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RESUMEN

Las Fracturas de los miembros superiores constituyen unas de las causas
mas frecuentes de asistencia médica a las guardias de los hospitales. Entre las
mas comunes se encuentra la del extremo distal del Radio o mas conocida como
fractura de Colles.

En ocasiones el tratamiento de estas fracturas no se da de forma adecuada
generando complicaciones y dando lugar a largas incapacidades temporales y en
ciertos casos a incapacidades permanentes. Entre las complicaciones mas
comunes se encuentra el Sindrome Doloroso Regional Complejo, esta patologia
se la conoce por afectar a las extremidades caracterizado por dolor tumefaccion,
limitacibn de la amplitud de movimiento, inestabilidad vasomotora, cambios
cutdneos y desmineralizacion dsea.

El tratamiento debe basarse y ajustarse cuidadosamente dia a dia sobre
los datos proporcionados por un examen cuidadoso y permanente del miembro
involucrado

Objetivo: Indagar el plan de rehabilitacion del Sindrome Doloroso
Regional Complejo como consecuencia de una fractura de Colles y el mecanismo
de lesién mas frecuente para esta patologia en pacientes mujeres de 50 a 70 afios
de un consultorio de Kinesiologia de la ciudad de Mar del Plata.

Material y Métodos: Es un estudio cualitativo de 2 casos que se atienden
en un consultorio de Kinesiologia ciudad de Mar del Plata. en el cual se realizé
una investigacion descriptiva, longitudinal.

Resultados: Se realizo el seguimiento en el tratamiento de 2 pacientes en
los cuales se pudo observar una mejoria al final del tratamiento, aumentando el
rango articular de movimiento, disminuyendo la intensidad del dolor y mejorando
las actividades de la vida diaria. En el tratamiento se utilizaron agentes de
fisioterapia como Ultrasonido, Magneto, Electroestimulacion, entre otros y se
realizaron ejercicios activos, pasivos, diferentes tipos de movilizaciones como
también diferentes técnicas de masajes.

Conclusién:A través de esta investigacion se puede ver la importancia de
los aportes de la kinesiologia, que va desde la rehabilitacion al desarrollo integral
de la persona, en ambos casos analizados, ha sido determinante para la condicion
funcional del paciente a lo largo del abordaje kinésico.

Palabras Claves: Fractura - Radio - Complicaciones - Sindrome Doloroso

Regional Complejo - Tratamiento - Rehabilitacion



ABSTRACT

Fractures of the upper limbs are one of the most common causes of medical
care for hospital guards. Among the most common is that of the distal end of the
Radius or better known as Colles fracture.

Sometimes the treatment of these fractures does notoccur properly leading
to complications and leading to long temporary disabilities and in some cases
permanent disabilities.Among the most common complications is The Complex
Regional Painful Syndrome, this pathology is known to affect the limbs
characterized by tumefaction pain, limitation of range of motion, vasomotor
instability, skin changes and bone demineralization.

Treatment should be carefully based and adjusted on the data provided by
a careful and ongoing examination of the member involved

Objective: To investigate the rehabilitation plan for The Complex Regional
Painful Syndrome as a result of a Colles fracture and the most common injury
mechanism for this pathology in female patients aged 50 to 70 years from a
Kinesiology office in the city of Mar del Plata.

Material and Methods: It is a qualitative study of 2 cases that are
addressed in an office in Kinesiology city of Mar del Plata. in which a descriptive,
longitudinal investigation was carried out.

Results: The following was carried out in the treatment of 2 patients in
which an improvement at the end of treatment was observed, increasing the joint
range of movement, decreasing the intensity of pain and improving the activities of
daily life. In the treatment, physiotherapy agents such as Ultrasound, Magneto,
Electrostimulation, among others, were used and active, passive exercises,
different types of mobilizations were performed as well as different massage
techniques.

Conclusion: Through this research you can see the importance of the
contributions of kinesiology, which goes from rehabilitation to integral development
of the person, in both cases analyzed, has been decisive for the functional
condition of the patient throughout the Kinesic approach.

