismo grave,
Fractura de fémur bilateral, Trauma de torax, Trauma Abdominal
cerrado, Shock Hipovolémico superado, Falla renal aguda
superada.

e Dias de hospitalizacion en UCI: 18 dias

Estancia en piso de Traumatologia
18-Marzo-2015

Evolucién Diurna: paciente consciente, orientada, afebril,
hidratada. Se evidencia mdltiples lesiones escoriativas en cara,
extremidad inmovilizada con tutores externos, no hay presencia de
edema, cianosis, movilidad disminuida, abdomen suave, depresible,

no doloroso, paciente en condiciones estables.

Se indica continuar con administracion de medicamentos, dieta
blanda hiperproteica Fisioterapia respiratoria, percusion delicada,
ejercicios respiratorios, incentivometro 10 minutos cada hora hasta
las 22:00, posicion semisentada, cambios de posicion cada 4 horas,

bafo diario, indicaciones de UCI.

e Evolucion matutina: paciente que descansa asintomaética,
estable, con via central permeable, y circulacion distal
conservados.

e Evolucion nocturna: paciente con dolor de leve intensidad
en ambos miembros inferiores, consciente, orientada, Presion
Arterial 98/60mmHg, Frecuencia Cardiaca 78latidos por
minuto, Frecuencia Respiratoria 21 respiraciones por minuto,
Temperatura 35.4°C paciente en regulares condiciones. Se

mantienen las mismas indicaciones.
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20 — Marzo - 2015

e Traumatologia: la cirugia se suspende por falta de
disponibilidad de tiempo por lo que se reprograma.

e Evolucion nocturna: paciente al momento refiere
encontrarse sin  ninguna molestia, descansa tranquila.
Paciente estable con evolucion mejorable.

Indicaciones:

» Se mantienen con medicacion antibidtica, ( Tramadol 50mg
cada 8 horas), dieta blanda, Fisioterapia respiratoria.
Incentivometro 10 minutos cada hora hasta las 22:00,
cambios de posicion cada 4 horas, bafio diario, mantener

indicaciones de UCI

Indicaciones: Realizar Psicoprofilaxis
22 — Marzo - 2015

e Nota postquirdrgica: Paciente bajo anestesia general,
asepsia y antisepsia se realiza limpieza quirdrgica de fémur,
osteosintesis con placa de titanio. Se realiza limpieza
quirdrgica de tobillo y posterior colocacion de tutores
externos. Solicitan examenes radiograficos AP y lateral de
fémur y tobillo derecho.

e Evolucion nocturna: paciente descansa tranquila al
momento refiere dolor de miembro inferior de moderada

intensidad

Se mantienen las mismas indicaciones, medicacion con

antibioticos.
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23 — Marzo - 2015

» Evolucion diurna: paciente consciente, orientado, afebril,
refiere. Abdomen: suave, depresible, no doloroso. Miembro
inferior derecho presencia de tutor externo con vendaje,
paciente estable.

Indicaciones:

» Se mantienen medicacion con antibioticos Clindamicina
600mg (V) cada 6 horas, Tramadol 100mg diluido en 100cc
pasar (IV) cada 18 horas, Omeprazol 40mg IV, dieta blanda
hiperproteica,

> Fisioterapia: se realiza percusion, ejercicios respiratorios,

incentivémetro.
26-Marzo-2015

Paciente que el dia de hoy ingresa a cirugia. Previamente
recibe Terapia con apoyo de Psicoprofilaxis

» Nota postquirurgica: Fractura de tobillo: 1/3 distal de tibia
derecha, fractura de fémur derecho fragmentaria. Bajo
anestesia general se realiza osteosintesis con placa, a nivel
del tercio distal de tibia, mas osteosintesis de peroné, mas
osteosintesis con placa distal de fémur.

» UCI Evolucién Diurna: paciente en recuperacion, al
momento bajo efectos residuales de anestesia, taquicardica
con autonomia respiratoria, fascies palidas, conjuntivas
palidas, por lo que se recomienda pasar plaquetas globulares.
Diagnostico: fractura de fémur fragmentaria, fractura de
tobillo 1/3 distal de tibia derecha.
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» Evolucion Nocturna: paciente llega de recuperacion,
consciente, orientada, con vendajes en miembro inferior
derecho, con sonda vesical. Presion Arterial: 100/60.

Paciente refiere dolor en miembro inferior derecho de gran
intensidad, ademas refiere alza térmica no cuantificada.
Frecuencia Cardiaca: 114lpm; Temperatura 37°C; Frecuencia

Respiratoria: 20rpm.

Indicaciones:

» Se mantiene con la misma medicacion antibidtica, control de
aposito y sangrado, control de vendaje elastico.

» Radiografias AP y LAT, de fémur y tobillo derecho

> Transfusion de paquetes globulares segiin HB de control

29-Marzo-2015

> Evolucion diurna: paciente al momento descansa tranquila,
consciente, orientada, afebril, hidratada, miembro inferior
doloroso a la palpacion, presencia de ap6sito seco, paciente

estable.
Indicaciones:

» Se mantiene con medicacién antibidtica, dieta general,
control de apdsito, sangrado y vendaje elastico.

> Fisioterapia mas ejercicios respiratorios, incentivometro
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02-Abril-2015

Evolucion diurna: Con diagnéstico de Politraumatismo,
paciente consciente, afebril, hidratada, miembro inferior se
evidencia apositos limpios. Paciente hemodindmicamente
estable, se mantienen las indicaciones.

Fisioterapia: percusion, ejercicios respiratorios,

incentivometro 10 minutos cada hora.

08- Abril-2015

Evolucion diurna: Paciente consciente, orientado, afebril,
hidratado, estable con indicaciones de continuar con
medicacion

Psicologia  Clinica:  paciente  animada, tranquila,
posteriormente en labilidad emocional cuando se acuerda de
su hija que fallecio en el accidente. Paciente en stress pos-
traumatico, reaccion de depresion en periodo de duelo.
Fisioterapia: se realiza percusion, mas capotaje, drenaje,
ejercicios respiratorios, incentivometro 10 minutos cada hora,

sedestacion.

Indicaciones:

» Se mantiene con medicacion antibidtica, dieta general,

control de apdsito y sangrado

> Fisioterapia y ejercicios respiratorios (incentivometro)

» Sedestacién mafiana/ noche

Plan de alta 24-Abril-2015

Médico tratante de Traumatologia decide dar el alta y control

por el servicio de consulta externa.
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e Meédico tratante de Psiquiatria en su valoracion, evidencia a
la paciente, animada en condicion estable, con buen humor,
concilia el suefio, muy colaboradora, por lo que se considera
dar el alta y control por consulta externa.

e EIl dia 05 de junio del 2015 paciente acude al servicio de
traumatologia para valoracion y control de politraumatismo
de miembro inferior derecho, al momento con evolucion
favorable, quien pide valoracion por parte de Fisiatria.

El dia 24 de Junio del 2015 paciente acude a consulta de fisiatria
donde es valorada, al examen fisico se observa, rigidez articular,
pérdida de fuerza, perdida de volumen muscular ante lo cual el
servicio solicita se realice examenes complementarios actuales
(radiografias, ecografia, electromiografia, exdmenes de laboratorio).
La electromiografia se solicito realizarse en una casa de salud de la
ciudad de Quito ya que esta casa de salud no contaba con el servicio.
En el mes de agosto la paciente acude al servicio de fisiatria al
obtener los resultados con el siguiente diagndstico: Politrauma,
Fractura segmentaria de fémur, rodilla (distencion de ligamento
colateral lateral), Fractura de tobillo (fractura de 1/3 distal de peroné
transindesmal; fractura oblicua larga de 1/3 distal de tibia). Como
resultado de la electromiografia se obtiene: atrofia muscular por uso
disminuido, descartandose atrofia por denervacion muscular.

Se plantea el tratamiento fisioterapéutico, la paciente inicia
rehabilitacién en esta casa de salud, bajo la supervision de sus
familiares. En el cual se realiza

v Magnetoterapia: 10 minutos

v/ Compresa quimica caliente:15minutos
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16-Diciembre-2016

Fisiatria: paciente femenina de 42 afios que fue intervenida
quirdrgicamente por segunda ocasion el tobillo derecho hace
aproximadamente un mes, donde se le coloco un injerto (tomado de

la cresta iliaca).

Al examen fisico presenta dolor a la palpacion en el tobillo derecho
que no mejora del anterior antecedente, intenta la deambulacion y
logra hacerlo con miembro inferior en extension, con apoyo de

muleta, ademés de presentar dolor en mano izquierda.

Impresion diagnostica: fractura de tobillo derecho, fractura de

mano izquierda.
Plan terapéutico recibido:

Compresa quimica caliente
Magnetoterapia
Isométricos de tobillo

Movilidad activa asistida

YV V. V V V

Reeducacién de la marcha

La paciente inicia las fisioterapias en el mes de enero del 2016,
pierde la continuidad del mismo, ya que hasta marzo del 2016 la

paciente no acude a tratamiento, por lo que no existe mayor avance.

El dia 3 de mayo del 2016 acude al area de rehabilitacion de esta
casa de salud. Es valorado por medico fisiatra; paciente que refiere
dolor en miembro inferior derecho, en la escala de EVA manifiesta
el nimero 8, dolor que inicia en la rodilla derecha y se propaga hasta
el tobillo, presentando limitacion a la plantiflexion y dorsiflexién del

tobillo. La marcha la realiza con apoyo externo, muletas.

Impresion diagnostica: fractura de tobillo derecho. 1/3 distal de
tibia
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Plan terapéutico recibido en esta casa de salud: (durante 20

sesiones)

Compresa quimica caliente en rodilla, tobillo
Ejercicios de fortalecimiento de rodilla y tobillo
Reeducacion de la marcha

Patineta 5 minutos

V V V V VY

Bicicleta 5 minutos.

4.2.Descripcion de los factores de riesgo

4.2.1. Factores biologicos

Fractura: estas lesiones corresponde a los traumatismos directos
y, dentro de ellos a los producidos por los accidentes de transito,
debido a que la articulacion de cadera, rodilla son las mas
expuestas en estas ocasiones. Cabe indicar que existen factores
intrinsecos que no permiten una oportuna consolidacion, aun
incluso al haber aplicado injerto 6seo. El alto grado de
manipulacion también es un factor de riesgo determinante ya que
dafia en gran parte a los tejidos que forman parte de la rodilla, asi
como las estructuras adyacentes, a su vez recurrir a intervenir en
varias ocasiones la misma zona puede también influir en el

desarrollo de bacterias 0 microorganismos. (16)

Retardo de la consolidacién: EIl proceso de consolidacion
puede ser alterado por factores mecanicos fuerza de
cizallamiento y torsion que inhiben la formacion del callo 6seo,
la consolidacion retardada provocara que el miembro
comprometido no recupere toda su funcién, a su vez recurrir a
intervenir en varias ocasiones la misma zona puede también

contribuir a un retardo de la consolidacién. Ademas si la fractura
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es abierta existe dificultad de consolidacién y se favorece la
infeccion (7)

Edad y sexo: determinan una diferencia en la prevalencia de las
fracturas. La fractura de la dié&fisis tibial son fracturas que se
incrementan con la menopausia debido a la osteoporosis. Otras
fracturas como la del fémur y humero proximal, aumentan con
mayor incidencia en mujeres a partir de los 40 debido a la
osteoporosis. (17)

Embolia grasa: es una tipo de embolismo producido por
glébulos de grasa presentes en la sangre, o que es comun en
pacientes traumatizados con fracturas expuestas y/o cerradas en
los huesos largos en los que se ha producido liberacién del
contenido de la medula 6sea.

Los pacientes politraumatizados con shock hipovolémico en los
que se ha llevado a cabo una inmovilizacion o una osteosintesis
tardia de la fractura corren un riesgo mayor de sufrir una embolia
grasa, siendo este cuadro mas frecuente en pacientes adultos.
(18)

El Sindrome de Disfuncion Respiratoria Aguda (SDRA): es
una complicacion frecuente en pacientes con traumatismos, en
estos se encuentran relacionados con traumas de alta energia y
politraumatismos, generando una mortalidad situada entre el 40-
60%. (19) (20). La fractura de la diafisis femoral ha sido
frecuentemente citada como una de las causas de la respuesta
inflamatoria que podria ocasionar el Sindrome de Disfuncion

Respiratoria Aguda. (21)

Falla renal aguda: este sindrome clinico es caracterizado por
una disminucion brusca (horas a semanas) de la funcion renal y

como consecuencia de ella, retencion nitrogenada. Su incidencia
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4.2.2.

4.2.3.

en pacientes hospitalizados es aproximadamente 5% y hasta de
30% en admisiones a Unidades de Cuidados Intensivos. (22)

e Shock hipovolémico: es una complicacién ya que se produce la
pérdida del contenido sanguineo, en el caso de fracturas
normalmente es de tipo hemorragico, ya sea por una hemorragia
externa (heridas al exterior) o interna (en los tejidos o en las
cavidades corporales), su importancia depende del tipo de
fractura, siendo las mas peligrosas las que afectan a la pelvis a 'y

al fémur.

