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CASO CLIiNICO

Caso clinico: fractura de omoplato y falange
Case report: scapula and phalanx fracture

Davip PEREZ MORENO'* Y ARTURO RODRIGUEZ DE LA SERNA?

RESUMEN

En este articulo se describe como ha sido el tratamiento y la evolucién de un paciente de 76 afos que sufrié una fractura, tanto de
omoplato como de la falange proximal del segundo dedo de la mano, después de una caida en bicicleta. Se detalla como ha sido tanto
la intervencién médica como fisioterapéutica, especialmente esta ultima, centrdndose en la recuperacién del hombro lesionado. El tra-
tamiento de fisioterapia muestra como una intervencién sencilla basada en la combinacion de varias técnicas rehabilitadoras como la
magnetoterapia, la electroestimulacién y la terapia manual, son mds que suficientes para ofrecer una total recuperacion funcional.
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ABSTRACT

This article describes the treatment and evolution of a 76-year-old patient who suffered a fracture of the scapula and the proximal phalanx
of the second finger after a bicycle accident. The medical and physiotherapeutic intervention is detailed, especially the second one,
focusing on the recovery of the injured shoulder. The physiotherapy treatment shows how a simple intervention based on the combination
of several rehabilitative techniques such as magnetic therapy, electrostimulation and manual therapy, are more than enough to provide a
full functional recovery.
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CASO CLIiNICO

Varén de 76 afios con antecedentes de artritis pso-
ridsica, manifestada en la actualidad como dactilitis
(Figs. 1y 2). Sufre un accidente por caida de bici-
cleta y se presenta en el servicio de urgencias con
dolor intenso en el hombro izquierdo, que mantiene
inmovilizado con el otro brazo. Refiere dolor en los
dltimos arcos costales con la inspiracion y la movili-
zacién del hemitérax izquierdo. No presenta dificultad
respiratoria asociada. No traumatismo craneoencefa-
lico. No pérdida de consciencia. Sin otra clinica por
aparatos.

En la exploracion fisica se observa presion arterial de
155/93 mmHg, frecuencia cardiaca de 89 l.p.m.,
temperatura de 36 °C. Pulsiometria: 96%. Escala de
Glasgow: 15. Buen estado general, consciente, orien-
tado y colaborador. Normohidratado, normoperfun-
dido y normocoloreado. Eupneico en reposo.

Presenta erosiones superficiales en el hombro y el
costado izquierdo, y una pequefia erosién en el puente
nasal. Posicion antidlgica con el brazo recogido en
flexién e importante limitacion para la movilidad del
hombro. Dolor a la palpacién en los dltimos arcos
costales del lado izquierdo, y a nivel axilar. Mufieca y
codo normales. No se palpa glena humeral. Neurovas-
cular distal normal.

Hematoma en la articulacion interfalangica proxi-
mal del segundo dedo de la mano izquierda, con
hinchazon, leve deformidad, dolor a la palpacién y
limitacion de la flexoextensién. Neurovascular dis-
tal normal.

Se solicita estudio radiolégico de térax, con obser-
vacion de parrilla costal, hombro y mano. Las ima-
genes muestran:

— Toérax: aumento de la densidad basal izquierda y
leve pinzamiento del seno costofrénico homola-
teral; hallazgos compatibles con derrame pleural
de pequena cuantia (Fig. 3).

— Parrilla costal: no se identifican fracturas costales
(Fig. 4)

— Hombro: fractura del borde lateral de la escapula
izquierda, infraglenoidea (Fig. 5).

— Mano: fractura de la primera falange del segundo
dedo, a nivel de la articulacion metacarpofalan-
gica, con desplazamiento (Fig. 6).

Se realiza tomografia computarizada de hombro

izquierdo que muestra una fractura centrada en el

cuerpo de la escapula izquierda. No se observan

claros trazos de fractura que afecten a la glena (Fig. 7).

Figura 1. Imagen del dedo mefiique de la mano izquierda con ca-
racteristica de dactilitis o dedo en salchicha, tipico, aunque no ex-
clusivo, de la artritis psoriasica. El dedo aparece inflamado, como
resultado de la inflamacion de las articulaciones digitales y de las
vainas tendinosas.

Figura 2. Radiografia de la mano izquierda en la que se observa la
afectacion de la articulacion interfalangica proximal del dedo me-
fiique, con destruccion articular e imagen en formacion de pencil-
cup caracteristica de la artritis psoriasica (flecha).

Tratamiento de traumatologia

Reduccion cerrada F1 bajo anestesia troncular
(mepivacaina al 2%). Sindactilia y férula de yeso.
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Figura 3. Radiografia de térax, en proyeccion posteroanterior, poco
inspirado. Se observan un aumento de la densidad basal izquierda
y un leve pinzamiento del seno costofrénico homolateral (flecha).
Estos datos son compatibles con derrame pleural de pequefia can-
tidad.

