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Plan de intervencion de fisioterapia el abordaje de una Fractura de Colles

con Sindrome Doloroso Regional Complejo asociado. A propdsito de un caso
RESUMEN

INTRODUCCION

Las fracturas de Colles son las mas frecuentes dentro del grupo de mujeres
de mediana edad. A la clinica propia de una fractura de radio distal se le
une como complicacién mas repetida el Sindrome Doloroso Regional
Complejo, caracterizado por un dolor desproporcionado acompafiado de

cambios troficos y cutaneos con riesgo de cronificacion.
OBJETIVOS

Elaboracion de un plan de intervencion fisioterdpico para un paciente que
padece Fractura de Colles con Sindrome Doloroso Regional Complejo

asociado. Valorar la eficacia de dicho plan.

METODOLOGIA

Se utiliza un disefio n=1 del tipo AB, con valoracion fisioterapica inicial y
reevaluaciones a lo largo de una intervencién fisioterapica de 4 meses, en la
gue se combind cinesiterapia activa y pasiva, electroterapia junto a medidas

de presoterapia y de drenaje linfatico manual.

DESARROLLO

Tras el tratamiento se observa disminucién del edema y dolor en limites
articulares, acompanados de mejora de movilidad y del aspecto tréfico-

cutaneo del miembro tratado.

CONCLUSIONES

Tratamiento que se demuestra eficaz, si se hubiera podido continuar el

seguimiento se podrian haber optimizado resultados.

PALABRAS CLAVE

Sindrome Doloroso Regional Complejo, Stideck, Distrofia Simpatico-Refleja,

Sindrome Hombro-Mano, Fractura de Colles.



1. INTRODUCCION

La fractura de Colles(1) es una de las fracturas mas frecuentes en
las mujeres de mediana y avanzada edad. Se produce en el radio a una
distancia mas o menos genérica de 2,5 cm de la epifisis distal. El fragmento
distal sigue una angulacién anterior (vértice volar) con desviaciéon dorsal y
radial. También se produce el impacto de la diafisis en el extremo distal, a
menudo desgarro del fibrocartilago triangular y arrancamiento de la
estiloides cubital, rotura de la articulacién radio-cubital inferior, puede
asociarse un componente de rotacién del radio en leve pronacién. Como
complicaciones se pueden encontrar desplazamientos, falta de unién en el
callo 6seo, laxitud de la articulacidon radiocubital inferior, rigidez articular,
adherencias, artritis traumatica en la mufeca, dolor en la cara cubital de la
mufeca, ruptura del extensor largo del pulgar, lesidn del nervio mediano y
la atrofia de Sudeck. Esta uUltima es bastante frecuente, también conocida
como se ha citado anteriormente como el sindrome doloroso regional

complejo, descrito a continuacion.

El sindrome doloroso regional complejo (también conocido como
Distrofia Simpatico Refleja, o Algodistrofia) es un grupo de desérdenes que
pueden desarrollarse como consecuencia de un trauma, con o sin una lesién
nerviosa obvia. Se caracteriza por dolor espontaneo, hiperalgesia y alodinia,
sensoriales, alteracion del flujo sanguineo, de la sudoracién y cambios
tréficos; asi como por un estado agudo con sintomas de inflamacidn
regional y por un estado crénico de desérdenes neuropaticos. El dolor se
asocia a los cambios generados por el sistema nervioso auténomo. Se
caracteriza por dolor espontaneo, hiperalgesia y alodinia, anormalidades
sensoriales, alteracion del flujo sanguineo, de la sudoracién y cambios
tréficos; asi como por un estado agudo con sintomas de inflamacion
regional y por un estado crénico de desérdenes neuropaticos. El dolor se
asocia a los cambios generados por el sistema nervioso auténomo. Se

definen dos estadios en el Sindrome Doloroso Regional Complejo(2):

e Estadio I: Dolor, Alteracion vasomotora, edema e impotencia
Funcional

e Estadio II: Fibrosis reticular, atrofia ésea y atrofia muscular



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La mufieca y la mano constituyen un complejo vital del cuerpo
humano debido a que son utilizadas continuamente en el dia a dia del ser
humano. La mufieca permitirda que la mano adopte una posicién adecuada
para realizar la prension. La mano supone, ademas de un elemento
imprescindible para la actividad diaria debido a la prensiéon, un receptor
sensorial muy importante, extremadamente sensible y preciso, cuyos datos

son indispensables para su propia accion.

Sin mufieca ni mano es impensable recurrir a todas las Actividades de
la Vida Diaria (AVD), como puede ser peinarse, ponerse una camiseta,
manejar un teléfono movil dentro de un amplisimo abanico de acciones del

dia a dia del paciente.

Mencidn aparte merecen aquellas personas que necesiten de la total
funcionalidad de su mano para ejercer su trabajo de forma totalmente
independiente, como pueden ser entre muchos otros mecanicos, peluqueros

o fisioterapeutas.

La paciente que participa en el estudio es una profesora de 57 afios
de un centro de educacion infantil, por lo que precisa para su trabajo ambas
manos para tratar con los nifios, cambiarles, darles de comer. Su Sindrome
Doloroso Regional Complejo le impedia totalmente ejercer cualquiera de

estas actividades propuestas a su entrada en Rehabilitacién.



2. OBJETIVOS

VALIDAR EL PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPICO PARA
LA RECUPERACION DE UNA FRACTURA DE COLLES EN PRESENCIA DE
UN SINDROME DOLOROSO REGIONAL COMPLEJO.

El objetivo del caso clinico es la total recuperacion funcional de la
paciente, buscando que su miembro afecto sea totalmente capaz de realizar

actividades de la vida diaria al final del tratamiento.