Factores ambientales

Vivienda: La paciente reside en una vivienda arrendada, en un
sector de dificil acceso vehicular, el viaje que tenia que realizar hasta
la casa de salud donde fue intervenida era lejano, motivo por el cual
no se le pudo dar un seguimiento adecuado después de su alta
médica. Dificil acceso en el transporte para movilizarse a la casa de
salud a realizar sus sesiones de fisioterapia, ya que por esta

condicidn tenia que trasladarse utilizando el servicio de taxis.

Tipo de Trabajo: Ante el cuadro de politraumatismo que presenta
la paciente le es imposible continuar con su trabajo, ya que se
desempefiaba como comerciante. Al momento se encuentra
realizando labores domésticas de ligera carga en su propia vivienda

puesto que el sobre esfuerzo le provoca agotamiento.

Factores Sociales

Econdmico: el aspecto econdémico involucra la presencia de una

serie de problemas en la vida de la paciente, afectando ain mas la

26



situacion econémica de su familia, ya que en conjunto con su esposo
sustentaban a su familia y al igual que ella se encuentra en las
mismas condiciones limitantes.

e La situacion econdmica personal de la paciente no son los
suficientes como para transportarse con mayor facilidad, rapidez y
comodidad de un lugar a otro evitando asi una serie de
complicaciones que acarrean la utilizacion de transporte publico, en
el estado en que se encuentran, lo realizan mediante el servicio de

taxis, gastos que ha solventado su madre.

4.3.Analisis de los factores relacionados con los servicios de salud.

4.3.1. Oportunidad en la solicitud de la consulta

> Hospital Béasico Puyo: la paciente relata que tuvo una
atencion inmediata tras sufrir accidente de transito, desde el
momento que llego al servicio de Emergencia de esta casa de
salud, en donde se le realiz6 las respectivas valoraciones, por
las condiciones en las que se encontraba, las consultas
médicas por parte de los médicos de turno, y posteriormente

realizando la transferencia necesaria a otra casa de salud.

» Por otro lado la paciente relata que en el Hospital Provincial
Docente Ambato la atencién fue dptima por parte de los
especialistas, asi como su impresién diagndéstica por lo que la
paciente fue intervenida inmediatamente, posteriormente
recibio los respectivos cuidados postoperatorios por parte de

los médicos encargados.

» Ademas de existe la gran predisposicion de la paciente para

iniciar su rehabilitacion, a pesar de no ser disciplinada en sus

27



4.3.2.

4.3.3.

4.34.

sesiones debido a la falta de apoyo familiar y econémico,
para la movilizacion hacia esta casa de salud.

AcCCceso

La paciente vive en una zona urbana, y a su vez tenia que contar con
la ayuda de su hermano o madre quienes le brindaron la compaiiia e
intentaron facilitar su traslado mediante el servicio de taxis, sobre

todo el traslado diario a fisioterapia.

Caracteristicas de la atencion

Hospital Basico Puyo: paciente refiere que fue oportuna la atencion
médica por parte de los galenos de turno quienes le brindaron la

atencion pertinente.

Hospital provincial Docente Ambato: paciente refiere una buena
atencion profesional, ademas de contar con todas las atenciones y
cuidados necesarios desde el dia que fue ingresada, hasta la fecha
actual en la que ha continuado sometida quirdrgicamente vy
posteriormente recibiendo fisioterapia en el area de rehabilitacion, en

busca de su pronta recuperacion.

Por otro lado, en cuanto al servicio de fisioterapia manifiesta que el
inconveniente que presenta es la demanda de pacientes, por lo cual el
tiempo de fisioterapia es limitado al ser esta una Casa de Salud
Publica.

Oportunidades en la remision

e Durante la estancia en las casas de salud se le realizo las debidas
intervenciones quirurgicas en primera instancia con tutores
externos, posteriormente se realizo intervencion con osteosintesis
fijacion con placa de titanio, tiempo en el cual la paciente es

ingresada al servicio de UCI por mantener cuadro de
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politraumatismo grave donde recibe apoyo ventilatorio mediante
intubacion endotraqueal.

En el servicio de UCI tiene una estancia de 18 dias durante los
cuales recibe monitoreo continuo de los galenos y sus respecticos
examenes de evolucion.

La paciente no fue remitida oportunamente al &rea de
fisioterapia, pues la rehabilitacion es fundamental en el
tratamiento postoperatorio de las fracturas de miembro inferior
derecho (fémur, tibia, peroné, tobillo), por lo que su inicio debe
ser precoz y mantenerse hasta conseguir la funcionalidad del
miembro afectado.

Fue necesario que la paciente asista a todas y cada una de las
citas médicas, controles y solicitud de exdmenes para conocer su
estado actual de salud y asi los distintos procedimientos que se

realizaria en ella.

4.3.5. Tramites administrativos

Los tramites para chequeos, controles y consultas se los
realizaron oportunamente, procurando evitar inconvenientes ya
sea al momento de requerir los exdmenes complementarios que
los médicos solicitaban, al momento se encuentra en proceso de
reclamo al SOAT.

4.4.1dentificacion de los puntos criticos

44.1.

Inmovilizacion prolongada

La atrofia muscular es una de las complicaciones tras la

inmovilizacion de wuna fractura de la diafisis del fémur

principalmente.

Tanto la flexiébn como la extension de la rodilla pueden estar

limitadas después de una fractura femoral. Lo mas tipico que se
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presenta es una combinacion de flexion limitada de rodilla pasiva y
extension limitada de rodilla activa (retraso de extension de rodilla).
La flexion limitada de la rodilla es tipicamente causada por la
cicatrizacion de los musculos del cuadriceps, especialmente el vasto
intermedio. (23)

Walter M. Bortz en su estudio “EL SINDROME POR DESUSO”
del The Western Journal of Medicine en 1984, da a conocer que el
descanso en cama provoca una pérdida del 1.54 gr por semana. Entre
24% - 40% de la masa del calcio 6seo es perdida en un periodo de 36

semanas de reposo en cama.

Una inmovilizacion prolongada, ausencia de movimiento producira
la proliferacion de tejido conectivo intrarticular lo que facilitara el

establecimiento de adherencias. (24)

Tabla 1. Tiempos de consolidacion ésea e inmovilizacién de fracturas
Estructura | Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo de
Osea consolidacion consolidacion | inmovilizacién inmovilizacion
del paciente del paciente
Fémur 12-16 semanas | 16semanas 8-10semanas 14 semanas
Tibia 16 semanas 18 semanas 8 - 10 semanas | 16 semanas
Peroné 16 semanas 8-10 semanas | 16 semanas 16 semanas
Tobillo 90 dias/ 60 dias | 12 semanas 8 semanas 18 semanas
descarga de
peso

4.4.2.

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Quisintufia, Viviana

Retardo de la consolidacion

Fernando M, en el libro de Traumatologia y Ortopedia indica que,
por lo general, el tiempo de consolidacion de una fractura de la
diafisis del fémur es de 12-16 semanas, esta dependera de la
complejidad de la fractura, tratamiento quirdrgico, edad y estado del
paciente. (23)
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4.4.3. Paciente politraumatizado y retardo de la consolidacion

En los casos de consolidacion retardada, el proceso biologico
continda activo y se mantiene por un lapso mas largo de lo habitual,
esto provoca reabsorcidn 0sea que se traduce radiograficamente por
un ensanchamiento de la linea fracturaria y cambios anormales en el

hueso.

Tabla 2. Intervenciones quirdrgicas que contribuyeron al retardo de
consolidacién 6sea

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Fecha Diagnéstico Material Quirurgico
23 de Febrero de Fractura segmentaria de Tutores externos de
2015 fémur derecho Hoffman
24 de Febrero de Fractura segmentaria de Osteosintesis con placa
2015 fémur derecho

26 de Marzo de 2015 | Fractura segmentariade | Retiro de tutores externos,

fémur derecho mas osteosintesis con placa
02 de Noviembre de Fractura expuesta de Tutores externos de
2016 tobillo derecho Hoffman
12 de Febrero de Fractura expuesta de Osteosintesis con placa
2017 tobillo derecho

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Quisintufia, Viviana

4.4.4. Abandono del tratamiento

La paciente no se sinti6 conforme con el tratamiento, por lo cual
abandono dicho tratamiento. Realiz6 2 semanas fisioterapia
particular, las mismas que abandono debido al déficit econdmico que

presenta.

4.5.Caracterizacion de las oportunidades de mejora
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Tabla 3. Caracterizacion dela oportunidades de mejora

PUNTOS
CRITICOS
Manejo

inicial,
de

capacitado

personal

Inmovilizacién

Prolongada

Retardo en

consolidacién

Fracturas

multiples

médico
por parte

no

OPORTUNIDADES
DE MEJORA
Decision oportuna del

tratamiento quirargico

Protocolo y

consideraciones
clinicas

posquirdrgicas

Protocolo de atencién
y seguimiento de

procedimientos

clinicos y

fisioterapéuticos.

Protocolo de atencién
y seguimiento de

procedimientos

32

ACCIONES DE MEJORA

Seguir los parametros

del

cirugias,

adecuados dentro
protocolo de

considerando el  personal
capacitado, el material a
utilizarse y la zona a tratar.

Seguimiento del protocolo de
tratamiento de la paciente,
con el fin de verificar si se
han cumplidos los
parametros establecidos para
la recuperacion, tomando en
cuenta que debe evitarse
cuando involucra mucho
tiempo

El tiempo de consolidacion
O6sea dependerd de la
evolucion clinica, radiolégica

y la capacidad orgénica del

paciente.
Aplicacion  de  Agentes
fisicos para acelerar la

consolidacién

Se debera tener presente que
tras una fractura se recibiran
profilaxis antitrombotica
adecuada correcta, precoz e

inmediata.(antisepsia)



Abandono del | Protocolo de atencidn,
tratamiento ejecucion del
fisioterapéutico protocolo de

tratamiento
fisioterapéutico

continuo

Brindar un trabajo
multidisciplinario entre el
médico tratante, fisiatra y
fisioterapeuta, con el fin de
dar a conocer a la paciente, la
importancia de cumplir con
el protocolo de tratamiento
establecido, y asi recuperar
todo el tiempo perdido,
obteniendo mejores avances

en la evolucion.

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Quisintufia, Viviana

V. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Tomando en cuenta que ha transcurrido dos afios de inicio de las

lesiones de la paciente y luego de haberse sometido a varias

intervenciones quirurgicas, la limitacion funcional en su rodilla, tobillo

es de 60% y en la marcha 70%.

De tal manera propongo un tratamiento alternativo basado en técnicas

innovadoras que permitan alcanzar la maxima recuperacion de sus

rangos de movilidad, flexibilidad, fuerza y volumen muscular, con el

afan de reincorporar a la paciente a las actividades de la vida diaria.

Por lo que, adjunto los cuadros de valoracion actualizados de la

paciente.
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5.1. Evaluaciones fisioterapéuticas, etapa actual

5.1.1. Valoracién muscular

La valoracion muscular global, se realiz6 mediante la aplicacion del
Test de Daniel’s, y su escala de 0 a 5 puntos (25), detallando:

Tabla 4. Puntuaciones Test de Daniels

PUNTUACION TEST DE DANIELS
Grado 5 | Movimiento completo de rango articular con
(Normal) gravedad y resistencia completa
Grado 4 | Movimiento completo de rango articular con
(Bien) gravedad y ligera resistencia
Grado3 Movimiento completo de rango articular con
(Regular) gravedad

Grado 2 | Movimiento completa de rango articular sin gravedad

(mal)

Leve contraccion muscular, detectable en los
Grado 1 | tendones de insercion muscular
(Escaso)

Grado 0 | Ausencia de movimiento y contraccién muscular
(Nulo)

Fuente: (25); Elaborado por: Quisintufia, Viviana

Tabla 5. Valoracion muscular del miembro inferior derecho, frente al miembro
inferior izquierdo de la paciente

~ CADERA DERECHA IZQUIERDA
FLEXION VALOR VALOR
Psoas iliaco 2 2
Recto anterior 1 2
Sartorio 1 2
Tensor de la fascia lata 1 2
EXTENSION VALOR VALOR
Glateo mayor 1 2
Semitendinoso 2 2
Semimembranoso 2 2
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Biceps crural
ABDUCCION

Glateo mediano
ADUCCION

Aductor mayor

Aductor mediano
Aductor menor

Recto interno
ROTACION EXTERNA
Obturador externo
Obturador interno
Gemino superior
Cuadrado crural

Gemino inferior
Piramidal

ROTACION INTERNA
Glateo menor

FLEXION
Biceps crural
Semitendinoso
Semimembranoso

EXTENSION
Cuédriceps

FLEXION DORSAL
Tibial anterior
FLEXION PLANTAR

Gemelos

Soleo

INVERSION

Tibial posterior
EVERSION
Peroneo lateral largo
Peroneo lateral corto

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Quisintufia, Viviana

R RN

1

VALOR
1
RODILLA
VALOR
2
2
2

VALOR

2
TOBILLO
VALOR
1
VALOR

1

1
VALOR

1
VALOR

1

1
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5.1.2. Valoracién Goniométrica

