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CASO CLINICO: FRACTURA DE COLLES

Resumen.

Introduccion: La fractura de Colles se define compa fractura transversal
transmetafisaria del radio, inmediatamente por reacide la mufieca (3cm.). El
mecanismo de accion es por caida sobre la mufiedex@dn dorsal y con ligera
desviacion radial. El paciente acude a la cliniom cna fractura de Colles ya
consolidada tras 2 intervenciones quirargicas p@as 3 meses desde el traumatismo.

Objetivos: A la hora de pensar, desarrollar y apled tratamiento, el objetivo se plantea
con la intencién de observar los resultados obteniichs la aplicacion de las técnicas de
Terapia Manual Ortopédica en este caso con ungmepmpuesto de 30 dias.

Resultados: Reduccion de la rigidez articular, greajora tanto de la calidad como de
la cantidad de movimiento y disminucion de la serdgsadolorosa.

Conclusiones: El tratamiento con Terapia Manuab@atlica puede ser utilizado para la
recuperacion funcional y la disminucion del dolor& fractura de Colles.

Introduccion.

La fractura de Colles; descrita por primera vez Pouteau en 1783 y redescrita por
Abraham Colles en 1814, distinguiéndola de la lidtacadiocarpiana, se define como
una fractura transversal transmetafisaria del radimediatamente por encima de la
mufieca (3cm), frecuentemente con desplazamientsalddel fragmento distal. Su
mecanismo de accion, por caida sobre la mufecadegiorf dorsal y con ligera
desviacion radiafsalvi AE, 2010).

El periodo de inmovilizacion estimado para la fusatde Colles esta estipulado entre
los 6-7 semanagianus M, 2009)Las posibles complicaciones que podemos encontrar
transcurrido este periodo de tiempo son: subluxacidio cubital inferior, limitacién

de la dorsiflexion y de la prono-supinaci@memayne A, 2002)rigidez en articulaciones
adyacentes, atrofia de Sudeck, sindrome del t@arplano o contractura isquémica de
Walkman (Novillo D, 2007). También se pueden dar, aunque con menos frecuencia,

patologias asociadas como la irritacion o rotulatetedon del flexor del primer dedo
(Murase T, 2003; Ateschrang A, 2010)

En la bibliografia encontramos protocol®ajima H, 2008)de tratamiento en fisioterapia
de fracturas de Colles cuyos pasos principalesesueéntrarse en una reduccion
temprana del edema mediante posiciones elevadasna@no y aplicacion de ejercicios
activos en dicha posicion. Una vez disminuido enea ya se puede trabajar con otras
técnicas como la aplicacion de bafios de parafigscieios de movilizacion activa
dentro del rango, bafios de contraste, movilizapigsiva articular, masaje, ejercicios
resistidos en progresion, que iran desde el tralgb estiramiento muscular a
potenciacion tanto en concéntrico como excéntrisométrico y movilizaciones
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activas en todo el rango de movimiento, ademasatienpiacion y movilizaciéon de
estructuras adyacentebidnyssiotis Y, 2008Jras 6 meses de la aplicacion de dichas
técnicas los pacientes, a pesar de no presentar, d@nden a sufrir restricciones
importantes del movimiento, sobre todo hacia lacflextension, la prono-supinacion y
las desviaciones radial@ssapinova K, 2009; Tremayne A, 2002)

A continuacion se presenta el caso de un pacienmteuna fractura de Colles de tres
meses de inmovilizacion y 2 intervenciones quircagi durante este periodo. Tras lo
encontrado en la bibliografia y dado el caso equelnos encontramos, como el periodo
de inmovilizacion es el doble de lo normal, se @el tratamiento aplicado basado en

los principios de la Terapia Manual Ortopédicag/fesultados en 30 dias de aplicacion
de dichas técnicas.

