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1. Resumen

Introduccion: A dia de hoy se sigue cuestionando la efectividad de la
fisioterapia en el manejo de las fracturas distales de radio, mientras que los
criterios para pautar rehabilitacion fisioterapica una vez retirada la
inmovilizacion todavia no quedan claros, a pesar de ser una de las fracturas
mas comunes en el cuerpo humano y que acarrean mas lesiones asociadas

de partes blandas y complicaciones.

Objetivos: Describir, analizar y valorar a través de un caso clinico el efecto
de la aplicacion de un plan de tratamiento fisioterdpico en una fractura

distal de radio que se somete a tratamiento conservador.

Metodologia: Se trata de un caso clinico de modelo basico, donde Ia
muestra es un individuo (n=1) en el que se realiza una evaluacion inicial
pre-tratamiento fisioterapico, atendiendo a la funcionalidad y calidad de
vida, dolor, rango de movimiento y fuerza. Se realizaron 9 sesiones de
tratamiento fisioterapico repartidas en 6 semanas consecutivas vy

posteriormente una evaluacion final post-tratamiento fisioterapico.

Resultados: En la evaluacion final post-tratamiento fisioterapico se
observaron mejorias en todos los aspectos evaluados al comienzo del
tratamiento, siendo especialmente relevantes los conseguidos para el rango

de movimiento.

Discusion: El plan de intervencion fisioterapica disefiado mostré efectividad
clinica para esta patologia, no obstante, los resultados no pueden
extrapolarse a otros pacientes con la misma patologia al tratarse de un caso
clinico (n=1), sin embargo, si que puede servir para generar nuevas

hipotesis, y por tanto, anteceder a estudios experimentales.

Conclusiones: Las modalidades y técnicas fisioterapicas seleccionadas para

este caso mostraron eficacia para las 4 variables principales del estudio.
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2. Introduccion

Epidemiologia
Las fracturas distales de radio (DRF, por sus siglas en inglés) son una de las

lesiones musculo-esqueléticas mas comunes, representan aproximadamente
1/6 de todas las fracturas del cuerpo humano (1) y constituyen el 70%-

75% de las fracturas del antebrazo (2,3).

Se ha estimado que las fracturas distales de radio suponen el 20% de todas
las fracturas atendidas en los servicios de urgencias (4) y el 26%-46% de

todas las fracturas observadas en el entorno de atencion primaria (5).

La incidencia de la DRF tiene una distribucién bimodal a lo largo de la vida;
un primer grupo son sujetos jévenes, con fracturas originadas por
traumatismos de alta energia, mientras que el segqundo grupo son sujetos
de edad avanzada (40-69 anos de edad en adelante) con perfil

osteoporoético, con fracturas originadas por traumatismos de baja energia

(6).

En sujetos mayores de 60 anos es el segundo tipo de fractura mas
frecuente después de las fracturas de cadera, siendo 6 veces mayor en
mujeres que en hombres (7); esta mayor incidencia en mujeres que en
hombres se debe a los cambios hormonales propios de la postmenopausia
que experimentan las mujeres en la franja de edad de los 40-60 afios, que
afectan a la densidad mineral dsea y les hacen mas susceptibles de padecer

osteoporosis (8).

Etiologia
Las causas mas comunes de la DRF en los grupos de edad pediatricos y de

adultos jévenes incluyen caidas desde wuna altura, actividades
lidicas/deportivas y accidentes automovilisticos. En contraste, el
mecanismo de lesion mas comun en adultos mayores es un traumatismo de

baja energia debido a una simple caida desde la propia altura (4).
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La mayoria de este tipo de fracturas de baja energia que ocurren en
adultos mayores se atribuyen a la reaccion de estirar la mano para detener
una caida o pérdida del equilibrio (5); fuerza de compresion transmitida
desde un obstaculo fijo (frecuentemente el suelo) al esqueleto antebraquial
a través de la muneca, estando ésta en extension (flexion dorsal) de 40-90°
(4,8,9).

No obstante, es importante tener en cuenta que a parte de la posicién de la
muneca en el momento del impacto, la velocidad, la direcciéon de la misma y
la calidad de las estructuras 6seas determinaran el tipo de fractura (10),
por tanto, los distintos mecanismos de produccidon del traumatismo dan
lugar a diferentes variaciones de fractura distal, las cuales se pueden
distinguir por su epéonimo (8,9,11): Fractura de Colles, fractura de Goyrand-
Smith (Colles invertido), fractura de Rhea-Barton, fractura de Hutchinson
(“fractura del chéfer”), fractura de “die-punch”, fracturas por avulsién de las
inserciones ligamentosas (quedan incluidas las fracturas de la estiloides
radial y cubital asociadas con fracturas-luxacién radiocarpianas), fractura en

tallo verde del radio y fractura acabalgada del radio.

Factores de riesgo y factores prondsticos

La osteoporosis es el principal factor predisponente, y la caida el factor
precipitante (12), no obstante, algunos de los factores de riesgo mas
importantes para las DRF en los ancianos son; el sexo femenino, la raza
blanca, los antecedentes familiares y la menopausia precoz (4). El estilo de
vida (la DRF se asocia positivamente con niveles altos de actividad fisica, ya
gque esta genera mas oportunidades de que se produzcan traumatismos), la
densidad de poblacion y los factores ambientales también son factores que

contribuyen a la DRF (5).

Una reciente revision sistematica sugiere que la DRF es un predictor
temprano e independiente de futuras fracturas osteoporoticas en otros sitios
del esqueleto para la poblacién de edad avanzada (se asocian con un
aumento del 86% en el riesgo de futuras fracturas por fragilidad cuando

hay pérdida dsea sistematica debido a la osteoporosis) (5).



- . . ciencias
sas  Universidad Gelasalud
18l  Zaragoza o

Clinica

Los signos y sintomas de la fractura distal de radio son los tipicos de
cualquier fractura: dolor intenso, que aumenta a la palpacidon o durante la
movilizacidén, impotencia funcional, hinchazén, hematoma o sangrado en la

zona afectada, tumefaccidon, hormigueo, crepitacién y deformidad

principalmente (11).

Diagndstico por imagen
Ademas de la radiografia simple anteroposterior, de perfil y oblicua, el TAC

puede aportar informacion sobre la conminuciéon de la fractura y la
afectacién intra-articular. Por otro lado, la resonancia magnética esta
indicada en aquellos casos en los que se sospecha la presencia de lesiones

asociadas de partes blandas, ligamentosas principalmente (11).

Lesiones asociadas/complicaciones
Son varios los autores que muestran una alta prevalencia de lesiones

asociadas de partes blandas en este tipo de fracturas (13), mientras que en

el 30% de los casos aparecen complicaciones (9) como las presentadas en

la siguiente tabla:

Tabla 1: Lesiones asociadas y complicaciones.

Lesiones asociadas (9) Complicaciones (9,11)
Lesiones de ligamentos carpianos (70%) Inestabilidades carpianas
Lesiones nerviosas: sobre todo del Compresidn nerviosa y sindrome del
nervio mediano (21%) (5) tinel carpiano (22%)

Trastornos de la consolidacion: callo

Herida cutdnea en las fracturas abiertas o _ _ _
vicioso, pseudoartrosis, sindstosis...

Lesiones tendinosas: sobre todo rotura Sindrome de dolor regional complejo

del extensor largo del pulgar (distrofia simpatico-refleja) (25%)

Aumento de la presion
Fractura asociada de escafoides

intracompartimental

Rigidez v adherencias articulares

Enfermedad de dupuytren {10-27%) v

Tenosinovitis estenosante

Dedo en gatillo (2%)

Sindrome compartimental (1%

Artrosis postraumatica (12%) (3)
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Clasificacion
Las clasificaciones publicadas para las fracturas distales de radio son
numerosas, pero todavia no existe consenso y ninguna es universal ni

permite resolver todos los problemas (3).

Existen 5 principales clasificaciones diferentes para las DRF (11):
1. Clasificaciéon de Frykman (1967).
2. Clasificacion de Muller- AO/ASIF (1986).
3. Clasificacion de Fernandez (1995).
4. Clasificacion de Melone.
5. Epénimos (Colles, Goyrand-Smith, Rhea-Barton, Hutchinson, “die-
punch”, por avulsiéon de las inserciones ligamentosas, en tallo verde

del radio, acabalgada...).

No obstante, en algunas ocasiones también es utilizada la clasificacion
descriptiva, que tiene en cuenta los siguientes parametros (8,14);

— Abierta o cerrada.

— Intra o extra articular.

— Con o sin desplazamiento.

-~ Grado de angulacion.

— Con o sin conminucién.

-~ Con o sin rotacién.

— Con o sin acortamiento del radio.

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas distales de radio es controvertido, ya que
todavia no hay un tratamiento Unico y definitivo que se considere estandar
(15). No existen actualmente criterios unificados de indicacion de los
diversos tipos de tratamiento, debido a la falta de una adecuada
clasificacién, y falta de mediciones validas y uniformes de resultados. Sélo

se pueden dar recomendaciones generales (9).
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Existen dos enfoques principales acerca del abordaje terapéutico ante este
tipo de fracturas, el conservador o el quirdrgico: el manejo de tipo
conservador incluye la reduccién cerrada de la fractura si es desplazada y la
inmovilizacion del antebrazo con yeso u ortesis durante seis semanas
aproximadamente. Mientras que alrededor del 20% de los pacientes
necesitan ser hospitalizados para recibir un tratamiento de tipo quirurgico,
gue normalmente involucra la reduccion cerrada o abierta seguido de una
fijacion externa o interna de la fractura, y un periodo de tiempo similar de
inmovilizacion (7). La fisioterapia dirigida a recuperar el rango de
movimiento (ROM, por sus siglas en inglés), reducir el dolor, aumentar la
fuerza y mejorar los resultados funcionales a menudo sigue a la extraccidon

del yeso.