Las variables dependientes que se miden serdn: Goniometria,
Medidas centimétricas del edema, Fuerza muscular y escalas de

funcionalidad de la mano.

Mientras que la variable independiente que se propone es la

intervencion del tratamiento fisioterapico.

Las técnicas de fisioterapia utilizadas estaran basadas en la busqueda
de articulos que traten la tematica de la obtencién de los tratamientos mas
eficaces a la hora de reducir la rigidez y el edema y la mayor ganancia
posible de funcionalidad y movilidad en mano, muieca y codo. También se
hara énfasis en combatir la descalcificacién caracteristica de la distrofia

simpatica refleja en fracturas distales.



3. METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Es el estudio de un caso clinico con muestra n=1 con un disefo
intrasujeto AB en el que se toman medidas iniciales sin tratamiento (A) y a
continuacion se observo la evolucion final en dichas medidas con

tratamiento fisioterapico (B).

La paciente es una mujer de 57 afos de edad, osteopordtica, que
tuvo una caida hacia atras en la que apoyd su brazo con extension de
hombro y codo, pronacion de antebrazo, y extension de mufeca. Did su
consentimiento para la realizacidn del caso. Tras el accidente se le colocd un
cabestrillo durante 7 semanas, tras las cuales fue remitida al servicio de

rehabilitacion.

Se expone a la paciente la voluntad de realizar el estudio con ella,
para pedirle su participacion de forma voluntaria, firmando el consiguiente

consentimiento informado (Anexo I).

VALORACION DEL PACIENTE

Se reune informacién sobre la patologia que aqueja a la paciente. A
continuacion se realizd una recogida de datos antes, durante y tras el

tratamiento.

Kozin(2,3) propone una tabla para el diagnédstico clinico de la
algodistrofia. Se trata de seleccionar signos clinicos para establecer si la

distrofia simpatico refleja existe (Tabla 1).



Tabla 1: Esquema de Signos Clinicos para establecer existencia de Distrofia

Simpatica Refleja.

DRS Definida Dolor y sensibilidad regional.
Inestabilidad vasomotora.
Tumefaccion. Con frecuencia

periarticular y cambios cutdneos
distroficos

DRS Probable Dolor y sensibilidad regional.
Inestabilidad vasomotora.
Tumefaccién y a menudo cambios
distroficos cutaneos

DRS Posible Inestabilidad vasomotora y/0
tumefacciéon y cambios distréficos
cutaneos ocasionales

DRS Dudosa Dolor y sensibilidad regional

inexplicables

La evaluacién del Sindrome Doloroso Regional Complejo es dificil(4) y
ya sea por tardanza en diagndstico o por brevedad en presentar esta
sintomatologia caliente podemos encontrar la DRS en fase fria con
diferentes caracteristicas clinicas. Los dolores espontaneos disminuyen
progresivamente, persistiendo el dolor provocado y con grandes variaciones
en la impotencia funcional; el aspecto locorregional puede haber dado paso,
incluso a hipotermia, persistiendo edema y/o eritrocianosis. Sera
tardiamente cuando se encuentren, o bien una normalidad de la regién
afectada, o la presencia de trastornos troficos con limitacion articular y

retracciones de partes blandas(2).

Teniendo en cuenta dicha informacion se valord a la paciente usando

los siguientes items:

Inspeccion Visual: Se observa la zona afectada comparandola con el lado
no afectado, busca de diferencia de volumen, tamafio y posibles
deformidades(4) (Figura 1).



\

Figura 1. Comparacion bilateral

-

Inspeccion Palpatoria: Se palpd la zona de brazo, antebrazo, mufieca y
mano, en busca de edema, hiperalgesia, vello excesivo, signos de fovea y
sudoracion excesiva(4,5); Sintomas clasicos del sindrome doloroso regional

complejo (Figura 2).

Figura 2. Presencia del signo de févea

Balance articular: Se busca una medicion de la movilidad activa en codo,
mufieca y dedos. Se le indicoé al paciente una determinada posicion(Anexo
III) en funcion del movimiento que se busca, colocando rama movil y fija
segun protocolos(6). Se utiliza también la escala de movilidad de Kapandji

(Anexo IV) para la oposicién del dedo pulgar(7) (Figuras 3-8).



.

Figuras 7-8. Goniometria de supinacion y pronacion de codo.

Medicion de perimetro con cinta meétrica: Se realizaron medidas
perimétricas a nivel de tercio distal, medio y proximal de antebrazo. Se
tomo6 como punto de partida el epicondilo, a partir del cual se midieron 5
centimetros, ubicando en ese punto la medicion del perimetro del tercio
proximal de antebrazo. Unos 4 centimetros mas en direccién distal se
tomaron los perimetros del tercio medio. La siguiente medicién se realizé a
nivel de la muneca, inmediatamente distal a la apdfisis cubital. También se
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tomo el perimetro a la altura de las apodfisis distales de los metacarpianos
de dedos 29-59(8). (Figuras 9-14).

ot

Figura 9-10. Procedimiento para medicién centimétrica de edema en
antebrazo

Figuras 11-12. Medicion centimétrica de edema en tercio proximal y medio
de antebrazo

Figuras 13-14. Medicién centimétrica de edema de tercio distal de
antebrazo y de apdfisis distales del segundo al quinto metacarpiano.
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Balance muscular: Se aplica la escala Medical Research Council (9) (MRC,
Anexo IV) (Figuras 15-17).

Figura 15. Aplicacidon escala MRC para flexién en articulaciones
metacarpofalangicas.

Figuras 16-17. Aplicacion de escala MRC para supinacién. Se utilizé un bolo
al no poder agarrar la paciente un objeto menos voluminoso.

