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RESUMEN

INTRODUCCION

La fractura de Colles se define como la fractura transversal
transmetafisaria del radio, aproximadamente unos 3 cm por encima de la
articulacion radiocarpiana. Una de las complicaciones mas habituales es la
hipomovilidad articular, cuyo tratamiento incluye, entre otros,
movilizaciones articulares y cinesiterapia activa y pasiva.
OBJETIVO

Presentar y evaluar la eficacia de tratamiento fisioterapéutico
consistente en movilizaciones articulares traslatorias y cinesiterapia,
combinado con otras modalidades terapéuticas en una fractura conminuta
de Colles.
METODOLOGIA

Se realiz6 un disefio intrasujeto AB con una muestra n=1. Se hizo
una valoracion inicial y una final en la que se incluy6 la inspeccion visual,
circometria y exploracion palpatoria, el balance articular y muscular, la
escala EVA y el cuestionario DASH (Disabilities of theArm, Shoulder and
Hand). Cada quince dias se reevalu6 el balance muscular y articular asi
como la circometria. Los objetivos terapéuticos fueron: recuperar el balance
articular y muscular, disminuir el dolor, devolver la capacidad para
desarrollar las actividades de la vida diaria y la actividad laboral.
DESARROLLO

El plan de intervencion duré 5 meses. El paciente mejoré su balance
articular y muscular. Sin embargo, debido a una complicacion de la
intervencion quirdrgica, esta mejora no fue completa, no se produjo la
recuperacion de la funcionalidad y tampoco disminuyé el dolor.
Actualmente, el paciente estd en espera de una nueva intervencion
quirdrgica.
CONCLUSIONES

El plan de intervenciéon fisioterapéutico propuesto en este estudio
produjo un aumento parcial de la movilidad articular y del balance
muscular. El resultado no fue completo, probablemente a causa de la

complicacion quirurgica.
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1. INTRODUCCION

La fractura del extremo distal del radio, también conocida como
fractura de Colles fue definida por A. Colles en 1814 como una fractura
transversal transmetafisaria del radio, inmediatamente por encima de la
mufieca (3 cm), con desplazamiento dorsal del fragmento distal * *° (aunque

muchas pueden no estar desplazadas).*

Clasificacion de las fracturas del extremo distal del radio:

Existen diversas clasificaciones para las fracturas de extremo distal
de radio, sin embargo la clasificacion que ha recibido mas atenciones es la
de Frykmann, la cual se basa en si existe 0 no compromiso articular y en si
estan afectadas las articulaciones radiocarpiana, radiocubital distal o ambas.
4 1 En la tabla 1 se puede observar la clasificacion que se nombré
anteriormente, asi como una imagen esquematica de cada uno de los tipos

de dicha clasificacion (Figura 1).

TIPOS |CARACTERISTICAS
) No hay afectacion articular ni presencia de fractura en el extremo
e L distal del cubito.
No hay afectacion articular pero si que se presenta fractura en el
Tipo 11
extremo distal del cubito.
Tipo Hay afectacion de la articulacién radiocarpiana pero no hay fractura
1l en el extremo distal del cubito.
) Hay afectacion de la articulacion radiocarpiana ademas de fractura
R LY en el extremo distal del cubito.
Hay afectacion de la articulacion radiocubital distal pero no hay
Tipo V
fractura en el extremo distal del cubito.
) Hay afectacion de la articulacion radiocubital distal ademas de
e presencia de fractura en el extremo distal del cubito.
Tipo Hay afectacion de la articulacion radiocubital distal y radiocarpiana
VIl pero no hay fractura en el extremo distal del cubito.
Tipo Hay afectacion de la articulacion radiocubital distal y radiocarpiana
VIII ademas de fractura en el extremo distal del cubito.
Tabla 1. Clasificacion de las fracturas distales de radio, segun Frykmann.
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Figura 1. Clasificaciéon de Frykmann de las fracturas del extremo distal de

radio.

Incidencia:

La incidencia de este tipo de fracturas es elevada y sigue en
aumento. Representan la sexta parte de las fracturas que se atienden en
una consulta de traumatologia. Se calcula que sobre 10.000 habitantes/afio,
16 hombres y 37 mujeres las presentan. El pico de edad mas frecuente es
entre 49 — 69 afos, aunque también ha aumentado su incidencia en edades

comprendidas entre 40 — 59 afios.*" ?3

Mecanismo de produccion:

La causa clasica con la cual se producen la mayoria de las fracturas
distales de antebrazo es la caida sobre la mano en extensién y con ligera
desviacion radial °, rara vez se producen por caida en flexion.* '° La fractura
de Colles se produce cuando el choque en la parte inferior de la articulacion
radiocarpiana tiene una extensién en un angulo de 40-90°. *

La fuerza que se debe aplicar para que se produzca una fractura
tipica del radio en el sexo masculino seria de 2767 N o 282 Kp y en el caso
del radio femenino se requeriria solamente una fuerza de 1913 N o 195 Kp.
Por lo tanto, se puede decir que el hueso de la mujer es un 30% menos
resistente que el de hombre.'* Ademéas de que la fuerza necesaria para
fracturar el hueso aumenta cuanto mayor es el grado de extension de la
murfieca; es decir, la fractura distal de antebrazo es mas facil cuanto mas

plana choque la mano contra el suelo (Figura 2).*
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Figura 2. Mecanismo de producciéon de las fracturas de Colles, segun

Frykmann.

Tratamiento médico:

A pesar de que no existe un tratamiento médico estandar para la
reparacion de este tipo de fracturas, una vez reducida la misma, la
terapéutica variard dependiendo de una serie de factores, tales como la
estabilidad o la afectacion articular (fracturas extraarticulares o fracturas
intraarticulares).’™ ** Es por ello que se pueden diferenciar dos tipos de
tratamiento:

- Tratamiento conservador: para fracturas estables o inestables que

una vez reducidas se vuelven estables.

- Tratamiento quirdrgico: existe un amplio abanico de posibilidades,

como son, alambres percutaneos, fijadores externos, fijadores

internos, artroscopia o cemento 6seo remodelable, todas ellas tienen
en comun la reparacion de una fractura inestable.

Tras la reparacion quirdrgica de la fractura se estima que el periodo

de inmovilizacién estaria entre las 6 - 7 semanas.*?

Tras ese periodo de inmovilizacion se pueden dar diversas
complicaciones como son: hipomovilidad, principalmente en los
movimientos de flexo — extensiéon de la mufieca y pronosupinacion del
antebrazo,®® luxacion secundaria precoz, consolidacion en posiciones
viciosas, dando lugar a las clasicas deformaciones en bayoneta (Figura 3) o
en dorso de tenedor (Figura 4), neuropatia por compresion del nervio

mediano, sindrome de dolor regional complejo (Sudeck), asi como en
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menor medida rotura de ligamentos y tendinitis del flexor del primer dedo.®
13, 15
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Figura 3. Deformidad Figura 4. Deformidad en
en bayoneta tenedor.