La valoracion goniométrica global realizada mediante la exploracion

goniométrica (26), detallando:

Tabla 6. Comparacion del rango articular normal frente al de la paciente

CADERA
Movimiento Rango articular Rango Rango
normal articular | articular
derecho | izquierdo
Flexion 0°a 120° 350 60°
Extension 0°a 20° 10° 14°
Aduccién 0°a 30° 100 15°
Abduccidn 0° a 45° 8° 10°
Rot. Interna 0°a 30° 50 10°
Rot. Externa 0%a 45° 8° 10°
RODILLA
Movimiento Rango articular Rango Rango
normal articular | articular
derecho | izquierdo
Flexion 0°a135° 20° 300
Extension 135°a0° 20° 300
TOBILLO
Movimiento Rango articular Rango Rango
normal articular | articular
derecho | izquierdo
Plantiflexion 0° a45° 5° 10°
Dorsiflexion 0°a20° 5° 10°
Inversion 0°a35° 5° 10°
Eversion 0°a25° 5° 10°

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Quisintufia, Viviana

5.1.3. Valoracion de la atrofia muscular

La valoracion de la atrofia muscular se puede realizar mediante la
electromiografia, para determinar debilidad muscular, deformidad,

espasticidad, atrofia y rigidez. La electromiografia mide la actividad
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5.1.4.

eléctrica del musculo en respuesta a una estimulacion nerviosa de su
masculo, se realiza en una contraccion leve y en un una contraccion
enérgica. (27)

La biopsia muscular es otra alternativa, se trata de una cirugia
menor en la cual se extrae una pequefia porcion de tejido u 6rgano
del cuerpo que serd estudiado con detalle bajo el microscopio, se
examina la muestra buscando indicios anormales en las fibras

musculares propias de dafio muscular. (28) (29)

Valoracion del volumen muscular (cinta métrica)

Wall.B; Sniijders.T (2014) en su estudio “Prevention of Skeletal
Muscle Wasting: Disuse Atrophy and Sarcopenia” evaluaron el
impacto de la inactividad (5dias vs.14dias) en la masa muscular, la
fuerza y las respuestas intramusculares asociadas. Se realizd
mediante la aplicacion de la cinta métrica, tomando como referencia
el vientre muscular a valorarse, la medicion se la realiza con el
musculo en relajacion. Comprobando el perimetro del musculo
afectado, con el perimetro del miembro contralateral (sano),
estableciendo asi la diferencia entre los miembros valorados. (30)

Como conclusién los autores afirman que incluso los cortos periodos
(5 dias) de desuso muscular pueden causar una pérdida considerable
de masa muscular, de la fuerza y volumen muscular en un promedio
de lcm considerado leve y de 3cm o mas considerado crénico,
comparado con el perimetro contralateral. La pérdida de masa
muscular se atribuy6 a la atrofia de fibras musculares tanto de tipo |

como de tipo I1.
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5.15.

Tabla 7. Referencia de masa muscular por atrofia en 5 y 14 dias de desuso.

Reduccion de masa muscular en atrofia en 5y 14 dias
Muestra de 24 5 dias 14 dias
mujeres ( 40 a 60
anos)
Area transversal del | Reducciéon del 3,5% | Reduccion del 8,4%
muslo
Masa muscular de la | Reduccion del 1,4% | Reduccién del 3,1%
pierna
Fuerza Reduccion del 9% Reduccidn del 23%

Fuente: Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Quisintufia, Viviana

De igual manera estudios de Muller han demostrado que una persona
en reposo en cama pierde entre 1 a 1,5 de fuerza de torque por dia en
las dos primeras semanas, que corresponde a una perdida entre el 10
al 20% por semana, la perdida es mayor en la primera semana de
inmovilizacion. Los musculos anti gravitatorios como los
gasctrocnemios y para espinales son los que mas rapido se atrofian.
(31) (26), detallando:

Tabla 8. Comparacion del volumen muscular del miembro inferior derecho,
frente al miembro inferior izquierdo de la paciente

Miembro Miembro
Perimetro inferior derecho inferior izquierdo
Muslo 15cm 17cm
Pantorrilla (gemelos) 17cm 20cm

Fuente: (26) Elaborado por: Quisintufia, Viviana

Valoracién del Dolor

La valoracion global del dolor se realiz6 mediante la escala visual
analogica (EVA) numérica, del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la
mayor intensidad, el paciente selecciona el nimero que mejor evalla
la intensidad del sintoma. Es el mas sencillo y el més usado. 012 3
45678910, (32), la paciente indico dolor de tipo 8, a nivel del
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miembro inferior derecho siendo este permanente en el transcurso

del dia, empeorando el dolor en las noches.

0 1 2 3 4

6 7 8 9 10

Sin dolor

Maximo dolor

Gréfico 1. Escala numérica para valorar la intensidad del dolor.

5.2. Propuesta del Plan de tratamiento

Se realiza el plan de tratamiento con el siguiente diagndstico: Atrofia

muscular de miembro inferior derecho, por multifracturas.

5.2.1. Plan de tratamiento fisioterapéutico a corto plazo

Tabla 9. Plan de tratamiento propuesto a corto plazo

Objetivos a corto plazo
(Duracién: 3 a 5semanas)

Técnicas

e Movilizar y recuperar la
funcionalidad del grupo
muscular

e Recuperar la fuerza
muscular

e Recuperar la flexibilidad
de la  musculatura
acortada

e Reeducar la
propiocepcion

Movilizaciones de rétula vy
tobillo

Movilizaciones  pasivas  de
Miembros inferiores

Ejercicios isométricos de
Miembros inferiores
Movilizaciones activas asistidas
Estiramientos de grupos
musculares

Ejercicios de propiocepcion-
equilibrio.

Fuente: (33), Elaborado por: Quisintufia, Viviana
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Movilizaciones pasivas
e Movilizacion de la rétula

Es importante tomar en cuenta que la articulacion de la rodilla se encuentra
limitada por la inmovilidad de la rétula, para lo cual se realizara

movilizaciones para conseguir el despegue y movilidad dela misma.

El paciente se encuentra en posicion de declbito supino, se colocara una
toalla o una almohada por debajo de la rodilla afectada, el fisioterapeuta en
bipedestacion junto al miembro afectado, realiza la toma colocando su
pulgar e indice en los bordes de la rotula, posteriormente realiza

movimientos en direccion lateral-medial y en sentido cefalico - caudal. (34)

Grafico 2. Movilizaciones articulares de
rotula.

Movilizacién de tobillo
e Movilizacion articular del calcaneo

El paciente se encontrara en posicion de decubito prono con la rodilla en
flexion para un mejor contacto con el calcaneo. El fisioterapeuta realiza una
toma con la palma de las manos y entrelazando los dedos, realizara un

movimiento en 8 del calcaneo para liberar restriccion articular. (34)
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Grafico 3. Movilizaciones de calcaneo,

e Movilizacion articular del astragalo

El paciente se encontrard en posicion de decubito supino. El fisioterapeuta
coloca una mano sobre la parte distal anterior de la tibia y realiza un

movimiento rapido hacia abajo. (34)

Grafico 4. Movilizacidn articular del astragalo,

Ejercicios isométricos

Los ejercicios isométricos son una forma estatica de ejercicio que se
produce cuando un musculo se contrae sin un cambio de la longitud del
musculo o sin movimiento articular visible. Se producen cambios
adaptativos en el musculo, como aumento de la fuerza y resistencia, las
contracciones isométricas se conservaran durante al menos 6 segundos

frente a una resistencia, son utilizados para favorecer la relajacion, mejorar
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la circulacion de los musculos, disminuir el dolor, permite mejorar la
movilidad en los espasmos musculares a través del desarrollo de fuerza

después de una lesion en los tejidos blandos. (34)

El trabajo de los ejercicios isométricos es que el musculo o la extremidad no
se mueven mientras se ejercita, de tal manera que hay una contraccion del
musculo implicado sin movimiento evidente de la articulacion, la fuerza de
la contraccién muscular origina tension en el musculo sin un cambio en su
longitud. Los ejercicios suelen realizarse imitando una accion de empuje o

de tirdn en diversas posiciones de la articulacion. (34)

Durante el entrenamiento isométrico, basta con emplear una carga de
ejercicio resistencia del 60% de la capacidad del musculo para desarrollar

fuerza con el fin de aumentarla. (34)

Es importante realizar los ejercicios isométricos ya que al acelerar la
preparacion de tejidos, se estara evitando la atrofia muscular y el deterioro
prematuro de la zona afectada. Estos ejercicios se los puede realizar en el
periodo de inmovilizacion con el fin de mantener activas las fibras

musculares durante periodos prolongados de inmovilizacion. (34)
e Ejercicios isométricos para cuadriceps

El paciente se colocara en posicion de decubito supino y se colocara una
almohadilla o una toalla en forma de rollo debajo de la rodilla afectada, bajo
el hueco popliteo, la almohada no debe ser demasiado alta ya que la
extremidad inferior afectada debe encontrarse en extension. Se pide al
paciente que presione la almohada como si la empujara hacia el suelo
manteniendo esa contraccién de 6 a 10 segundos. Se repetira 10 veces
durante 4 series. Una variante es colocar la toalla en los tobillos y repetir el

ejercicio. (34)
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Extension

Gréfico 6. Ejercicios Gréfico 5. Ejercicios isométricos para
isométricos para cuadriceps tobillo

e Ejercicios isométricos para isquiotibiales

El paciente se colocara en posicién de decubito prono, se le pedira contraer
los masculos posteriores del muslo como si quisiera levantar la pierna

doblando la rodilla pero sin hacerlo, durante 6 a 10 segundos durante 10

repeticiones. (34)

Grafico 7. Ejercicios isométricos
para isquiotibiales
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Aplicacién de Magnetoterapia

La magnetoterapia se usa en muchos campos médicos, se ha centrado
especialmente en el tratamiento de articulaciones y lesiones musculares,
entre los beneficios que brinda tenemos: relajacion muscular,
vasodilatacion, regeneracion de tejidos, antiinflamatorio, vasodilatacion,

efecto analgésico, estimulador de calcio en los huesos y colageno. (35)

Basset, Franck y Jackon en 1970 demostraron que el uso de la
magnetoterapia estimula produccién de coladgeno y ayuda a la formacion de
callo 6seo en los huesos. Aplicaron corrientes de baja frecuencia,
electromagnetismo descubrieron que el calcio se fijaba mejor en los huesos,
lo que es realmente efectivo para tratamientos de osteoporosis, fracturas

Oseas, artrosis, artritis, dando resultados de gran éxito. (35)

El paciente se encontrara en decubito supino se aplicara el equipo de
magnetoterapia en el sitio de fractura a dosis de 20 Hz a un 50% de intensidad
entre 20 a 45minutos, por un periodo de 5 a 6 meses ya que en este tiempo se
evidencias mejores resultados de consolidacion. (36)

Gréfico 8. Aplicacion de Magnetoterapia

Movilizaciones activas asistidas

Al transcurrir las semanas es muy notorio la perdida de tono y fuerza
muscular, una vez que ya se ha logrado aumentar el rango articular con

movilizaciones pasivas es recomendable implementar movilizaciones
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activas asistidas con el fin de iniciar el periodo de fortalecimiento, aumento

de tono y a su vez masa muscular.

Genot. C, en su libro Kinesioterapia menciona que la
cinesiterapia activa asistida, se lleva a cabo mediante técnicas
manuales o instrumentales con el fin favorecer el movimiento
articular. Se realizan cuando la fuerza de contraccion muscular
no es lo suficientemente intensa para realizar un movimiento

articular en contra de la fuerza de la gravedad. (37)

Kisner en su libro”Ejercicio Terapéutico Fundamentos y
Técnicas menciona iniciar las movilizaciones activas-asistidas
procurando que sean lo menos dolorosas, para evitar las
reacciones inflamatorias o se produzcan contracturas de defensa.
(38)

Abduccion y aduccion de cadera

El paciente se encontrara en posicion de decubito supino intentando llevar la

extremidad afectada hacia afuera y hacia adentro. El fisioterapeuta asiste el

movimiento de acuerdo a la capacidad del paciente. Se realizara 4 series de

10 repeticiones. (37)

T ——

Gréfico 9. Abduccién y aduccion de
cadera
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e Flexion plantar y flexion dorsal de tobillo

El paciente se encontrara en posicion de sedestacion al filo de la camilla con
las extremidades colgando de la misma. El fisioterapeuta se colocara frente
al paciente y asistira en el movimiento de flexion plantar y flexion dorsal de

tobillo. Se realiza 4 series de 10 repeticiones. (37)

Gréfico 10. Flexion plantar y flexién dorsal
de tobillo

Estiramiento antes y después de cada ejercicio

El realizar estiramientos antes y después de cada sesion de ejercicios tiene
como objetivo relajar la musculatura, mejorar la flexibilidad, movilidad

articular y a su vez mantener una buena actividad muscular.