Dolor: No refirido ningun tipo de dolor a la entrada en consulta por lo cual es
un parametro que no se ha medido. De haberlo medido se hubiera utilizado
la escala VAS/EVA (10). La paciente si referird dolor al final de sus
movimientos, lo cual queda reflejado en las escalas que se proponen a

continuacion.

Escalas: Se procedid a evaluar la funcionalidad de la mano afecta con las

escalas Dash y Prew, descritas a continuacién:(11,12).
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La escala Dash (Anexo IV) es de las mejores para evaluar la funcionalidad
de miembro superior en AVD. El paciente contesta segun su capacidad para
realizar determinadas actividades. Se puntla en dos componentes: escala
de preguntas de discapacidad/sintomas y escala opcional de preguntas de
capacidad en el trabajo. Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser
completadas para poder obtener la puntuacién. Los valores asignados a
cada una de las respuestas son sumados y divididos por el nimero de
respuestas con lo que se obtiene una puntuacion promedio de 1 a 5. Este
valor es entonces transformado a una puntuacién de 0 a 100, restando 1 y
multiplicando por 25. Esta transformacion se realiza para hacer mas facil la
comparacién con otros instrumentos de medicion que dan sus resultados en
escalas de 0 - 100. A mayor puntuacién mayor discapacidad. La férmula es

la siguiente.

Discapacidad/Sintomas DASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25,

donde n es igual al niumero de respuestas completadas.

La escala PREW (Patient Rated Evalutation Wrist; Anexo IV) tiene como
objetivo reflejar especificamente la funcion de la mufeca, en oposicion al
cuestionario DASH que valora todo el miembro superior en su conjunto. Se
buscé especificamente para una mejor valoracién de fracturas de mufieca.

Conste de dos dominios; dolor y funcion. Consta de 5 preguntas para dolor
y 10 para funcion, en una puntuacion de 0-10 en cada item. En dolor la
puntuacion maxima es de 50(maximo dolor posible) y en funcion de
100/2(maxima discapacidad posible). Con lo cual la mayor puntuacion

conjunta sera de 100 y la minima de 0.

Escala PREW= Suma de 5 respuestas Dolor + Suma de 10 respuestas

Funcién/2
Sensibilidad: Se realizaron pruebas en busca de posible hiperestesia(13).

Examenes complementarios: Radiografias que muestran de forma

objetiva el estado del callo 6seo durante y tras la inmovilizacion (Anexo II).

13



RESULTADOS DE LA VALORACION

La inspeccion visual y palpatoria de la regién afectada revela la
presencia de un estado inflamatorio con tumefaccidn; se aprecian los tejidos
enrojecidos y con una temperatura superior al resto del cuerpo. En la piel se
aprecié el signo de fovea. También se observa un crecimiento excesivo de
vello en la zona dorsal de mano y antebrazo. En la cara palmar de la mano
hay presencia de hipersudoraciéon. No refiere dolor alguno en ningun
momento de la exploracidon. No se hizo valoracién del dolor, al no tener la
paciente. A éstos signos se les unen los datos obtenidos tras la valoracion

inicial en las siguientes tablas:

Tabla 2. Goniometria de muifeca y codo.

MOVIMIENTO RANGO ARTICULAR RANGO
(Miembro afecto) ARTICULAR
(Miembro sano)

Flexion palmar 330 750
Flexion dorsal 240 700
Inclinacion radial 170 230
Inclinacion cubital 200 380
Pronacion 440 600°
Supinacion 340 550

Tabla 3. Goniometria activa de flexién en articulaciones

metacarpofalangicas

DEDO MIEMBRO AFECTO MIEMBRO SANO
Pulgar 180 650
2° dedo 400 80°
3° dedo 450 90°
4° dedo 550 100°
50 dedo 60° 1100

14



Tabla 4. Medidas centimétricas para el edema.

CIRCOMETRIA Medida Cm Medida cm
(Miembro afecto) (Miembro sano)
1/3 Proximal Antebrazo 23,0 23,0
1/3 Medio Antebrazo 18,2 17,2
1/3 Distal Antebrazo 18,1 15,3
Cabeza Distal MTC 18,1 17,2

Tabla 5. Medicion de la fuerza en movimiento de oposicion. Escala

Kapandji

OPOSICION Medida Inicial

Puntuacion 4/10

Tabla 6. Medicion de prension con escala de Medical Research Council

FUERZA Escala MRC

Movimiento de Prension 3

Hiperestesia: No se hallé ningln sintoma de alodinia o hiperestesia.

Tabla 7. Resultado escala DASH

Con la férmula: Discapacidad/Sintomas DASH= ([(suma de n
respuestas)/n] -1) x 25, donde n es igual al numero de respuestas
completadas.

Resultado cuestionario DASH 83,3/100

En un pardmetro donde 0 significa la mayor capacidad funcional y 100 la
mayor discapacidad posible.

Tabla 8. Resultado escala PREW

Resultado cuestionario PREW 84,5/100
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DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Tras la valoracion y recogida de datos, se puede afirmar que la
paciente padece Una Distrofia Simpatico Refleja Posible como
complicacion de una fractura de Colles (segun clasificacion de Kozin) vy

como consecuencias de éstas:

e Rigidez Articular, tanto en muneca, mano y dedos, como en menor
medida en el codo.

e Presencia de edema postraumatico periférico localizado entre el
tercio medio de antebrazo y las epifisis distales de los metacarpianos.

e Hipotono en musculatura de antebrazo y mano, con dificultad para
los movimientos de oposicion y prension del pulgar

o Hipertermia en la zona anteriormente mencionada.

e Coloracion violacea desde el tercio medio del antebrazo hasta los
extremos distales de los dedos

e Hipersudoracion en cara palmar de la mano.

e Parestesias en mano tanto en zona palmar como dorsal

Ademas los cuestionarios de las escalas DASH y PREW reflejan que debido a
dichos aspectos ha sufrido un aumento en la dificultad de sus actividades
de la vida diaria, llegando a ser practicamente incapaz de realizar segun

qué ejercicios.
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OBJETIVOS

Tras la valoracién se pueden plantear los objetivos a través de un

tratamiento de fisioterapia.