Los factores que se tienen en cuenta para decidir entre el tratamiento
conservador o el quirdrgico ante una fractura distal de radio son (3,9);

— Caracteristicas de la fractura.

— Calidad del hueso.

— Criterios de inestabilidad.

— Lesiones asociadas.

— Edad y demandas funcionales del paciente.

— Experiencia del cirujano con las diferentes técnicas de tratamiento.

El tratamiento quirdrgico en las DRF esta indicado para aquellas fracturas
inestables e intra-articulares, aunque en la literatura no se encuentra
evidencia suficiente para determinar en qué tipo concreto de casos y qué
tipo de intervencion deberia realizarse para obtener un resultado éptimo

(11,15).

Entre las técnicas quirdrgicas mas utilizadas para las DRF, se puede hablar
de: Agujas de Kirschner (fijacidn con agujas percutaneas), reduccién abierta
y osteosintesis con placas y tornillos, fijacion externa (tutores externos) e

injertos éseos entre otras (11,15).
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El tratamiento conservador u ortopédico esta indicado para las fracturas
estables y extra-articulares, y consiste en la reduccidon cerrada de la
fractura y en la inmediata inmovilizacién con yeso durante las 6 semanas
posteriores, hasta la aparicion de signos radiograficos de consolidacion
(9,11).

Posteriormente, una vez retirada la inmovilizacién se inicia generalmente el
tratamiento fisioterapico cuando la evolucion no es la esperada, el cual se
prescribe con la finalidad de disminuir el dolor, restituir el ROM, la fuerza
muscular, la fuerza de agarre y mejorar la funcionalidad de la mano

lesionada (7).

No obstante, es importante tener en cuenta que el manejo fisioterdpico de
las DRF ha cambiado en los ultimos afos; en el pasado, la fisioterapia
estaba enfocada a la recuperacion de las secuelas o complicaciones tras la
inmovilizacion. Actualmente, no se espera a que el paciente presente estas
complicaciones para tratarlas y el inicio inmediato de la rehabilitacion
postoperatoria permite una rapida recuperacion funcional (14), aunque es
importante destacar que no siempre se pauta rehabilitacion fisioterapica y
todavia a dia de hoy no estan claros los criterios que se siguen para pautar

rehabilitacidn fisioterapica una vez retirada la inmovilizacion.

El tratamiento de fisioterapia implica asesoramiento detallado y educacion
para garantizar la proteccién de la fractura, ejercicios pasivos, activos y
cada vez mas resistidos, e incluso la incorporacién de un programa de
ejercicios domiciliarios para mejorar el ROM, la fuerza y la estabilidad,
técnicas manuales pasivas de movilizacion articular (fisioldgica y accesoria)
para restaurar el rango funcional del movimiento activo sin dolor, técnicas
de masoterapia para tejidos blandos o el uso de algunos agentes fisicos
(termoterapia superficial, electroterapia, ultrasonido e hidroterapia), para el

control de la hinchazén y la restauracion del estado de la piel (7,16).
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Es necesario mencionar la controversia existente en cuanto a la efectividad
de la fisioterapia ante esta lesion, y también la falta de protocolizacidon
desde el punto de vista fisioterapico para el manejo de este tipo de
fracturas; los estudios realizados sobre la influencia de la fisioterapia en la
rehabilitacién de los pacientes con DRF muestran resultados contradictorios.
Una parte de estos estudios no demuestran diferencias significativas a largo
plazo entre aquellos pacientes con tratamiento fisioterapico con respecto a
los que no lo tuvieron, y tampoco documentan cudles son los métodos con
mejores resultados (7,14). Sin embargo, otra parte de estas investigaciones
hablan de importantes resultados funcionales conseguidos con la fisioterapia
(17), aunque en la mayoria de los casos explican que la evidencia actual es
insuficiente para establecer exactamente qué modelo de intervencion
fisioterapica es necesaria para optimizar la recuperacién funcional de un

sujeto con esta lesion (6).

Justificacion

La justificacién de este estudio radica en dos grandes vias.

Por un lado, la falta de criterios unificados e indicaciones que permitan
seleccionar con precision el tratamiento médico mas indicado, ya sea

quirdrgico o conservador.

Por otra parte, la falta de consenso a la hora de decidir qué fractura debe
someterse a rehabilitacidén fisioterapica, y a la controversia que existe en
cuanto a la efectividad de la fisioterapia ante este tipo de lesion y a la
ausencia de protocolizacion en la eleccién de técnicas fisioterapicas para el
manejo de estas fracturas, por lo que nace la siguiente pregunta de
investigacion: ées eficaz la aplicacion de un plan de tratamiento fisioterapico
para un sujeto de edad avanzada con fractura distal de radio que se somete

a tratamiento conservador?

10
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3. Objetivo general del estudio

El objetivo general de este estudio es describir, analizar y valorar a través
de un caso clinico el efecto de la aplicacién de un plan de tratamiento
fisioterapico en atencién primaria ante una fractura cerrada distal de radio
gue se somete a tratamiento conservador (inmovilizacion mediante escayola
tras reduccién cerrada de la fractura) en términos de disminucién del dolor,
aumento del rango de movimiento, ganancia de fuerza y mejora de la

funcionalidad y la calidad de vida.

Dentro de los objetivos adicionales se encontraria el tratar de cumplir los
objetivos terapéuticos que se establecen al comienzo del tratamiento, asi
como atender las potenciales complicaciones que pueden aparecer

asociadas a la fractura de radio y al periodo de inmovilizacién.

4. Metodologia
4.1. Disefo del estudio

Se trata de un estudio de tipo descriptivo, concretamente de un caso clinico
de modelo basico, donde la muestra es un individuo (n=1) en el que se
realiza una evaluacion inicial pre-tratamiento fisioterapico, 9 sesiones de
tratamiento fisioterapico repartidas en 6 semanas consecutivas vy
posteriormente una evaluacion final post-tratamiento fisioterapico, para asi
poder comparar y establecer una valoracidon a cerca de la efectividad del

plan de tratamiento fisioterapico disefado.

Para la realizacion de este estudio se adquiere un compromiso ético, por lo
gue al sujeto se le explica de manera detallada en qué consiste este estudio
y el propdsito del mismo; acepta de manera totalmente voluntaria ser parte
de este estudio, firmando asi el documento de consentimiento informado
(Anexo 1).

Paralelamente, también se informa a su hija.

11
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4.2. Informacion del paciente (historia clinica)

Hombre de 84 afos, diestro, con un nivel de actividad fisica por encima de
lo que cabria esperar con su edad, actualmente jubilado y sin lesiones
previas significativas o al menos que se puedan relacionar con el episodio
actual, aunque cabe destacar que como factor predisponente presenta

osteoporosis.

El 10/12/2021 el sujeto sufre una caida accidental al salir de comprar y
resbalar con la pintura de un paso de peatones. Tras la caida, el sujeto es
capaz de levantarse por sus propios medios y acudir a urgencias del
Hospital Royo Villanova por presentar dolor intenso a nivel de la mufeca
derecha. El diagndstico médico tras radiografia es el de fractura cerrada

distal de radio (Anexo 2) y fractura cerrada de huesos propios de la nariz.

Una vez emitido el diagndstico médico se desestima el tratamiento
quirurgico dada la edad, por lo que se opta por tratamiento conservador; se
le realiza una reduccién cerrada manual de la fractura, y se le inmoviliza el
antebrazo derecho mediante un yeso antebraquiopalmar. Paralelamente a la
inmovilizacion se prescribe Nolotil cada 8 horas. Una vez realizada la
reduccion se lleva a cabo una radiografia de confirmacién (Anexo 2), en la

que se observa “cierta desviacion residual”.

El 13/12/2021 el sujeto acude a urgencias del Hospital Royo Villanova por
aparicion de edema, con hematoma, dolor y dificultad para la movilidad en
los dedos de su mano derecha. Se solicita por parte del sujeto la retirada o
el cambio de férula, no obstante, no se retira la férula, y se le comenta que
debe mantener la mano en alto y que alguna persona cercana de su entorno

le tiene que realizar “masaje linfatico”.

El 23/12/2021, con 2 semanas de evolucién y cita programada en el
servicio de Traumatologia del C.M.E. Grande Covian, se le realiza una
radiografia de control, en la que se observa un “minimo desplazamiento de
la fractura”. Se le cita para dentro de 3 semanas para realizarle una nueva

radiografia de control.

12
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El 30/12/2021 el sujeto acude a su centro de Salud (C.S. La Jota)
explicando que no puede dormir debido a la incomodidad que le genera la
férula y al dolor que sufre. El sujeto indica que en esa consulta se le pautan
una serie de ejercicios, de movilizacién de dedos principalmente (ej: abrir-

cerrar dedos hasta donde le permita la férula).