Las Técnicas de Energia Muscular (TEM) son particularmente efectivos en
pacientes que tienen un dolor intenso. Ademas las TEM son un tipo de

tratamiento excelente para pacientes postquirargicos y encamados.

Karen Lewit de Praga(1991) ha destacado la utilidad de aspectos de las
TEM en el tratamiento de zonas activadoras como un método excelente para
el tratar fascias musculares y para la restauracion del masculo donde reside
el punto activador, consiguiendo la completa longitud en reposo, sin
evidencia alguna de acortamiento. Se debe llevar el musculo o la

articulacion a su nueva barrera de resistencia siguiendo la contraccion |,
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estirando el musculo mas alla de la barrera, manteniendo durante 10 a 15

segundos, es importante contar con una apnea respiratoria. (39)
e Estiramiento para aductores

El paciente se encuentra sentado en la camilla en posicion de mariposa, el
fisioterapeuta de frente al paciente con las manos en la region antero-medial
e inferior de las rodillas, se realiza un movimiento hacia la camilla. Se
mantendra esta posicion durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 series

de 10 repeticiones. (37)

Grafico 11. Estiramientos para aductores

e Estiramiento de isquiotibiales

El paciente se encuentra en decubito supino con la cadera en flexion de
90grados el fisioterapeuta coloca su mano en la region posterior y la otra
mano en la region posterior del muslo, el movimiento consiste en ir
alcanzando la maxima flexion de cadera mientras extiende la rodilla. Se
mantendra esta posicion durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 series

de 10 repeticiones. (37)
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Gréfico 12. Estiramientos de isquiotibiales

e Estiramiento del Semimembranoso-semitendinoso

El paciente se encuentra en decubito supino con la cadera flexionada
alrededor de 70 grados. El fisioterapeuta coloca su mano en la cara medial
del tobillo, la mano inferior detrds del muslo en la parte inferior. El
terapeuta maximiza la flexion de cadera mientras hace una rotacion externa.
Se mantendra esta posicion durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4

series de 10 repeticiones. (37)

Grafico 13. Estiramiento del
Semimembranoso-semitendinoso

e Estiramiento del Recto anterior

El paciente en decubito supino al borde de la camilla, la gravedad ayuda a la
extension de la cadera, sujeta su rodilla. Fisioterapeuta en posicion de
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caballero, mano superior por encima de la rétula y mano inferior en el tercio
distal de la tibia y peroné, se realiza un movimiento de extension de cadera
y flexién de rodilla. Se mantendra esta posicion durante 15 a 20 segundos

realizando de 3 a 4 series de 10 repeticiones. (37)

Gréfico 14. Estiramientos de reto anterior

e Estiramiento del Biceps crural

El paciente se encuentra en decubito supino con la
cadera flexionada alrededor de 70 grados. El
fisioterapeuta coloca su mano en la cara medial del
tobillo, la mano inferior detras del muslo en la parte
inferior. El terapeuta maximiza la flexion de cadera
mientras hace una rotacion interna. Se mantendra

esta posicion durante 15 a 20 segundos realizando de

3 a4 series de 10 repeticiones. (37) Grafico 18

Estiramientos del biceps
crural

e Estiramiento del Psoas

El paciente se encontrara al borde la camilla de forma que el borde de los
glateos alcance justo el borde de la camilla, el fisioterapeuta homolateral al
lado a elongar, el paciente lleva su rodilla al pecho, deja caer su pierna,
terapeuta hace una rotacién interna y externa de cadera. Se mantendra esta
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posicion durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 series de 10

repeticiones. (37)

Grafico 16. Estiramientos del psoas

e Estiramiento para cuadriceps

El paciente se encontrard en decubito prono con la rodilla del miembro
afectado en flexién de 90 grados, el fisioterapeuta se coloca junto al
paciente del lado a tratar, con una mano fijara la cadera del mismo lado
mientras que con la otra sujeta la regién distal de la pierna. El fisioterapeuta
realiza una hiperflexion de rodilla lentamente, mientras fija la cadera con el

fin de evitar las compensaciones, se mantendra esta posicion durante 15 a 20

segundos realizando de 3 a 4 series de 10 repeticiones. (37)

Gréfico 17. Estiramientos de cuadriceps

e Estiramiento de los gasctrocnemios
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Para realizar este estiramiento el paciente se encontrara en decubito supino
de forma que favorece a la extension de rodilla. El fisioterapeuta se colocara
lateral al lado del miembro inferior el cual va a estirar, fijara con una toma
la rodilla por encima de la rétula y con la otra mano el calcaneo, dejando la
planta del pie apoyada en el antebrazo. Llevard de forma lenta el pie del
paciente hacia la flexion dorsal, intentando que aproxime el dorso del pie a
su pierna. Se mantendra esta posicion durante 15 a 20 segundos realizando

de 3 a 4 series de 10 repeticiones. (37)

Grafico 18. Estiramiento de los
gasctrocnemios

Reeducacion de la propiocepcion y equilibrio
e Ejercicios propioceptivos en cadena cinética abierta

El paciente se encontrara en decubito supino, con la zona lumbar apoyada.
Se pide al paciente que realice numeros o letras en el aire con los pies
manteniendo las rodillas extendidas y la pierna ligeramente levantada de la
camilla. (38)

Gréfico 19. Ejercicios propioceptivos en cadena
cinética abierta
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e Ejercicios propioceptivos en cadena cinética semiabierta con pelota

El paciente se encontrara en decubito supino, con la zona lumbar apoyada.
Se pide al paciente que realice circulos por la pared con los pies

manteniendo las rodillas en flexion de 90°. (38)

Grafico 20. Ejercicios propioceptivos en
cadena cinética semiabierta con pelota

5.2.2. Plan de tratamiento fisioterapéutico a mediano plazo

Al culminar este periodo transcurrido la paciente estara en la capacidad de
realizar un apoyo total de su extremidad afectada, ya que se ha logrado
completar el rango articular, por lo cual la paciente se encuentra en
condiciones de realizar movilizaciones activas, ya que finalmente abandona
el uso de muletas. Evidencidndose el aumento de tono, fuerza y masa

muscular.
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Tabla 10. Plan de tratamiento fisioterapéutico propuesto a mediano plazo

Objetivos a mediano plazo Técnicas
(2-4 semanas)
e Fortalecer la musculatura | ¢ Ejercicios activos resistidos

atrofiada e Ejercicios de potenciacion
e Desarrollar equilibrio muscular
muscular e Ejercicios de equilibrio
e Mejorar fuera, potencia|e Ejercicios con descarga de
muscular peso

e Reeducar la marcha

Fuente: (33), Elaborado por: Quisintufia, Viviana

Ejercicios activos resistidos en cadenas facilitadoras contralaterales

El paciente se colocara en decubito supino con los miembros inferiores
flexionados, el fisioterapeuta al lado del paciente ejerciendo resistencia.
Sobre la cara dorsal del extremo distal del muslo izquierdo estimulando los
musculos extensores y sobre la cara ventral del extremo distal del muslo

derecho, estimulando los musculos flexores. Se realizan 4 series de 20
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repeticiones. (38)

Graéfico 21. Ejercicios activos resistidos en cadenas facilitadoras contralaterales

Ejercicio en cadenas facilitadoras homolaterales
e Cadena de triple retraccion (flexién)

El paciente se encontrara en decubito dorsal, con la cadera y rodilla en ligera
flexion, el tobillo en posicion de referencia. EI otro miembro inferior se

halla en flexion de cadera y de la rodilla con el pie apoyado sobre la mesa.
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El fisioterapeuta aplica una resistencia sobre la cara dorsal del pie. Aplica
otra resistencia sobre la cara ventral del extremo distal del fémur para
oponerse a la flexion de la cadera. El paciente realiza una flexion dorsal de
la articulacion tibiotarsiana, flexion de la rodilla y una flexion de la cadera,
realizando asi la triple retraccion. Se realizan 4 series de 10 repeticiones.
(38)

LE L
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Grafico 22. Cadena de triple retraccion (flexion)

e Cadena de Triple extension

Paciente se encontrard en decubito dorsal, con el miembro inferior a tratarse
en triple retraccion. El otro miembro se mantienen extendido sobre la
camilla, el fisioterapeuta sostiene con su mano distal la cara palmar del ante
pie y dedos del pie, y con su mano proximal la cara dorsal del muslo. El
paciente realiza una fuerza en extension, flexionando los dedos, seguido de

una extension de tobillo, el fisioterapeuta impide ese movimiento. Se

realizan 4 series de 20 repeticiones. (38)
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Gréfico 23. Cadena de Triple extension

Ejercicios contra resistencia manual
» Flexion de la cadera con la rodilla flexionada

Paciente se encontrara decubito supino, fisioterapeuta aplica una resistencia
sobre la superficie distal anterior del muslo. Se puede aplicar,
simultdneamente, resistencia para la flexion de la rodilla en la region distal

posterior de la pierna, justo por encima del tobillo. (42)

Graéfico 24. Flexion de la cadera con la rodilla flexionada

> Extension de la cadera

Paciente decubito supino, fisioterapeuta aplica con una mano resistencia
sobre la superficie posterior distal del muslo y con la otra mano sobre la
region distal inferior del tobillo. La pelvis y la columna lumbar se

estabilizan sobre la camilla. (42)
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Graéfico 26. Extension de cadera contra Grafico 25. Extension de cadera contra
resistencia en decubito supino resistencia en decubito prono

Abduccion y aduccién de la cadera

Paciente decubito supino, fisioterapeuta aplica una resistencia sobre las
superficies lateral y medial distales del muslo para resistir la abduccion, y la
aduccion respectivamente, o sobre las superficies lateral y medial de la
region distal de la pierna justo por encima del maléolo si la rodilla esta
estable y no dolorosa.

Grafico 27. Abduccidn y aduccidon de
cadera contra resistenci
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» Rotacion interna y externa

Paciente decubito supino con la cadera y la rodilla extendidas. Aplicar
resistencia sobre la superficie lateral distal del muslo para dificultar la
rotacion externa y sobre la superficie medial del muslo para hacer lo propio

en la rotacion interna. (42)

Graéfico 29. Rotacion interna de Grafico 28. Rotacion externa de
cadera cadera

> Flexion de la rodilla

Se puede ejercer resistencia sobre el movimiento de flexién combinado de la
rodilla y la cadera, Paciente decubito supino con la cadera extendida.
Aplicar resistencia sobre la region posterior de la pierna justo por encima

del talon. Estabilizar la pelvis posterior a nivel de los gliteos. (42)

Grafico 30. Flexion de rodilla
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» Extension de la rodilla

Paciente sentado, se coloca un rollo debajo de la cara posterior del muslo
distal, el paciente estabiliza el tronco con ayuda de los brazos. Aplicar
resistencia sobre la superficie anterior de la pierna, estabilizar el fémur, la

pelvis o el tronco si es necesario, terapista fija el muslo. (42)

Grafico 31. Extension de rodilla

» Flexion dorsal y plantar del tobillo

Paciente decubito supino, fisioterapeuta aplica resistencia sobre el dorso del
pie justo por encima de los dedos para resistir la flexion dorsal, y sobre la
superficie plantar del pie a nivel de los metatarsianos para resistir la flexion

plantar, estabilizar la pierna. (42)
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Gréfico 32. Flexion plantar de

Gréfico 33. Flexion dorsal de .
tobillo

tobillo

» Inversion y eversion de tobillo

Paciente decubito supino con la rodilla flexionada y en aduccién, la rodilla
flexionada, pie en flexion y aduccion. El fisioterapeuta ejerce la resistencia
en la regidn plantar y externa del quinto metatarsiano. El paciente lleva el

pie hacia fuera intentando vencer la resistencia que opone el fisioterapeuta.

Se realiza el mismo procedimiento para la inversion, para este movimiento
la resistencia se colocara en la region lateral interna del tobillo a nivel del
primer metatarsiano, el punto de inicio serd desde una eversion hacia una

inversion con resistencia. (42)

Gréfico 34. Inversion y eversién de tobillo
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Ejercicio resistido con banda elastica (Thera-Band)

En estos ejercicios se deberdn mover sus articulaciones para fortalecer los
masculos. Se realizan venciendo alguna resistencia. Estos ejercicios
isotonicos por su alto trabajo muscular son mejores para mantener el
movimiento de la articulacion, se pueden realizar con pesas asi como

también con ligas de Thera-Band. (42)
» Ejercicio isotonico 1

Paciente en decubito supino con las piernas extendidas, se coloca a nivel de
los tobillos la liga (Thera-Band). Paciente realiza movimientos de aduccion
y abduccion de cadera usando la liga de acuerdo a la capacidad y fuerza
muscular del paciente. Se realiza 3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5

segundos. (42)

[ ——

Gréfico 35. Ejercicios isotonicos con ligas 1

» Ejercicio isotonico 2

Paciente en decubito supino con las piernas extendidas, se coloca a nivel de
los tobillos la liga (Thera-Band). Paciente realiza movimientos de flexion y
extension de cadera, usando la liga (Thera-Band), de acuerdo a la capacidad
y fuerza muscular del paciente. Se realiza 3 series de 15 repeticiones.