Key Words: Fracture - Radio - Complications - Complex Regional Painful

Syndrome - Treatment - Rehabilitated
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INTRODUCCION

Las Fracturas de los miembros superiores constituyen unas de las causas
mas frecuentes de asistencia médica a las guardias de los hospitales. Entre las mas
comunes se encuentra la del extremo distal del Radio o més conocida como fractura
de Colles.

“‘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 presentan una de estas
fracturas. Si tenemos en cuenta Unicamente las fracturas del
antebrazo, el 74.5% de éstas son fracturas de la metéfisis y/o epifisis
distal del radio. El pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afios”.
(Serrano de la Cruz Fernandez, 2008, p.142)*.

Al tratar una fractura del extremo distal del Radio se pone como objetivos base
la reduccién anatémica articular y la restauracion de los ejes metafisioepifisarios del
Radio, pero también es de suma importancia mantener el rango de movimiento de
los dedos y del hombro. Es responsabilidad del cirujano indicar al paciente luego de
que este se recupera de los efectos anestésicos ejercicios de los dedos y del hombro.
El retraso en el ejercicio activo de estas articulaciones puede causar la atrofia de los
musculos de dichas articulaciones provocando rigidez. (Watson-Jones, 1957)2.

Algunos de las causas de mal prondstico son la desfragmentacion dorsal, la
desviacion dorsal mayor a 20°, la reduccidn tardia o en fase de edema, intentos
repetidos de reduccion, inmovilizacion inadecuada o prolongada en posiciones
forzadas, falta de controles radiol6gicos, descuidar las articulaciones no afectadas,
la afectacion intraarticular, pacientes mayores a 60 afios. (Bravo Diaz-Cafedo,
2003)2.

Estos factores pueden desencadenar algunas complicaciones, Leriche
(1942)* mantiene que toda lesién es acompafiada por una alteracién local en el

equilibrio vasomotor. Primero, vasoconstriccion; después, vasodilatacion activa por

1Serrano de la Cruz Fernandez en su articulo hace referencia a las fracturas del extremo distal
del radio, su clasificacion y el tratamiento conservador

2 Cirujano Ortopédico de Su Majestad; director del Servicio Ortopédico y de Accidentes del
Hospital de Londres; Cirujano principal del Hospital Ortopédico Robert Jones y Agnes Hunt;
Consultor Civil en Cirugia Ortopédica de la Royal Air Force

8 Bravo Diaz-Cafiedo menciona las causas que pueden comprometer la funcionalidad de la
mufieca y cuales pueden llegar a ser las complicaciones de una fractura del extremo distal del
radio

4 René Leriche (1879-1955) Cirujano francés. Director de la clinica quirargica de Estrasburgo y
catedrético de cirugia del Colegio de Francia, introdujo notables innovaciones en cirugia
vascular.



INTRODUCCION

via refleja, por el trauma, a esto se lo conoce como traumatic axon réflex. Esto explica
la presencia con relativa frecuencia en estos traumatismos de atrofias 6seas de Suideck
gue invaden especialmente los huesos del carpo y metacarpo.

El Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) méas conocido como
Sindrome de Sudeck es un trastorno simpatico reflejo de los sectores distales de un
miembro como pueden ser mufieca- mano o tobillo- pie, incluye un camulo de
caracteristicas que aparecen tras una lesién o dafo, esta caracterizado por dolor,
parestesias, cambios en la coloracién y temperatura cutdnea, secrecion sudoral
aumentada, edema, atrofia muscular y 6sea y disfuncién vasomotora.