El 14/01/2022, con 5 semanas de evolucidon y cita programada en el
servicio de Traumatologia del C.M.E. Grande Covian, se le realiza una nueva
radiografia de control (Anexo 2), en la que se aprecia “discreta desviacién
radial”. El mismo dia se decide retirar la inmovilizaciéon y se coloca un
vendaje tubular (tipo tubigrip) en el antebrazo y zona metacarpiana.
Ademas, se le pautan “ejercicios progresivos”, principalmente de movilidad
de dedos, mano y mufieca (ej: apretar una pelota con la mano, abrir-cerrar
los dedos en un barrefio lleno de agua, trazar circulos con la mufeca
sumergida en un barrefio lleno de agua...). Al sujeto se le vuelve a citar

para dentro de 3 semanas para ver la evolucidn y plantear el alta definitiva.

El 20/01/2022, en el C.S. La Jota, el personal de enfermeria deja reflejado
que el sujeto presenta edema importante en mano y dedos al realizar el

cambio del vendaje tubular tipo tubigrip.

Finalmente, el 08/02/2022 se retira el vendaje tubular, se le explica al
paciente que debe seguir con los ejercicios que se le habian pautado hasta
el momento, y se solicita rehabilitacién en su centro de salud desde el

servicio de Traumatologia del C.M.E. Grande Covian.

Desde el servicio de Fisioterapia del Centro de Salud La Jota se estudia su
derivacion y se considera adelantarle la cita (citado para el 08/03/2022),
por lo que se le cita en el primer hueco disponible (09/02/2022), viéndolo
un mes antes de lo previsto, con el objetivo principal de evitar la aparicidén
de posibles complicaciones debido a las caracteristicas del caso. Por tanto,
el 09/02/2022 se le realiza en el C.S. La Jota la valoracion fisioterapica y se

lleva a cabo la primera sesién de tratamiento fisioterapico en el mismo dia.

13



- . . ciencias
sas  Universidad Gelasalud
18l  Zaragoza -

4.3. Evaluacion inicial

4.3.1. Anamnesis: entrevista con el paciente.
Perfil del paciente:
- Edad: 84 afos.

— Sexo: Masculino.

— Lateralidad: Diestro.

— Profesion: Jubilado. Ha trabajado como operario de banco.

— Situacion socio-familiar: Vive en su casa con su mujer y una de sus
hijas. Cuenta que durante todo este tiempo desde que se cayod le han
tenido que ayudar para todo; vestirse, comer, lavarse...

— Actividades de ocio: Antes de la caida realizaba paseos matutinos
todos dias e iba a recoger a sus nietos al colegio. Desde la caida ha
dejado de salir a pasear e ir a recoger a sus nietos al colegio, procura

no salir de casa.

Localizacion y descripcion de los sintomas:

El sujeto acude a consulta refiriendo incapacidad a la hora de realizar
cualquier actividad de la vida diaria, como puede ser coger vasos, afeitarse,
abrocharse los botones, coger un libro, girar el pomo de una puerta... Desde
el primer momento el sujeto deja claro que la mano derecha no la utiliza
para nada, la tiene inutilizada totalmente, y que para cualquier cosa que
quiere realizar y debe hacer uso o ayudarse de su mano derecha necesita la

ayuda de su mujer o su hija.

Cuenta que presenta fuerte dolor al realizar movimientos globales de la
mano y la mufieca, principalmente al intentar cerrar la mano, y que
ademas, el cierre de la mano se encuentra bastante limitado, generandole

gran preocupacion y ansiedad.

14
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Comportamiento de los sintomas:

Su sintoma principal, el dolor, existio desde la caida y la reduccién de la
fractura hasta el momento en el que se realiza esta valoracion inicial,
aunque fue cambiando conforme evoluciond el episodio; cuando portaba la
férula el paciente relata que tenia un dolor minimo constante de base, pero
gue en ocasiones sentia una especie de “hormigueos” y “calambres” debajo
del yeso. Esta sensacion de “hormigueos” y “calambres” le aparecian de vez
en cuando, y el paciente los atribuia principalmente a periodos largos de
reposo, especialmente nocturnos, aunque también le aparecia esta
sensacion cuando dejaba durante un cierto tiempo el brazo colgando a lo

largo de su cuerpo.

Una vez retirada la inmovilizacién, llevando el vendaje tubular tipo tubigrip,
las caracteristicas de su dolor cambian; todavia seguia teniendo ese dolor
minimo constante de base, aunque desaparece la sensacién de
“hormigueos” y “calambres”. Con el vendaje tubular tipo tubigrip, que le
permitia mover antebrazo, mufeca, mano y dedos cuenta que el dolor se
intensifica considerablemente al intentar realizar cualquier movimiento con

alguna de estas partes de su extremidad.

EVOLUCION DEL DOLOR

Retirada de la
inmovilizacian
(14/01/2022)

irada | Momento actual en el
Una vez retirada la que se encuentra

inmovilizacion (09/02/2022)

Caida y reduccion
de la fractura
(10/12/2021)

El dolor se intensifica
con cualguier demanda
fisica para alguna de
las partes ya
mencionadas de su
MMSS derecho

"Hormigueos” y "Calambres"

Dolor minimo constante de base
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Existio variacion diurna del dolor una vez retirada la inmovilizacion; el
sujeto explica que no durante todo el dia le dolia de la misma forma y con
la misma intensidad la mano y los dedos. Por las mafianas al despertarse
era uno de los momentos del dia que mas le dolia, y cuando mas “hinchada”
se notaba su mano y dedos. Conforme pasaba la mafiana el dolor disminuia
y notaba que el volumen de su mano y dedos también se reducia. A lo largo
del dia las variaciones de intensidad del dolor que se producian eran
Unicamente cuando intenta realizar algin movimiento con su mano

derecha.

No existié variacion nocturna del dolor una ver retirada la inmovilizacion a
no ser que intentase hacer algo con su mano derecha, como puede ser

cambiar de posicién en la cama.

Como factores agravantes del dolor se puede decir que cualquier demanda
fisica para sus dedos, mano y mufieca del miembro superior derecho podria
ser considerada como un factor agravante, ya que su dolor es muy mecano-

dependiente.

Como factores que alivian el dolor el sujeto conté que tener la mano en
reposo y sin moverla era la posicion que menos dolor le generaba, pero que
después, cuando intentaba hacer algo con su mano derecha tras un tiempo

sin haberla utilizado le dolia todavia mas.

Antecedentes médicos:

El sujeto presenta Osteoporosis (disminucidon de la densidad mineral ésea),

la cual aumenta el riesgo de fractura ésea.

Revision por sistemas:

- Sistema urogenital: neoplasia maligna de proéstata.

- Sistema musculo-esquelético: osteoporosis.
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4.3.2. Examen fisico

1. Inspeccion visual:

Desde que el paciente entra en la consulta se pudo observar que la posicién
del miembro superior derecho era la tipica postura de proteccion que suelen
adoptar los pacientes cuando se les acaba de retirar la inmovilizaciéon y
tienen miedo; brazo derecho totalmente pegado al tronco, codo flexionado
25/30°, prono-supinacion neutra de antebrazo y ligera flexion de mufieca y

dedos.

Ademads, desde el momento en el que entrd en la consulta el paciente no
usd la mano derecha para nada, y esto se pudo observar sobre todo a la
hora de quitarse la bufanda, desabrocharse el abrigo, remangarse la

camisa, sacar la silla para sentarse...

— Estatica: se pudo observar de manera global un menor volumen del
antebrazo derecho en comparacion con el antebrazo contralateral,
pudiendo presagiar ya una atrofia muscular por desuso como
consecuencia de la inmovilizacidén. En mano y dedos existencia de
importante inflamacién, sobre todo en el dorso de la mano y los

dedos. (Anexo 3)

También se observaron cambios en la piel;
e de color, sobre todo en el dorso del antebrazo y mano (un tono
mas rojizo que en el miembro contralateral).
e de textura, sobre todo en el dorso del antebrazo (una piel seca,
escamosa, ya que no se lavaba por miedo).
e y cambios en el patron de crecimiento del vello, sobre todo en
el antebrazo (desaparicion casi total de vello en el antebrazo) y

en el aspecto de las ufias (ufias blancas y quebradas).
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Dindmica: durante la solicitacibn de movimientos generales y

funcionales de antebrazo, mufieca, mano y dedos, se observd lo

siguiente:

Colocar la palma de la mano hacia el techo (supinacién)
partiendo de posicion neutra (codo a 90° pegado al tronco vy
pulgar hacia arriba): importante limitacidn de la supinacion,
dolorosa durante todo el rango de movimiento disponible,
aunque el dolor aumentaba en los Ultimos grados disponibles
de supinacion. Ademas, realizaba compensacion con el hombro

y el tronco.

Colocar la palma de la mano hacia el suelo (pronacion)
partiendo de posicion neutra (codo a 90°, pegado al tronco vy
pulgar hacia arriba): limitacion en los ultimos grados del
movimiento. Movimiento indoloro durante todo el rango de
movimiento disponible, salvo en los ultimos grados. Realizaba
compensacion con el hombro y el tronco, como también ocurria

con la supinacion.

Extensidon de mufieca: importante limitacion de la extensién de
mufieca, siendo dolorosa durante todo el rango de movimiento
disponible, aunque el dolor aumentaba en los ultimos grados
disponibles de extensién. Aparece temblor en antebrazo
cuando intenta forzar la extension, ademas de intensificarse
considerablemente el dolor. Realizaba compensacién
flexionando el codo, ya que se le solicitd la extensién de

mufieca con el antebrazo en pronacion.