Caso clinico

Varén de 35 afios con fractura de Colles consolidaddiagnéstico médico a fecha de
4 de julio de 2011 indica fractura articular dists@l radio con fragmento volar,
subluxacion volar del semilunar y fractura de lsebale la estiloides cubital sin
desplazar. EI mecanismo de lesion fue por caiddedesa escalera con el hombro y
codo en extensidon y la mufieca en flexion dorsalgala fisioterapia el 13 de octubre de
2011 tras tres meses de inmovilizacién y dos opmras quirdrgicas. La primera con el
objetivo de fijar la fractura del radio y la seganel 12 de agosto, debido a que en una
de las revisiones observaron la presencia de gm#&ato no consolidado y libre en el
radio, el cual fue fijado con dos agujas de Kirgeh(Fig.1)
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Se realiza inspeccién haciendo especial hincapik eleformidad que presenta en el
carpo, el cual se encuentra rotado hacia anteoiorrespecto al radio. El estado de la
piel es bueno, la cicatriz presenta una ligera i@itoga a nivel del carpo. Se observa
también una evidente pérdida de masa muscularanedrazo.
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En cuanto a la sintomatologia el paciente no ptas#sior al movimiento, aunque si un
ligero dolor (4 EVA) en la zona de la cabeza ddicdaCoge pesos con el brazo a lo
largo del cuerpo y la mufieca en posicion neutent8iuna gran rigidez articular, sobre
todo matutina, no presenta signos neurologicosalea la fuerza aplicando la escala
de Lovett como criterio, y se obtiene un 4- compdodo con el otro brazo.

Se realiz6é una valoracion especifica de los movitoeactivos y pasivos siguiendo los
principios de la evaluacién en Terapia Manual Gethga. La evaluacion de los
movimientos se realizé en sedestacion con el lpagado al cuerpo y 90° de flexion de
codo. Se evaluo la cantidad y calidad del movinoiguatra cada uno de los rangos de
movimiento implicados en la funcidén del carpo yioaclbital inferior (tabal 1). La
sensacion final del movimiento en todos los rarigedirme, lo que indica una
retraccion capsulasfaes FF, 2009 También se midi6 la sensacion dolorosa al fiehl
rango de movimiento pasivo mediante escala anaagsuial.

Tabla ’
Activo Pasivo Sintomas
Medida S.T

Pronacién 50 8° Firme EVA 4
Supinacién 0° 50 Firme EVA 5
Flexion palmay  10° 12° Firme EVA 3
Flexién dorsal|  10° 120 Firme EVA 7
Desv. radial 50 50 Firme EVA 2
Desv. cubital 15° 16° Firme EVAO

Siguiendo los principios de la Terapia Manual Ogttipa, pasamos a realizar los test
translatorios tanto de la articulacion radiocarpianmo de cada uno de los huesos que
componen el carpo. En una correcta posicion débtéisapeuta y con las tomas
especificas, donde la mano que fija se situa saleébito y el radio y la que moviliza
abarca la primera fila del carpo, nos disponembaszar la posicién de reposo actual
del paciente para testar: la traccion, donde d@epge siente alivio y nosotros sentimos
una aparicion temprana de la resistencia de lédosj compresion, que el paciente
valora con un 6 en EVA, en los deslizamientos tg#bmar como dorsal , radial y
cubital, la sensaciéon terminal es firme y con uparigiéon de la resistencia mucho
anterior de lo normal. El diagnostico fisioterap® hipomovilidad en la articulacion
radiocarpiana se confirma con lo obtenido en Iss translatorios. Los deslizamientos
de los huesos que componen el carpo se realizaaderananalitica. Con respecto al
cubito y al radio los que tienen relacién con est@®n respecto al hueso grande, los
que tienen contacto, siempre teniendo en cuentagla concavo-convexa. En general
todos tienen un correcto movimiento, a excepcidnedeafoides que no desliza hacia
dorsal por presentar una posicion de subluxaciderian que arrastra ligeramente al
semilunar y encontrarse la interlinea articular ebradio muy disminuida.
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Debido a la implicacion de la articulacion radidsital superior en el movimiento de
prono-supinacion de la mufieca, se valora tambiéntest translatorios. Colocamos el
codo en flexién de 70° y 35° de supinacion pamasiasi la articulacion a testar en
posicion de reposo y realizamos movimientos decithac que aporta alivio al paciente,
compresion (5 EVA), y deslizamiento tanto venteVA 2) como dorsal (EVA 0). El
fisioterapeuta siente siempre que la primera paapdaece antes de lo normal, por lo
que la articulacién radio-cubital superior es hipeth