Reposo de 5 segundos. (42)
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Gréfico 36. Ejercicios isotonicos con
ligas Il

» Ejercicio isotonico 3

Paciente en posicion sedente, sobre la camilla, se coloca a nivel del tobillo
la liga (Thera-Band), que esta sujeto al soporte de la camilla. Paciente
realiza movimientos de flexion y extension de rodilla, utilizando la liga
(Thera-Band), de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se

realiza 3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42)

Gréfico 37. Ejercicios isotonicos con ligas 111

» Ejercicio isotonico 4

Paciente en posicion de cubito supino, se coloca a nivel de los metatarsianos
la liga (Thera-Band), el fisioterapeuta ejercera la resistencia sosteniendo la
liga. Paciente realiza movimientos de flexion dorsal, utilizando la liga
(Thera-Band), de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se

realiza 3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42)
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Gréafico 38. Ejercicios isotonicos con ligas 1V

» Ejercicio isotonico 5

Paciente en posicion de cubito supino, se coloca a nivel de los metatarsianos
la liga (Thera-Band), el fisioterapeuta ejercera la resistencia sosteniendo la
liga. Paciente realiza movimientos de flexion plantar, utilizando la liga
(Thera-Band), de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se

realiza 3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42)

Grafico 39. Ejercicios isotdnicos con ligas V,

» Ejercicio isotonico 6

Paciente en posicion de cubito supino, se coloca a nivel de los metatarsianos
la liga (theraband), el fisioterapeuta ejercera la resistencia sosteniendo la
liga. Paciente realiza movimientos de inversion, utilizando la liga (Thera-
Band), de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se realiza
3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42)
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Gréfico 40. Ejercicios isotonicos con ligas VI

» Ejercicio isotonico 7

Paciente de cubito supino, se coloca a nivel de los metatarsianos la liga
(Thera-Band), el fisioterapeuta ejercera la resistencia sosteniendo la liga.
Paciente realiza movimientos de eversion, utilizando la liga (Thera-Band),
de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se realiza 3 series

de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42)

B Haalthwica Incamaratad

Gréfico 41. Ejercicios isoténicos con ligas VI1

Ejercicios de fortalecimiento
» Bridging (Ejercicio de puente)

Este ejercicio trabaja sobre los musculos isquiotibiales, flexores de la

cadera, cuadriceps, los gluteos y espalda baja. El paciente se encuentra en
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posicion decubito supino, flexiona las rodillas, levanta la cadera formando
un puente, mantiene este posicion durante 4 segundos lentamente vuelve al
punto de inicio. Posteriormente se realiza el mismo ejercicio con la
variante, de que eleva y extiende la rodilla por completo. Se realizan 4 series

de 20 repeticiones. (43)

Grafico 42. Bridging, Ejercicio de puente

» Abduccion de la pierna

El paciente se encuentra en posicion decubito lateral, extiende el brazo
izquierdo para mantener el equilibrio, levanta la pierna derecha hacia arriba
tanto como sea posible, manteniéndola recta mientras que lo levanta, poco a
poco llevar la pierna hacia abajo de manera que esta en linea con la pierna
izg. Adicionalmente se le atribuye bolsas con peso. Se realizan 4 series de
15 repeticiones. Este ejercicio trabaja sobre los musculos gliteo mayor,

glateo menor, oblicuos, isquiotibiales y cuadriceps. (43)

Gréfico 43. Abduccion de pierna
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» Extension de rodilla al borde de la camilla

El paciente se encuentra sedente al filo de la camilla y las rodillas
flexionadas. Se puede colocar bolsas de peso que sean entre 4 a 5 kg, peso
que se ird aumentando progresivamente acorde a la evolucién del paciente.
Se realiza una extension de rodilla en distintos angulos manteniendo esta
posicion 15 segundos y posteriormente bajando a la posicion inicial. Se

realizaran 4 series de 15 repeticiones. (43)

Grafico 44. Extension de rodilla al borde de la
camilla

» Ejercicios de fortalecimiento de isquiotibiales

El paciente se encuentra de decubito prono, la zona del tobillo esta sujeta a
los apoyos de la mesa. Se colocard una banda elastica que resista el
movimiento de flexion de rodilla. Se realizaran 4 series de 15 repeticiones.
(43)

Gréfico 45. Ejercicios de fortalecimiento de
isquiotibiales

65



e Patada con Thera-band

Paciente se encontrara en bipedestacion, asegurar la banda del thera-band,
puede ser una camilla posteriormente atarla al tobillo de la pierna sana, la
pierna afectada soportara el peso mientras con la sana realizaremos

movimientos hacia adelante. Repetir 2 series de 15 repeticiones. (38)

Gréfico 46. Patada con thera-band

Ejercicios de Equilibrio
e Equilibrio con Bosu

El paciente se encontrard sentado sobre el bosu, con los brazos estirados en
cruz y las rodillas flexionadas hacia el pecho, posteriormente realiza una
extension de rodillas y piernas inclinando el tronco ligeramente hacia atrés.

Se realiza de 3 a 4 series de 15 repeticiones. (38)

Gréfico 47. Equilibrio con Bosu
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e Equilibrio sobre Balon Bobath

Realizar ejercicios de equilibrio sobre Balon Bobath es posible una de las
méas recomendadas opciones para el fortalecimiento muscular inferior.
Paciente sobre el Balon Bobath con apoyo unipodal, intenta mantener el
equilibrio con sus brazos, la pierna que no se encuentra en contacto con el
balon estara en extension, mantendra esta posicion durante 5-10 segundos.
Paciente sobre el Balon Bdbath con apoyo unipodal, la pierna que no esta en
contacto con el baldn se encontrara flexionada el talon intentara tocar la
nalga. (38)

Gréfico 48. Equilibrio sobre balén Bobath

e Tabla de equilibrio para tobillo y pie

El paciente se encontrara de pie, con los pies apoyados en la parte superior
de dispositivo. Permanece con las piernas y espalda recta, manteniendo los
ojos mirando hacia delante. Inclinar el tablero de lado a lado para desplazar
el peso, sin aferrarse a nada durante 20 a 30 segundos. Realizar 4 series de
30 segundos. (39)
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Gréfico 49. Tabla de equilibrio para rodilla y pie

Ejercicios con descarga de peso

Al finalizar la décima semana, una vez aumentado el control muscular
mediante los ejercicios de potenciacion y fortalecimiento podemos
comenzar a realizar descargas de peso. La paciente estara en condiciones, de
mantener un buen apoyo monopodal con las dos extremidades, tanto sana

como afectada. (44)
» Bipedestacion en puntillas

El paciente se encuentra de pie con los pies separados a la altura de los
hombros, manteniendo la espalda recta puede realizar un apoyo manual
puede ser en una silla. El paciente levanta los talones poniéndose de
puntillas manteniendo esta posicion durante 10 segundos vuelve a la
posicion original, el ejercicio se lo realiza de forma continua y suave sin
efectuar rebotes al ascenso y descenso de talones. Los principales musculos
que intervienen son los gemelos y soleo. Se mantendréa esta posicion durante

15 a 20 segundos. Se realizara 4 series de 20 repeticiones. (44)

Grafico 50. Bipedestacion en puntillas
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» Ejercicio de triple flexion de miembro inferior en cadena cinética

cerrada

Paciente se coloca de pie y descalzo sobre el suelo y cerca de un apoyo para
mayor seguridad. El paciente levanta un pie del suelo de modo que cargue

todo el peso sobre el otro, mantener esta posicion durante 15 segundos

Se hara inicialmente con apoyo para ir reduciéndolo a medida que vaya
resultando mas facil la realizacion del ejercicio hasta conseguir realizarlo sin
ningun apoyo y sin perder el equilibrio. Se realiza 4 series de 20
repeticiones. (44)

Grafico 51. Ejercicio de tripe flexion de miembro
inferior en cadena cinética cerrada

» Descarga de peso 25%

Paciente se encontrara en bipedestacion, apoyado con sus manos sobre las
paralelas, se le indica realizar movimientos basculantes en sentido lateral del

cuerpo. Se realiza 3 series de 10 repeticiones. (45)
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Gréfico 52. Descarga de peso del 25%

» Descarga de peso 50%

Paciente en bipedestacion, apoyado con sus manos sobre las paralelas, se le
indica realizar movimientos basculantes lentos, con la finalidad de cargar
peso en la region anterior y posterior. Se realiza 4 series de 20 repeticiones.
(45)

Gréfico 53. Descarga de peso del 50%
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» Descarga de peso 100%

Paciente se encontrard en bipedestacion, se coloca en las paralelas se le
indica caminar en linea recta hacia adelante y atrds. Se realiza este

procedimiento 4 series de 15 repeticiones. (45)

Gréfico 54. Descarga de peso del 100%

Reeducacion de la marcha
» Marcha con apoyo en talones

Paciente en bipedestacion, se colocard en las paralelas, se le indicara
ponerse en talones, elevando los dedos de los pies, el fisioterapeuta indicara

que camine en linea recta. Se realiza 4 series de 10 repeticiones. (38)

Gréfico 55. Marcha con apoyo en talones
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» Marcha en punta de pie (puntillas)

Paciente en bipedestacion, se coloca en las paralelas, se le indicard ponerse
en puntillas sobre los dedos de los pies, y caminar en linea recta. Se realiza

4 series de 10 repeticiones. (38)

Grafico 56. Marcha en punta de pie en puntillas

» Apoyo monopodal en suelo

En las barras paralelas el paciente se colocara de pie, sobre el suelo. El
paciente levanta un pie del suelo de modo que cargue todo el peso sobre el
otro. El préximo ejercicio se realizard de la misma manera, pero sin apoyo
de las barras paralelas. Cuando el paciente logre el equilibrio unipodal se
mantendra la posicion 30 segundos, se realizara con los ojos abiertos y

después con los ojos cerrados. (38)

Gréfico 57. Marcha unipodal en suelo
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Marcha con muletas
> Marcha con 2 muletas

El paciente apoya las dos muletas en el suelo de manera firme y segura,
descargando el peso del cuerpo en ellas para liberar la carga de las piernas.
El primer paso lo dardn las muletas, avanza ambas muletas hacia adelante,
qguedando a la misma altura, no una mas lejos que la otra. Avanzamos
después la pierna afectada, de este modo sera la pierna sana la que aguante

el peso del cuerpo mientras movemos la pierna lesionada. (40)
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Gréfico 58. Marcha con 2 muletas

» Marcha con una muleta

El paciente colocara la muleta en el lado contrario de la pierna afectada.
Avanzara primero la muleta, después avanzara la pierna afectada, para que
la otra pierna soporte el peso del cuerpo, por ultimo sube la pierna afectada.

Finalmente subiremos las 2 muletas a la vez al escalon. (40)

Grafico 59. Marcha con una muleta
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» Subir y bajar escaleras con muletas

El paciente se encontrara en bipedestacion deja las muletas en el escalon en
el que esta y carga todo el peso en ellas, ya que serdn las ultimas en subir.
Primero subird la pierna sana al primer escalon, posteriormente subird la
pierna afectada, finalmente subird las 2 muletas a la vez al escalon. Para
bajar primero, bajaran las 2 muletas al escalon, posteriormente la pierna
afectada y finalmente la pierna sana. Manteniendo la regla “todo lo bueno

sube y todo lo malo baja.” (41)

Al subir Al bajar
1 PIERNA NO OPERADA 1 BASTONES
2 PIERNA OPERADA 2 PIERNA OPERADA

3 BASTONES 3 PIERNA NO OPERADA

Gréfico 60. Subir y bajar escaleras con muletas

» Ejercicio en gradas

Paciente se encontrara en bipedestacion con las manos al lado del cuerpo
frente a una escalera, el fisioterapeuta se coloca detras del paciente, que
comenzara a subir las escaleras ayudandose del pasamano. El fisioterapeuta

debe insistir en la correcta coordinacion de brazos y piernas. (45)
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Grafico 61: Ejercicio en gradas

» Marcha en tdndem

Se usa esta exploracién neuroldgica para valorar la estatica, postura y
marcha. El paciente debe caminar con un pie delante de otro, siguiendo una

linea recta y tocando con la punta de un pie el talon del otro. (38)

Grafico 62. Marcha en tdndem

e Apoyo bipodal sobre una superficie irregular

Paciente se encontrara en bipedestacion, con apoyo en ambos pies de modo
que cargue el peso sobre ambos por igual, mantener la posicién de 30

segundos, realizar entre 4 a 8 series. (38)
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Gréfico 63. Apoyo bipodal sobre superficie irregular

e Apoyo unipodal sobre bosu

Paciente se encontrara en bipedestacién, con apoyo monopodal sobre la

pierna afectada, rodilla ligeramente flexionada y sobre bosu.