Flexion de mufieca: limitacion del rango de movimiento,
aunque el movimiento es mucho menos doloroso y mas fluido
que la extension de mufieca. En los ultimos grados realizaba

compensacion también con el antebrazo.

18



Universidad (e aseud
Zaragoza

ciencias

Cerrar la mano: incapacidad para cerrar completamente la
mano, de hecho, le faltaba bastante recorrido en todos los
dedos para poder cerrar la mano. Este movimiento le generaba
importante dolor y bastante inquietud y ansiedad, ya que al no
poder realizar bien este acto no podia coger ciertos objetos.
Ademads, es importante destacar que el sujeto partia de una
posicion previa de flexion de muneca, ya que era una de las
posiciones de mufeca que no le generaba dolor, y por tanto, el
recorrido de flexién de dedos para intentar cerrar la mano se
veia mas comprometido, ya que generaba una insuficiencia
muscular activa al partir de una posicion de acortamiento

previa de los tendones flexores de dedos.

Abrir bien la mano: no llegaba a abrir bien la mano ni a
extender completamente todos dedos. Aparecia dolor vy
temblor en dedos y mano. Ademas, hacia una especie de
movimiento compensatorio que consistia en pequeias
desviaciones radiales y cubitales para intentar abrir mas la

mano y extender completamente los dedos.

Pinza pulgar-resto de los dedos: pobre, imprecisa, con falta de
fuerza, dolorosa, y apareciendo enseguida temblor en mano.
Realizaba movimientos de mufieca para intentar conseguir una

pinza mas precisa.
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2. Palpacidon superficial: se realizd una palpacion superficial sobre

antebrazo, mufieca, mano y dedos de ambos lados para no producir una
sensibilizacion de los tejidos, pudiendo asi percibir diferencias o cambios de
temperatura, textura, alteraciones de la sensibilidad... sin alterar la funcién
de los tejidos. Durante esta palpacion superficial se aprecia:
e cambio de temperatura (mas temperatura que en el miembro
contralateral).
e textura mas escamosa y seca en el dorso del antebrazo y mano de la
extremidad superior derecha.
e musculatura del antebrazo derecho con mayor tono global.
e Sin alteraciones de la sensibilidad (superficial y profunda).

e Y signo de fovea positivo.

20



ciencias
Universidad Gelasalud
Zaragoza

cuanto y como movia de manera activa, es decir, se observd el

patron de movimiento.

visual dindmica pero de manera totalmente pasiva para comprobar la

calidad de movimiento y la sensacién terminal:

e Supinacién: el movimiento pasivo de supinacién ofrecia una
minima resistencia en todo el rango de movimiento disponible,
aumentando al final de este, en el que existia una sensacién

terminal firme (+) e importante dolor.

e Pronacion: el movimiento pasivo de pronacion no ofrecia
resistencia en todo el rango de movimiento disponible, salvo al
final de este, en el que existia una sensacion terminal firme.

El dolor no se intensificaba tanto al final del rango de

movimiento disponible como ocurria con la supinacion.

e Extensidn de mufieca: el movimiento pasivo de extension de
mufieca ofrecia una ligera resistencia durante todo el rango de
movimiento disponible, aumentando esta resistencia al final
de este, en el que existia una sensacién terminal firme (++) y

gran dolor.

e Flexidon de mufieca: el movimiento pasivo de flexién de mufieca
se encontraba mucho menos limitado que el de extensién. No
ofrecia resistencia durante todo el rango de movimiento
disponible, salvo al final de este, en el que existia una
sensacion terminal firme (+). El movimiento durante todo el
ROM disponible era indoloro, salvo en los Ultimos grados
disponibles, que aparecia dolor, aunque no tan intenso como

ocurria con la extension de muneca.
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e Cerrar la mano: el movimiento pasivo de cerrar la mano se
encontraba muy limitado, sobre todo si se intentaba cerrar la
mano partiendo de la posicién de flexion de mufieca que
presentaba el paciente de partida. Cuando se intentaba cerrar
la mano de manera pasiva partiendo de una ligera extension
de mufeca, los dedos eran capaces de completar mas
recorrido, aumentando asi el cierre de la mano. No obstante,
existia dolor durante todo el movimiento, intensificAndose al
final del rango de movimiento disponible, haciendo imposible

percibir la sensacion terminal. Sensacion terminal vacia.

e Abrir bien la mano: el movimiento pasivo de abrir
completamente la mano se veia limitado principalmente por la
falta de extension completa de las articulaciones metacarpo-
falangicas. Al final del rango de movimiento disponible se
apreciaba una sensacion terminal firme (-). El movimiento era
indoloro durante todo el ROM disponible, salvo al final de este,

en el que aparecia un ligero dolor.

e Pinza pulgar-resto de los dedos: el movimiento pasivo de
realizar una pinza del pulgar con el resto de los dedos de su
mano no se encontraba especialmente limitado, ya que el
pulgar llegaba a contactar con las falanges distales e incluso
proximales de todos los dedos, aunque el rango de
movimiento disponible era doloroso. En los ultimos grados
disponibles el dolor aumentaba considerablemente y se

percibia una sensacién terminal firme (+).

Es importante destacar que valorar la sensacion terminal de
estos movimientos resulté complicado, ya que el paciente
presentaba gran dolor al final de los rangos disponibles de casi
todos movimientos, especialmente con la supinacién de
antebrazo, la extension de mufeca y al cerrar la mano, por lo
gue en muchas ocasiones se podria haber categorizado la

sensacion terminal de vacia.
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Tabla 2: Test de cantidad y calidad de movimiento pasivo.
o Durante el ROM disponible (calidad de Sensacion
Movimientos e .
movimiento) terminal
Minima resistencia durante todo el ROM disponible,
L, aumentando al final de este.
Supinacion ) ] Firme (+)
Dolor durante todo el ROM disponible, aumentando
al final de este.
No ofrecia resistencia, salvo al final del ROM
Pronacién disponible. Movimiento indoloro salvo en los Ultimos Firme
grados.
Ofrecia una ligera resistencia durante todo el ROM
Extension de disponible, aumentando en los Ultimos grados. Dolor
. Firme (++)
muneca durante todo el ROM disponible, aumentando al final
de este.
. No ofrecia resistencia, salvo al final del ROM
Flexion de )
N disponible. Movimiento indoloro salvo en los ultimos Firme (+)
mufeca . .
grados disponibles.
No ofrecia resistencia, salvo al final del ROM
Cerrar la mano disponible. Dolor durante todo el ROM disponible, Vacia
aumentando al final de este.
o No ofrecia resistencia, salvo al final del ROM
Abrir bien la ,
disponible. Movimiento indoloro salvo en los ultimos Firme (-)
mano
grados disponibles.
. No ofrecia resistencia, salvo al final del ROM
Pinza pulgar-resto
Firme (+)

de los dedos

disponible. Dolor durante todo el ROM disponible,

aumentando al final de este.

* En el Anexo 4 se pueden consultar las definiciones detalladas de los diferentes tipos de

sensacion terminal.
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Para valorar el juego articular de las articulaciones implicadas se tuvieron

en cuenta los movimientos translatorios de traccién y de deslizamiento de

cada articulacion, evaluando asi la movilidad de la articulacion y si era

sintomatica/asintomatica y la sensacién terminal.

Tabla 3: Valoracién del juego articular de las articulaciones implicadas.

Articulacién

Traccion

Deslizamiento

Movilidad

Sensacion

terminal

Movilidad

Sensacion

terminal

Mufieca

Ligera hipomovilidad.

Asintomatica.

Firme (+)

Deslizamiento
dorsal hipomoévil.
Deslizamiento
palmar mas
hipomovil y
sintomatico.

Firme (+)

Trapecio-

metacarpiana

Movilidad normal.

Asintomatica.

Firme (-)

Deslizamientos
dorsal y palmar

normales.

Firme (-)

Metacarpo-

falangicas

Movilidad normal.
Asintomatica.

Firme-

elastica

Deslizamiento
dorsal hipomdévil y
sintomatico.
Deslizamiento
palmar
ligeramente
hipomovil y menos

sintomatico.

Firme (+)

Interfalangicas
proximales y

distales

Movilidad normal.

Asintomatica.

Firme

Deslizamiento
dorsal hipomovil y
sintomatico.
Deslizamiento
palmar hipomavil
y menos

sintomatico.

Firme (+)
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5. Valoracion de la movilidad articular:

Para valorar la movilidad de las articulaciones implicadas se llevd a cabo la
medicién del rango de movimiento articular activo mediante un gonidmetro

universal de dos barras y un gonidmetro para dedos sobre las distintas

articulaciones.

