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RESUMEN:

Una de las complicaciones mas frecuentes que nos podemos encontrar en
las fracturas de humero, bien sea después del traumatismo o tras la
reduccién, es la lesibn de uno o méas nervios periféricos. En concreto, el

nervio que se ve afectado mas frecuentemente, es el Nervio Radial (1).

En este caso vamos a tratar con un paciente que presenté fractura cerrada
en el tercio medio del humero derecho.

En un principio se le practicé reduccion + estabilizacidon y osteosintesis con
clavo Centronail Titanium proximal. Presenté ademas paralisis radial por
axonotmesis parcial del nervio Radial a nivel del brazo con compromiso de
la rama motora y sensitiva.

A los 45 dias y tras hacerle una radiografia control en la que se vio que la

consolidacion era lenta, se comenz6 la fisioterapia.

El tratamiento fisioterdpico va dirigido a conseguir la mayor y mejor
funcionalidad del paciente, a la vez que minimizar las complicaciones (2).
Esto lo llevamos a cabo a través de la consecucion de objetivos tales como
aumentar la movilidad del hombro, disminuir el dolor, disminuir las
parestesias de la mano, aumentar la fuerza de antebrazo y mano, asi como

mejorar el movimiento y coordinacién de la mano y los dedos (3).



INTRODUCCION:

Actualmente, sOlo un 5% de las fracturas en adultos son fracturas
proximales de humero (3).

El 80% de estas fracturas tienen un buen prondstico ya que generalmente
no estan desplazadas, son estables y permiten una pronta movilizacion (3).
Sin embargo, el otro 20% de estas fracturas presentan no sélo problemas
con la reduccion y fijacion, sino que también tienen el riesgo de presentar

necrosis de la cabeza humeral y anquilosis dolorosa de hombro (3).

Por otro lado, y sin dejar de tener en cuenta estos problemas, se sabe que
una de las complicaciones mas comunes de las fracturas de huesos largos
son las lesiones de nervios periféricos (4), dentro de las cuales, la lesién o
paralisis del nervio Radial por fractura de humero es la mas frecuente y
conocida (1) (4).
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Esta lesion es debida a la posicion anatdmica del nervio Radial, el cual rodea
la porcion distal del himero, muy en contacto con este hueso (5), quedando
expuesto a lesiones de este tipo. El mayor riesgo de lesion del nervio Radial
0 ausencia de recuperacion tras la lesion primaria se encuentra en fracturas

de tercio inferior de humero y fracturas en espiral (5).

La gravedad y el prondstico de esta lesiébn van asociados al traumatismo
inicial. Las fracturas con un traumatismo muy enérgico y las neurotmesis

tienen un prondstico de recuperacion desfavorable (4).

Como norma general, la paralisis radial regresa espontdneamente, pero en
uUNOS POCOS casos en necesario recurrir a cirugia.

En estos casos quirurgicos, los mejores resultados se obtienen con la
utilizacion de un clavo, debido a su rigida fijacién, la formaciéon de un callo

0seo solido y la r4pida vuelta a las actividades de la vida diaria (6).

En este caso, vamos a tratar una fractura cerrada de tercio medio de
humero izquierdo, con la presencia de pardlisis radial por axonotmesis
parcial del nervio Radial a nivel del brazo, con compromiso de la rama
motora y sensitiva, al que se le practicO reduccion y estabilizacion y

osteosintesis con clavo centronail titanium proximal.




OBJETIVOS:

El objetivo principal es reincorporar a este paciente a su vida normal y
laboral con la mayor funcionalidad posible, a la vez que minimizar las
complicaciones al maximo (2).

Y esto lo realizaremos a través de la consecucion de una serie de objetivos

secundarios, tales como:

- Proteger y reducir los efectos de la lesion del nervio periférico (7).

- Aumentar la movilidad del hombro.

- Reducir el dolor.

- Amentar la fuerza muscular de cintura escapular, hombro y brazo.

- Recuperar el movimiento de mano y dedos, y posteriormente la
fuerza.

- Disminuir la sensaciéon de parestesia de antebrazo y mano.



METODOLOGIA:

» VALORACION FISIOTERAPICA:

Lo primero que debemos tener en cuenta a la hora de establecer un

protocolo de tratamiento es la sintomatologia inicial.