La rodilla no afectada se mueve libre, lateral, atrds y adentro

alternativamente. Realizar entre 4 a 5 series de 15 repeticiones. (38)

Grafico 64. Apoyo unipodal sobre bosu

e Apoyo monopodal sobre una superficie irregular con actividad

dindmica

El paciente se encontrard en bipedestacion, con apoyo monopodal sobre la
pierna afectada, rodilla ligeramente flexionada y sobre una plataforma
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inestable, la rodilla no afectada en flexidn, la indicacion es que debe realizar
lanzamientos con un baldn contra la pared y lo recoge, manteniendo el
miembro inferior afectado en apoyo monopodal. Realizar entre 4 a 5 series

de 15 repeticiones. (38)

Graéfico 65. Apoyo monopodal sobre una superficie
irregular con actividad dinamica

e Sentadilla sobre bosu

Paciente se encontrara en bipedestacion, sobre el bosu, se le indicard que
realice una flexion de rodilla, manteniendo la posicion de 10 a 15 segundos.

Repetir 2 series de 15 repeticiones. (38)

Gréfico 66. Sentadilla sobre bosu
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5.2.3. Plan de tratamiento fisioterapéutico a largo plazo

Tabla 11. Plan de tratamiento fisioterapéutico propuesto a largo plazo

Objetivos a largo plazo Técnicas
(3 - 4semanas)

e Aumentar la  fuerza, |  Ejercicios de potencia
resistencia, Yy potencia | ¢ Ejercicios en gimnasio
muscular e Ejercicios en piscina

e Incrementar la funcidn | ¢ Reeducacion de la marcha
propioceptiva, equilibrio
y coordinacion

e Reeducar la marcha para
una mejor deambulacién

Fuente: (33), Elaborado por: Quisintufia, Viviana

Ejercicios de tonificacion- potenciacion
» De una pierna en cuclillas

El paciente realizard flexiones de una pierna este ejercicio trabaja
principalmente en el aumento de la resistencia y potencia en las piernas, esta
dirigido a los musculos glateos, caderas y cuadriceps para mejorar su
equilibrio y estabilidad. El paciente extiende ambos brazos hacia fuera y
entrelaza los dedos, bipedo con los pies al ancho de hombros, firmemente
sujetos en el suelo con sus dedos de los pies apuntando hacia delante. El
paciente extiende una pierna hacia fuera, hacia al frente sin doblar la rodilla,
la pierna, pie no debe tocar el suelo, pongase de cuclillas tan bajo como sea
posible mantenga esta posicion durante 10 segundos lentamente vuelva a su

posicion inicial. Se realizan 4 series de 15 repeticiones. (43)
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Gréfico 67. De una pierna en cuclillas

» Zancadas/Lounge

El paciente se encuentra erguido, con los pies separados a la altura de los
hombros, da un paso adelante, mantiene y el otro pie fijo. El paciente
flexiona la pierna adelantada el muslo debe quedar paralelo al suelo y la
rodilla debe formar un angulo de 90 grados, la pierna que esta posterior
también se flexiona, la rodilla debe acercarse al suelo finalmente vuelve a la
posicion original, haciendo fuerza con la pierna adelantada. Los musculos
que intervienen son: cuadriceps, isquiotibiales, abductores y aductores y

gemelos. (43)

Gréfico 68. Zancadas/Lounge

» Skipping estatico(carrera estatica)

La paciente imitara la carrera, sin moverse del sitio, elevando las rodillas al

pecho el ejercicio tiene inicio al hacerlo con un solo pie, después se podra
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alternarlo con los dos. El paciente eleva una pierna lo méximo que pueda, la
otra pierna realiza una extension, ademas se acompafia el movimiento con
los brazos, simulando que estd corriendo. Se mantendra esta posicion

durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 series de 15 repeticiones. (43)

Gréfico 69. Skipping estético

» Burpees (combinacion)

Finalmente el paciente se encuentra de pie, sin ningun apoyo, flexiona las
rodillas hasta estar en cuclillas en el suelo, de puntillas apoya las manos en
el suelo, salta y lleva las piernas hacia atras sin separar las manos del suelo,
realiza una flexo-extension de brazos, salta y lleva las piernas hacia adelante
sin separar las manos del suelo, para finalizar el ejercicio se levanta y salta
verticalmente lo mas alto que pueda. Actla toda la musculatura en conjunto.

Se realiza de 3 a 4 series de 15 repeticiones. (45)
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Gréfico 70. Burpees

Ejercicios de gimnasio
» Escaladora

El uso de este equipo permite un entrenamiento de bajo impacto, ya que el
paciente utiliza los pedales simulando la accion de subir y bajar escalones,
favoreciendo de esta manera el trabajo muscular: cuadriceps, isquiotibiales,
flexores de cadera triceps sural, generando asi una buena estabilidad tanto
del miembro inferior como superior. Se realizara una sesion de 10 a 15

minutos. (46)

Gréafico 71. Escaladora

> Bicicleta estatica

Mediante el uso de la bicicleta estatica permite un 6ptimo movimiento
articular y a su vez también el fortalecimiento muscular, se realizan sesiones
de 10 a 15 minutos. Para favorecer al fortalecimiento de las cadenas
musculares se puede realizar la mitad del tiempo un pedaleo hacia adelante
y la mitad restante del tiempo, el pedaleo hacia atras.
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Grafico 72. Bicicleta estatica

> Bandasin fin

En cuanto al uso de este equipo la banda ayuda a estimular la proyeccion de
pasos, a la marcha asistida y contribuye a mejorar el equilibrio, la
coordinacion y fortalecimiento, elementos importantes para un buen patron
de la marcha.

Se recomienda iniciar con una caminata lenta sin ningun tipo de esfuerzo,
la misma que se puede ir incrementando, si no llegara a causar fatiga. Se
realiza entre 10 a 15 minutos diarios.

Gréfico 73. Banda sin fin

» Banco de Cuadriceps

Este equipo es utilizado con el fin de lograr una mejor coordinacion en el
miembro inferior. Se aplican para conseguir la tonificacion de cuadriceps e
isquiotibiales, mediante resistencia regulable por un sistema de pesas, lo
cual permite movimientos de flexo-extension de la cadera, al igual que de la
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rodilla fortaleciendo la musculatura de ambas extremidades. Se realiza una
sesion de 10 a 15 minutos diarios. (47)

Gréfico 74. Banco de cuadriceps

Hidroterapia

El ejercicio dentro del agua (hidroterapia) es ideal para pacientes
postoperatorios entre ellos pacientes que presentan atrofia muscular, edema.
El agua es un gran aliado para realizar ejercicio ya que dentro del agua el
peso del cuerpo se reduce considerablemente y permite el movimiento
articular sin riesgo de cargar las articulaciones. Para nuestro cuerpo ya
iniciar el proceso de ejercicio dentro del agua se pide al paciente que camine
dentro del agua, realizard caminata en talones, en puntillas, flexionando las
rodillas hacia el pecho, marcha en sentido lateral, saltos. (48)

» Caminata al borde de la piscina

‘:-s.

& '5

Grafico 75. Caminata al borde de la piscina
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» Caminata con flexion de rodilla

&)

& S -

Grafico 76. Caminata con flexion de rodilla

» Caminata en talon-punta

Gréfico 77. Caminata en talén-punta

> Bicicleta

El paciente simularé el pedaleo de una bicicleta, se colocara un flotador en
la cintura o entre sus piernas, el paciente empezara a pedalear hacia adelante
poco a poco sin tocar el suelo de la piscina, posteriormente realizara el
pedaleo hacia atrés. Se realizara de 3 a 5 minutos. (48)
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Grafico 78. Bicicleta en agua

> Abduccién-Aduccion de la cadera

El paciente se encontrara en bipedestacion, con las rodillas relajadas, coloca
la mano en el muro para conservar el equilibrio, realizara el desplazamiento
lateral de una pierna hacia el centro de la piscina y hacia el muro,
posteriormente realizara de igual manera con la otra pierna. (48)

Grafico 79. Abduccion-Aduccion de la cadera

» Flexion-Extension de cuadriceps

El paciente se encontrara en bipedestacion se colocara el flotador debajo del
pie realizara una fuerza hacia abajo extiendo la pierna, relaja para flexionar
la rodilla y volver a empezar, el fin de este ejercicio es mejorar la extension
y la fuerza del cuédriceps. Se realizara 10 repeticiones para cada pierna. (48)
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Gréfico 80. Flexion - Extension de cuadriceps

> Saltos

El paciente realizara saltos, cada salto lo realizara abriendo y cerrando
piernas y brazos durante 1 a 3 minutos. (48)

Grafico 81. Saltos

» Estiramiento de pantorrilla

Después de cada ejercicio se realizard un estiramiento muscular. El paciente
se encontrard erguido, inclinado hacia adelante, lentamente dejara que la
rodilla de enfrente se flexione, posteriormente sentira estiramiento en la
pantorrilla de la pierna de atras el talon de esta pierna debe mantenerse en el
piso. Mantener esta posicién 10 segundos, repetir el ejercicio con la otra
pierna. (48)
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Gréfico 82. Estiramiento de pantorrilla
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6. CONCLUSIONES

Durante la realizacion de este caso clinico se identificaron los puntos
criticos que se encuentran directamente relacionados con el retardo
en cuanto al proceso de recuperacion de la paciente; las fracturas
multiples por las cuales fueron necesarias varias intervenciones
quirdrgicas, trauma cerrado de torax, el tiempo prolongado de
inmovilizacion, encamamiento, ocasionando asi debilidad muscular,
rigidez articular, atrofia muscular. La aceptacion del tratamiento
fisioterapéutico con episodios de abandono, debido a déficit
econdmico y apoyo familiar, los mismos que han sido detallados en
el transcurso de este trabajo donde se determindé como los mismos
han influido en la reincorporacion de la paciente a sus actividades de

la vida diaria.

Se establecieron todos los factores de riesgo encontrados en el
presente caso que colaboraron en el aparecimiento de la importante
atrofia muscular. Estos fueron las fracturas maltiples, embolia grasa,
retardo de la consolidacion, falla renal aguda, shock hipovolémico,
Sindrome de Disfuncién Respiratoria Aguda. Donde se observa y
evidencia que cada uno de estos factores de riesgo fueron
perjudiciales para la paciente, considerando como principal factor de
riesgo bioldgico a las infecciones debido al alto grado de

manipulacion recibido.

Dentro de los puntos criticos encontramos, retardo de la
consolidacién debido a que la paciente recibié varias intervenciones
quirdrgicas por tal motivo el proceso de formacion del callo dseo era
interrumpido, la inmovilizacion y encamamiento prolongado dieron
origen a la debilidad muscular ocasionando atrofia muscular, la

fisioterapia tardia debido a factores econdmicos, abandono del
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tratamiento fisioterapéutico perdiendo la continuidad y sin

evidenciar mejores avances.

El plan de tratamiento fisioterapéutico en este analisis de caso tiene
como objetivo desarrollar un programa de rehabilitacion el cual tiene
como proposito mantener y aumentar el arco de flexién activa y
pasiva de cadera, rodilla, tobillo, el programa estd compuesto por
una serie de ejercicios que combinan la potenciacion muscular,
flexibilizacion y la propiocepcion para trabajar en control postural,
equilibrio y coordinacion. Fue fundamental la participacion de la
paciente con el fin de reincorporarla a sus actividades de la vida
diaria con el menor porcentaje de secuelas que genero la extremidad

afectada.