Figura 4. Radiografia de la parrilla costal izquierda. No se identifi-
can fracturas costales.

Comprobacioén radiolégica de reduccién correcta
(Fig. 8).

Para el hombro, cabestrillo con cincha e inmoviliza-
cion total por 3 semanas.

el 2al=/arees

Figura 5. Radiografia en proyeccién posteroanterior del hombro
izquierdo, en la que se observa una fractura del borde lateral de la
escapula izquierda, infraglenoidea (flecha).

Al final de las 3 semanas se retiran el yeso y la inmo-
vilizacién del hombro, y se inicia tratamiento de fisio-
terapia.

Tratamiento de fisioterapia

Se centra en la recuperacién de la fuerza y la movi-
lidad del hombro, utilizando las tres partes del trata-
miento descritas para esta articulacion, mientras que
para la mano se utiliza solo magnetoterapia.

Magnetoterapia

Actualmente existe una necesidad clinica de terapias
no invasivas para ayudar en el proceso de curacion
de las fracturas. Si bien la mayoria de las fracturas se
curan sin complicaciones, aproximadamente el 5-10%
resultan en una curacion tardia. Los factores de riesgo
sistémicos mas importantes son el tabaquismo, la dia-
betes y la caquexia. Los factores locales, incluidas la
fijacién inadecuada y la mala vascularizacién, tam-
bién se reconocen como contribuyentes a la repara-
cion tardia de las fracturas. Ya desde 1974 hay estudios
que confirman que los campos electromagnéticos pue-
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Figura 6. Radiografia de la mano izquierda, centrada en las falanges
del segundo dedo (indice) y la articulacion metacarpofalangica,
donde se observa una fractura desplazada de la primera falange,
con afectacion de la articulacion metacarpofalangica (flechas).

den promover la formacién ésea y la reparacion de
fracturas no desplazadas. La curacion de fracturas es
un proceso de mdltiples etapas que involucra una
variedad de células, incluyendo células inmunitarias,
endoteliales y osteoprogenitoras. En el sitio de la
fractura, las células osteoprogenitoras se diferencian
en osteoblastos formadores de hueso. Las diferencia-
ciones de células estromales derivadas de la médula
6sea humana regulan positivamente la fosforilacion
oxidativa mitocondrial durante la diferenciacion de
los osteoblastos, y esta regulacién positiva promueve
la funcién de formacién de hueso. El campo elec-
tromagnético fomenta la actividad de formacion
6sea en las células osteogénicas a través de mejorar
la funcién'2.

Figura 7. Tomografia computarizada del hombro izquierdo, vision
3D, que muestra una fractura centrada en el cuerpo de la escapu-
la izquierda (flecha). No se observan imagenes de fractura que
afecten a la cavidad glenoidea.

Figura 8. Radiografia de la mano después de la reduccion cerrada
de la fractura desplazada de la primera falange, en la que se ob-
serva una correcta posicion de los fragmentos de la fractura, con
inmovilizacién con sindactilia y férula de yeso.

El tipo de campo electromagnético utilizado por la
mayoria de los estudios con resultados favorables es
el pulsado. A pesar de los numerosos estudios sobre
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Tabla 1. Movilizaciones pasivas realizadas
]

Tracciones humerales.

Circunducciones de la cabeza humeral.

Circunducciones escapulares.

Flexion y abduccion humeral con traccion y depresion de
la cabeza humeral.

Aduccion y abduccion horizontal acompafiando el
desplazamiento de la cabeza humeral.

Extension humeral en sedestacion.

Rotaciones humerales en decUbito supino.

Estiramiento de la capsula posterior y anterior.

Bascula interna y externa de la escapula.

Rotacion interna por detras de la espalda anteriorizando la
cabeza humeral.

Correccion del descentrado superior de la cabeza humeral.

Tabla 2. Grados de movimiento del hombro al inicio y al final del
tratamiento

Inicio del tratamiento Final del tratamiento

Flexion: pasiva 110° Flexion: pasiva 180°
y activa 90° y activa 160°

Extension: pasiva
20° y activa 10°

Extension: pasiva 50°
y activa 50°

Abduccion: pasiva
80° y activa 60°

Abduccion: pasiva 180°
y activa 170°

Rotacion externa:
pasiva 80° y activa 80°

Rotacion externa:
pasiva 50° y activa 40°

Rotacion interna por
detras de la espalda:

Rotacion interna por
detras de la espalda:

Pasiva L3y activa S2 pasiva T9 y activa T11

el efecto de los campos electromagnéticos pulsados
en las respuestas celulares, no hay consenso sobre
los parametros éptimos (frecuencia, intensidad y dura-
cién) que promoveran el crecimiento y la curacién
6sea. Aun asi, la evidencia en la literatura muestra que
los pardmetros mas utilizados son los siguientes:
intensidad de 0,1 a 2 mT (1 a 20 Q) y frecuencia de
15 a 75 Hz. Aunque estos son los parametros mas
usados, hay guias clinicas que recomiendan el uso de
frecuencias mas altas, de 50-100 Hz, e intensidades

mas altas, de 50-90 G, para la reparacion tisular en
lesiones traumaticas.