Tabla 4: Valoracién goniometral de la movilidad articular activa.
Miembro superior Miembro superior

derecho izquierdo

Movimiento activo

Articulacion radio-cubital distal y proximal

Supinacién 20° 85°

Pronacion 65° 80°
Articulacién de la mufieca

Flexion 20° 75°

Extensién 15° 70°

Desviacion radial 8° 12°

Desviacion cubital 15° 40°

Articulacion trapecio-metacarpiana

Abduccién 60° 65°
Aduccion 0° 0°
Retroposicion 45° 55°
Anteposicidn 45° 55°
Articulacion metacarpo-falangica del 1° dedo
Flexion 45° 55°
Extension 0° 50
Articulacion inter-falangica del 1° dedo
Flexién 55° 80°
Extension 0° 0°
20 dedo (suma de articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas)
Flexion 1400° (40°+50°+50°) 245° (80°+85°+80°)
Extension -10° (-5°-5°-0°) 20° (20°+0°+0°)
30 dedo (suma de articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas)
Flexion 145° (45°+60°+400°) 255° (85°+90°+80°)
Extension -10° (-5°-5°-0°) 20° (20°+0°+0°)
40 dedo (suma de articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas)
Flexion 1559 (50°+60°+45°) 250° (85°+85°+80°)
Extension -5° (-5°+0°+0°) 15° (15°4+0°+0°)
50 dedo (suma de articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas)
Flexion 1559 (559+60°+40°) 250° (90°+85°+75°)
Extension -5° (-59+0°+0°) 15° (15°+0°+0°)
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La fuerza muscular se valord en posiciones articulares de reposo y de forma

isométrica, pidiéndole al paciente una serie de movimientos, los cuales

fueron comparados con el miembro contralateral y cuantificados mediante

la Escala Daniels.

Tabla 5: Valoracién muscular.

Movimiento Miembro superior derecho Miembro superior izquierdo
Flexion 3 5
Extension 2 5
Desviacion radial 3 5
Desviacién cubital 3 5
Prension 2 4
Cerrar la mano 2 5
Separar los dedos 1 4
Aproximar los dedos 2 5

Resistir la pinza del pulgar

con cada uno de los dedos 4 5

restantes de la mano

* En el Anexo 5 se pueden consultar las definiciones detalladas de los diferentes grados de la

Escala Daniels.

7. Palpacion estructural: durante la palpacidn estructural se percibio;

e Mayor tono global de la musculatura del antebrazo derecho en

comparacién con el miembro contralateral.

e Presencia de bandas tensas y numerosos puntos gatillo miofasciales

dolorosos en

extensora.

la musculatura del

antebrazo,

tanto flexora como

e Adherencias entre los tabiques inter-musculares del antebrazo.
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8. Cuestionarios:

Escala Visual Analdgica (EVA) (Anexo 6) para cuantificar el dolor;

Tabla 6: Escala Visual Analdgica (EVA).

En reposo 2

Movimientos mas dolorosos 8
(supinacion, extension de mufieca y flexion de dedos)

Por la mafana 4

Resto del dia 3

Durante la inmovilizacién 5

En la Ultima semana 3

Momento actual (09/02/2022) 3

DASH y PRWE (Anexo 6) como test funcionales para evaluar Ila

funcionalidad y la influencia de la lesion en la vida diaria del paciente;

Tabla 7: Evaluacién de la funcionalidad y la influencia de la lesién.
DASH 85,83/100
Dolor 34/50
PRWE | Funcién: actividades especificas 56/60
Funcién: actividades cotidianas 32/40
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4.4. Diagnostico de fisioterapia

Vardén, de 84 afios, con marcada limitacion de la movilidad del antebrazo,
mufieca, mano y dedos del miembro superior derecho tras retirada de la
inmovilizacion, muchas veces acompanada de dolor, siendo esta limitacidn
de la movilidad especialmente marcada y dolorosa durante la supinacién del
antebrazo, extensién de mufeca y flexion de articulaciones metacarpo-
faldngicas e inter-faldngicas proximales y distales, provocando asi que el
paciente no pueda realizar las actividades de la vida diaria que antes

realizaba con normalidad, por lo que ha requerido de la ayuda de su hija.

Paralelamente a la falta de movilidad, tras retirada de la inmovilizacion
existen cambios tréficos, principalmente en piel, vello y ufas, una
importante pérdida de masa muscular del antebrazo derecho, acompafiada
de la presencia de bandas tensas y numerosos puntos gatillo miofasciales e

inflamacion localizada principalmente en el dorso de la mano y dedos.

4.5. Objetivos terapéuticos

Objetivos a corto plazo:
- Reducir la inflamacion.
— Disminuir el dolor.
— Reducir el tono de la musculatura del antebrazo derecho y eliminar la
presencia de puntos gatillo miofasciales y bandas tensas.
— Aumentar el rango de movimiento de las articulaciones que presentan

limitacion de la movilidad.

Objetivos a medio plazo:
— Alcanzar un rango de movimiento similar al del miembro contralateral
en aquellas articulaciones que presentan limitacion.
— Conseguir una musculatura y una fuerza similar a la del miembro
contralateral.

— Recuperar la funcionalidad de la mano.
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4.6. Intervencidn fisioterapica

El plan de intervencién fisioterapica se elabord teniendo en cuenta los
objetivos terapéuticos establecidos, aunque también los progresos, la
adherencia y la tolerancia del sujeto al tratamiento marcarian la
administracion de la intervencion (dosis y frecuencia) y el disefio de cada

sesion fisioterapica en cuanto al uso/eleccidén de técnicas se refiere.

La intervencidn fisioterdpica constd de 9 sesiones individuales, de 30-45’ de
duracion cada una, llevadas a cabo en las primeras 6 semanas consecutivas
desde la primera sesién de tratamiento;

— Primeras 3 semanas: 2 sesiones semanales.

— Ultimas 3 semanas: 1 sesiéon semanal.

Tabla 8: Plan de intervencion fisioterapica.

Semanas
10 ‘ 20 ‘ 30 ‘40‘50‘60
Sesiones
Objetivos Técnicas 1 ‘ 2]3 ‘ 45 ‘ 6| 7] 8]o
Reducir la Drenaje manual
X X
inflamacion Crioterapia
TENS
Crioterapia
o Disminuir el dolor X X X
Objetivos Tracciones grado I-1I
3 LT Ejercicios isométricos
lazo
p . Masaje funcional y
Reducir el tono de
compartimental X X X
la musculatura i i
Inhibicion por presion
Tracciones con
Aumentar el ROM X X X
deslizamientos
Tracciones con
desli ient
Alcanzar un ROM eslizamientos
similar al del Estiramientos pasivos
ormb X | x| x|x
miembro
Ejercicios de
contralateral
movilidad activa y
pasiva
FEjercicios activo-
Objetivos Conseguir una o .
asistidos y activos
a medio musculatura y una
plazo fuerza similar al del [piversos ejercicios de X X X X | X | X
miembro fortalecimiento en
contralateral contra del patron
patoldgico
Realizacion de
Recuperar la ejercicios
funcionalidad de la domiciliarios X X X X | X | X 29
mano aprendidos en
consulta (Anexo 7)
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5. Seguimiento y resultados
La evaluacién post-tratamiento fisioterapico del caso se llevd a cabo

después de haber realizado la ultima sesion de tratamiento, el 17/03/2022.

1. Inspeccion visual:

Tabla 9: Inspeccion visual estatica.

Pre- Post-
Hallazgos
tratamiento tratamiento
Diferencia de volumen entre ambos antebrazos 6 2
Inflamacién (dorso de la mano y dedos) 7 2
Diferencia de color (dorso del antebrazo y 6 5
mano)

Diferencia de textura (dorso del antebrazo) 7 1

Cambios en el patron de crecimiento del vello
(sobre todo en el antebrazo) 8 3
Diferencia en el aspecto de las ufias 6 1

Escala de 10 a 0, donde 10 es Mucho y 0 es Nada.

En cuanto a la inspeccion visual dindmica, durante la solicitacién de los
mismos movimientos que se solicitaron para la evaluacion pre-tratamiento,
todos movimientos resultaron ser muy similares a los realizados con el
miembro contralateral. No obstante, de los movimientos mas limitados y
que mayor dolor le generaban al sujeto, como era la supinacion de
antebrazo, extensién de muieca y flexion de dedos, se podria destacar lo
siguiente;

- Supinacién completa e indolora, sin compensacion.

- Ligera limitacion de extensidon de mufieca, dolorosa Unicamente en los
ultimos grados de movimiento disponibles. No realiza compensacion
ni aparece temblor en el antebrazo al intentar forzar la extensién de
mufieca.

— Cierre completo de la mano (flexion de dedos), siendo Unicamente

doloroso en los ultimos grados de movimiento.

A partir de la 2 semana de tratamiento desaparece en el sujeto la postura

de proteccién que habia adquirido una vez retirada la inmovilizacion.
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2. Palpacion superficial:

Tabla 10. Palpacion superficial.

ciencias
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Hallazgos Pre-tratamiento | Post-tratamiento
Diferencia de temperatura, sobre todo entre 6 0
antebrazos
. . 7
Diferencia de textura, sobre todo en el dorso
textura mas 1
del antebrazo y mano entre ambos lados
escamosa y seca
Diferencia de tono en la musculatura, sobre 6 5
todo entre antebrazos
Signo de Fovea Positivo Negativo

Escala de 10 a 0, donde 10 es Mucho y 0 es Nada.
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3. Test de cantidad y calidad de movimiento:

Tabla 11: Test de cantida

d y calidad de movimiento pasivo.