La bibliografia respecto a fases de tratamiento segun objetivos es
confusa, ya que no hay un protocolo de actuacion establecido. Se
establecen por ello unos objetivos a corto y largo plazo, en funcién de la

reduccién del edema y del aumento de la agresividad en las movilizaciones.

e Objetivos a corto plazo: Reduccidén del edema, Ganancia de tono
en musculatura tanto de mano a nivel flexor, como en antebrazo a
todos los niveles de musculatura. Ganancia de movilidad articular en
mufieca. Prevenciéon de la descalcificacién secundaria al Sindrome

Doloroso Regional Complejo.

e Objetivos a largo plazo: Ganancia de movilidad articular, con

técnicas activas como pasivas. Incidir en la prension y la oposicién de
la paciente. Aumentar la independencia de la paciente en sus

actividades de la vida diaria.

17



INTERVENCION DE FISIOTERAPIA

No hay un tratamiento o protocolos definidos (2). Se decide realizarlo

en funcion de los sintomas y signos que se deben combatir. Se llevaron a

cabo sesiones de 30 minutos de lunes a viernes, durante 4 meses. Se incide

en el edema que es el principal problema a tratar precozmente. Por lo tanto

se realiza:

Banos de contraste (13).

Ejercicios de movilidad activa y activo-asistida (13). La movilidad
debia realizarse siempre que pueda con el antebrazo en alto para
favorecer el retorno venoso gracias a la gravedad. Se insiste a la
paciente que intente hacer uso de su mano afectada durante todo el
dia, y que persista en el movimiento de cierre de la mano(16).
También se emplean contracciones isométricas. Movilizaciones
pasivas. Tracciones grado I (analgesia).

Bainos de contraste (13).

Drenaje Linfatico Manual (14,15).

Presoterapia (14).

Electroterapia. Iontoforesis de calcitonina (2,13).

Conforme disminuya el edema que se presentaba, el tratamiento

incidirda mas en la ganancia articular y de fuerza muscular.

Movilizaciones pasivas. Deslizamientos en todos los planos de la
mufeca (Palmar, Dorsal, Radial y Cubital). Se comienza el
tratamiento pasivo en dedos con deslizamientos igualmente. Se tiene
en cuenta el uso de la regla cdncavo-convexa de Kaltenborn(17) para
los deslizamientos de mufieca, aticulaciones metacarpofaldngicas e
interfalangicas.

Ejercicios activos. Insistir en cierre de la mano con potenciacién
(13)de musculatura extensora y flexora de antebrazo y flexora de
mano.

Continuar el tratamiento de presoterapia.

18



4. DESARROLLO
EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

No hay ninguna secuela externa en la paciente que pueda impedir los
diferentes tipos de tratamiento que se plantean. El callo éseo es estable a la
entrada de la paciente al servicio de rehabilitacién, y no hay cicatriz alguna
de intervencién quirdrgica que suponga limitaciéon o incapacidad a la hora
de hacer toda la movilidad que se pueda en los ejercicios fisioterapicos.
dias. La barrera en las movilizaciones estuvo ubicada en la aparicion de

dolor.

Hay controversia en la bibliografia respecto al tratamiento del
Sindrome Doloroso Regional Complejo es confusa, no hay un protocolo
definido acerca de su tratamiento. La paciente no padecia el dolor
caracteristico de la Atrofia de Sideck. Se decide mediante los objetivos
propuestos a corto y largo plazo establecer el tratamiento en dos variables:
Edema y movilidad. En funcion del edema se fue inversamente proporcional
en el tratamiento de la movilidad. Por ello se divide el seguimiento en dos

fases.

Fase I (Semana 1- Semana 5)

En un corto plazo lo que mas interesd no fue tanto ganar movilidad,
sino reducir el edema, porque restringe indirectamente el movimiento,
ademas de que supone un problema de circulacién que hay que subsanar en
cuanto se pueda. Para ello se hizo uso de la técnica de Drenaje Linfatico
Manual, en conjunto con el empleo de sesiones de presoterapia de 30

minutos.

Para ganar tono se utilizaron ejercicios isométricos resistidos,
incluyendo ademas toda la movilidad activa sin resistencia que pueda
realizar la paciente. Se insiste en que los ejercicios de movilidad los haga
con el antebrazo en alto para favorecer la reabsorcién del edema gracias a

la gravedad.
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Se propone a su vez el tratamiento de iontoforesis de calcitonina para
prevenir la descalcificacion. Se le traté con 10 ampollas suministradas en 10

sesiones durante dos semanas.

En la semana 5, tras obtener una reduccidon considerable de 1,2cm de
media en el edema periférico de antebrazo, muieca y mano, se comenzo a

trabajar con los anteriores objetivos propuestos a largo plazo.

Tabla 9. Medidas centimétricas al final de la fase I del tratamiento

1/3 medio 18,2 17,3 17,2

Muhneca 18,1 16,0 15,3

Cabeza distal 18,1 17,5 17,2
del 2° al 5°

Metacarpiano

Fase II (Semana 5- Semana 12)

Se intensifica el trabajo de cinesiterapia. Movilizacion pasiva de
deslizamientos en mufieca, metacarpofalangicas e interfaldgicas tanto
distales como proximales. La movilizacion activa se sigue manteniendo
como la base del tratamiento, tanto en ejercicios especificos como
funcionales, buscando el aumento de la fuerza y resistencia en la
musculatura de antebrazo y mano (16). Se mantiene el trabajo de

presoterapia.