“Generalmente se relaciona con algtn traumatismo previo,
inmovilizacion (47%) o procedimientos como puncidén venosa,
inyeccion intramuscular, cirugia, como la disquectomia con laser. En
las fracturas de Colles se presenta con una frecuencia de 7 a 37% de

los casos” (Diaz Zuluaga, 2004, p. 226)°.
Por otro lado, Ramos (2010)° afirma:

“Se ha descrito una incidencia del 1-2% después de varias
fracturas, del 2-5% después de lesiones de nervios periféricos, del 7-
35% después de fracturas de Colles, 5% en pacientes con IAM, tras
lesiones por congelacion y tras revascularizacion de extremidades
isquémicas. En un 10-26% de los pacientes no se ha encontrado el

factor desencadenante”. (p. 2)

Se pueden describir dos tipos de SDRC: por un lado, al tipo 1 o Distrofia
Simpética Refleja o Sindrome de Sudeck que se caracteriza por no haber lesion
nerviosa y es la mas comuan de los casos clinicos. Suele aparecer en la regién distal
de las extremidades luego de una contusién, presentando sintomas que no coinciden
con el trauma inicial excediendo en magnitud y duracién al curso clinico esperado del
incidente original.

A su vez el tipo 2 o Causalgia aparece como consecuencia de una lesion
parcial o total de un tronco nervioso periférico o alguna de sus ramas principales.
Entre los nervios que son mas propensos a lesionarse aparecen el Mediano, el

Cubital o el tronco Ciatico

5 En su articulo Diaz Zuluaga describe los sintomas producidos por el SDRC, cuales son sus
efectos sobre el sistema nervioso y acerca del establecimiento de criterios de diagnéstico.

6 Alejandra Ramos en su articulo explica el SDRC tipo 1y la importancia de un tratamiento precoz
dirigido a los mecanismos fisiopatologicos.
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Segun la severidad de los sintomas el SDRC tipo 1 se lo puede clasificar en
grado 1 el cual muestra compromiso severo, dolor intenso, no se alivia con el reposo
y es agravado aun con cambios emocionales, disfuncion vasomotora y sudoracion.
El grado 2 produce padecimiento moderado. Y el grado 3 se presenta de forma leve,
pasa desapercibida, ya que los sintomas descritos no son precisados.

De acuerdo a las caracteristicas de cada paciente la terapéutica debe ser
individual y como meta se debe plantear evitar el dolor y las secuelas 6seas y
articulares. El objetivo final debe ser la funcionalidad de la extremidad y sin dolor.
Cuanto mas rapido e intenso es el tratamiento menor seran las posibilidades de que
la enfermedad se haga croénica.

El proceso de rehabilitacion debe ser en forma gradual de manera cautelosa
y persistente. Entre los métodos de recuperacion se encuentra la estimulacion
eléctrica, la crioterapia, aplicacion de masajes, ejercicios activos y pasivos, bafios de
contraste (calor-frio), entre otros.

Ante lo expuesto surge el siguiente problema de investigacion:

e /Cual es el plan de rehabilitacion del Sindrome Doloroso Regional Complejo
como consecuencia de una fractura de Colles y el mecanismo de lesion mas
frecuente para esta patologia en pacientes mujeres de 50 a 70 afios de un
consultorio de Kinesiologia de la ciudad de Mar del Plata?

Para dar respuesta al problema de investigacion se propone el siguiente
objetivo general:
e Indagar el plan de rehabilitacion del Sindrome Doloroso Regional Complejo
como consecuencia de una fractura de Colles y el mecanismo de lesién mas
frecuente para esta patologia en pacientes mujeres de 50 a 70 afios de un

consultorio de Kinesiologia de la ciudad de Mar del Plata.
Siendo los objetivos especificos:

e Identificar cual es la kinefilaxia aplicada para disminuir el dolor y los trastornos
vasomotores producidos por el SDR segun mecanismo de lesion.

e Evaluar el rango de movilidad al inicio y al final del tratamiento kinésico.

e Examinar la condicion funcional del paciente al inicio y al final del tratamiento.

e Analizar las etapas del tratamiento de acuerdo a la evolucion del paciente.

e Determinar el nivel de independencia y actividades de la vida diaria al inicio y al

final del tratamiento.
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CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

La mufieca es la articulacion distal del miembro superior, se encuentra ubicada

entre el antebrazo y los huesos carpianos y se la conoce con el nombre de Carpo.
“Es una de las articulaciones biomecanicamente mas complejas del cuerpo
humano, tiene una gran movilidad y esto hace que esté permanentemente sometida a
importantes fuerzas de compresién, cizallamiento y torsidbn siempre propensas a su

desestabilizacion.” (Miralles Marrero Rodrigo, 2005, p. 133)’