Tratamiento fisioterapéutico:

Al igual que en el tratamiento médico, en el caso del tratamiento
fisioterapéutico también existen multiples opciones para las fracturas de
Colles, aungque la mayoria de ellas siguen protocolos que se centran en
movilizaciones activas y pasivas dentro del rango articular, técnica de
tejidos blandos (masaje), uso de algunos agentes fisicos como la
termoterapia superficial, electroterapia, en forma de electroestimulacion
percutanea (TENS), ultrasonido e hidroterapia, ademas del tratamiento para
la cicatriz mediante masaje cicatricial y presion negativa directa sobre la
herida mediante sistema de succion, para evitar las adherencias de las

partes blandas a la cicatriz.” ® **

En lo que respecta a las movilizaciones articulares, la movilizacion

translatoria ha mostrado 6ptimos resultados en la ganancia de movimiento

9 2, 3

articular Yy, segun algunos autores conlleva el minimo riesgo de
sobreestresar las estructuras intraarticulares. A diferencia de la movilizacion
rotatoria, que puede generar un excesivo estrés en estructuras
intraarticulares, neurales y vasculares alrededor del segmento debido a la
compresion que se provoca en el lado de la articulacién y el bostezo en el
lado contrario de la misma, en la movilizacién translatoria los movimientos

son rectilineos, evitando que se desencadenen reacciones adversas.® °
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Por ello, en este estudio, el tratamiento fisioterapéutico utilizado se
ha basado en técnicas de movilizacién translatoria, cinesiterapia activa y
activa — asistida, asi como técnicas de movilizacion en hidroterapia,
enfocadas todas ellas principalmente para reducir la hipomovilidad de la

articulacion radiocarpiana, fruto de la inmovilizacién previa.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es la descripcién de un caso clinico de un
paciente con wuna fractura de Colles intervenida quirdrgicamente,
presentando los resultados obtenidos tras la aplicacién de un tratamiento de
movilizacion articular translatoria, ejercicios activos e hidroterapia para
aumentar la movilidad articular, asi como disminuir el dolor y recuperar la

funcionalidad.

3. METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un disefio intrasujeto de tipo AB con una muestra de n=

Las variables dependientes del estudio son:
- Balance articular activo y pasivo.
- Fuerza
- Dolor
- Inflamacion
- Depresion
- Funcionalidad

La variable independiente es el plan de intervencion.



3.2 DESCRIPCION DEL CASO

Se realiza la descripcion de un caso clinico referido a un hombre de
43 afos, de profesion calderero y con habitos tabaquicos, el cual presenta
una fractura conminuta de Colles en su extremidad derecha, segun la escala
de Frykmann una fractura de tipo VII, que fue reducida e intervenida
mediante fijacion interna con colocacion de material de osteosintesis (placa
DVR atornillada, con tornillos interfragmentarios) el mismo dia de su
produccion y seguidamente inmovilizada con vendaje de yeso y cabestrillo

de tipo sling, manteniéndose este durante tres semanas.

El mecanismo de lesidon se produjo mientras el paciente realizaba su
trabajo, precipitandose de manera accidental desde un metro y medio de
altura, cuya caida provocé multiples traumatismos, hundimiento de dos
costillas, fisura de ala sacra derecha y fractura conminuta de Colles, en la
cual se centra este estudio.

Realiza tratamiento en la unidad de Fisioterapia de la Mutua de Accidentes
de Zaragoza con sesiones diarias de Fisioterapia y terapia ocupacional que

no interrumpe durante el estudio.

El cuadro clinico que se presenta a nivel de la mufieca se caracterizo
en el momento de inicio del estudio (un mes tras caida y tras intervencion),
por hipomovilidad de la articulacién radiocarpiana derecha, principalmente
hacia la flexion palmar, disminucion de la fuerza muscular que le impide
realizar las AVDs con normalidad, ademas de presencia de dolor que se
presenta en reposo, al mover la articulaciéon, asi como el dolor nocturno que

impide un descanso correcto del paciente.

El tratamiento farmacolégico se bas6é en antiinflamatorios (Celebrex
200mg, lbuprofeno 600mg) para combatir la inflamacién presente en el
miembro lesionado, y analgésicos (Paracetamol 10mg/ml) para aliviar el

dolor, el cual se aplicé durante todo el estudio.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Informe: TAC 3D de mufieca derecha realizada el 10 de noviembre de 2015.

Imagenes de 200 px de la mufeca derecha. Fractura intraarticular en

murieca derecha. (Figura 5)

Figura 5. Imagen radioldgica, vista anterior y posterior del miembro

lesionado, pre-intervencion.

Informe: Rx mufieca derecha vista antero — posterior realizadas el 11 de
noviembre de 2015. Imagenes de 5 cm de la mufeca derecha. Colocacion

de placa DVR atornillada, con tornillos interfragmentarios. (Figura 6)

Figura 6. Imagen radioldgica, vista anterior y Ilateral del miembro

lesionado, post-intervencion.
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3.3 VALORACION

Dentro de la valoracion global del estudio se tuvo en cuenta: la
inspeccién visual, la exploracion palpatoria, la circometria para la medicién
de la inflamacion, y la exploracion funcional, ademas se valoré el dolor
mediante la Escala Visual Analégica (EVA), la funcionalidad con el
cuestionario llamado Discapacidades de Brazo, Hombro y Mano (DASH) y la
posible presencia de ansiedad o depresion mediante el cuestionario
Goldberg.

El procedimiento que se llevd a cabo a la hora de realizar las
valoraciones fue, en primer lugar, realizando la exploracion del balance
articular y muscular y la circometria cada quince dias desde el dia uno del
estudio hasta el ultimo dia del mismo. En el caso de la inspeccion visual, la
exploracion palpatoria y los test del juego articular translatorio, asi como la
escala EVA y el cuestionario DASH se tuvo en cuenta en la valoracion inicial
y final, y por otro lado el cuestionario Goldberg se pasé dos meses después

del inicio del estudio.

Inspeccidn visual y exploracién palpatoria:

La valoracion tanto de la inspeccion visual como de la exploracion
palpatoria se realiz6 con el paciente en sedestacion, con los antebrazos
apoyados sobre la camilla con el objetivo de poder hacer la exploracion

comparando el miembro lesionado con el miembro sano.

Circometria:

Se basa en la comparacion de diametros, entre la mufieca del lado
sano y la del lado lesionado, para cuantificar la inflamacion que se presenta,
medidos con una cinta meétrica, la cual se coloca por encima de la
articulacion radiocapiana teniendo como referencia la epifisis cubital (Figura
7).
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Figura 7. Medicion mediante circometria.

Balance articular:

En el caso de la valoracion de la movilidad articular existe evidencia
sobre la fiabilidad*® ?° ?* que hay del gonidémetro como instrumento para la
medicion de la amplitud articular de la mufieca, para sus diferentes grados

de movilidad, tanto en el movimiento activo como en el pasivo.

- Para valorar la flexiobn palmar y la flexién dorsal, se coloca el
antebrazo en supinacién apoyado sobre un plano horizontal, y el
goniébmetro con el punto central en el borde cubital de la articulacion
radiocarpiana, con la rama fija a lo largo del borde cubital del

antebrazo y la rama movil en el 5° metacarpiano (Figura 8).% *°

Figura 8. Colocacion del goniémetro para la mediciéon de la flexo- extension
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- Para las desviaciones laterales, el antebrazo del paciente estara
colocado en la misma posicién que para las flexiones, en este caso el
punto central del instrumento ird colocado en la cara dorsal y central
de la articulacién radio carpiana, con la rama fija a lo largo del

antebrazo y la rama movil en el 3° metacarpiano (Figura 9).*% *°

Figura 9. Colocacion del goniémetro para la medicion de las desviaciones.

- En el caso de la supinaciéon y la pronacion, el paciente mantendra el
codo pegado al tronco, con el antebrazo en pronosupinacién neutra.
Se coloca el punto central del gonidmetro en la tercera articulacion
metacarpofalangica, con la rama fija perpendicular al suelo y la rama
movil paralela al mismo, formando un angulo de 90° entre ambas

(Figura 10).'% 2921

Figura 10. Colocacion del gonidbmetro para la medicion de la

pronosupinacion
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Por otra parte, se considerd valorar el juego articular translatorio,
para testar los movimientos de traccidon, compresion y deslizamiento. Para
realizar la valoracién de los mismos, el fisioterapeuta fija a nivel de cubito
y radio y moviliza a nivel del carpo, teniendo en cuenta que primero se
buscara la posicion de reposo actual de la articulacion radiocarpiana y
posteriormente se realizaran los tres movimientos nombrados.®
Ante una situacion patoldgica, la sensacion de resistencia de los tejidos
aparece anterior a lo normal e incluso los movimientos podrian provocar
dolor en el paciente, que junto con la sensacion final que el fisioterapeuta
recibe al realizarlos, conforman los tres aspectos que se deben valorar a la

hora de realizar estos tests.