Como no hay edema que limite una movilidad pasiva, se introducen
los deslizamientos articulares de grado II a la hora de ganar movilidad
articular. Se realizan ejercicios activos de resistencia de mano y dedos para

ganar fuerza muscular.
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En la articulacion radiocarpiana se realizan deslizamientos en
sentido radial, cubital, dorsal y palmar para ganar amplitud. Se tiene en
cuenta que tiene un funcionamiento de regla convexa(17), con lo cual el
deslizamiento se realiza en el sentido contrario en el que se quiere ganar

movimiento.

En las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas se
pretendia ganar flexion. Teniendo en cuenta que siguen una regla
concava(17) se realizaron los deslizamientos en mismo sentido del

movimiento que se queria aumentar.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

INSPECCION VISUAL Y PALPATORIA

Se aprecia menos hinchazoén, la coloracion es mejor. A su vez, hay

menos vello en zona dorsal y sudoracién en la cara palma.

Figuras 18-19. Aspecto visual de la mano y antebrazo de la paciente.
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BALANCE ARTICULAR

Se comparan los resultados de ambos balances (inicial y final) tras 4
meses de tratamiento. Se debe tener en cuenta que el objetivo final es

acercarse lo maximo posible a las goniometrias del miembro sano.

Tabla 10. Balance articulares iniciales, finales y del miembro sano.

MOVIMIENTO RANGO RANGO
ARTICULAR ARTICULAR Fin
Inicio
Flexion palmar 330 70° 750
Flexion dorsal 240 65° 700
Inclinacion radial 170 220 230
Inclinacion 200 320 380
cubital

Pronacion 440 50° 60°
Supinacion 340 420 550

B RANGO ARTICULAR Inicio

B RANGO ARTICULAR Fin

B RANGO M. Sano

Gréfico 1. Evolucion de goniometrias iniciales, finales y de miembro sano.
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Tabla 11. Goniometria de flexion de articulaciones metacarpofalangicas.

Pulgar 189 350 400
2° dedo 400 60° 859
3° dedo 450 60° 909°
4° dedo 550 65° 90°
50 dedo 600° 70° 900

52 dedo

42 dedo

¥ Lado sano

32 dedo B Valoracién final

B Valoracion inicial
29 dedo

Pulgar

0 20 40 60 80 100

Graéfico 2. Evolucidn de la flexidn en articulaciones metacarpofalangicas.

BALANCE DE MOVILIDAD DEL PULGAR. KAPANDJI

Resultado de 8/10 en la escala de puntuacién clinica de la oposicién del
pulgar de Kapandji.

Tabla 12. Test oposicion de Kapandji. Resultados.

Oposicion Inicial

Puntuacion 4/10 8/10
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CIRCOMETRIAS

Se comparan las medidas iniciales de cinta métrica con las de
valoracion final. No se reevalud el 1/3 proximal del

antebrazo, al ser la
medida idéntica a la del miembro sano.

Tabla 13. Medidas de cinta métrica completas

Medicién 1/3 Medio Muiieca Cabezas
Distales MTC
Valoracion 18,2 18,1 18,1
Inicial
Valoracion Final 17,3 15,6 17,2
Miembro Sano 17,2 15,3 17,2

B Valoracion Inicial
Miembro Sano
Valoracion Final ¥ Valoracién Final
Valoracion Inicial

. ® Miembro Sano
> &
N
) 2
'\'\ ‘é\ \Qf’
D
<‘>\‘°
2
oV
&

Gréfico 3. Evolucion del edema periférico en antebrazo y mufeca.

ESCALA MRC (Medical Research Council)

Tabla 14. Escala MRC

Resultado Inicial Resultado Final
| 3/5 4/5 ‘
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ESCALA DASH

Tabla 15. Escala DASH

Resultado Inicial ' Resultado Final

83,3/100 36,2/100

ESCALA PREW

Tabla 16. Escala PREW

Resultado Inicial Resultado Final

84,5/100 41/100 |

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Al ser un estudio intrasujeto los resultados no se pueden extrapolar o
generalizar a otros pacientes que tengan Sindrome Doloroso Regional
Complejo.

e La medicidn final de este estudio no coincide con su alta definitiva, sino
con su reincorporacién a la actividad laboral. A dia de hoy la paciente
sigue acudiendo a rehabilitacion en una fase III de tratamiento, en la
gue trabaja por las mafianas y recibe fisioterapia por las tardes. El
seguimiento de un caso de Sindrome Doloroso Regional Complejo es
largo en el tiempo, por ello en este estudio no se alcanzd a registrar su

alta total.

e Albazaz y cols. sugieren para el diagnéstico(18) el uso de
densitometria 6sea y de resonancia magnética. No se realizaron

ninguna de las dos debido a que se carecia de instrumentos.



DISCUSION

La intervencién precoz de fisioterapia es la base de la recuperacion
dentro del enfoque disciplinar del tratamiento de un Sindrome Doloroso
Regional Complejo segun Albazaz R y cols. (18), donde se refleja la eficacia
de la fisioterapia en la disminucion de la discapacidad, el deterioro de la

movilidad y el dolor.

La paciente no refiere el dolor caracteristico del SDRC. En las
escalas de funcionalidad refiere que el dolor se produce al llegar al
movimiento terminal, siendo éste el que la incapacita para las acciones.
Ahora bien, no padecia ningun dolor en reposo. Esta es pues, una condicién
interesante a debatir dentro de los casos de distrofia simpatica refleja, ya
que es la primera caracteristica clave para la buUsqueda de su

diagndstico(19), segun se ve en la siguiente tabla.