Nuestro paciente acudi6 a la primera sesién de fisioterapia presentando:

Limitacion a la flexion y abducciéon de hombro izquierdo: medicion
goniométrica de 105° de flexion y 100° de abduccion. Para hacer
estas mediciones utilizamos un goniémetro porque hay evidencias de

su validez y fiabilidad a la hora de hacer medidas objetivas (14).

Pérdida de fuerza de toda la musculatura del brazo y cintura
escapular izquierdos, con un Balance Muscular grado 2 (existe
movimiento a favor de la gravedad). Cuantificamos la fuerza

muscular con la Escala de Lovett.

Escala de Robert Lovett, M.D./ Kendall:

Grados | Término | Descripcion

5 Normal |Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la gravedad y es capaz de
mantener una resistencia maxima.

4 Buena Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la gravedad y es capaz de
mantener una resistencia moderada.

3 Regular |Alcanza la amplitud total disponible de movimiento sélo contra la gravedad al
eliminar la resistencia.

2 Pobre Alcanza la amplitud total de movimiento al eliminar la gravedad.

1 Vestigios | Contraccioén visible o palpable sin movimiento muscular significativo.

0] Nula No se observa ni se siente contraccion.




- Pardlisis de la mufieca, mano y dedos izquierdos, con un Balance

Muscular grado 0 (no se percibe contraccibn muscular).

- Pérdida de sensibilidad y parestesias en zona del dorso de primer,

segundo y tercer dedos y metacarpianos.



> TRATAMIENTO FISIOTERAPICO:

Las dificultades en el diagnéstico y tratamiento son frecuentes en fracturas
proximales de humero, por eso hay que empezar la fisioterapia cuanto

antes (11).

Con los datos obtenidos de la valoracion fisioterapica, el tratamiento de

inicio consistira en:

1) Movilizaciones, que disminuyen el dolor neuropético y aceleran la

recuperacion funcional motora (7).

a. Movilizaciones activo-asistidas de hombro en flexion vy
abduccion.

b. Movilizaciones activo-asistidas de codo en flexoextension y
pronosupinacion.

c. Movilizaciones pasivas de mufeca: flexoextension vy
circunducciones.

d. Movilizaciones pasivas de todos los dedos, tanto de la
articulacion metacarpofalangica como de las interfalangicas: en

flexion, extensién, separacién, aproximacion y pinza.

2) Hidroterapia: movilizacion activa de hombro y codo en piscina. Ya
que estad demostrado que el ejercicio en piscina en lesiones agudas y
en fases tardias de estas lesiones del sistema nervioso aceleran su

regeneracion (8).



3) Electroestimulaciéon de musculatura extensora y supinadora de
antebrazo y musculatura extensora de primer, segundo y tercer
dedo, con electroestimulacién de baja frecuencia (10). En este caso
colocamos los electrodos sobre la musculatura con atrofia. Utilizamos
la electroestimulacion porque acelera la regeneracion nerviosa (9), ya
que las lesiones de nervios periféricos regeneran muy lentamente

debido a que la velocidad de crecimiento axonal es muy lenta (10).

4) Infrarrojos: por su efecto analgésico, que se produce gracias a la

hipertermia.
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> EVOLUCION DEL TRATAMIENTO:

Hay evidencia de que el ejercicio especifico reduce el dolor y mejora la

funcionalidad del miembro superior que ha sufrido una fractura (12).

Ademads, disminuye el proceso inflamatorio y la sensibilizaciéon del cuerpo

porque normaliza los indices de inmunoglobulina E en sangre, que es la

responsable de provocar esta inflamacion (13).

Por ello, la continuaciéon de la fisioterapia la realizamos basandonos en una

serie de ejercicios para la extremidad superior con el objetivo de aumentar

el arco de movimiento y mejorar la fuerza muscular.

1) La movilizaciones que antes las realizabamos pasivamente o activo-

asistidas, ahora seran activas. El fisioterapeuta so6lo guia el

movimiento.

o o o p

Flexion y Abducciéon de hombro.
Flexo-extension de codo.
Flexo-extension y circunduccion de mufieca.

Pinzas, separacién-aproximacion y extensién de dedos.