Respecto a la duracién del tratamiento, la magneto-
terapia se debe utilizar hasta que las pruebas radio-
[6gicas muestren que la fractura ya esta totalmente
consolidada y no hay signos de actividad dsea en el
foco de la fractura ni sus alrededores. Tampoco hay
consenso sobre el tiempo que debe aplicarse, aun-
que muchos estudios muestran que, in vivo, la dura-
cién del tratamiento es de 1 a 8 horas durante varias
semanas.

Las contraindicaciones generales de la aplicacién
de la magnetoterapia son los pacientes con marca-
pasos, las embarazadas, las mujeres portadoras de
un dispositivo intrauterino, el hipertiroidismo, la
presencia focos de hemorragias o tumores, la insu-
ficiencia coronaria, las infecciones activas y las
enfermedades viricas®*.

Electroestimulacion

Después de sufrir una fractura, una de las principales
limitaciones que se encuentran en los pacientes es
una evidente atrofia muscular debida a la inmovili-
zacién. Hay estudios que demuestran que el uso
temprano de estimulacion eléctrica neuromuscular
reduce la atrofia de las fibras musculares esqueléticas
en las fibras de cadena pesada de miosina tipo Il (de
contraccion rapida), y preserva la contractilidad en
las fibras de cadena pesada de miosina tipo | (de
contraccion lenta)>. Pese a que la literatura respecto
a la electroestimulacion en fracturas humerales o
escapulares es casi inexistente, hay una gran canti-
dad de ensayos que sugieren que la utilizacion de la
estimulacion eléctrica neuromuscular produce mejo-
ras significativas en la fuerza muscular, acelerando
el retorno a la funcionalidad completa®.

En el presente caso clinico, el objetivo de utilizar la
neuroestimulacion fue mejorar la fuerza de la mus-
culatura periescapular y humeral atrofiada.

Los electrodos se colocaron en las tres porciones del
deltoides (anterior, posterior y lateral), las fibras supe-
riores del trapecio y el supraespinoso, debido al buen
tono y funcionalidad de la musculatura retractora y
protactora escapular, y de la musculatura rotadora.
Se utilizaron programas de fuerza en el aparato
electroestimulador de 50-75 Hz, indicados para la
mejora de la fuerza muscular.

La electroestimulacién se utilizé a la vez que se
realizaron distintos ejercicios sencillos de fuerza
con mancuernas y poleas, consistentes en
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Figura 11. Radiografia de la mano izquierda, en perfil, en la que se
observa la normal movilidad de la articulacion metacarpofaldngica
segunda, asi como la consolidacion de la fractura (flecha).

Figura 9. Radiografia de la escapula izquierda en la que se observa
la imagen de la fractura subglenoidea en fase de consolidacion
(flecha).

|

Figura 12. Radiografia lateral de térax que evidencia la ausencia
de derrame pleural.

aprovechar la resistencia de un peso externo para
ganar fuerza con la ayuda de la corriente eléctrica
en movimientos humerales simples de flexidn,
extension y abduccién.

Terapia manual

Figura 10. Imagen de la mano izquierda que muestra la unién com- . S ] ]
pleta del indice con el pulgar, demostrando la movilidad normal y La movilidad inicial tanto pasiva como activa del

la prensién conservada. paciente era correcta, teniendo en cuenta su edad y
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la precocidad con la que se inici6 el tratamiento de
fisioterapia (a las 3 semanas de la fractura).

Los grados de movimiento del hombro al inicio del

tratamiento eran:

— Flexioén: pasiva 110° y activa 90°.

— Extension: pasiva 20° y activa 10°.

— Abduccioén: pasiva 80° y activa 60°.

— Rotacion externa: pasiva 50° y activa 40°.

— Rotacion interna por detras de la espalda: pasiva
L3 y activa S2.

Las movilizaciones llevadas a cabo” se indican en la

tabla 1.

Evolucion

Después de 27 sesiones de tratamiento, la movilidad
habia experimentado una importante mejoria
(Tabla 2).

No existia dolor y la radiografia de control de la
escapula mostraba consolidacién en curso de la frac-
tura (Fig. 9).

Asi mismo, la fractura de la primera falange de la
mano izquierda recuperé su movilidad total, sin dolor
y manteniendo la prension (Fig. 10), con consolida-
cioén de la fractura sin afectacion de la articulacién
metacarpofalangica (Fig. 11).

Finalmente, la radiografia de control de térax mostr6
una imagen normal, sin vestigios de derrame pleural
ni otras alteraciones (Fig. 12).

Conclusion

El paciente present6 una recuperacion clinica y radio-
l6gica ad integrum.
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