El complejo anatémico de la mufieca posee dos articulaciones, la Radiocarpiana
que relaciona la glenoide antebraquial con el céndilo carpiano y la Mediocarpiana que
une entre ellas las dos filas de los huesos del Carpo. La articulacion Radiocarpiana es
de tipo condilea, esta formada por el extremo distal del Radio y la superficie inferior del
fibrocartilago Triangular, estos constituyen una superficie cdncava llamada cavidad
Glenoidea Antebraquial, que se modula con la hilera proximal que contiene al
Escafoides, Semilunar y Piramidal.

Figura 1. Principales articulaciones de la mufieca de la mano izquierda

Articulacién radiocarpiana

Fuente: Miralles Marraneo, Miralles Rull (2005).

La articulacion Mediocarpiana también es de tipo condilea y esta ubicada entre
las dos hileras de los huesos del Carpo.

Los ocho huesos carpianos estan colocados en dos grupos. El primero de ellos
contiene al Escafoides, el Semilunar y al Piramidal. El Pisiforme es el cuarto hueso que

conforma esta primera linea, pero esta situado en la superficie palmar del Piramidal.

7 Profesor titular de Cirugia Ortopédica y Biomecanica Clinica, Facultad de Medicina y Ciencias
de la Salud, Jefe de Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario Sant
Joan, Reus, Tarragona.



CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

Esta hilera carpiana se relaciona con el Radio y con el cartilago Triangular para
formar la coyuntura de la mufieca. La columna carpiana distal contiene al Trapecio,
Trapezoide, Hueso Grande y Ganchoso o Uniforme. El Trapecio y el Trapezoide se
vincula con el Escafoides, el Hueso Grande con el Semilunar y el Ganchoso con el
Piramidal.

El complejo articular de la mufieca posee dos grados de libertad; la prono
supinacion, rotacion del antebrazo sobre su eje longitudinal, afiade un tercer grado de
libertad a la misma, por lo que la mano se puede orientar en cualquier angulo. Estos
movimientos se realizan en torno a dos ejes, con la extremidad en posicién anatémica,
es decir en maxima supinacion. Los puntos AA’ (fig.2) permite los movimientos de flexo-
extensiéon gque se realizan en el plano sagital; mientras que el trazo BB’ condiciona los
movimientos de aduccién- abduccién que se realizan en el plano frontal.

El movimiento de circunduccién es la combinacion de la flexo-extension con la
aducciéon- abduccion. Se realiza simultAineamente, en relacibn a los ejes de la
articulacion de la mufieca.

Moreno Serrano (2014)2 afirma:

“La clave del movimiento de los huesos del Carpo es el Escafoides, desde el punto
de vista funcional, éste hace parte tanto de la fila proximal como de la distal y el balance

articular depende de su integridad y de sus inserciones ligamentarias.”

Figura 2: Articulacion de la mufieca, ejes de movimiento

Fuente: Kapandiji (2008)

8 En su articulo Moreno-Serrano realiza una descripcion de los tipos de inestabilidades del carpo
existentes, relacionandolas con la compleja mecénica articular y las respectivas estructuras
anatémicas involucradas en la generacion de cada tipo especifico de inestabilidad.

7



CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

La capacidad de los movimientos se mide a partir de la posicion anatémica,
mufieca alineada, cara dorsal de la mano en la prolongacion de la cara posterior del
antebrazo. La amplitud de la flexién es de 85°, apenas alcanza los 90°, mientras que la
de la extension es de 85°.

Al igual que en los desplazamientos laterales, la amplitud de los movimientos va
a depender del grado de distension de los ligamentos del carpo: la flexo-extension es
méaxima cuando la mano no esta ni en aduccion ni en abduccion.