Balance muscular:

Se consideré que una de las formas mas eficaces y funcionales de
cuantificar la fuerza es a través del dinamémetro de prension, para realizar
esta medicion el paciente se coloca en bipedestacion, dejando el brazo
colgado hacia abajo, con el codo en extension y el antebrazo en prono
supinaciéon neutra. La mediciéon se realiza en primer lugar con el brazo sano,

y posteriormente con el lesionado, ademas de que se realizan dos intentos

18, 22

con cada miembro y se calcula la media. (Figura 11).

Figura 11. Dinamometria de prension. (A). Forma de colocacion para la

mediciéon; (B). Instrumento de medicion.
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EVA:

Es una escala valida para medir el dolor. En este caso se utilizé un
instrumento en forma de regla, en el que en uno de sus lados aparece una
serie de caras que describen el dolor de forma grafica, y por el otro lado se
corresponde con una escala numérica que valora el dolor del O al 10, siendo
el O la ausencia de dolor, y el 10 el peor dolor imaginable (Figura 12). Se
tuvo en cuenta el dolor en reposo, el dolor al realizar actividad con dicho

miembro y el dolor nocturno.

4 .‘r J
%
)

N

Figura 12. Escala Visual Analégica (EVA)

Cuestionario DASH:

El cuestionario DASH, es un instrumento especifico de medicion de la
calidad de vida, la cual se puede relacionar con los problemas del miembro
superior. Es un cuestionario autoadministrado, ademas de que resulta atil
para valorar el miembro superior como una unidad funcional, permite
cuantificar y comparar las repercusiones de los diferentes procesos que han
podido afectar a las diferentes regiones de dicha extremidad. Este
cuestionario esta conformado por una serie de items a los que le paciente
debe dar una puntuacion de 1 a 5, dependiendo de la dificultad que este
tenga para realizarlo, equivaliendo el 1 a ninguna dificultad y el 5 a ser una

accion incapaz de realizar.?® (ANEXO I)
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Escala de Goldberg:

La escala de ansiedad y depresion de Goldberg es una escala en la
gque se interroga al paciente preguntandole si ha presentado en las ultimas
dos semanas alguno de los sintomas a los que hacen referencia los items,
excluyendo aquellos sintomas que hayan durado menos de dos semanas o
que sean de intensidad leve. Esta conformada por dos subescalas, una para
la ansiedad y la otra para la depresion, cada una de las subescalas se
estructura en 4 items iniciales de despistaje para determinar si es 0 no
probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items
que se formulan solo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de
despistaje (2 o0 mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala
de depresién). Los puntos de corte son =4 para la subescala de ansiedad, y
=2 para la depresion.?° (ANEXO 11)

3.4 PRIMERA VALORACION

Tras un mes desde la intervencién, y tres semanas de inmovilizacion
completa del miembro superior derecho, se realizé la primera valoracion

fisioterapéutica en la cual se obtuvieron los siguientes resultados.

Inspeccidn visual:

Se pudo observar una coloracién mas rojiza de la zona ventral y
dorsal de la mufieca asi como de los dedos y tercio inferior del antebrazo,
con cierto edema, ademas de que la inflamacibn que presentan esas

regiones no era muy significativa.

Circometria:
Teniendo en cuenta que el didmetro de la mufieca izquierda es de 16
cm y el didmetro de la mufieca lesionada es de 18 cm se pudo cuantificar

una diferencia de 2 mediante la cinta métrica.

16



Exploracion palpatoria:
Se comprobdé un aumento de temperatura principalmente en la cara
ventral de la mufeca, ademas de la sensacidon de atrofia muscular del

antebrazo.

Balance articular:
Tanto en la tabla 2 como en el grafico 1 puede observarse la limitacion
funcional que existe en la articulacién radiocarpiana derecha con respecto al
lado sano, tanto en el balance articular activo, como en el balance articular
pasivo.
Puede destacarse la gran diferencia de amplitud articular que se ha dado a
raiz de la lesion, entre la mano sana y la lesionada, principalmente en los

movimientos de flexo-extension de la mufeca y en la supinacion del

antebrazo.

Miembro lesionado Miembro sano

B. A. Activo |B. A. Pasivo |B.A. Activo |B.A. Pasivo
Flexion 15°@ 15° 70° 80°
Extension 20° 20° 60° 70°
Desviacion radial |5° 5¢ 25° 450
Desviacion cubital [ 15° 15° 30° 35¢°
Pronacion -5 -5 80° 85¢°
Supinacion 40° 4Q0° 90° 90°

Tabla 2. Comparacion balance articular activo y pasivo en miembro sano y
miembro lesionado. (B.A.Activo = Balance articular activo; B.A.Pasivo=

Balance articular pasivo)

17



Comparacion balance articular activo y pasivo:
miembro sano - miembro lesionado

100

EB. A. Activo
(miembro lesionado)

EB. A. Pasivo
(miembro lesionado)

EB.A. Activo
(mimebro sano)

EB.A. Pasivo
(mimebro sano)

Grados de amplitud

Grafico 1. Comparaciéon balance articular activo y pasivo entre miembro

sano y miembro lesionado.

En la valoracion del juego articular translatorio se obtuvieron los
siguientes resultados:

- Movimientos de traccidén: Paciente manifesté alivio y la sensacion
del terapeuta fue de aparicion temprana de la resistencia de los tejidos

- Movimiento de compresion: aparecié una intensificacion del dolor lo
cual el paciente valoré con un 7 en EVA.

- Deslizamientos: se percibié una sensacion de gran resistencia de los

tejidos, con wuna sensacion terminal firme, principalmente en el

deslizamiento posterior del carpo. En este caso no se presenta dolor.

18



Balance muscular:
En la primera valoracién del balance muscular se obtuvo una fuerza
de 41 Kg con el miembro sano, mientras que con el miembro lesionado el

paciente solo fue capaz de realizar una fuerza de 3 Kg.

EVA:
En la primera valoracion del dolor, el paciente cuantific6 el dolor en
reposo con un 2, al realizar cualquier actividad con un 10 y el dolor

nocturno con un 5 en la escala EVA.

Cuestionario DASH:

Se obtuvo una puntuaciéon de 86,21 sobre 100, que teniendo en
cuenta que el 100 equivale a la discapacidad total para cualquier actividad,
se puede cuantificar en este caso un alto grado de discapacidad. Cabe
destacar que el paciente valoré la mayoria de los items con un nivel de
dificultar de 4 o 5, es decir con mucha dificultad o incluso incapacidad para
realizarla. A excepcidon de ducharse o hacer la cama que lo valoré con un
nivel de dificultad de 3, es decir dificultad moderada, en los que el paciente
destacd que siempre que realiza esa accion lo hace con ayuda del miembro

sano.

3.5 DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

Paciente de 43 afios con dolor en todos los rangos articulares de la
mufeca derecha relacionado con hipomovilidad articular en la articulacion
radiocarpiana, asi como presencia de cierta inflamacion en dedos, mano y
parte distal de antebrazo y debilidad muscular en todos los grupos
musculares de la extremidad superior derecha.

Por otra parte, se evidencia la limitacién funcional para la realizacion de las
AVDs, en relacidon a esa limitacion articular y muscular, y al dolor agudo que

se presenta.
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3.6 OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Los objetivos que se plantearon para este caso han sido los

siguientes.

- Recuperar la movilidad articular fisioldgica, en todos los rangos de
movimiento de la articulacién radiocarpiana.

- Disminuir el dolor tanto en reposo como en actividades que impliquen la
utilizacion de toda la regiéon de la mufieca y mano, asi como el dolor
nocturno.