Tabla 17. Criterios para el Diagndstico Clinico del SDRC:

1. Dolor continuo y

traumatismo que se ha x

desproporcionado al

sufrido

2. Se sufre sintomatologia en 3/4 items siguientes:

e Sensibilidad: Hiperestesia,

Alodinia

e Edema

e Vasomotor: Diferencia de
color y temperatura en la
zona afectada
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e Trofismo y motricidad:

Evidencia de disminucion

'\

del rango de movimiento y/o

disfuncion motora

3. Se sufre sintomatologia en 2 de 4 de los items siguientes en la

exploracion clinica

e Sensibilidad: Hiperestesia,
Alodinia

e Vasomotor: Diferencia de
color y temperatura (+1°C)

en la zona afectada

e Edema

e Trofismo y motricidad:
Evidencia de disminucion
del rango de movimiento y/o

disfuncion motora

4. No hay un diagndstico

que expligue mejor los

SURNENE Y.

signos y sintomas

Segun esta tabla diagndstica no quedaria demasiado claro que la
sintomatologia de la paciente se refiera a un Sindrome Doloroso Regional
Complejo, sin embargo los criterios de valoracidn y diagndstico utilizados en

este estudio asi lo reflejan.

Se puede proponer un tratamiento mas rdpido, y también mas
agresivo mediante un bloqueo de plexo braquial o una cirugia, sin embargo
la fisioterapia se muestra como un tratamiento conservador efectivo en los

pacientes que padecen dicho sindrome, aunque su evolucién sea lenta(20).
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Por otro lado, proponen que el 65% de los pacientes que sufren de
Sindrome Doloroso Regional Complejo padecen a su vez un trastorno
depresivo asociado. En este caso a la paciente no le fue diagnosticada dicha

depresién(21).

Un tratamiento complementario que se propone (22,23) a la fractura
distal de radio es la ingesta de Vitamina C por via oral justo al empezar el
periodo postoperatorio, derivando en una profilaxis del desarrollo de un
Sindrome Doloroso Regional Complejo. En el caso de este estudio, se
empieza a trabajar con la paciente con una Atrofia de Sudeck ya

desarrollada, imposibilitando la comprobacién de este hecho.

El final del tratamiento de este estudio finaliza con la reinsercidon
laboral de la paciente, pero no con su alta médica total y definitiva, ya que
a dia de hoy la paciente sigue acudiendo al servicio de rehabilitacion por las
tardes, aunque es practicamente capaz de realizar las actividades de la vida

diaria.
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5. CONCLUSIONES

Se encuentra que el trabajo de fisioterapia en el sindrome doloroso
regional complejo producido por una fractura de Colles es efectivo, aunque
no se encuentre un protocolo de tratamiento establecido. Ademas tiene
menos costes que un tratamiento médico como puede ser una intervencién

quirdrgica o un bloqueo simpatico de plexo braquial.
Para una mayor especificidad, se revisaron los objetivos del trabajo:

e Las medidas de presoterapia y drenaje linfatico manual determinaron

una reduccion del edema

e Los ejercicios de movilidad activa y contra resistencia permitieron el

aumento del tono muscular

e La movilidad activa unida las técnicas pasivas de traccion vy
deslizamiento derivaron en la ganancia de movilidad articular en

mufeca, mano y dedos.
e La iontoforesis de calcitonina previno la descalcificacion.

e Los datos de la evaluacion final en las escalas de funcionalidad se
traducen en una mayor independencia de la paciente a la hora de

realizar sus actividades de la vida diaria.

Dichos parametros confirman que la actuacion ha tenido éxito. Aun
siendo un proceso de rehabilitacion largo, la eficacia en un tratamiento de 4
meses es resefiable. Por lo tanto a la paciente se le recomendd seguir con el

tratamiento.

Por otro lado queda reflejado en la discusidn que no hay protocolo
fijado de valoracién, por lo que se concluye que es necesario investigar para
la elaboracion de uno que sea realmente valido y exacto a la hora de
diagnosticar un Sindrome Doloroso Regional Complejo, ya que no todos los
criterios diagndsticos confirmarian una Distrofia en la paciente de este

estudio.
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No se puede aplicar al resto de sindromes dolorosos regionales
complejos debido a la minima evidencia cientifica que presenta un estudio

intrasujeto n=1.
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7. ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE

D con DNI

He sido informado de los objetivos del estudio. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas sobre mi examen, valoraciéon y tratamiento. Firmando abajo consiento que
se me aplique el tratamiento que se me ha explicado de forma suficiente y
comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en cualquier
momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado para la
realizacion del Trabajo Fin de Grado del Grado de Fisioterapia, teniendo en cuenta
que en el tratamiento de los datos se respetard en todo momento la normativa
vigente en cuanto a la proteccidn de datos personales, garantizando la
confidencialidad y que seré informado ante cualquier nueva situacién que implique la
necesidad de recurrir a los datos aportados.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contfraindicaciones.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y
salud de mi persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me van a realizar .
Asimismo decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad,
libre, voluntaria y consciente a los fratamientos que se me han informado.

, de de

FISIOTERAPEUTA

D con DNI

Cursando cuarto del Grado de Fisioterapia, declaro haber facilitado al paciente y/o
persona autorizada, toda la informacidn necesaria para la readlizacion de los
fratamientos explicitados en el presente documento y declaro haber confirmado,
inmediatamente antes de la aplicacién de la técnica, que el paciente no incurre en
ninguno de los casos confraindicaciéon relacionados anteriormente, asi como haber
tomado todas las precauciones necesarias para que la aplicacion de los tratamientos
sea correcta.