Pre-tratamient

(0]

Post-tratamiento
Movimientos _ _ Sensacion _ _ Sensacion
Durante el ROM disponible ] Durante el ROM disponible )
terminal terminal
Minima resistencia durante todo
el ROM disponible, aumentando No ofrecia resistencia en
L, al final de este. Firme todo el ROM. Movimiento
Supinacion ) o Firme
Dolor durante todo el ROM (+) indoloro y muy similar al del
disponible, aumentando al final lado contralateral.
de este.
No ofrecia resistencia, salvo al . . .
Deja de ofrecer resistencia
., final del ROM disponible.
Pronacion Firme al final del ROM. Firme
Movimiento indoloro salvo en .
. ROM completo e indoloro.
los ultimos grados.
Ofrecia una ligera resistencia
durante todo el ROM disponible, No ofrecia resistencia, salvo
Extension de aumentando en los ultimos Firme al final del ROM disponible. Firme
mufeca grados. Dolor durante todo el (++) ROM indoloro, salvo en los (+)
ROM disponible, aumentando al ultimos grados disponibles.
final de este.
No ofrecia resistencia, salvo al No ofrecia resistencia en
Flexion de final del ROM disponible. Firme todo el ROM. Movimiento i
irme
mufeca Movimiento indoloro salvo en (+) indoloro y muy similar al del
los ultimos grados disponibles. lado contralateral.
Ofrecia resistencia al final
No ofrecia resistencia, salvo al del ROM disponible, muy
final del ROM disponible. Dolor , firme, dificil de vencer.
Cerrar la mano Vacia ) Firme (+)
durante todo el ROM disponible, Dolor unicamente en los
aumentando al final de este. ultimos grados de
movimiento.
No ofrecia resistencia, salvo al Ofrecia ligera resistencia al
Abrir bien la final del ROM disponible. Firme final del ROM, aunque facil Elasti
astica
mano Movimiento indoloro salvo en (-) de vencer. No existe dolor
los ultimos grados disponibles. en todo el ROM.
Deja de ofrecer resistencia
. No ofrecia resistencia, salvo al al final del ROM.
Pinza pulgar-
final del ROM disponible. Dolor Firme ROM indoloro, salvo en los .
resto de los ] ] . Firme
. durante todo el ROM disponible, (+) ultimos grados, donde la
edos
aumentando al final de este. flexién de las arts.
Interfalangicas es mayor.
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4. Valoracion del juego articular:

Tras la intervencion fisioterapica la valoracién del juego articular de las
articulaciones implicadas resultd6 ser muy similar a la del miembro
contralateral; movimientos de traccidon y deslizamiento fisioldégicos, con

sensaciones terminales también fisiologicas.

No obstante, a pesar de que la mayoria de articulaciones implicadas
presentd un juego articular muy similar al del miembro contralateral, se

podria destacar lo siguiente;

— La articulacién de la mufeca presentaba un movimiento de
deslizamiento palmar mas hipomdévil que en el lado contralateral, vy
sintomatico, con una sensacién terminal firme (+).

— Las articulaciones metacarpo-faldngicas presentaban un movimiento
de deslizamiento dorsal hipomdévil, con una sensacién terminal firme
(+) y sintomatica.

- Las articulaciones interfalangicas, tanto proximales como distales,
presentaban hipomovilidad en el deslizamiento dorsal, con una

sensacion terminal firme (+) y ligeramente sintomatica.
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5. Valoracion de la movilidad articular:

ciencias
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Tabla 12: Valoracion goniometral de la movilidad articular activa.

Miembro superior

Miembro superior

Miembro superior

Movimiento activo derecho derecho
izquierdo
Pre-tratamiento Post-tratamiento
Articulacion radio-cubital distal y proximal
Supinacion 20° 75° 85°
Pronacion 65° 80° 80°
Articulacién de la murieca
Flexion 20° 60° 75°
Extensién 15° 55° 70°
Desviacion radial 8° 10° 12°
Desviacion cubital 15° 30° 40°
Articulacion trapecio-metacarpiana
Abduccion 60° 60° 65°
Aduccion 0° 0° 0°
Retroposicién 45° 50° 55°
Anteposicion 45° 50° 55°
Articulacion metacarpo-falangica del 1° dedo
Flexion 45° 50° 55°
Extension 0° 0° 50
Articulacion inter-falangica del 1° dedo
Flexion 55° 75° 80°
Extension 0° 0° 0°
20 dedo (suma de articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas)
Flexion 140° 225° 245°
Extension -10° 50 20°
30 dedo (suma de articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas)
Flexion 1459 230° 255°
Extensién -10° 10° 20°
40 dedo (suma de articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas)
Flexion 1559 235° 250°
Extension -5° 50 15°
50 dedo (suma de articulaciones metacarpofalangica e interfalangicas)
Flexion 1559 240° 250°
Extensidn -5° 0° 15°
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6. Valoracion muscular:

Tabla 13: Valoracién muscular.

ciencias
Gelasalud

Miembro superior Miembro superior ]
Miembro superior
Movimiento derecho derecho
izquierdo
Pre-tratamiento Post-tratamiento
Flexion 3 5 5
Extension 2 4 5
Desviacion radial 3 4 5
Desviacion cubital 3 5 5
Prension 2 4-5 4
Cerrar la mano 2 4 5
Separar los dedos 1 3-4 4
Aproximar los dedos 2 4 5
Resistir la pinza 4 5 5

7. Palpacion estructural:

Tras la intervencion fisioterapica, durante la palpacidon estructural para

llevar a cabo la evaluacién post-tratamiento se pudo percibir lo siguiente;

e Seguia existiendo un mayor tono en la musculatura del antebrazo
derecho en comparacion con el miembro contralateral, pero nada
comparable a la diferencia de tono que existia al comienzo del
tratamiento. No obstante, es muy probable que esta hipertonia del
antebrazo derecho que presentaba el sujeto al finalizar el tratamiento
fisioterapico se debiese al trabajo de fortalecimiento muscular que se
realizé6 con mayor intensidad y frecuencia en las ultimas sesiones, y

también al trabajo domiciliario.
e Desaparicion de la mayoria de los puntos gatillo miofasciales

dolorosos y bandas tensas que existian en la musculatura del

antebrazo.
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8. Cuestionarios:

En la siguiente tabla (tabla 14) queda reflejada la Escala Visual Analdgica
(EVA) para diferentes momentos/situaciones pre-tratamiento y post-

tratamiento:

Tabla 14: Escala Visual Analégica (EVA).

i Pre-tratamiento Post-tratamiento
Momento/situacion
(09/02/2022) (17/03/2022)
En reposo 2 0
Movimientos mas 8 4
(supinacion, extension de mufieca y (extensién de mufieca y
dolorosos . .
flexion de dedos) flexion de dedos)
Por la manana 4 1
Resto del dia 3
Durante la inmovilizacién 5 X
En la Gltima semana 3 1
Momento de la valoracion 3 0

Asimismo, en la tabla 15 aparecen los cuestionarios DASH y PRWE

realizados pre-tratamiento y post-tratamiento;

Tabla 15: Evaluacion de la funcionalidad y la influencia de la lesién.

Test Pre-tratamiento Post-tratamiento
DASH 85,83/100 20,83/100
Dolor 34/50 Dolor 15/50

PRWE | Funcidn: actividades especificas 56/60 | Funcion: actividades especificas 18/60

Funcidn: actividades cotidianas 32/40 Funcion: actividades cotidianas 8/40
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6. Discusion

Para intentar dilucidar todos los interrogantes relacionados con el rol de la
fisioterapia en el proceso de rehabilitacién de las fracturas distales de radio,
y por tanto, cumplir el objetivo general del estudio, se describiran,

analizaran y valoraran los resultados obtenidos en este caso clinico.

La evaluacion final post-tratamiento fisioterapico de este caso clinico consta
de variables objetivas (ROM vy fuerza) y de variables subjetivas (dolor,
funcionalidad y calidad de vida), por ello también se utilizan cuestionarios
como EVA, DASH y PRWE.

El dolor, tratado mediante crioterapia, electroterapia (TENS), terapia
manual (tracciones grado I-II) y ejercicios isométricos, fue cuantificado con
la Escala Visual Analdgica (EVA) en diferentes momentos y situaciones. Esta
variable sufri6 una disminucion media de 2,6 puntos respecto a la
evaluacion inicial pre-tratamiento fisioterapico,  considerdndose como
cambios clinicamente relevantes a partir de 2 puntos (18). La mayor
disminucién del dolor se produjo durante los movimientos mas dolorosos
(supinacion de antebrazo, extension de muneca y flexidn de dedos),
pasando de 8 puntos a 4 puntos y desapareciendo el dolor para el
movimiento de supinacion de antebrazo. Esta mayor mejoria del dolor para
los movimientos mas dolorosos podria explicarse desde la relacidén que
guarda la falta de movimiento fisioldgico de la articulacidon (deslizamiento +
rodamiento) con el dolor, por ello, aquellos movimientos que mas limitados
se encontraban y en los que se consiguié un importante aumento del ROM
son en los que mas disminuyd el dolor (19). El dolor también se cuantificé
con el cuestionario PRWE, que para esta escala experimentd una
disminucién de 19 puntos, lo que significa una disminucion de mas de la
mitad de los puntos que se habian obtenido en la evaluacion inicial pre-
tratamiento, pasando de 34 puntos a 15 puntos sobre 50. Por tanto, estos
resultados obtenidos para la variable Dolor refuerzan la bibliografia
existente (6,7) con buena evidencia para algunas de las técnicas utilizadas

en este trabajo para el abordaje del dolor.
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El aumento del ROM de las articulaciones que presentaban limitacién de la
movilidad fue un objetivo que se establecié para corto y medio plazo, pero
que también se podria haber establecido para largo plazo si la intervencién
fisioterapica hubiese sido mas prolongada. Para conseguir este objetivo se
emplearon diferentes técnicas fisioterapicas de ganancia articular junto a
técnicas coadyuvantes, como pueden ser la masoterapia y los
estiramientos entre otras. Tras la intervencion fisioterapica se observaron
resultados positivos en los test de cantidad y calidad de movimiento
pasivos, en la valoracion del juego articular y en la valoracién goniométrica
de la movilidad articular activa, destacando como cambios clinicamente

importantes lo siguiente:

El ROM disponible de la supinacién pasé de ofrecer una minima resistencia
durante todo el ROM, aumentando al final de este y siendo dolorosa la
supinacion en todo su ROM en la evaluacion inicial pre-tratamiento, a no
ofrecer resistencia en todo el ROM, y ademas, ser indolora y muy similar al
del lado contralateral en la evaluacion final post-tratamiento. No obstante,
goniométricamente la supinacion del antebrazo derecho fue 10° menor
respecto al antebrazo contralateral, aunque se consiguié una ganancia de
55° respecto al comienzo del tratamiento. Es importante destacar que las
amplitudes articulares de la pronacion fueron en todo momento superiores a
las de la supinacion durante el tratamiento. Estos mismos resultados fueron
también demostrados por MacDermid et al (20), quienes realizaron un
trabajo de cohortes con 275 pacientes con DRF y compararon los
movimientos de pronacion y supinacion; al afio de seguimiento, el ROM de
pronacion siempre superaba a la supinacion. Este hecho puede deberse al
musculo pronador cuadrado, que muchas veces queda atrapado en el foco
de fractura; la cicatrizacién de este musculo origina su acortamiento,
provocando una contractura en pronacion del fragmento distal, facilitando la

recuperacion precoz de ese movimiento (14).
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En cuanto a la flexion y extensién de mufieca, en ambos movimientos se
consiguieron importantes cambios; en la flexidn se consiguié una ganancia
de 40° respecto al comienzo del tratamiento, quedando todavia 15° para
alcanzar la flexién de la mufeca contralateral. Por otro lado, para la
extensién también se consiguié una ganancia de 40° respecto al comienzo
del tratamiento, aunque presentaba un movimiento de deslizamiento
palmar (extension) mas hipomévil que en el lado contralateral y
sintomatico, con una sensacidon terminal firme (+) y faltando 15° para
alcanzar la extension que presentaba la mufieca contralateral. Aunque como
se ha comentado anteriormente, el aumento del dolor en los uUltimos grados
disponibles de extensién puede explicarse por la falta de movimiento
fisioldgico de la articulacién, en este caso, por una hipomovilidad en el

deslizamiento palmar.

En cuanto al cierre completo de la mano, el cual implica la flexidon de las
articulaciones metacarpo-falangicas e interfalangicas proximales y distales,
todavia existia dolor en los ultimos grados del movimiento disponible, tanto
activo como pasivo, con una sensacién terminal firme (+), aunque se
consiguieron importantes aumentos en el ROM de estas articulaciones, con
una media de 60° ganados de flexidn conjunta para cada dedo (suma de
articulaciones metacarpo-falangicas e interfalangicas proximales y distales)
respecto al comienzo del tratamiento. Es muy probable que estas mejorias
se hayan podido conseguir gracias a que el paciente todavia se encontraba
en la fase aguda inflamatoria al comenzar el tratamiento, en la que la
accion principal es prevenir la rigidez mediante la elevacion de la mano, vy si
es posible, una movilizacion precoz, como explica F. Marin Braum (21) en

su investigacion a cerca de la rigidez postraumatico de los dedos.

Los resultados obtenidos para esta variable (ROM) concuerdan con la
bibliografia existente (6,19), la cual evidencia la efectividad de las técnicas
fisioterapicas utilizadas en este trabajo con el objetivo de aumentar el ROM
de las articulaciones con limitacion de la movilidad. Si bien la gran mayoria
de los estudios investigan la eficacia de estas técnicas por separado, nunca

de manera conjunta como parte de un plan de intervencion.
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No obstante, todavia existe controversia acerca de la efectividad de las
técnicas fisioterapicas en la ganancia de rangos articulares; en el estudio de
Krischak et al (22) se muestra la eficacia de un programa fisioterapico que
incluye movilizaciones pasivas versus un programa de ejercicios
domiciliarios en términos de rango de extensién de mufieca, ademas de la
fuerza de prension y de funcionalidad. Sin embargo, en el estudio de Kay et
al (17) no existen diferencias significativas para la fuerza de prension ni
para la extensién de muneca entre un programa fisioterapico que incluye

movilizaciones pasivas y un programa de ejercicios domiciliarios.

En cuanto a la fuerza muscular, la cual fue trabajada en consulta y a través
de un programa domiciliario de ejercicios progresivos, cuantificada para
diferentes movimientos/acciones mediante la Escala Daniels, experimentd
una ganancia media de 1,8 puntos sobre 5 al acabar el tratamiento
fisioterapico, existiendo un mayor aumento de fuerza muscular para la
accion de prensién (pasando de 2 a 4,5 puntos) y para la accién de separar
los dedos de una mano entre si (pasando de 1 a 3,5 puntos). Solo dos
movimientos/acciones de los evaluados obtuvieron una ganancia de fuerza
muscular inferior a la media; la desviacidn radial (pasando de 3 a 4 puntos)
y resistir la pinza, aunque este ultimo ya partia de un balance muscular de
4, consiguiendo al final del tratamiento un balance muscular de 5. La accién
de la prensidon manual y de resistir la pinza del pulgar con el resto de los
dedos de la mano lograron al final del tratamiento fisioterapico balances
musculares altos, o como en el caso de la accién de separar los dedos una
ganancia importante, puede explicarse debido a que esos movimientos
fueron realizados de manera repetitiva y a conciencia por el sujeto a través
de ejercicios incorporados de manera temprana en el programa de
ejercicios domiciliario. Sin embargo, hay que tener en cuenta que el
movimiento de desviacion radial probablemente no experimentd tal mejoria
debido a que no fue de los primeros ejercicios en ser incorporado al
programa, y ademas, la desviacion radial no es un movimiento tan
funcional. Adicionalmente, cabe destacar que el paciente no lo echaba tanto

en falta como los mencionados anteriormente.
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La funcionalidad y la calidad de vida del sujeto, dos elementos
fundamentales para una rehabilitacién 6ptima fueron cuantificadas con los
cuestionarios DASH y PRWE, arrojando cambios clinicamente muy
significativos una vez finalizado el tratamiento fisioterapico; en el
cuestionario DASH se obtuvo una disminucidn de 65 puntos, pasando de
85,83 puntos a 20,83 puntos sobre 100. Para el cuestionario PRWE se
obtuvo una disminucion de 38 puntos (pasando de 56 a 18 puntos sobre
60) para las actividades especificas, y para las actividades cotidianas una
disminucién de 24 puntos (pasando de 32 a 8 puntos sobre 40). Los
resultados obtenidos en el cuestionario PRWE llaman la atencién, sobre todo
porque el sujeto consiguié una mayor disminucidn para los valores de las

actividades especificas frente a las cotidianas, cuando en realidad se piensa
gque las actividades cotidianas son las mas rapidas y sencillas en volver a
realizar, aunque esto puede deberse a que para las actividades especificas
existia un mayor rango de mejora al obtener inicialmente un resultado peor
que para las actividades cotidianas. No obstante, son diferencias que no se
podrian considerar como clinicamente relevantes, ya que al finalizar el
tratamiento fisioterapico el paciente logré alcanzar un estilo de vida similar
al que tenia antes de sufrir la caida. Es importante destacar que la
funcionalidad de la mano derecha que el sujetd logré alcanzar se
correlaciona directamente con la disminucion del dolor, el aumento del ROM
y la ganancia de fuerza que paralelamente el sujeto experimenté de manera

progresiva durante el tratamiento fisioterapico.

Limitaciones del estudio:

La gran limitacion de este estudio es la ausencia de un grupo control para
comparar los resultados funcionales obtenidos, y ademas, al tratarse de un
caso clinico con una muestra n=1, los resultados no pueden extrapolarse a
otros pacientes con la misma patologia, ya que estos estudios presentan
escasa evidencia cientifica y escasa validez externa e interna, a pesar de
gue el plan de intervencidn fisioterapica disefiado haya mostrado efectividad
clinica para esta patologia. No obstante, puede servir para generar nuevas
hipotesis, y por tanto, anteceder a estudios experimentales, aunque no

sirven para evaluar o testar la presencia de una asociacion estadistica.
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Otro factor limitante es el corto tiempo de tratamiento y de seguimiento (6
semanas) que dificulta el sacar conclusiones a largo plazo. Watt et al. (23)
y Wakefield y McQueen (24) concluyen que existe una relacion directa entre
la intensidad (frecuencia y dosis) del tratamiento y los resultados
terapéuticos obtenidos, sin embargo, el estudio de Maciel et al. (25)

discrepa en este punto de los estudios anteriores.

Otro de los factores limitantes de este estudio es la ausencia de un
dinamometro para poder realizar una valoracidn objetiva de la fuerza,
teniendo que utilizar asi la escala Daniels para cuantificar y objetivizar la

fuerza.