La amplitud de la movilidad se mide a partir de la posiciéon de referencia, el eje de
la mano, representado por el tercer metacarpiano y el tercer dedo, se localiza en la
prolongacién de su par del antebrazo. En cuanto a los movimientos de abduccion o
inclinacion radial no supera los 15°, mientras que en el caso de los de aduccion o
inclinacion cubital es de 45° cuando se mide el angulo en la linea que une el centro de
la mufieca con la porcién distal del tercer dedo. Sin embargo, el rango articular varia
segun se considere el eje de la mano: en cuyo caso es de 30°; o el del dedo medio: en
cuyo caso es de 55°. Esto se debe que la aduccion de la mano se asocia con la aduccién
de los dedos. No obstante, en la practica puede considerarse la amplitud de la aduccién
de 45°. (Gonzalez Gonzalez, 2014)°

Se debe destacar que la aduccién cubital es de dos a tres veces mayor que la
inclinacion radial y que la aduccion cubital es mayor en supinacion que en pronacion,
donde no sobrepasa los 10°.

En general, la amplitud de los movimientos de aduccion- abduccion es minimo en
flexion forzada o en extension de mufieca, debido a que los ligamentos del carpo estan
tensos. Es maxima en la posicion anatémica o en ligera flexién, ya que los ligamentos
se distienden.

En la mufieca se pueden distinguir dos tipos de ligamentos, por un lado, se
encuentran los extrinsecos, que unen los huesos del Carpo con el Radio o el Cubito, y
por el otro lado estan los intrinsecos que relacionan los carpianos entre si.

Los ligamentos extrinsecos, pueden dividirse en Radiocarpianos vy

Cubitocarpianos.

9 Licenciado de Medicina y Cirugia, Doctor en Medicina por la Universidad de Castilla la Mancha,
Profesor Asociado Universidad de Alcala de Henares.

8



CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

Los ligamentos radiocarpianos,

tienen su origen en la cara anterior del radio.

Cuadro 1: Ligamentos extrinsecos e intrinsecos

Radio-escafo-grande. Se origina en la estiloides radial
y en borde distal del radio y se inserta en la tuberosidad
del escafoides y en la cabeza del grande.

Radio-semilunar-piramidal. Se origina en el reborde
distal del radio y se dirige hacia el semilunar.

Radio-escafo-semilunar. Se origina en un pequeiio
tubérculo de radio y se inserta en el escafoides y en el
semilunar.

Radio-semilunar. Se origina en el area de la fosa
semilunar del reborde distal del radio y se inserta en el
semilunar. Es uno de los principales estabilizadores del
semilunar.

Cubito-semilunar, se origina en la cara anterior del
Fibrocartilago Triangular.

Cubito-piramidal, este ligamento se integra en el
complejo de la articulacién radiocubital distal que guarda
relacién estrecha con el Fibrocartilago Triangular.

Cubito- grande, tiene origen en el Fibrocartilago
Triangular y en la Apofisis Estiloides del Cubito y se
inserta en el Hueso Grande Estiloides del Cubito y se
inserta en el Piramidal y Pisiforme

Ligamentos laterales, son cortos y muy potentes, son
dos, el ligamento externo que una la Estiloides radial con
el tubérculo del Escafoides y el ligamento interno que va
desde la Apdfisis

Radiocarpianos
|
N
T
R
|
N
S
E
L C
O - -
| S Cubitocarpianos
G
A
M
E
N
T T —
E
O X | y une el Hueso Grande con
S T
R
|
N | movilidad.
S
E
C
@)
S

Entre los ligamentos Intrinsecos el mas potente tiene forma de V, con el vértice distal,

el Escafoides y el Piramidal, y es conocido con el nombre

de Ligamento Deltoideo. Ademas, los huesos de cada hilera del Carpo estan unidos
entre si por Ligamentos Interéseos, siendo los mas destacados de la linea proximal
el Escafolunar y el Lunopiramidal. La fila distal también esta sélidamente unida entre
si por estos Ligamentos Interdseos, constituyendo una unidad funcional de escasa

Fuente: adaptado de Alfaro et.al., (2005)°

10 Articulo presentado en las XIX Jornadas Canarias de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, en
cuyo texto habla sobre la biomecanica de la articulacién de la mufieca.
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CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