- Restituir progresivamente la fuerza a la musculatura de antebrazo y mano
mediante trabajo activo del paciente.

- Capacitar al paciente para la vuelta a la realizacion de sus AVD y su

actividad laboral.
Dentro de los objetivos terapéuticos, para este caso se ha

considerado como objetivo principal la ganancia de amplitud articular frente

al resto de objetivos.

3.7 PLAN DE INTERVENCION

El tratamiento fisioterapico comenzo el dia 14/12/2015, pasado un
mes de la intervencidon, y después de tres semanas de inmovilizacién del
miembro lesionado.

La duracion del tratamiento ha sido de 5 meses, realizandose diariamente
(5 sesiones semanales), sesiones de 45 minutos, habiendo hecho un total

de 95 sesiones de fisioterapia.

3.8 INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA

El protocolo de actuacion se centré6 en técnicas de movilizacion
translatoria asi como ejercicios basados en la cinesiterapia activa y activa-

asistida, junto con movilizaciones en hidroterapia.
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Las movilizaciones translatorias, la cinesiterapia activa y activa —
asistida, asi como la hidroterapia han tenido un objetivo comun centrado en
la ganancia del balance muscular de la articulacion radio carpiana. Por otra
parte, los ejercicios activos han tenido como objetivo el aumento del

balance muscular del miembro lesionado.

3.8.1 . Movilizacion articular translatoria.
En la movilizacién articular translatoria se describen dos tipos de
movilizaciones, la traccion y los deslizamientos (anterior, posterior y
desviaciones laterales) realizados para el tratamiento de la hipomovilidad de

la articulacion radiocarpiana.

1. Traccién: (Figura 13)

Para la traccion se debe tener en cuenta que la direccion de la misma
debe ser perpendicular al plano de tratamiento sobre la superficie articular
concava del radio.

Posicién del paciente: sentado, con el antebrazo apoyado sobre la
cara ventral del antebrazo, con la mufieca en la posicidon de reposo actual.

Fijacion: La cara anterior del antebrazo del paciente reposa sobre una
cufa de tratamiento. Nuestras manos van a sujetar la mano del paciente
dejando los pulgares paralelamente en el dorso de la mano. Nos ayudamos
con una cincha a nivel de la zona distal del antebrazo para mejorar la
fijacion, y favorecer que el segmento se mueva lo menos posible para

realizar una traccion mas pura.

Figura 13. Traccion grado | - Il de la articulacion radiocarpiana en posicion

de reposo actual, con fijacion mediante cincha del segmento proximal.
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2. Deslizamientos:

Segun la regla concavo — convexa hay que tener en cuenta que para
ganar flexiéon dorsal se debe realizar un deslizamiento anterior del carpo,
para ganar flexion palmar se debe realizar un deslizamiento posterior del
mismo, asi como para ganar desviacion cubital y radial se debe realizar un
deslizamiento cubital y radial, respectivamente, fijando sobre cubito y radio

y movilizando la primera linea del carpo para todos ellos. 2

Los deslizamientos siempre irdn acompafados de una traccién grado
I, para eliminar las fuerzas de compresion antes de realizar el
deslizamiento. Y como se ha nombrado anteriormente se realizan de cuatro

formas, dependiendo del rango de movimiento que queramos favorecer:

- Deslizamiento anterior del carpo.

Se realiza este deslizamiento para ganar flexibn dorsal de Ila
articulacion radiocarpiana.

Posicion del paciente: sentado, con el antebrazo en pronaciéon
apoyado sobre una cufia de tratamiento, con la mufieca en posicion

ajustada.

Este deslizamiento lo podemos realizar de diferentes formas, y son

las siguientes:

0 La primera forma seria con nuestra mano izquierda colocada en la
parte distal del antebrazo, colocando los dedos indice y pulgar encima
de la linea articular para testar el movimiento de la articulacién
radiocarpiana. La otra mano, en este caso la mano mano derecha ir4
colocada en la cara dorsal de la mano del paciente, sera con esta
mano con la que realizaremos el deslizamiento anterior del carpo.
(Figura 14)
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Figura 14. Deslizamiento anterior del carpo

o0 La otra forma de realizar este deslizamiento seria con nuestra manos
colocadas haciendo una toma conocida como “bocadillo”, es decir,
nuestra mano derecha en la cara palmar de la mano del paciente, y
nuestra mano izquierda en la cara dorsal de la mano del paciente,
sera esta mano la que realizara el deslizamiento anterior del carpo.

(Figura 15)

Figura 15. Deslizamiento anterior del carpo

En ninguna de las dos tomas anteriores es necesario el uso de la
cincha, ya que la cufa de tratamiento ejerce la funcion de freno del
antebrazo, aunque de todas formas se podria usar la cincha para fijar

todavia mas.
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- Deslizamiento posterior del carpo.

En este caso el deslizamiento posterior se realiza para la ganancia de
la flexion palmar de la articulacion radiocarpiana.

Posicion del paciente: sentado, con el antebrazo en pronaciéon
apoyado sobre una cufia de tratamiento, con la mufieca en posicion
ajustada.

En este deslizamiento sera necesaria la cincha, ya que se necesitarian
ambas manos del terapeuta para realizar el deslizamiento, por lo tanto se
coloca la cincha a nivel distal del antebrazo un poco por encima de la linea
interarticular, dejando esta libre. Ambas manos del terapeuta sujetaran la
mano del paciente, colocando los dos pulgares sobre la cara dorsal de la
mano, con los pulpejos sobre la linea interarticular de la articulacion

radiocarpiana. (Figura 16)

Figura 16. Deslizamiento posterior del carpo

- Deslizamiento cubital y radial del carpo.

En este caso los deslizamientos cubital y radial se realizan para
favorecer la amplitud del rango de la desviacion cubital y radial,
respectivamente.

La posicion del paciente vendria siendo la misma que para el resto de
deslizamientos realizados, asi como las tomas iran colocadas de la misma
manera que para la primera forma en la que realizamos el deslizamiento

anterior (Figura 14), con la diferencia de la direccion del movimiento. En
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este caso, la mano que moviliza realiza un movimiento de deslizamiento del

carpo lateralmente.

3.8.2 . Hidroterapia.

En este caso se consider6 importante este método de trabajo en las
primeras sesiones de fisioterapia. El tratamiento se bas6é en los bafios de
contraste y las movilizaciones por parte del fisioterapeuta dentro del agua,
y fueron realizados siempre antes de realizar cualquier otro ejercicio, al

inicio de las sesiones.

Se comenzé siempre en el agua caliente (entre 38° y 44°),
manteniéndose durante 3 minutos, haciendo tres o cuatro cambios al agua
fria (entre 10° y 20°), manteniéndose durante un minuto, y terminando en

este Gltimo recipiente debido a que se trata de un proceso agudo.?* #°

Las movilizaciones se realizaron cuando el segmento se encontraba
sumergido dentro del recipiente de agua caliente. Dichas movilizaciones se
centraron en forzar la flexién y extension de la mufieca (Figura 18) ademas

de la pronosupinacion del antebrazo (Figura 17).

Figura 17. Movilizacion pasiva del antebrazo hacia el movimiento de

pronosupinacion.
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Figura 18. Movilizaciéon pasiva de la mufieca hacia los movimientos de flexo

— extension.

3.8.3 . Cinesiterapia activa y activa — asistida.

Dentro de la cinesiterapia debemos diferenciar dos grupos de
ejercicios, por un lado los ejercicios activo — asistidos, en los que el paciente
se ayuda con su miembro sano para forzar la movilidad del miembro
lesionado, y los ejercicios activos, los cuales realiza solo con su mano

lesionada, sin contar con la ayuda del fisioterapeuta.