2) Ejercicios activos:

Flexion de hombro con una barra cogida con ambas manos.
Escalera de dedos (moviliza tanto los dedos como el hombro
en flexiéon y abduccion).

Coger palitos con la punta de los dedos para trabajar la pinza
entre el pulgar-indice, pulgar-medio, pulgar-anular y pulgar-
menfique.

Espiral para rotaciones de hombro.

Rueda de hombro.

11



12



Cuando ya domina estos ejercicios, pasamos a hacer ejercicios de

potenciacién muscular:

1)
2)

3)
4)

5)

Colocando un peso o lastre a los ejercicios anteriores.

Ejercicios con theraband o goma elastica: Isométricos de hombro y
cintura escapular.

Hidroterapia contra resistencia.

Extensiones de mufieca con pesa de 1kg. (aumentando
progresivamente).

Diagonales de Kabat

* Durante todo el proceso de tratamiento seguimos poniendo corrientes de

electroestimulacion muscular e infrarrojos.
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DESARROLLO:

La evolucion del cuadro clinico y los resultados del tratamiento fueron
favorables en todos los aspectos.

A continuacién pasaré a enumerar todos ellos uno por uno:

v MOVILIDAD DE HOMBRO:

A los 3 meses ya conseguia 160° de flexién y abduccion. En Traumatologia
recomendaron no forzar mas, s6lo mantener ese arco de movimiento, ya
que debido al clavo intramedular era improbable llegar a los 180°.
Transcurrido 1 afio desde la operacidon plantearan volver a intervenir para
retirar el material de osteosintesis y asi ganar la movilidad de hombro

completa.

v" FUERZA MUSCULAR EN HOMBRO:
Se llegd a la normalidad al comenzar los ejercicios de potenciacion, en torno

al octavo mes.

v' SENSACION DE PARESTESIAS EN MANO Y DEDOS:
A los 5 meses de tratamiento empezaron a disminuir de forma considerable

y dos meses después practicamente eran imperceptibles.

v" MOVILIDAD DE MUNECA Y DEDOS:

Evolucion muy lenta pero favorable. Comenzé ganando el movimiento de
flexion e inclinaciones de articulaciéon radio-carpiana y tras 4 meses de
tratamiento ya era capaz de mantener la mano recta sin que se le cayera
por efecto de la gravedad.

A los 5 meses ya hacia todos los movimientos de la mufieca completos.

Y a los 6 meses hizo lo propio con los movimientos de los dedos.

En cuanto a la fuerza en antebrazo, mano y dedos, consiguié un balance

muscular dentro de la normalidad al sexto mes de tratamiento.

14



Todo el proceso ha seguido un curso normal para el tipo de lesién que
presentaba.

Como he comentado con anterioridad es un cuadro de evolucion muy lenta,
ya que las lesiones de nervios periféricos regeneran muy lentamente debido
a la velocidad de crecimiento axonal (10), y asi se ha podido ver en este

paciente.

El Unico hallazgo significativo fue que durante los 3 primeros meses no se
observé mejoria alguna, lo que hizo pensar en la posibilidad de que el
paciente quedara con un gran déficit de movilidad en su miembro superior y
su consiguiente incapacidad para realizar sus actividades de la vida diaria.
Ya que hay estudios que sefialan la posibilidad de que en lesiones de este
tipo no haya recuperaciéon alguna, quedando importantes secuelas (5).

Sin embargo, la mejoria llegé de golpe y a partir de ese momento no se vio

estancada ni ralentizada.
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CONCLUSION:

A la vista de los buenos resultados obtenidos con el tratamiento aplicado, se
puede afirmar que tanto la movilizacibn pasiva y activa, la
electroestimulacién muscular y los ejercicios de potenciacion e hidroterapia
son una eleccién efectiva cuando vamos a pautar el tratamiento de una

lesion de un nervio periférico secundaria a una fractura 6sea.

Debemos tener en cuenta a la hora de plantear nuestros objetivos, que
éstos deben ser a largo plazo por el tipo de lesién con la que estamos
tratando (10).

Con este trabajo también se corroboran diversos estudios en los que el

objetivo es demostrar la eficacia de algun tratamiento para la paralisis de
un nervio periférico (7) (8) (9) (10) (12).
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