La primera funcion de los ligamentos de la mufieca es la de estabilizar el Carpo.
En el plano frontal el papel que desempefian es necesario debido a la orientacion de la
Glenoide Antebraquial que mira en direccion abajo y adentro, cuando se abduce el
Carpo, la compresién de origen muscular acentla la inestabilidad conduce una
tendencia al desplazamiento del condilo carpiano hacia arriba y adentro. Los ligamentos
laterales de la radiocarpiana apenas son aptos para detener este movimiento debido a
su direccidn longitudinal, por lo que esta funcién es adecuada para los dos ligamentos
radiopiramidales anterior y posterior cuya direccion oblicua con destino arriba y afuera
permite centrar de nuevo y de forma permanente el condilo carpiano de modo que se
evita su desplazamiento hacia adentro. (Drake-Vogl- Mitchell, 2007)*!

En el plano sagital las condiciones son aproximadamente las mismas, debido a la
orientacion hacia abajo y adelante de la glenoide, el condilo carpiano tiende a escapar
en direccion arriba y adelante. En la flexion de la mufieca de 30 a 40° son las fuerzas
musculares las que estabilizan al céndilo carpiano, los ligamentos anteriores estan
distendidos y no intervienen; por el contrario, el freno posterior del lunar y la cincha
transversal de la primera fila estan tensos, lo que coapta al semilunar en la glenoide
radial.

En posicion de alineacion la tension de los ligamentos anteriores y posteriores
esta equilibrada estabilizando el condilo en la glenoide.

En extension la predisposicion a que el condilo carpiano se escape hacia arriba y
adelante aumenta, la funcion de los ligamentos es muy importante, no tanto los
posteriores que permanecen distendidos, como la de los anteriores cuya tension es

proporcional al grado de amplitud que se esté ejerciendo en ese momento:

“Por su cara profunda, comprimen el semilunar y la cabeza del hueso grande hacia
arriba y hacia atras, produciendo a la vez la estabilizacion y el recentraje del condilo
carpiano; lo que corresponde a la posicion de tensién ligamentosa y de maxima
compresion articular.” (Kapandji, 1998, p. 156)*?

Miralles Marrero (2005)*® afirma que desde el punto de vista estructural la mano se

considera como un conjunto de piezas 6seas conformada por la Gltima fila del Carpo,

1En su libro, Gray Anatomia para estudiantes, describe la anatomia de superficie, asi como una
introduccién a las técnicas de radiodiagnéstico y al funcionamiento de cada uno de los sistemas
del organismo humanao.

12 Ex Interno de los Hospitales de Paris, Miembro de la Sociedad Francesa de Ortopedia y
Traumatologia. Presidente de la Sociedad Francesa de Cirugia de la Mano en 1987-1988.
Miembro de la Sociedad de Cirugia de la Mano.

13 Naci6 en Las Palmas de Gran Canaria en 1944. Licenciado por la Universidad de Barcelona
en 1967. Especialista en traumatologia. Profesor titular de Cirugia Ortopédica y Biomecanica.

10



CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

Metacarpianos y Falanges, conectadas entre si formando unos arcos en distintas
direcciones, estabilizados por ligamentos y tendones.

“La mano se puede definir como un érgano prensil, resultado de un conjunto
estructural muy complejo, con dindmica propia, que constituye un todo funcional,
formada por una serie de elementos que han evolucionado en forma casi perfecta,
convirtiéndose en una herramienta indispensable en los diferentes aspectos de la vida
diaria. Se incluyen en ella todos los renglones de la produccién, de alli la importancia de
sus disfunciones.” (Aristoteles)*

Cuando se estudia la anatomia de la mano y se comprende su fisonomia es
cuando se puede entender la versatilidad con la que estd dotada esta estructura
compleja, compuesta por 27 huesos, mas de 20 articulaciones y mas de 30 musculos lo
que hace que en un area tan pequefia converjan tejidos blandos y duros al mismo
tiempo. Estas piezas se mantienen relacionadas mediante las articulaciones
Carpometacarpianas, Intermetacarpianas, Metacarpofalangicas e Interfalangicas. El

funcionamiento de la mano dependera de la suma de todos estos elementos.