Grupo 1. Cinesiterapia activa: (ANEXO I11)

A. Ejercicios de automovilizacibn con miembro sano.

Estos ejercicios se basan en la automovilizacién, el paciente se fija
con la mano sana el segmento distal, y moviliza el segmento proximal,
tanto en las desviaciones del carpo como en la flexiéon y extension de la

munieca.

B. Ejercicio de prensiéon con pelotas, huevos y muelles.

Se han empleado diferentes materiales tanto para favorecer la
activacion de la circulacion sanguinea, como ademés para favorecer la

ganancia de fuerza muscular, mediante la presion de la palma de la mano
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que realiza el paciente, provocando la contraccién de los diferentes grupos
musculares. Cada uno de esos instrumentos presentan diferentes colores,
los cuales indican el grado de resistencia, en este caso se han empleado
materiales de resistencias mas bajas, ya que se parte de una fuerza

muscular del paciente muy pequefia.

C. Ma&quina para resistir la extension y favorecer la flexion de la

mufeca.

Al igual que en la maquina anterior, el paciente reposa el antebrazo
sobre la cara ventral del mismo, colocando la mano entre dos planchas,
dejando libre la articulacion radiocarpiana. El objetivo de este instrumento
es la ganancia de amplitud articular para el movimiento de flexion de la
mufieca y la resistencia para el movimiento de extension de la misma. Esto
se debe a la presencia de unos pesos que cuelgan por debajo de las
planchas que recubren la mano, provocando asi una ayuda a la hora de

flexionar la mufieca y una resistencia a la hora de extenderla.

Grupo 2. Cinesiterapia activa - asistida: (ANEXO 1V)

A. Ejercicios en bovina.

Este instrumento consta de un cilindro alargado grueso colocado
horizontalmente entre dos apoyos quedando suspendido, el cual gira sobre
un eje. En este caso vamos a emplearlo para forzar las flexiones de
mufecas, tanto dorsal como palmar. El paciente coloca las dos manos
agarrando el cilindro, y realiza dichos movimientos, utilizando su mano sana

para forzar el giro y favoreciendo asi las flexiones.

B. Ejercicios en bicicleta de mano.

Esta maquina tiene forma de bicicleta estatica, con la diferencia de
que los pies permanecen quietos en dos pedales no méviles, mientras que
lo que se ejercita es miembro superior a través de unos pedales donde se

colocan ambas manos. El paciente reposa sentado sobre el sillin con los pies
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apoyados mientras realiza el ejercicio de pedaleo con las manos, consta del
mismo mecanismo gue una bicicleta convencional, con su cadena y sus
platillos. Ademas de que se puede regular la intensidad de la resistencia de

los pedales para adaptarlo a las capacidades del paciente.

C. Maquina para ganancia de supinacion.

Consta de un cilindro principal con dos bordes, uno de ellos
conformado por otro cilindro, colocado perpendicularmente al cilindro
principal, en cuyos extremos hay dos pesos, y el otro borde, formado por un
agarre para la mano del paciente. El antebrazo del paciente reposa sobre un
apoyo. Esta maquina tiene dos objetivos, por un lado la ganancia de fuerza
y por otro lado la ganancia de rango articular para la pronosupinacion. En
nuestro caso, se ha empleado para aumentar rango articular de
pronosupinacion, para ello el paciente con la mano sana controla el giro del
cilindro principal a través del movimiento rotatorio del cilindro perpendicular

a este.

D. Maquina para circunduccion de la mufieca.

En esta maquina el paciente reposa su antebrazo en pronacion,
ajustandose el diametro de giro para realizar el movimiento circular de la
mufieca, con el objetivo de ir ganando amplitud articular de manera global.
Con la mano sana va favoreciendo mediante un empuje la inercia de giro de
la maquina, ademas de que se va autocontrolando la velocidad de giro y la

resistencia del movimiento.

De los anteriores ejercicios activos se le aconsejo al paciente que
continuara en su domicilio con las automovilizaciones y las movilizaciones
activas en bafos de contraste para la ganancia de amplitud articular, asi
como con el empleo de diferentes objetos como pelotas o plastilina para

favorecer el aumento de la fuerza muscular.
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» Como se nombré en la metodologia, el paciente presenta otros

traumatismos (fisura ala derecha sacra y hundimiento de dos costillas),
a pesar de que este estudio se centre en el tratamiento de la fractura
conminuta de Colles, también se han aplicado otros tratamientos para
dichas lesiones complementarias.

El hundimiento de las costillas no provoca sintomas en el paciente, a
diferencia de la fisura sacra. El paciente relata dolor que le irradia hacia
pierna derecha e impedimento para correr o mantenerse mucho tiempo
de pie. El tratamiento que se ha aplicado ha sido magnetoterapia y radar
a nivel de la regién lumbo — pélvica.

Se aplico un tratamiento de magnetoterapia, 50Hz, 100% durante 15
minutos, con el paciente colocado en decubito supino, se aplic6 durante
los tres primeros meses y tras ese tiempo fue sustituida por la aplicaciéon
de radar, continuo a 100w durante 15 minutos, con el paciente colocado

en sedestacion, aplicado durante los dos ultimos meses del estudio.

29



% TERAPIA OCUPACIONAL

El tratamiento fisioterapéutico se combin6 con el tratamiento
ocupacional. Las sesiones de terapia ocupacional comenzaron dos meses
después del comienzo del estudio, en esas sesiones se busco
principalmente trabajar para mejorar la destreza de la mano, para lo cual se
emplearon ejercicios que implicaban el uso de la pinza entre primer y
segundo dedo, ejercicios en los que se potenciaba la abduccién y aduccion

de los dedos y el movimiento conjunto de dedos y mufieca (Figura 19).

Figura 19. Técnicas empleadas en terapia ocupacional.

30



4. DESARROLLO

4.1 EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Durante todo el estudio se realizaron las técnicas de terapia manual y
la cinesiterapia activa y activa - asistida, con el objetivo principal de
mejorar la amplitud de movimiento tanto activo como pasivo a nivel de la
articulacion radiocarpiana asi como aumentar la fuerza muscular de la
misma.

Con respecto a las sesiones de hidroterapia solo se realizaron los dos
primeros meses, teniendo como meta la disminucion del dolor y de la
inflamacion, es por ello que todo el tratamiento realizado en hidroterapia se

hacia siempre antes de aplicar cualquier otra técnica.

Cada quince dias se realiz6 una evaluacion para comprobar si se
estaban cumpliendo los objetivos previstos. En cada una de esas
evaluaciones se revaluaron los balances articulares y musculares, ademas
de la circometria. Por otro lado, la inspeccion visual, la exploracion
palpatoria, los test del juego articular translatorio, asi como las escalas,
tales como la escala EVA y el cuestionario DASH se testaron solo al inicio y
al final del estudio. Y por ultimo, la escala de Goldberg se pasé dos meses
tras comenzar el estudio por diversas valoraciones subjetivas que hicieron

sospechar de un posible problema emocional en el paciente.

Tras dieciséis semanas de tratamiento, sin haber sido dado de alta el
paciente, se reevaluaron todos los parametros que fueron medidos al inicio

del estudio.

Inspeccidn visual:

Se ha podido observar una disminucion de la coloracion rojiza, la cual
se presentaba en la zona ventral y dorsal de la mufieca asi como en los
dedos, ademéas de la disminucion del edema e inflamacion que se
presentaban en esas regiones, lo que mas tarde se pudo cuantificar

mediante la circometria.
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Circometria:

La circometria mostré una evolucion variable de la inflamacion a lo
largo del estudio. Como se puede observar en el grafico 2 en las primeras
semanas tuvo tendencia a disminuir, experimento un aumento a mitad del
tratamiento y, a partir de la semana 10 se cuantifico una disminucion
progresiva hasta el final del tratamiento, momento en el que se registro el
peor valor. A pesar de haber disminuido, tras 16 semanas siguié existiendo

una diferencia de 1 cm al comparar ambas mufecas.