Es indispensable realizar el trabajo con un equipo multidisciplinario
del area de Salud, el cual permita trabajar con eficacia, el cual se
enfoque en un tratamiento con el fin de evitar complicaciones y
riesgos en la rehabilitacion del paciente, ofreciéndole una mejor
calidad de vida.
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Anexo 2. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE TERAPIA FiSICA

Yo, JACQUELINE ALEXANDRA CALERO VARGAS de 42 afios de
edad, con C.C. 180295790-0 mayor de edad, en pleno uso de mis facultades
mentales, libre y voluntariamente;

EXPONGO:

Que he sido debidamente informada por la estudiante del Décimo semestre
de la Carrera de Terapia Fisica VIVIANA ELIZABETH QUISINTUNA
JINDE, en entrevista personal realizada en dia 16 de mayo de 2017, que es
necesario que se efectie el Desarrollo del Andlisis de Caso Clinico
denominado: “ATROFIA MUSCULAR DE MIEMBRO INFERIOR
DERECHO, COMO CONSECUENCIA DE MULTIFRACTURAS
POR ACCIDENTE DE TRANSITO”

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 satisfecha 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: 16 de Mayo del 2017

ESTUDIANTE TERAPIA FISICA PACIENTE
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Anexo 3. Oficio de permiso, autorizacién o aceptacion de caso

S
=y

o |
e | 1§
ﬁ | Ministerio i
/ | de Salud Publica

Hospital Provincial General Docente Ambato

Oficio Nro. MSP-CZ3-HPDA-2017-0274
Ambato, 24 de mayo de 2017

Asunto: Respuesta - Dr. José Marcelo Ochoa, solicita autorizar a Srta. Viviana
Quisintuiia, de carrera terapia fisica el desarrollo de trabajo de titulacion- Hospital
General Docente Ambato

Sefior Magister
Jose Marcelo Ochoa

. Decano Facultad de Ciencias de la Salud
UNVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
En su Despacho

De mi consideracion:

En respuesta a Oficio Nro. UTA-FCS-2017-0064-O del 05 de mayo del 2017 firmado por
el Dr. José Marcelo Ochoa, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Técnica de ambato quien solicita se autorice en el Hospital Provincial
Docente Ambato a la sefiorita Viviana Elizabeth Quisintufia con C.C. 1804442661,
estudiante de Décimo Nivel de la Carrera de Terapia Fisica, el desarrollo de trabajo de
titulacion modalidad Analisis de Caso con el tema "ATROFIA MUSCULAR DE
MIEMBRO INFERIOR DERBCHO COMO CONSECUENCIA DE
MULTIFRACTURAS POR ACCIDENTE DE TRANSITO" ; bajo las siguientes
especificaciones:

® Acceso a la historia clinica del paciente sujeto de estudio

® Autorizacién para realizar entrevistas al personal de salud de la institucién

® Que la informacién proporcionada, asi como los resultados del estudio serdn de uso
exclusivo para el trabajo de titulacion.

Autorizo; acceso a la informacién de historia clinica bajo la condicion de respeto y
cumplimiento de los Derechos de los Pacientes y Principios Eticos Fundamentales, la

entrevista al personal de salud del hospital; No incluye evaluacion, toma de de
paciente; y la requiriente debera en Estadistica firmar compromiso de correcto uso de la
informacion

Con sentimientos de distinguida consideracién.

Atentamente,

Av. Pasteur y Unidad Nacional, Cashapambaa
Teléfonos: 593 (03) 2824209 — 2425782 — 2841858

-

* Documento generado por Quipiax
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| Ministerio
de Salud Publica
Hospital Provincial General Docente Ambato

Oficio Nro. MSP-CZ3-HPDA-2017-0274
oL Ambato, 24 de mayo de 2017

|
D firmado electréni ¢

Dr. Carlos Gustavo Lépez Barrionuevo
GERENTE DEL HOSPITAL PROVINCIAL AMBATO

Referencias:
- MSP-CZ3-HPDA-AU-2017-0303-E

Anexos:
- msp-30320170516_10581370.pdf

Copia:
Seiior Doctor
Joel Marcelo Diaz Vasconez
Especialista de Admisiones

Sefior Doctor
Luis Emesto Cordova Velasco
Gestion de Apoyo Diagnostico y Terapeutico

Clgv

Av. Pasteur y Unidad Nacional, Cashapambaa ||
Teléfonos: 593 (03) 2824209 — 2425782 — 2841858 I
* Documento generado por Quipux: 2/2
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Anexo 4. Resumen del cuadro clinico

ESTAHLECMIENTO NOMBRES APELLIDOS SEXCMF} N HOUA N* HISTORIA CLINICA
[ ALEXANDRA JAQUELINE GALERO VARGAS [« T+ 1 32007
1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO . e

HOSHTAL CEL PUTD

Paciente femenina de 42 afics sin antecedentes registrados por faita de familiares, referida a esta casa de salud por
cuerpo de bomberos por haber sufrido accidente de transito en el sector de los angeles limite pastaza-tungurahua.
segun referencia de bomberos es encontrada de copiloto y recibe impacto frontal con un vehiculo y un segundo
impacto contra un camién guedando atrapada dentro del vehiculo. por lo que es extralda y traslada por bomberos
quienes indican que presenta perdida de la conciencia y somnoliencia. A su ingreso a la emergencia presenta ecg:
14/15 (o4, v4, m6) ta: 90/60, fc:107, t°: 35.4, fr: 28, sato2: 100%, con escala de dolor 8/10.

Paclente orientada, conciente, afebril, algica, facie palida, cabeza: normocefalica, cara se evidencia lasceraciones
superficiales y multiples. ojos: pupilas isocoricas normoreactivas a la luz, cuello con collarin cervical, torax simetrico
no se evidencia retracciones, no doloroso a la palpacion, pulmones ventilados murmullo vesicular conservado,
corazon: ruidos cardiacos conservados, abdomen suave depresible, no doloroso a la palpacién, ruidos hidroaéreos
presentes, pelvis no signos de inestabilidad. Extremidad superior izquierda: se evidencia herida de 3cm
aproximadamente que compromete piel, tejido celular subcutaneo, con presencia de cuerpos extrafo en gran
cantidad en cara antero-externa de hombro izquierdo, codo izquierdo con edema, deformidad a nivel de humero
distal. Antebrazo: presencia de heridz de cara anterior de mufeca, con lesion de piel, tejido celular subcutaneo,
tendones, lesion aparente de arteria cubital y nervio cubital, fractura de cubito y radio se evidencia exposicion osea,
pulsos radial leve. Mano: herida en dorso de aproximadamente 3x5cm con exposicién osea de metacarpianos y
Ipresencia de cuerpos extrafios (vidrios). Miembro inferior derecho, deformidad de muslo, se palpa fractura de femur
diafisiario. Pierna: presencia de deformidad a nivel de tibia, se palpa fractura osea. Pulsos distales débiles, llenado
capl” en dedos mayor a 2 segundos. Miembro inferior izquierdo: Muslo: se palpa deformidad dsea. Pierna:
defon,_sadosea tibia distal. Tobillo: presencia de

0% con oxigeno por ca:

2 RESUMEN DE EVOLUCION Y COMPLICACIONI
Se solicita la valoracion a UTI, donde se encuentra a paciente con TA 80/20, FC:111, Say02:
teter nasal, despierta, algica, con multiples excoriaciones y deformidades marcadas en miembros inferiores y superi-
or izquierdo, compatibles con fracturas, las mismas que son inmovilizadas por parte de traumatologia con valvas de
yeso, con ayuda de medico de emergencia se coloca cateter venoso central luego de algunos intentos, a nivel sub-
clavio, tambien se coloca sonda vesical con obtencién de diuresis liegeramente turbia, se solicita paquetes concen-
trados de globulos rojos, por parte de laboratorio se nos informa que la paciente es de tipo (AB+) y que en esta uni-
dad no se dispone. lo que es comunicado a Dra. Sanchez (encargada de medicina trasfusional) quien autoriza que se
pase concentrados de tipo (A+). Se realiza plastia de heridas superficiales en labio inferior ycabeza. Por parte de tra-

umatologia se realiza ligadura de arteria cubital y colocacion de traccion de partes blandas.

"3 HALLAZGOS RELEVA E =S Y PROCEDII SRERE
glucosa | urea crea leucos | segmen Hb Heto PLT GS TP TTP
_22_/125!5 197 359 088 16.98 83.9 1 331 215 AB+ 12 30 /
S| en Pco2 | PO S0z | HCO3 2
-5

742 295 197.5 987 196

MEDIDAS GENERALES:

Monitoreo continuo de signos vitales: tensién arterial, tension arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura, electrocardiograma.

Posicion semifowler 45 grados. t

Valoracion de estado neurolégico, escala de Glasgow, diametro pupilar horario. y
Glicemia cada 6 horas.

Medidas antiescaras.

Cambios de posicion cada 2 horas.
Mantener normotermia con medios fisicos.
INUTRICION:

Nada por via oral.

VENTILACION:

Oxigeno por canula nasal 2 litros por minuto.
Vigilancia respiratoria. _
HIDRATACION E INFUSIONES:
Solucion Salina al 0.9% 1000 mililitros pasar endovenoso a 120 mililitros por hora.

|Solucién Salina al 0.9% 90 mililitros + fentanilo 500 microgramos pasar endovenoso a 5 mililitros por hora.

101



Dextrosa en agua al 5% 92 mililitros + norepinefrina 8 miligramos pasar endovenoso a 20 mililitros por hora.
Pasar 2 paquetes globulares endovenoso en este momento (ya).

Haemace! 500 mililitros pasar endovenoso en este momento (ya).

MEDICACION:
Cefazolina 1 gramo endovenoso cada 6 horas (dia 0).

|Gentamicina 80 miligramos endovenoso cada 8 horas (dia 0).

Metronidazol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas (dia 0).

Ranitidina 50 miligramos endovenoso cada 8 horas. .

Metoclopramida 10 miligramos endovenoso cada 8 horas (diluido y lento).

Hidrocortisona 100 miligramos endovenoso en este momento (ya).

Ketorolaco 30 miligramos endovenoso cada 8 horas.

Enzx rrina 60 miligramos administrar por via subcutanea cada 12horas.

EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS:

Biometria heméatica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacién, electrolitos, pruebas de funcién hepatica,
enzimas pancredticas cada dia y por razones necesarias.

Gasometria arterial en este momento y por razones necesarias.

Examen elemental y microscopico de orina.

\TC simple corporal (encefalo, columna cervical, dorso lumbar, térax y abdémino pélvica).

Rx AP-L extremidades inferiores y extremidad superior izquierda.
Indicaciones de Traumatologia.

Ry PRNGLS S i A 5 £1ii i % i

1 POLITRAUMATISMO GRAVE 1 POLITRAUMATISMO GRAVE T00 X

‘ 2 SHOCK HIPOVOLEMICO 2 SHOCK HIPOVOLEMICO R57.9 x
3 FRACTURA DE FEMUR 3 FRACTURA DE FEMUR st29| (X

4 o FRACTURA DE HUMERO “ FRACTURA DE HUMERO sa23| X

s X

B - - —
/.6 TONDICIONE it o e SR Y
PACIE\_ EN CONDICION CRITICA POLITRAUMATISMO GRAVE, SHOCK HIPOVOLEMICO, LA MISMA QUE ES REFERI|
OSINTESIS PARA ESTABILIZACION DE FRACTURAS Y FATA DE CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS SEGUN SU TIPO SANGUINEQ

I

NOMBRES ESPECIALIDAD €00IG0
T | DRA. TANIATAPIA | MEDICO INTENSIVISTA | [
- +
| ME!

DR. EDISON VILLEGAS MEDICO TRAUMATOLOGO |

ctons R 75 SENSANE
agnco | un | proresonu | DRA. ELSA CORREA | | e [0 \_}Vi/;“(\ e |
HOJA 006 EPICRISIS (2)

102
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) . D - (,\)\'“I‘u\,\ Paawku,
: ¢ MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Dy loxlog

. DATOS DEL USUARIO/USUARIA
Apellido paterno Apellido materno Nombres Fecha de Nacimiento | EDAD | sEx0
(ro Ldl
Colevo Vona o A on o s ! "Eljo s [T
Nacionalidad | Pais S | Lugar de residencia actual Direccién Domicilio N* Telefonico
Sawlrivq 11;.\4\13\)10‘4««-"’ Al bl
Ver instructivo | describir pals cédula diez digitos Profincia_ | Canton | Parroquia Calle Principal y Ct 7 Celular
Il REFERENCIA: 1 DERIVACION:  2[ ]
1. Datos Institucionales
Entidad del sistema | Hist. ClinicaNo. | imiento de Salud [ Tipo | Distrito/Area
e [ z20a2 | 40 [ 1
Refiere o Deriva a: Fecha
Hg'o | '“-%cc_n ¥ djwbﬁ Yo I d“’kr/@n g Mawna ‘0 biia IZZ |02 _TZOIS
Entidad del sistema | imiento de Salud | 'Servicio | Especiall | dia | mes | ano
2. Motivo de la Referencia o Derivacion:
Limitada capacidad resolutiva 1 Saturacién de capacidad instalada 4
Ausencia temporal del profesional 2 Otros / Especifique: 5

Falta de profesional 3

3. R.__men del cuadro clinico

(ot cov oo d ol hows Lywo Gaoue fon pecdnh L Kowg L
Con weell plor frockortos g Micdnnos Scprio1e e Tefenosts  Con feviold,
o dostevhionw o s ('V\cjwo od cvohs conn ECE sls
4. Hall | de y procedimientos diagnésticos
[Todiotos Sesue bnled v Tovaur , Foclus  ccpoanko  ea  fb(l © ]
! Gov prowSo  Uercloy . wende Grco
5. Diagndstico CIE-10 PRE DEF
1 7én(i}vwla‘3rv\o Gacu? <apif A TANIA C- <o | 7~
2|& ho Aoee s D=7 ) ¥ ORUGR <314 | | =)
; ] 2779 Codi
Nombre del profesional: 79 MS'GP‘? Firma
Ill. CONTRAREFERENCIA: 3[ ]  REFERENCIA INVERSA: 4[]
1. Datos Institucionales
Entidad del sistema ] Hist. Clinica No. ] Establecimiento de Salud I Tipo I Servicio ’ Especialidad del servicio
dl | [ 1
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
| | | [ T 1
| . cniidad del sistema 1 de Salud [ Tipo [ Distrito / Area | _dia mes afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos.