Figura 3: Anatomia articular de la mano
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Fuente: Atlas de Anatomia Grant (2013)1°

En las articulaciones Carpo-Metacarpianas, los Metacarpianos se unen a los
huesos de la segunda fila del Carpo por dos articulaciones distintas; una que une el

primer Metacarpiano al Trapecio; la otra en comun a los cuatro Gltimos Metacarpianos.

14 Aristételes (384 a.C.) fue una polimata: filésofo, l6gico y cientifico de la Antigua Grecia cuyas
ideas han ejercido una enorme influencia sobre la historia intelectual de Occidente por més de
dos milenios.

15 Libro basado en observaciones meticulosas del cuerpo humano, incluye ilustraciones
dibujadas a partir de disecciones reales, esquemas, fotografias de anatomia de superficie.
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CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

La coyuntura Carpo-Metacarpiana del pulgar en una articulacion por encaje
reciproco. Como medios de unién presenta, una capsula articular de gran laxitud que se
encuentra reforzada por varios haces. La misma elabora movimientos de flexion, de
extension, de separacion, de aproximacion y de circunduccion. Debido a la estructura
de las superficies articulares, la flexion del primer Metacarpiano se acompafa de
rotacion interna y la extension, rota en sentido externo. La asociacién de todos estos
movimientos permite realizar la oposicién del pulgar.

Los cuatro dltimos Metacarpianos estdn unidos al Carpo por una articulacion
compuesta de una serie de artrodias, que en conjunto forman una uniéon muy compleja
por encaje reciproco. A su vez se unen al Carpo por una capsula delgada, reforzada por
ligamentos palmares dorsales e interéseos. Las mismas ejecutan movimientos de
flexién y de extensién y movimientos de inclinacion lateral de pequefa amplitud.

En las Intermetacarpianas, los cuatro Gltimos Metacarpianos se conectan entre si
por sus extremidades superiores. Todas estas son artrodias. Los medios de enlace son:
una capsula articular y los ligamentos Transversales, que se distinguen para cada unién
en Interéseos son cortos y resistentes y Palmares y Dorsales. A su vez son
responsables de movimientos y deslizamientos limitados de los Metacarpianos, que solo
se manifiestan cuando la mano acentla el ahuecamiento palmar en las presas esféricas.
(Hurtado Guapo, et. al.)*®

Las Metacarpofalangicas de los dedos son de tipo condileo entre las cabezas de
los Metacarpianos (Il, 111, IV, V) y la base de las Falanges proximales. Las superficies
articulares; por un lado, la porcion proximal del Metacarpiano y por otro la Cavidad
Glenoidea de la extremidad superior de la primera Falange, estan revestidas por un
fibrocartilago glenoideo. Cada una de dichas estructuras esta provista por una capsula
y de ligamentos laterales. Ademas, las metacarpofalangicas de los ultimos cuatro dedos
estan unidas entre si por un ligamento comun, el Intermetacarpiano Palmar. (Cailliet,
1978)%

La articulacién metacarpofalangica del pulgar realiza dos tipos de movimientos;
flexion pura o desplazamientos de flexién-inclinaciéon (radial/cubital) y rotacién
longitudinal. En la flexion primero se tensa el ligamento lateral interno, mientras que en
la extension los ligamentos laterales estan relajados, pero esta tenso el sistema de la

placa palmar?®.

16 Este autor destaca en su tesis la funcionalidad de la mano y también las estructuras que la
conforman.

17 Jefe y Profesor del Departamento de Medicina de Rehabilitaciéon Escuela de Medicina de la
Universidad del Sur de California, Los Angeles, California.