Evolucion de la inflamacion en centimetros
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Grafico 2. Evolucion de la inflamacion a lo largo del estudio.

Exploracion palpatoria:

Durante el estudio se pudo observar que la temperatura,
principalmente en la zona ventral de la mufieca, se mantuvo superior a la
del lado sano y constante, por otra parte la atrofia de la musculatura del

antebrazo disminuyd a lo largo del estudio.

Balance articular:

Como se puede observar en la tabla 3 y tabla 4 se observé a lo largo
de las 16 semanas del estudio una evoluciéon hacia la ganancia de la
amplitud articular en la articulacion radiocarpiana, principalmente en los
rangos articulares pasivos. A pesar de ello, cabe destacar la flexién activa,
que como se puede ver en el grafico 3 ha sido el dnico movimiento en el

que no se ha podido observar evolucion.
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Balance articular (Valoracion inicial -
Valoracion final)

100
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H Valoracion
inicial activa

H Valoracion
final activa

Valoracion
inicial pasiva

H Valoracion

final pasiva
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& &
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Grafico 3. Evolucién de los rangos de movilidad articular.
SEMANA 0 2 4 6 8 10 |12 (14 |16
Flexion 15© | 10° | 10° | 10° | 15° | 15°© | 15° | 15° | 15°

Extension 20° | 209 | 20° | 25° | 30° | 359 | 35° | 45° | 45°

Desviacion

Balance . 50 | 5° | 5° | 10° | 10° | 10° | 10° | 20° | 20°
radial

articular. ———
Desviacion

ACTIVO ) 15°© | 15° | 15°© | 15° | 15° | 15° | 15° | 20° | 20°
cubital
Pronacion -5 | -5 | N N N N N N N

Supinacion | 40° | 50°© | 70°© | 80° | 80° | 80° | 80° | 80° | 80°

Tabla 3. Evolucion del balance articular activo a lo largo del estudio

(durante 16 semanas). *N= Normal
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SEMANA 0] 2 4 6 8 10 12 14 (16

Flexion 159|209 | 25° |25°|20°| 20° | 20° | 20° | 20°

Extension 20°|30°| 30° |30°|35°| 40° | 50° |50° | 50°

Desviacion
Balance 5O | 5o | 10° |15°|15°| 15° | 15° | 250 | 250

articular. |radial

Desviacion
PASIVO - 15° | 152 | 15° | 15°|20°| 20° | 20° | 25° | 250
cubital

Pronacion 80°| -5 N N N N N N N

Supinacion 40° | 50°| 80° |90°|90° | 90° | 90° | 90° | 90°

Tabla 4. Evolucién del balance articular pasivo a lo largo del estudio

(durante 16 semanas).*N= Normal

En la valoraciéon del juego articular translatorio se obtuvieron los
siguientes resultados:

- Movimientos de traccidén: Paciente manifestd alivio, el terapeuta
observo que la aparicion de la resistencia de los tejidos fue mas tardia que
al inicio del estudio, a pesar de que esa aparicién todavia era anormal.

- Movimiento de compresion: aparecié una intensificacion del dolor lo
cual el paciente valoré con un 4 en EVA, a diferencia del inicio que valoraba
con un 7 en EVA.

- Deslizamientos: al igual que la primera vez que se realiz0 este test se
percibié una sensacidon de gran resistencia de los tejidos, con una sensaciéon
terminal firme, principalmente en el deslizamiento posterior del carpo. En

este caso tampoco se presenté dolor.

Balance muscular:
Como se observa en la siguiente tabla 5, durante las ocho primeras
semanas el balance muscular fue aumentando, siendo a partir de ese

momento cuando se detuvo la ganancia de fuerza y manteniéndose la que
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se pudo conseguir hasta el momento. A pesar de no haberse conseguido la

ganancia de fuerza muscular completa, se consiguié un aumento de la

misma, pasando de 3 Kg a 6,5 Kg.

SEMANA o |2 4 6 8 10 (12 |14 |16
Mano 3 |45 |5 55 |7 6,5 |7 |65
: 6 Kg
Balance |lesionada (Kg |Kg |Kg |Kg |Kg Kg |Kg |Kg
muscular 41 |40 |40,5/43 |46,5|39 |36,5 |40 |35
Mano sana
Kg |Kg |Kg |Kg |Kg |Kg [Kg |Kg |Kg

Tabla 5. Evolucién del balance muscular a lo largo del estudio (durante 16

semanas).

Fuerza (Kg) 25

Evolucidn balance muscular, valoracion del
miembro superior.

Semanas

® Mano lesionada
E Mano sana

Grafico 3. Evolucidon del balance muscular a lo largo del estudio, en ambos

miembros.

Escala EVA:

Con respecto a la valoracion del dolor se pudo observar un aumento

de todos los tipos valorados, tanto en reposo, como al realizar cualquier

actividad, asi como el dolor nocturno.
- EVA en reposo: 7 (EVA inicial= 2)

- EVA al realizar cualquier actividad: 10 (EVA inicial= 10)
- EVA nocturno: 8 (EVA inicial= 5)
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Cuestionario DASH:

Tras pasar el cuestionario DASH en la valoracioén final, se obtuvo una
puntuacion de 81,25 sobre 100. Comparandose los resultado de este
cuestionario al inicio y al final del estudio, se puede observar una
disminucion de la puntuaciéon del mismo (Puntuacién inicial= 86,21;
Puntuacion final=81,25), aunque sigue existiendo una gran discapacidad en
el miembro lesionado. Se puede destacar que items como escribir, girar una
llave o preparar la comida han disminuido de una puntuacién 5 (incapacidad

de realizarlo) a una puntuacion de 3 (dificultad moderada).

Escala de Goldberg:

Como se nombré en la metodologia, se consideré6 oportuno pasar
dicha escala dos meses después de comenzar el estudio. En la cual se
obtuvo una puntuacion de 8 en ansiedad, y una puntuacién de 5 en
depresidon, por lo que se pudo observar la existencia de cierto trastorno

emocional en ese momento en el paciente.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Informe: Rx mufeca derecha vista posterior y lateral realizada el 6 de abril

de 2016. Imagen de 5 cm de la mufeca derecha. (Figura 20)

Figura 20. Imagenes radiogréficas vista anterior y lateral.
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Informe: TAC mufieca derecha vista axial realizada el 26 de abril de 2016.
Imagen de 3 cm de la mufieca derecha. TAC de mufieca con consolidacion
completa salvo un fragmento volar epifisario, buena reduccion vy

congruencia pero con una gran conminucion. (Figura 21)

Figura 21. Imagen de TAC vista axial.

4.2 DISCUSION

La fracturas de Colles tratadas mediante reduccion abierta y fijacion
interna con placa y tornillos se considera un método que permite una
rehabilitacion precoz de la mufieca, evita que las articulaciones adyacentes

1226 ademas de que disminuye el

sufran secuelas por la inmovilizacion
tiempo de inmovilizacién tras la intervencion.'*!* Los pacientes que se
someten a este tipo de reduccion y fijacion deberian ser advertidos de que
tanto la fuerza de agarre como la movilidad de la mufieca podria ser

aproximadamente entre un 10- 20% menor a la del lado sano.*" **

El retraso de la consolidacion puede darse en el 5% - 10% de las
fracturas®®, teniendo en cuenta que de ese total tan solo un 0,4% equivale
al retraso en la consolidaciéon de los huesos a nivel del antebrazo.* En este
caso, el diagnostico médico indica un retraso en la consolidacion, a través
de las udltimas pruebas radioldgica realizadas, en las que se puede observar

todavia las lineas de fractura.
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En concreto, en este caso se desconoce la causa que ha producido
ese retraso de la consolidaciéon, aunque el paciente reldne algunas
caracteristicas, que pueden favorecer a ese proceso, tales como el habito
tabaquico® o la edad superior a los 40 afios que incrementa 2,1 veces la
probabilidad de presentar retraso en la consolidacion 3® *°. Por otra parte, la
complejidad de la fractura, al tratarse de una fractura con una gran
conminuciéon ademas de intraarticular puede suponer otro factor

favorecedor de ese retraso.*

Una mala consolidacién de la fractura de Colles puede tener como
consecuencia pérdida de la movilidad de la articulacion radiocarpiana,
especialmente para los movimientos de flexion y supinacion, inestabilidad
ligamentosa, compresion nerviosa (sindrome del tanel carpiano) vy

disminucion de la fuerza global de la mufieca.?’