Tabla £

Test traslatorios

Art. Radi ital rior. - — -
t. Radiocubital superio Sintomas Sensacion terming

Traccion Alivio Firme/hipo

Compresion EVA S
Dorsal EVAO Firme/hipo
Ventral EVA 2 Firme/hipo

Primera fila del carpo Sintomas | Sensacién termina

Traccion Alivio Firme/hipo

Compresion EVA 6
Palmar EVA 6 Firme/hipo
Dorsal EVA 3 Firme/hipo
Cubital EVAO Firme/hipo
Radial EVA2 Firme/hipo

Siguiendo con la metodologia de evaluacion de O#apdico un tratamiento de prueba
para incrementar el rango de movimiento y confireladiagnéstico fisoterapico de
hipomovilidad de origen articular. Se realizo ursccion grado Il en la articulacion
radiocarpiana, aplicado en 3 series de 5 minutda gaa, en posicion de reposo actual.
Se reevalud y se observo que el movimiento actesdleko-extension lo realizaba el
paciente con mayor facilidad, y en el movimientgsiya se consiguié un aumento de
unos 2°-3° mas de movilidad y aunque la sensaeignirtal seguia siendo firme, la
resistencia al movimiento fue menor. Se confirmdiayjndstico, por lo que decidimos
seguir trabajando con el método OMT.

El procedimiento que se va a seguir en las sesid@dsatamiento, las cuales tendran
una duracion de aproximadamente 35 minutos, es aplicar técnicas tanto articulares
(traccion y deslizamiento GIlIl) como muscular (masduncional, estiramiento,
relajacion postisométrica). Debido a la predisposicdel paciente, se le ensefian
también a lo largo del tratamiento ejercicios dem@ovilizacion y fortalecimiento que
realiza durante el dia, antes de acudir a fisiptara
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El nimero de sesiones son 30, diarias de lunesraed y de 35 minutos cada una. De
esos 35 minutos, 20 se emplean en el tratamietitalar con 3 series de 5 minutos y
descanso de 2 minutos y medio entre series y Igmiento complementario. Dia a

dia se reevalla al paciente y se determina, eniéfunde lo que se obtiene, el

tratamiento especifico tanto articular como comggletario a aplicar. Las técnicas

realizadas se describen a continuacion.

Tratamiento articular.
. Articulacién radiocubital superior.

- Tratamiento limitacion supinaciéon. Paciente eteséacion con el borde cubital
del antebrazo sobre la camilla con flexion del ¢amloduccion de hombro y

posicion submaxima de supinacion. El fisioterapeytica un movimiento de

deslizamiento grado 1l hacia ventral, siguiendodgla convexa, sobre la parte
proximal del radio y respetando el plano de trag¢smal.

- Tratamiento limitacion pronacion. Paciente enuth#o lateral, con la cara
posterior del brazo y la parte proximal del culsidbre la camilla y el antebrazo
sobresale del borde de la camilla. El fisioterapeajlica un movimiento de
deslizamiento dorsal de grado Ill.

. Articulacion radio-escafoides

- El objetivo con el trabajo del escafoides eseeddcoaptar y recentrar, por lo
gue se trabaja sobre todo el deslizamiento Gllahdorsal. La cara posterior de
la parte distal del antebrazo esta sobre la cafjaarte proximal del radio se fija
con una cincha. El pulgar de la mano derecha dieltérapeuta se coloca sobre
el escafoides y la mano izquierda refuerza la toma.

. Articulacion radio-carpiana.

- Traccion. Se realiza en grado Il en posiciongsnsximas de los rangos de
movimiento que se quieren ganar. Paciente en sil@st con el antebrazo
sobre la cufia, en contacto anterior o posteriofuecion del movimiento a

trabajar. El fisioterapeuta fija con la mano izgdéel antebrazo a nivel distal y
con la mano derecha realiza la toma proximal aitagya fila del carpo.

- Deslizamientos. En grado Ill, hacia cada una ds inclinaciones y

movimientos de la articulaciéon radiocarpiana quergomos ganar siguiendo la
regla convexa. Para la flexo-extension se realesdizhmiento dorsal y ventral
respectivamente, para la inclinacién radial, trateanos el deslizamiento cubital
y para ganar inclinacion cubital, deslizamientaakd
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Tratamiento complementario.

. Masaje funcional. Se realiza masaje funcionaladsusculatura del antebrazo tanto
flexora como extensora cuando aparecen molestiasgimecarga, y si la sensacion
terminal que se sentia era elastica, se aplicauaicts de relajacion postisométrica.