7. Conclusiones

e La intervencién fisioterapica mostré efectividad en cuanto a la
disminucién del dolor para todos los movimientos y situaciones
evaluados.

e Las técnicas de ganancia articular empleadas para este caso clinico
combinadas con técnicas coadyuvantes mostraron ser efectivas para
aumentar el ROM de las articulaciones que presentaban restricciones
de movilidad.

e El protocolo disefiado para la mejora de la fuerza muscular consiguid
aumentos de fuerza muscular clinicamente relevantes.

e El plan de intervencién fisioterapica permitié devolverle al paciente
una independencia, funcionalidad y calidad de vida al finalizar el
tratamiento fisioterapico muy similar a la que presentaba antes de la
fractura.

e Las modalidades y técnicas fisioterapicas seleccionadas para este
estudio mostraron eficacia a la hora de alcanzar los objetivos
terapéuticos que se establecieron antes de comenzar el tratamiento
fisioterapico, ademas de ser Utiles en la prevencion de las potenciales

complicaciones que podian aparecer y tan frecuentes son.
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Anexo 1. Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Intervencion fisioterapica en atencion
primaria de una fractura de radio tras una reduccion cerrada: a
proposito de un caso clinico.

B (o TSROSO SS SRS (nombre y apellidos del participante)
he leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente

informacion sobre el mismo.
He hablado Con: s (nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy
mi consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se

estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si  no

Solo si procede: Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean
revisados por personal ajeno al centro, para los fines del estudio, y soy

consciente de que este consentimiento es revocable,

Asi mismo, el responsable de la investigacion, se compromete a que en toda
la extension de la misma se garantice la confidencialidad del paciente
ocultando tanto su rostro en fotografias, como sus datos filiales, de tal
manera que si el trabajo es publicado en algun medio de divulgacion
cientifica o en la base de datos propia de la universidad nadie podra
identificar al paciente que ha sido objeto de este estudio.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado

Firma del participante

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del investigador

En Zaragoza a de de

clencias
Gelasud

et
ey
e
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Anexo 2. Pruebas médicas de imagen
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Radiografia de control
Retirada de la inmovilizacion

Primera radiografia Radiografia de confirmacion
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10/12/2021 14/01/2022

Anexo 3. Imagenes pre/post intervencién fisioterdpica
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Anexo 4. Tipos de sensacion terminal

Existe cierta elasticidad. Generalmente cuando se pone a tensidon una estructura
Blanda
muscular.

Existe cierta elasticidad, aunque ofrece mas resistencia al movimiento que la
] blanda. Generalmente cuando se pone a tension una estructura capsulo-
Firme ]
ligamentosa.

Para ser mas especifico se puede poner firme (--), firme (-), firme (+), firme (++)...

5 Apenas existe elasticidad y en muchas ocasiones es complicado percibir esta
ura
minima elasticidad. Generalmente cuando se interponen dos estructuras dseas.

o Cuando no es posible percibir la sensacion terminal debido a que el dolor, aprension
acia
u otro tipo de sintoma impiden la realizacion del movimiento.

Anexo 5. Escala Daniels

Grado 0 | No existe respuesta muscular, tampoco visible o palpable.

e Existe contraccion muscular visible o palpable, aunque la respuesta muscular es
rado
insuficiente para dar lugar al movimiento.

La respuesta muscular lleva a cabo el movimiento dentro del ROM de la
Grado 2 | articulacion, siempre y cuando no tenga que luchar contra la accion de la

gravedad.

La respuesta muscular lleva a cabo el movimiento dentro del ROM de la
Grado 3 | articulacidon en contra de la accién de la gravedad. No se aplica una resistencia

externa, la Unica resistencia es la gravedad.

La respuesta muscular es eficaz en contra de la gravedad y con una resistencia
Grado 4
externa moderada.

La respuesta muscular es eficaz contra la gravedad y con una resistencia externa
Grado 5 L
maxima.
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Anexo 6. Cuestionarios para cuantificar el dolor y evaluar la funcionalidad

Escala Visual Analdgica (EVA): la Escala Visual Analdgica (EVA) es una de

las herramientas mas utilizadas para cuantificar el dolor del paciente,
principalmente gracias a la facilidad y flexibilidad a la hora de su aplicacién.
Se puede administrar de manera fisica en una hoja, a través de una linea
horizontal de 10 cm; el extremo izquierdo de esta linea horizontal
representara la ausencia de dolor, mientras que el extremo derecho
representara el maximo dolor. El sujeto debera marcar con una linea
perpendicular a la linea horizontal donde se encontraria la intensidad del

dolor por el que se le pregunta.

Esta escala también se puede administrar de manera oral, sobre todo
cuando se cuenta con menos tiempo; se le explica al paciente que 0 es la
ausencia de dolor y 10 es el peor dolor que pueda imaginar o el peor dolor
que haya sufrido, y a partir de ahi se le va preguntando por el dolor y que

el paciente vaya respondiendo con respuestas numéricas.

Ademas, la EVA se puede disefar al gusto del terapeuta, ya que se le puede
preguntar por el dolor en diferentes momentos y situaciones, sobre todo
aquellos momentos o situaciones que sean mas relevantes e importantes,

para después poder establecer una comparacion pre-post tratamiento.

DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand): el cuestionario DASH

valora el miembro superior como una unidad funcional y consta de 30

items, los cuales tienen en cuenta los sintomas y la capacidad del paciente
para la realizacién de ciertas actividades o tareas. El paciente debe

contestar a cada pregunta/item basandose en la ultima semana.

Para obtener la puntuacién final es necesario que el paciente haya
contestado como minimo a 27 de las 30 preguntas/items; se realiza la
media aritmética de las preguntas contestadas, se resta 1 y se multiplica
por 25. De este calculo se obtendra una puntuacion final entre 0 y 100 (a

mayor puntuacidon mayor discapacidad).
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Ademas, este cuestionario tiene dos mddulos opcionales, de 4 items cada

uno:

1. Médulo de trabajo: los 4 items se refieren al impacto que tiene el
problema del hombro, brazo o mano en la capacidad del sujeto para
trabajar, incluyendo las tareas de la casa si ese es su trabajo

principal.
2. Modulo para deportistas/musicos: los 4 items se refieren al impacto

que tiene el problema del hombro, brazo o mano para tocar su

instrumento, practicar su deporte o ambas.

PRWE (Patient Rated Wrist and Hand Evaluation): el cuestionario PRWE es

una de las herramientas mas utilizadas para evaluar la funcionalidad de la
articulacion de la mufieca en pacientes que han sufrido una fractura del
extremo distal del radio. El paciente debe contestar a cada pregunta/item

basandose en la Ultima semana.

Este cuestionario tiene en cuenta el dolor y la funcién, por lo que se puede

dividir en dos moédulos:

1. Médulo de Dolor: 5 items. Puntuaciéon final entre 0 y 50 (a mayor

puntuacion mayor magnitud del problema).

2. Mddulo de Funcioén: diferencia entre;
e Actividades especificas: 6 items. Puntuacién final entre 0 y 60

(a mayor puntuacion mayor magnitud del problema).

e Actividades cotidianas: 4 items. Puntuacién final entre 0 y 40
(a mayor puntuacién mayor magnitud del problema). Por
“actividades cotidianas” se entiende las actividades que el

sujeto realizaba antes de padecer el problema de mufieca.
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Anexo 7. Programa de ejercicios domiciliarios

Semanas

Ejercicios 10 | 20 | 30 | 40 | 50 | 6O

Forzar la supinacién del antebrazo con un peso (pesa),
ayudandose de la accion de la gravedad.

2 Abrir-Cerrar la mano dentro del agua. X | X

Estrujar una pelota. X | X | X

Realizar extensién de mufieca cogiendo un palo con las dos
4 | manos (ejercicio auto-pasivo) y con los antebrazos pegados X | X | x| X
a la superficie de la mesa.

Colocarse una goma elastica entre los dedos, por parejas, €

intentar separarlos.

Realizar extensiéon de mufieca en contra de la gravedad,

con los antebrazos pegados a la superficie de la mesa.

Realizar la supinacion de antebrazos trabajando contra la

resistencia de un theraband.

Realizar extension de mufieca trabajando contra la

resistencia de un theraband.

9 Realizar el gesto de contarse los dedos con una mano. X | X | x

Realizar pinza del pulgar con el resto de los dedos de la
10 | mano, e ir desliando desde proximal hacia distal (desde la X | X | x

base del dedo hacia la punta).

Dosis 10-12 repeticiones x 2-3 series cada ejercicio.

Frecuencia 1 vez por la mafana y 1 vez por la tarde/noche.

Al sujeto se le explicé que al finalizar los ejercicios podia aparecer
una ligera molestia, pero que no debia durar todo el dia. Si esto sucedia,
significaria que la dosis es superior a la que requiere el sujeto, por tanto,

deberia disminuir el nimero de series (bajar a 1-2 series).

Paralelamente, se le dieron una serie de pautas higiénicas vy
recomendaciones para su vida diaria y desde el principio se le pidid que
empezase a utilizar su mano derecha en todo lo que pudiese... Una vez
finalizado el tratamiento, se le hizo especial hincapié en que debia continuar
con los ejercicios, y sobre todo que entrenase aquellos movimientos que
mas le costaban; principalmente la extensidn de mufieca y el cierre

completo de la mano.
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