El tratamiento fisioterapéutico precoz en este tipo de fracturas puede
ayudar a producir un aumento significativo de tres evaluaciones, como son
la amplitud articular, la fuerza de prension y la funcionalidad del miembro,

valorado mediante el cuestionario DASH.3®

El principal objetivo terapéutico de este estudio fue combatir la
rigidez articular que se implanté en la articulacién radiocarpiana, siendo
esta una de las complicaciones de la inmovilizacion.*® Para ello se emplearon
técnicas de movilizacion translatoria, asi como ejercicios activo asistidos y
movilizaciones en hidroterapia. En este caso, se emplearon ademas de las
tracciones grado | y I, los deslizamientos anteriores para ganar extension
de mufeca, los deslizamientos posteriores para ganar flexion de la misma,
el cual era el movimiento con mayor restriccion, asi como los deslizamientos

laterales para ganar amplitud en las desviaciones del carpo.

Las movilizaciones translatorias, estas puede ser un buen método
para la recuperacion funcional y disminucion del dolor en las fracturas de
Colles.™
El plan de intervencion utilizado en este caso ha conseguido aumentar los

rangos de extensidon, desviacion cubital y radial asi como la pronosupinaciéon
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con la movilizacién translatoria, aunque sin llegar a conseguir la amplitud
completa, sin embargo, el rango articular de flexion a penas se ha

mejorado, existiendo una gran limitacion en el mismo.

Una de las principales causas de limitacion de la funcionalidad en el
paciente ha sido el dolor, tanto en reposo, como al realizar cualquier
actividad e incluso el dolor nocturno. En este caso se ha observado una
evolucion del mismo, que tras haberlo valorado tanto al inicio como al final
del estudio, se ha podido observar su aumento, en las tres formas
valoradas.

En muchas ocasiones el dolor se asocia con el insomnio, la depresion y el
afectacion de las actividades sociales.®’ Ademas, el dolor puede generar un
impacto negativo sobre el rango de movimiento articular y la fuerza
muscular, lo que supone alteracion de la funcionalidad y de la calidad de

vida del paciente.3® 3

Para mejorar la fuerza del miembro se optdé por la realizacion de
diversos ejercicios activos por parte del paciente, aunque sin llegar a
alcanzar nuestro objetivo de aumentar la fuerza al mismo nivel que el

miembro sano, se consiguio cierto aumento de la misma.

Ademas de las movilizaciones translatorias y la cinesiterapia activa y
activa — asistida, se ha tenido en cuenta la hidroterapia, la cual se ha
aplicado en forma de bafios de contraste. Esta técnica ha sido empleada con
unos objetivos fijados como han sido: la ayuda a la estimulacion de la
circulacion sanguinea local, la ayuda a un mejor retorno para limpiar los
desechos producidos por la inflamacion y disminuir el edema, asi como
favorecer el aporte sanguineo a la zona lesionada, mejorando la nutricion y
oxigenacion de los tejidos que puedan estar dafiados y por ultimo la

disminucioén de la rigidez y dolor previo a la rehabilitacion y ejercicio.?* #°

Dentro del plan de intervencién es importante que el paciente se
impliqgue en su propia recuperacion y tratamiento, es por ello de la
importancia de los ejercicios domiciliarios que fueron mandados para que

realizara siempre que fuera posible.®*
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4.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- Al tratarse de un uUnico caso clinico, los resultados del mismo no
pueden extrapolarse a otros pacientes a pesar de que tengan caracteristicas

similares.

- Todas las evaluaciones han sido realizadas por un Unico

examinador, por lo que se podria haber dado algun sesgo.

- A pesar de haber finalizado el estudio, el tratamiento no ha
terminado debido a que no se ha conseguido la recuperaciéon completa del
paciente, por lo tanto la evaluacioén final registrada no se corresponde con la

restauracion de la funcionalidad del miembro lesionado.

5. CONCLUSIONES

- El tratamiento fisioterapico se mostré de cierta manera eficaz para
mejorar el caso del paciente con fractura conminuta de Colles, sabiendo que
es una fractura compleja, sin conseguir la reincorporacion a las AVDs y a su
trabajo.

- En base a los objetivos planteados al principio del tratamiento, se
pudo observar cierta mejoria, en mayor o menor medida. Segun esto,
podemos decir que:

Las tracciones grado | y Il y los deslizamientos, junto con los
ejercicios activos y activo — asistidos, han conseguido aumentar el recorrido
articular, a excepcion de la flexion que estd muy limitada tanto en activo
como en pasivo, y de la extensidon que no se han conseguido los ultimos
grados.

La cinesiterapia activa sirvi6 para aumentar la fuerza muscular,
aunque no se ha conseguido llegar a los valores de la normalidad del
paciente, hecho probablemente producido por la falta de movilidad y el
dolor que aparece al realizar cualquier gesto con la mufieca lesionada, por
lo tanto el paciente evita realizar ciertos ejercicios por miedo a la aparicion

de ese dolor.
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- Tras no haberse conseguido la ganancia de la amplitud articular tal

y como se esperaba, asi como de la fuerza muscular, ademéas de

presentarse en el paciente un dolor que le impide realizar las AVDs y por lo

tanto restringe su funcionalidad, se esta considerando la posibilidad de una

segunda intervencion, con el fin de artrodesar esa articulacion.
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7. ANEXOS

ANEXO I. CUESTIONARIO DASH

Por favor puntle su capacidad para realizar las sigulentes actividades durante la Glima semana. Para ello margue con un
circulo &l nimen apropiado para cada respuesta.

NINGUNA DIRCULTAD DIFICILTAD MUCHA INCAPAZ DE

DIFICULTAD LEVE MODERADA DIFICULTAD REALIZAR_A
1. Abrir un frasco nuevo o con tapa muy apretada, 1 2 3 4 5
2, Esuilbi, 1 2 3 4 5
3. Gimar una lave. 1 2 i 4 5
4, Preparar | comida 1 2 3 4 5
5. Empujar para abrir una puera pesada, 1 2 3 4 5
G.CdpmrmobisboenmaesthadtmGapor 1 2 3 4 5
encima de su cabeza.
T, Rez_utza* tareas pesadas de la casa (por ej. lavar 1 2 3 4 5
ol visw, lavan paredss, wlu.),
8. Areglar el jardin. - 2 3 4 5
8. Hacer lacama, 1 2 3 4 5
10, Cargar une bolsa del supermercadc o un 1 2 3 4 5
malctin,
11, Cargar un objeto pesado (méas de 5 kilos), 1 2 3 4 5
12, Cambiar una bombita del techo o siluada mas 1 2 3 4 5
alla que su cabeza
13. Lavarse osecarse al palo. 1 2 3 4 5
14, Lavarse la espaida 1 2 3 4 5
15, Ponerse un pullover o swesler, 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar la comida, 1 2 3 - 5
17. Actividades rac_rgaﬁ'vas que reqnemj poco 1 2 3 4 5
es'uerzo (por e, jugar a las cartas, lger, elc),
18. Actividades recreativas que requienen aigo ce
es'uerzo oimpactopara subrazo, hombroo 1 2 3 4 5

mano (por ej. jugar al golf o al tenis, usar un
martillo, etc.).