. Ejercicios de automovilizacion. Se dedicaron slesiones para ensefiar y practicar la
automovilizacién en grado Il del escafoides hacissal partiendo de una traccion grado
uno de la primera fila del carpo.

. Reentrenamiento activo. De toda la musculatutaadeebrazo, haciendo especial
hincapié en el primer y segundo radial, ya queit limitada la flexién dorsal realiza
una gran compensacion con el extensor propio Yyizeedhiperextension de las
articulaciones metacarpofalangicas. Trabajo coralfand, mancuernas y pelota anti
estrés. Ejercicios analiticos y globales isomégticaoncéntricos y excéntricos
progresivamente.

Resultados

En la valoracion realizada se pudo observar qumasléle dolor hacia cualquiera de los
planos de movimiento de la mufieca, el pacienteeptaba rigidez e hipomovilidad. Se
lleg6 a dicha conclusién tras una valoracion esigaddasada en los principios de la
Terapia Manual Ortopédica, teniendo en cuenta fantalidad del movimiento como la
cantidad, para lo cual se testaron los distintogimientos rotatorios, tanto,

activamente con posterior sobrepresion pasiva, cooamiento completo en todo el
rango posible, pasivo. Los movimientos pasivosstedarios también fueron testados
en cada una de las articulaciones implicadas em¢ssmientos rotatorios disminuidos,
es decir, en la articulacion radio-cubital supefi@articulacion radio-carpiana y los
huesos del carpo entre si.

El tratamiento aplicado basado en los principiokadeerapia Manual Ortopédica,
constaba de dos partes, una con el fisioterapéatekha ido alternando, a lo largo de
30 sesiones de 35 minutos de duracidon cada unimtakstécnicas de deslizamiento
articular en las articulaciones implicadas y téasicomplementarias musculares tanto
para relajar la musculatura, aplicando masaje @uratj como para potenciarla, con
ejercicios de rehab. Y la segunda parte, respdidaibdel paciente, a la hora de
aprender y aplicarse automovilizaciones previamenteenadas con el fisioterapeuta y
realizacion de ejercicios en casa.

Pasado el periodo propuesto de 30 dias de trattamsmncomparan los resultados de la
valoracion del primer dia con los del dltimo. Selven a realizar los test rotatorios
tanto activos como pasivos comparandolos con ehbie sano y se realizan los test de
movimiento translatorio. Se le pide al paciente iggliene una hoja donde se presenta la
escala visual analdgica (EVA) para cada uno denlm@mientos a testar.
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Se puede observar como en un corto periodo de tis@m@precian cambios a mejor
tanto a nivel nociceptivo, como de movilidad. Senpara la movilidad con la que llego,
con la que tiene actualmente y la movilidad queedeher un sujeto sano. Se presentan
los resultados en la siguiente tabla. (Tabla 3)

Tabla ¢

Valoracién funcional

| Activo

Pasivo

Sintomas

Normal |

Test translatorios

Ahora

Ahora Sintomas Sensacién termingl
Medida S.T — — .
Pronacion 730 770 Firme EVA O 80° Traccién Alivio Firme/normal
Supinacion 450 50° Firme | EVA2 90° Compresion EVA 2
Flexion palmafr 45° 55° Firme | EVAO 80° Dorsal EVA O Firme/normal
Flexion dorsa] 40° 450 Firme EVA 3 90° -
Desv. radial| 10° | 15° | Duro | EVA 1| 20° Ventral EVA1 Firme/normal
Desv. cubital] 20° 25° Firme | EVAOQ 30°
Inicialmente
Inicialmente [ Activo Pasivo Sintomas] Sintomas Sensacion terming
Medida | S.T Traccion Alivio Firme/hipo
Pronacion 5° 8° Firme | EVA4 —
Supinaciéon | 0° 50 Firme | EVA5 Compresion EVAS
Flexion palmar 10° 120 Firme EVA 3 Dorsal EVA O Firme/hipo
Flexién dorsa| 10° 12° Firme EVA7 Ventral EVA 2 Firme/hipo
Desv. radial 50 50 Firme | EVA 2
Desv. cubital| 15° 16° Firme EVA 0

1
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