Declaro que en todo momento el paciente ha podido comunicarse libremente para
requerir informacién adicional y solventar cualquier situacién surgida a lo largo del
estudio.

de de
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ANEXO II: EXAMENES RADIOGRAFICOS

Radiografia del 30/10/2014
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Radiografia del 21/11/2014.
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ANEXO III. GONIOMETRIAS

GONIOMETRIA EN CODO

Pronaciéon-supinacion

Es un movimiento que se produce a nivel del codo, de la membrana

interésea y de la mufieca.

Posicion: paciente sentado, hombro en posicion 0; codo flexionado
en 90° para evitar la rotacién del hombro; antebrazo y muneca en

posicion.

Alineacion del goniometro: Gonidmetro universal en 0°.

Eje: para la supinacion, toma como reparo la apofisis estiloides
cubital, y para la pronacion, la apofisis estiloides radial.

Brazo fijo: se alinea paralelo a la linea media longitudinal del
himero, por fuera para la pronacion y por dentro para la supinacion.
Brazo movil: para la supinacion, se alinea con la cara palmar del

antebrazo, para la pronacion, con la cara dorsal del antebrazo.

Movimiento: se realizan la pronacién y la supinacién del codo. El

brazo movil del gonidmetro acompafia el movimiento.

GONIOMETRIA DE LA MUNECA

Flexion-extension

Posicion: paciente sentado, antebrazo en pronacién apoyado sobre

una mesa. Alineacion del goniometro: Gonidmetro universal en 0°.
Eje: colocado sobre la proyeccién del hueso piramidal (borde cubital

de la mufieca, ligeramente por delante de la apdfisis estiloides).

Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del cubito.
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Brazo moévil: se alinea con la linea media longitudinal del quinto

metacarpiano.

Movimiento: se practican la flexién y la extension de la mufeca. El
brazo moévil del goniémetro acompaia el movimiento.
Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la

posicion final de flexion y extension.

Desviaciones

Posicion: paciente sentado, antebrazo en pronacién apoyado sobre

una mesa.

Alineacion del goniometro: Gonidmetro universal en 0°.

Eje: colocado sobre la proyeccion superficial del hueso grande
(eminencia ésea palpable entre la base del tercer metacarpiano vy el
radio).

Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del antebrazo
tomando como reparo 6seo el epicondilo.

Brazo mavil: se alinea con la linea media de la mano que corresponde

a la linea media longitudinal del tercer metacarpiano.

GONIOMETRIA EN ARTICULACION METACARPOFALANGICA

Articulacion metacarpofalangica del pulgar (Flexion)
Posicion: paciente sentado, codo en 90°, con la mano y el antebrazo
apoyados sobre una mesa, con la muneca en posicién 0 y el dedo

pulgar en posicion 0.

Alineacion del goniometro: Gonidmetro metalico para dedos en

posicion 0.

Eje: se coloca sobre el dorso de la articulacion metacarpofalangica.

Brazo fijo: apoyado sobre el dorso del primer metacarpiano. El brazo
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fijo se utiliza para estabilizar el primer metacarpiano.

Brazo mavil: apoyado sobre el dorso de la primera falange.

Movimiento: se practica la flexion de la articulacion
metacarpofalangica del pulgar. El brazo moévil del gonidmetro

acompafa el movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la

posicion final de flexion.

Articulacion metacarpofalangica de 2°-5° dedo(flexion)
Posicion: paciente sentado, codo en 90°, con la mano y el antebrazo
apoyados sobre una mesa, con la mufieca en posicién 0 y los dedos

en posicion 0.

Alineacion del goniometro: Gonidmetro metalico para dedos en

posicion 0.

Eje: se coloca sobre el dorso de la articulacion metacarpofaldngica.
Brazo fijo: apoyado sobre el dorso del metacarpiano. El brazo fijo se
utiliza para estabilizar el metacarpiano.

Brazo mévil: apoyado sobre el dorso de la primera falange.
Movimiento: se procede a ejecutar la flexion de la articulacion
metacarpofalangica. El brazo modvil del gonidmetro acompafia el

movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la

posicion final de flexion.
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ANEXO IV: ESCALAS

ESCALA OPOSICION KAPANDJI

El Test para la oposicion del pulgar de Kapandji es una escala que
sirve tanto para la valoracion como para orientar en la recuperacion de la
funcionalidad de la mano, indicando con 10 parametros distintos la calidad

del movimiento de oposicién.

PUNTUACION UBICACION
0 Falange proximal del dedo indice a nivel lateral
1 Falange media del dedo indice a nivel lateral
2 Falange distal del dedo indice a nivel lateral
3 Pulpejo del dedo indice
4 Pulpejo del tercer dedo
5 Pulpejo del cuarto dedo
6 Pulpejo del quinto dedo
7 Art. Interfalangica distal del quinto dedo
8 Art. Interfaldangica proximal del quinto dedo
9 Art. Metacarpofalangica del quinto dedo
10 Epifisisdistal del quinto metacarpiano
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ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL

La escala Medical Research Council es una escala de fuerza validada y

facil de utilizar a nivel clinico.

1 Minima. Contraccion muscular visible sin movimiento.

[

Escasa. Movimiento eliminado la gravedad.

3 Regular. Movimiento parcial solo contra gravedad.

3 + Regular + Movimiento completo solo contra gravedad.

4 Buena - Movimiento completo contra gravedad v resistencia
minima. Buena: movimiento completo contra gravedad v
resistencia moderada.