19. Actividades recreativas en las gque se mueve
liblementesu brazo (p. ej. jugar al platilo 1 2 3 4 5
“frsbee”, badminton, nadar, etc.).

20, Aroglarscis con ol transporte (ir de unlugora 1 2 3 4 5
otm).
A, Actividad sexual. 1 2 3 4 5

45



Absolutament

paiiatii Un poco Moderadamente Bastnte Much isimo

22 Durante la Gltima semana, ¢ en qué medida
ha inferferido su problema en & hombro,
brazo o mano, en sus actividades sociales 1 2 3 4 5
normales conla familia, sus amigos, vecinos
o grupos? (Margue un circufo en el nimero.)

Absol utamente

i Um poco  Moderadamente Bastante Incapaz de

limitado/a raal izar

23. Durante la Gltima semana, ; ha estado Ud.
limitadoda para realizar su trabajo u otras
actividades cotidianas debido a su 1 2 3 4 5
problema en el brazo, hombro o mano?
(Margue un circwio en el nimero. )

Por favor ponga un puntaje a la gravedad o intensidad de los snguienlel; sintomas (margue el numero con un circwio).

NINGUNA LEVE MODERADA  INTENSA ..o
24. Dolor en el brazo, hombro © mano. 1 2 3 4 5
23, Dolor en el brazo, hombre 0 mano cuando 1 5 3 4 5
realiza alguna actividad especifica.
26. Sensacién de homigueo (pinchazos) en su 4 2 3 4 5
brazo, hombro o mano.
27, Debilidad o falta de fuerza en el brazo, 1 Y 3 4 5
hombro o mano,
28. Rigidez o falta de movilidad en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro © mano,
TANTA
DIFICULT AD
NINGUN A& LEVE MODERADA INTENSA QUE ME
IMPIDE
DORMIR

29. Durante la Oitima semana, ¢, cuanta dificultad
ha tenido para dormir debido a dolor en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro o manoc?

NI DE
TOTALMENT E ACUERDO NI TOTALMENTE
FALSO FALSO EN CIERTO CIERTO
DESACUVERDQ
A, Me siento menos capaz, confiadod o util
debido a mi problema en el brazo, hombro 1 2 3 4 5

0 mano,

Puntaje de sintomas de discapacidad DASH = Mﬂm&’g‘iﬁﬁm@ Nx 25,

(n)esigual ail mimero de respuesias completadas.

No puede calcularse un puntaje DASH si hay mas de 3 respuestas sin completar.
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Modulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes pregurtas se refieren al impacio que lizne suproblema del brazo, Fombm o manc en su capaddad pars
trabajar (ncluyendo (as Llareas de la casa si ése €2 54 lradajo prncibal).

Per tenor indigue cudl es su tradbajo/ocupacian e
O vonolrzbae, (_d. puede pasas por alls ecta saccin)

Margue cor un elreulo gl nimem que descrba rajor 50 capasdac fisice en 2 llima semana

Tuvo Ud alguna dificultad ..
1
NINCUNA DFICUTAD DIACJILTAD WLCHA INCAPAZ DE
DIFCULTAD LEVE WCDERADA AFICULTAD FEALZAR

1, para vsar la tecnica habilal que su i 2 3 4 5
frabajo requiere?

Z. para hacer su trabao habitusl debido al 1 9 3 4 5
dolor de! hombeo, brazo o mang?

3, para raalizar su rabg o tan ben como e
apnbire= . { 2 3 4 5

4, para emplea & cantided habilual de 1 2 3 4 5
fiempo pera nace” su ‘mbejo?

Modulo de Actividades especiaes: deportes/artes (Opcional)

Las preguias siguiertss hacen referencia a impacto que tiere su poblema en d brazo, hombro o mano para tesar su
instrumenic musical, practicar 5. deporis o&mbos,

Si Ud. practica mas de un deporte o toca més daun instrumenio (o hace ambas cosas), por “avor contes® con respecto ala
abvdad cue & mas importasle para Ud.

Peir faneor indicue sl daporte ¢ instrumenia que sea res irporiznts pas Ud.!
O ne hago depo-tes n joco un irstumeris, | .d pueds pasar paralo esta seccion, )

Por fanvor marue o un circudo ¢ ndmero que mejor cescriba su cepaddadfisica en la ulima semarns,
¢ Tuvo alguna difcultad. ..

NINGUIN & DFICUTAD  DFICJLTAD WL CHA INCAPAZ DE

IR CULTAD LEVE VODERADA  DIFICULTAD  REALZAR
1. para LEaf sulécnca habiual allocarsu i 2 3 p 5
nstrumenrto o practicar su deporte?
2. para tocar sU irstuments hastual o
practicar sudeporte dabido & dolor an @l 1 2 3 4 5
brazo, hombro o maro?
5. para 155ar U irdlumeénts o practcar su 1 2 3 4 5
dapore tan bien como le gustada’®
4, para empear & cantided de fiempo
habtual pera locar suinsumento o 1 2 3 4 -]

practicar sudeporta?

Aslgnande purtaje a 'os médules apelenales: Sume les walores ssignados orra
cada respueslz; divida por 4 (ndmeo de tams] reste 1 y mulfipique por 25.
No osuede calcularsa un purtae de modulo oocional sifalia algan tem
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ANEXO I1. ESCALA DE GOLDBERG

Escala de EADG (Escaia de auuudud = depresion) SifNo
I . Subescala de ansledad
1. ¢Seha sentido muy excitado, nervioso o en tenaidén?
2. .:,Hd gslads muy preccupado por algo?
3.  jSeha sentido muy Irritahla? i
4. ¢Ha lenida dificuliades para relajarse’
S hay 2 e] mas res pdestas ehrmatwas, cnn‘a nuar preguman do . (x
Lo : - LA LA Subtoial
8. & 1 {a darmido mal, ha tenido difleultades para dormir?
6 ¢Ha tenide dolores de cabeza o nuca’
7. ;Ha tenidn Ins alguicntes sinformas: lemblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea’?
8. iHa estade preocupado por su salud”
g, 2 Ha tenido alguna da!lculuad pera nuedarse darmido?
~ TOTAL ANSIEDAR 1
=4 Analedad probahlc
Subescala de depresion SiiNo

¢ Se g sei lido con poca gngrgia’

i Ha perdido el Interés por las cosas?

:Ha perdide |a confianza en usted mismo?

& 8e ha senlidu dsbshpurdlﬁgado sin esperanzas?

|+ N~

Sihay respucstas afinnalivas a cu-a1-q Ui A (}9 la praq urllas
anle-rll:&rés cent!nuar prpr]untandn
. Suihtotal

L lt,:-lau l.emdo dificultades para concentrarsa?

6. ¢Ha perdido peso? {a causa de su faita de apetito)

7. iSe ha ertado despertando dernasiado lemprang’?

8. /5@ ha sentido usted enlentecido?

9. ¢Crue usted que ha tenide tendencia, a encontrarse pesr por las
mananas’?

[ —

 TOTAL DEPRESION |

= 2 : Depresion probable
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ANEXO I11. IMAGENES DE LOS DIFERENTES EJERCICIOS ACTIVOS

A. Automovilizaciones para las desviaciones del carpo (1. Desviacion

cubital; 2. Desviacion radial):

B. Ejercicios para mejorar la fuerza de prension del miembro lesionado, el

material empleado son huevos, pelotas y muelles:

C. Paciente en la maquina cuya funcidon es resistir la extension de la

mufieca y favorecer la flexion de la misma:




ANEXO 1V. IMAGENES DE LOS DIFERENTES EJERCICIOS ACTIVO —
ASISTIDOS

A. Paciente realizando el ejercicio para la ganancia de rango de flexién y

extension en bovina, con ayuda del miembro sano:

C. Maquina para favorecer la ganancia del rango de supinacion del

antebrazo:
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