4. Ti i y pr imientos terapéuticos
5. Diagnostico CIE-10  PRE DEF
1] | |
2] | [
6. Ti i recomendado a seguir en el establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o de complejidad
g
= g
o 2
Nombre del profesional especialista: C&dég; Firma:

MSP/DNISCG/form. 053/dic/2013 7. Referencia | l

Linbifiandn
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Nombre Edad " |~ Unidad CuartoN" | CamaN* N° Hosp
: CMLER  DLEXNLORD }_JC' y T JC /8G |
. Diagnostico FX EXPUESTA DE TOBILLO  T2@uiehvm ‘eve - 5B ‘
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{p Primer Ayudante noe- T_/ o
Segundo Ayudante Hp -1 1o
‘/ Anestesiologo e,
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

ID pac: 189 Apellido:  CALERO Nombre: ALEXANDRA Sexo: Mujer
Edad 7Ed Fech nac: Dpto: EMERGENCIA  N°cama:
D ngmstr: 143 Hora prue: ~ 23-02-2015 00:23 Modo: WB CBC+DIFF
Diag cli:
—
Parémetro Result Unid | Pari Result Unid
WBC H 18.39 x10°3/ul. RBC 3.62 x10*6/uL
Neu% H 90.9 % HGB 11.7 g/dL.
Lym®% L 52% HCT L 33.6 %
Mon% 38% | Mcv 271
Eos% L 0.0 % | MCH 323 pg
Bas% 0.1% | MCHC 34.9 g/dL
Neu# H 16.72 x10°3/L, RDW-CV 132 %
Lym# 0.95 x10"3/uL RDW-SD 5201L
Mon# 0.69 x10"3/ul
Eos# L 0.01 x10"3/ul. PLT 122 x10"3/uL
Bas# 0.02 x10"3/uL MPV 8.9 fL
* ALY% 0.0 % PDW 16.7
* LIC% 0.0 % PCT 0.109 %
* ALY# 0.00 X10°3/uL
* LIC# 0.00 x10"3/uL. }
"*" 5610 uso en i i6n, no para diagnésti
Entreg: uc.owwm!tﬂﬂo Operador: LABORATORIO Valida:
Hor traz: woﬂ"““o CUN‘GO Hor entr: Impr hora: 23-02-2015 00:23:29
Coment: LA :)\_G-"

* El resultado s6lo es vélido para la muestra analizada esta vez.
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO
LABORATORIO CLINICO
QUIMICA SANGUINEA

ID 143 FECH 23/02/15 00:18.:32
NO.M. E000015 00007-1 ID OPERADOR bmserv

Comment-001 CALERO ALEX
SEX
TEST RESULT UNID VALOR REF. ALARM
UREA 51.5 H mg/dL ( 16.6- 48.5)
BUN 24 ( =99999- 999999)
GLUCOSA 250.3 H mg/dL ( 74- 106)
CREATININA 1.86 H mg/dL ( 0.70- 1.20)
CALCIO 6.22 L mg/dL ( 8.0- 10.0)
SODIO (Na) 141 mmol/L ( 136~ 145)
POTASIO (K) 3.76 mmol/L ( 3.5~ S.1)
CLORO (Cl1) 105.2 mmol/L ( 98- 107)
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_ ) D+ - wWiliow Paauiu,
' ‘ MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Dy ook

FORMULARIO DE REFERENCIA, DERIVACION, CONTRAREFERENCIA Y REFERENCIA INVERSA

. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apeliido paterno Apellido materno Nombres Fecha de Nacimiento | EDAD | SExO
Yo (wpown dao [ [ Jui[n
C\')(' \)OJIG\W )A ov- Gia | mes | sho | oma [TF/7M
Nacionalidad Pais cédm::m“"" 6 Lugar de residencia actual Direccién Domicilio N° Telefonico
Feloril O SO R
Ver instructivo | describir pais cédula diez digitos Canton | Parroquia Calle Principal y Secundaria C i | Celular

Il REFERENCIA: 1 DERIVACION: 2 D
1. Datos Institucionales

Entidad del sistema Hist. Clinica No. Establecimiento de Salud Tipo Distrito/Area
HS 22047 42
Refiere o Deriva a: Fecha
MsP N ecen b b« A& | e i hama obgia |22 loz 201
Entidad del sistema Establecimiento de ﬁrvido Especialtidd dia mes ano
2. Motivo de la Referencia o Derivaciéon:
Limitada capacidad resolutiva 1 ion de i 4
Ausencia temporal del profesional 2 Otros / Especifique: 5
Falta de profesional 3

3. R.__men del cuadro clinico

loedt  con oo & ol howo Lywo Groue [Iow ﬁ(uAi-u I L Rowg L
Con (u_;'r\tw bocLu.ft.os L f(,(wlq-,oﬁ S .'ﬂ‘/u.o" 'c' ZJ—/(AI ‘'oytr  Con /)Z’NOJ..\
de bantecheow o sa lV\Cqu od cuowdy cov E‘CG’ sles
4. Hallazgos relevantes de examenes y procedlmlemos diagnésticos

FTodioto s Scmuns b e Topuur | Broclus .o/\nuul-o 2 A;lol/(_uf)

| Rocloto h-.u“«',rz(« Covn CoeupraxsSo  Venaloy . v f‘pnu:,tlo w
5. _fgnéshoo CIE-10 PRE  DEF
1 }.wbsmo Gﬁov? zapip 4 TANIA C. Teo ~
2 . ra- 7o) CIRU\:U" Zs3.4 [
Nombre = profesional _ 579 Cédigo Firma:
IIl. CONTRAREFERENCIA: 3[ | REFERENCIAINVERSA: 4[]
1. Datos Institucionales
Entidad del sistema Hist. Clinica No. Establecimiento de Salud Tipo Servicio Especialidad del servicio
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
[ cntidad del sistema | de Salud | Tipo | Distrito / Area | _dia_| mes | ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos.

4. Tratamientos y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

2
6. Tratamiento recomendado a seguir en el establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o de complejidad

)
AUS-1123

P | iali Caodi
del p Mé%: Firma:

MSP/DNISCG/form. 053/dic/2013 7. Referencia | I
beintiBandn
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

(" Apellido Paterno Materno Nombres N° Historia Clinica N
C LSS -« )[}L EXVENTD TN ) “&;’(,8 oL
Servicio . Sala Cama N°
/I/D\an—ro\...;G(ﬁ- C@\ MUTW ZD
DIAGNOSTICOS =7 OPERACION

Pm_ofpeﬂmo“’—r:,mnh- D3 PABL | orovecTapa IST22SPTESSS O PUD
e /’/ :SDS II\D_ 2/ —C:‘H K D2 T80 Electiva (3¢) Emergencia () Paleativa ()
Post-Operatorio... —£DSIt REALIZADA.DST LSS Jr2a-C Con) RMeA DL
/LD sl O GRRACH
EQUIPO OPERATORIO | £1Cc - D3 cAmlh

Cirujano J .. ’? NN Instrumentista

Primer Ayudante  T1D. ™M Oy 2L ¢4 Circulante
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Anexo 4. Resultados radioldgicos del 22 de febrero del 2015
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Anexo 5. Resultados radioldgicos del 23 de febrero del 2015
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Anexo 6. Resultado radioldgicos del 23 de febrero del 2015
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Anexo7. Resultado del RM del 21 de septiembre del 2015
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Anexo 8. Resultado radioldgicos del 22 de septiembre del 2015
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Anexo 9. Resultado radioldgico del 13 de diciembre del 2016
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Anexo 10. Resultado radioldgico del 01 de agosto del 2017
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Anexo 11. Resultado radioldgico del 01 de agosto del 2017
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Anexo 12. Ficha de Evaluacion Fisioterapéutica

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERPIA FISICA
ANALISIS DE CASO CLINICO

Tema: Atrofia muscular en miembro inferior derecho, como consecuencia de
multifracturas por accidente de transito.

Objetivo: Analizar el caso clinico de un paciente con atrofia muscular, realizando
una investigacion detallada de su cuadro clinico, con las complicaciones y secuelas

presentadas.
EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

1. Valoracién muscular: Test de Daniel’s

. CADERA DERECHA | IZQUIERDA
FLEXION VALOR VALOR
Psoas iliaco 2 2
Recto anterior 1 2
Sartorio 1 2
Tensor de la fascia lata 1 2
EXTENSION VALOR VALOR
Gluteo mayor 1 2
Semitendinoso 2 2
Semimembranoso 2 2
Biceps crural 1 2
ABDUCCION VALOR VALOR
Glateo mediano 1 2
ADUCCION VALOR VALOR
Aductor mayor 2 2
Aductor mediano 1 2
Aductor menor 1 2
Recto interno 1 1
ROTACION EXTERNA VALOR VALOR
Obturador externo 1 1
Obturador interno 2 2
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Gemino superior 2 2
Cuadrado crural 1 1
Gemino inferior 1 1
Piramidal 1 2
ROTACION INTERNA VALOR VALOR
Gluteo menor 1 2
FLEXION VALOR VALOR
Biceps crural 2 2
Semitendinoso 2 2
Semimembranoso 2 2
EXTENSION VALOR VALOR
Cuédriceps 2 2

FLEXION DORSAL VALOR VALOR

Tibial anterior 1 1
FLEXION PLANTAR VALOR VALOR
Gemelos 1 1
Soleo 1 1
INVERSION VALOR VALOR
Tibial posterior 1 1
EVERSION VALOR VALOR
Peroneo lateral largo 1 1
Peroneo lateral corto 1 1

2. Valoracion Goniométrica

Movimiento Rango articular Rango Rango

normal articular | articular

derecho | izquierdo
Flexion 0°a 120° 300 300
Extension 0°a 20° 8° 10°
Aduccion 0°a 30° 8° 8°
Abduccidn 0° a 45° 50 8°
Rot. Interna 0%a 30° 50 50
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Rot. Externa 0%a 45° 8° 8°
Movimiento Rango articular Rango Rango
normal articular | articular
derecho | izquierdo
Flexion 0°a135° 20° 20°
Extension 135°a0° 20° 20°

Movimiento Rango articular Rango Rango
normal articular | articular
derecho | izquierdo
Plantiflexion 0°a45° 5° 6°
Dorsiflexion 0°a20° 5° 50
Inversién 0°a35° 5° 50
Eversion 0°a25° 5° 50

3. Valoracion del volumen muscular (cinta métrica)

Muslo 15cm 17cm
Pantorrilla 17cm 20cm
(gemelo)
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Anexo 13. Fotografias
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Anexo 14. Entrevista al paciente

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE TERAPIA FiSICA

Entrevista a la paciente

1.

2.

3.

4.

5.

6.

¢ Presenta antecedentes patoldgicos de importancia?

¢Coémo describiria la atencion que recibié en las casas de salud en
donde fue atendida?

¢Cuanto tiempo transcurrio para que su médico le prescribiera la
rehabilitacion fisica?

¢Actualmente conoce informacién sobre la Atrofia Muscular por
desuso 6 uso disminuido?

En su opinién ¢Ha tenido alguna evolucién con el tratamiento
fisioterapéutico que recibe hasta el momento actual?

129



[
[

|
| ,'

Anexo 15. Entrevista a la madre
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/0',’5”' CARRERA DE TERAPIA FiSICA
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- ‘i?;}..___ UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
i) ! \'.

=
.-'E .'| FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Entrevista a la madre

1.

2.

3.

4.

5.

¢Durante la primera intervencion quirurgica que recibié su hija, se le
explico todos los procedimientos que se aplicarian, ya que era una
paciente con politraumatismo?

¢Conoce usted cual fue la actuacién de los médicos tras conocer la
situacion en la que se encontraba su hija?

¢Recibid usted indicaciones proporcionadas por el médico tratante,
mismas que ayudarian para la recuperacion de su hija?

¢Recibid usted informacion del cuadro clinico que present6 su hija 'y
de las mdltiples intervenciones quirargicas a las que seria sometida?

¢En la tltima intervencién quirdrgica, el médico tratante le informo
de los procedimientos que se le realizaria a su hija?
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¢Cumplié usted con los cuidados, exdmenes complementarios que
debian realizarse dentro y fuera de la casa de salud?

hija?
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Anexo 16. Entrevista al fisioterapista

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE TERAPIA FISICA

Entrevista al Fisioterapeuta

1.

2.

3.

4.

5.

¢Con que diagnostico fue remitida la paciente?

¢Al recibir a la paciente obtuvo usted la informacion correspondiente
y necesaria sobre los antecedentes y tratamientos que presentaba?

¢Cuales han sido los problemas mas relevantes que la paciente
presenta para su resolucion mediante la fisioterapia?
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6. Hasta el momento (Como ha ido evolucionando la paciente con las
sesiones de fisioterapia?

7. ¢Cual fue su plan te tratamiento fisioterapéutico?
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