4 + Buena + Movimienio completo contra gravedad v fuene
resistencia

L

Nomal. Movimiento completo contra resistencia total.
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ESCALA PREW

PATIENT RATED WRIST EVALUATION

The questions below will help us understand how much dificulty you have had with your wrist in the pasf week
You will be descrbing your average wnst sympfom s gver the past week on a scale of 0-10. Please provide £
answer for ALL questions. Tyou did not perform an activity, please ESTIMATE the pain or difficulty you would
expect. Ifyou have never performed the activity, you may leave it blank.

|1. PAIN

Rate the average amount of pain inyour wiist over the past wesk by cincling the number that best
describes your painon & scale from 0-10. A zero (0) means that you did not have any pain and a ten (10)
means that you hed the worst pain you have ever experienced or fiat you could not do the activity because

of pain.

| RATE YOUR PAIN: Sample Scale wr Mo Pan 01 2 3 45 6 T 8 gw.:.1r21 Ever
At reat 01 2 3 45 & T 8 9 10
‘When doing a task with a repested wrist movemsnt 01 2 3 45 6 T 8 9 10
‘Wihen lifting & heavy object 01 2 3 45 6 T & 9 10
‘When it is st its worst 0O 1 2 3 4 5 & T & 9 10
How often do you have pain? mgr 12 3 4 5 6 7 8 9 A"I.:.r:lays

2. FUNCTION

A SPECIFIC ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty you experienced performing each of fie ifems Fsied below - over the pasi
week, by circling the number thal descibes your difficulfy on a scale of 0-10. A zero (0) means you did nof
expenence any dificufy and & fen (10) means if was so difficull you were unable fo do it af all

Sample scala - 01 2 3 4 568 78 8 10
Mo Difficul ty I:Irgaglga
Tum a door knob using my affected hand o1 2 3 4565 6 7T B 8 10
Cut meat using a knife in my affected hand o1 2 3 4565 6 7T B 8 10
Faskn buttons onmy shirt 012 3 4 5 68 7T 8 8 10
Usa my affected hand to push up from a chair o1 2 3 4 65 6 T B 9 10
Camy a 10b objectin my affected hand 01 2 3 4 5 6 7 8 8 10
Usa bathroom fizsue with my affected hand 0 1 2 3 4 65 6 7T B 8 10

B. USUAL ACTVITIES

Rafe e amount of dificulty you expenenced performing your uswval aclivities in each of the areas Fsfed
below, over the past week, by circling the number thal besf describes your dificuffy ona scale of 0-10. By “wsual
activities”, we mean the acivilies you parformed before you staried having a problem with your wrisf. A zero (0]
means fhal you did nof experience any difficully and a ten [ 10) means if was so difficulf you were unable fo do
any of your usual aclivifes.

Parsonal care activities (dressing, washing) o1 2 3 4565 6 7T B 8 10
Household work (cleaning, mainlenanca) o1 2 3 4565 6 7T B 8 10
Work (your job or usual evanyday work) o1 2 3 4565 6 7T B 8 10
Recreational activities p 12 3 4 5 68 7T 8B 8 10
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ESCALA DASH

DASH

Version Espafiola (Espaiia)

Instrucciones

Este cueshonano le
pregunta sobre sus sintomas asi
como su capacidad para reahizar
clertas achvidades o tareas
Por favor conteste cada pregunta
basandose en su condicion o
capacidad durante la  ultma
semana. Para ello marque wn
circulo en el nimero aproprado.

%1 usted Do tmo la
oportumdad de reabzar alguna de
las acthidades dwrante la ultma
semana.  por favor intente
aproximarse a la respuestz que
considere que sea la mas exacta.

Mo mporta gue mano o
brazo wsa para reahzar la
acimidad; por favor conteste
basandose la habihdad o
capacidad v como puede llevar a
cabo dicha tarea o actividad

i Imstitute for Wark: & Health 2006. All rights reserved.
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Por favor punmie su habilidad o capacidad para realizar 1as siguientes actividades
durante la ultima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para
cada respuesta.

Minguna | Dificultad | Dificultad | Mucha Imposible

6.-Colocar un cbjeto en una estanteria

sitnadas por encima de su cabeza.

10.-Cargar una bolsa del supermercado o

un malstin.

12 -Cambiar una bomballa del techo o 2 3 5
sitnada mas alta que su cabeza.

16.-Usar un enchillo para cortar la

comida
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18 .-Actrndades de entretenimmento que
requieren algo de esfuerzo o mpacto
para su brazo, hombro o mano (p. g).

golf, martillear, tenis o a la petanca)

20.- Conducir o manejar sus necesidades

de transporte (ir de un lugar a otro}
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Por favor ponga puntuacion a la sravedad o severidad de los siguientes sintomas

Ningune Leve Moderado Grave Muy

grave
24 -Dolor en el brazo, hombro o manao. 1 2 3 4 3
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano

coando realiza cualguier actividad 1 2 3 4 5
26_-Sensacion de calambres

(hormigpeos v alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5
hombro o mano.

27 -Debilidad o falta de fuerza en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro, o mano.

28 -Rigidez o falta de movilidad en el 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano.
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No Leve Moderada Grave Dificultad
eXirema que
me impedia

dormir

29 - Durante la ultima semana, ; cuanta
dificultad ha tenido para dormiy 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
manao?.

Taotalmente Falzo Mo lo 58 Cierto Totalmente

falso clario

30.- Me siento menos capaz,
confiado o Btil debido a ou 1 2 3 4 5

problema en el brazo,
hombro, o mano

Module de Trabajo (Opcional)

Las signientes preguntas se refleren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro ¢ mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de 1a casa si ese es

s trabajo principal)

Por favor, indigque cudl es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccidn) .

Marque con va circulo el mimero que describa mejor su capacidad fisicaen la
semana pasada. ; Tuve usted alguna dificultad...

Nimnguna |Dificultad [ Dificultad | Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo 1 2 3 4 5
habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
4. para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en s
trabajo?
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