18 | a placa palmar es un grueso ligamento que evita lesiones en hiperextension principalmente,
la placa palmar tiene una funcion protectora.
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CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

Las Interfalangicas son de caracteristicas trocleares. Existen dos articulaciones
Interfalangicas para cada dedo, a excepcion del pulgar, que solo posee una. Las mismas
solo presentan movimientos de flexién y de extension. Sin embargo, pueden someterse
a acciones pasivas, muy limitadas de lateralidad.

La actividad muscular de la mano, la mufieca y los dedos se puede dividir entre

los grupos de musculos extrinsecos e intrinsecos.

Cuadro 2: Clasificacion musculos

Intrinsecos Extrinsecos

Eminencia tenar: Regién anterior o palmar:

e Abductor corto del pulgar e Palmar mayor

e Oponente del pulgar e Palmar menor

e Flexor corto del pulgar e Cubital anterior

e Aductor corto del pulgar e Flexor comun profundo de los
Zona palmar media: dedos

e Lumbricales e Flexor comun superficial de los

e Interéseos dorsales dedos

e InterGseos palmares e Flexor largo del pulgar
Eminencia Hipotenar: Region dorsal:

e Palmar corto e ler radial

e Aductor del mefique 2do radial

e Flexor corto del mefiique Cubital posterior

e Oponente del mefique Extensor largo del pulgar

Extensor corto del pulgar
Abductor largo del pulgar
Extensor comun de los dedos
Extensor propio del indice
Extensor propio del menique

Fuente: adaptado de Ariyan, S. (1981)°

En el primer grupo se encuentran todos los masculos del antebrazo que atraviesan
tanto la articulacion de la mufieca como las Metacarpofalangicas. Los que se encuentran
del lado palmar se originan en el céndilo interno del Hamero y tienen una funcion flexora.
El grupo dorsal nacen en el céndilo lateral de Hamero y funcion es principalmente
extensora. (Kendall’'s, 2007)%°

Los musculos extensores del antebrazo estan dispuestos en un plano superficial

ambos se originan en el tend6n extensor comun.

BLibro de cirugia de la mano, el cual describe las diferentes lesiones y sus intervenciones
quirargicas

2OFisioterapeuta dedic6 mas de 70 afios de su vida a la fisioterapia. En 1938, ella y su difunto
esposo Henry O. Kendall escribieron un Boletin de Salud Publica de EE. UU sobre el cuidado
posterior de la poliomielitis.
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CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

Los flexores del antebrazo se originan principalmente en el area del céndilo
interno del Hamero. Se dividen en superficiales y profundos.
Los musculos intrinsecos pertenecen al grupo que se origina dentro de la mano y acttan
sobre los dedos, la regién Tenar tiene a su cargo la funcién del pulgar, la region
Hipotenar es responsable del funcionamiento del dedo mefiique, mientras que los
Interéseos y los lumbricales se encargan de la abduccién y la aduccién de los dedos y
se combinan con los tendones extensores para la extension de los dedos
La funcionalidad de la mano se basa en su capacidad de prensién combinada con
su cualidad de transmitir y recibir informacion. La misma con estabilidad y movimiento
no es lo suficientemente Util sin la comunicacioén tactil o sin su trofismo, proporcionado
por la integridad vascular y nerviosa, que resulta imprescindible en cualquier segmento
corporal, se hace tan manifiesta en la mano que su pérdida, aunque parcial, acarrea un
déficit mucho mas marcado que en cualquier otro sitio. Toda la extremidad superior esta
en funcién de la mano, sin fragmento prensil completo la misma pierde practicamente

todo su valor. (Pi-Figueras, 1971)%

Cuadro n°3: La eficiencia de la funcion prensil va a depender de varios factores

La eficacia de la primera articulacién Carpometacarpiana y, en menor grado, de

la cuarta y quinta Metacarpofaldngica.
La rigidez relativa de la segunda y tercera Carpometacarpiana.
La estabilidad de los arcos longitudinales del pulgar y de los otros dedos.

El sinergismo y el antagonismo entre los musculos extrinsecos e intrinsecos de la

mano.

La aferencia sensorial adecuada de las areas de la mano.

Fuente: Adaptada Arias Lépez, (2012)??

21 Jaime Pi Figueras (1900-1991), médico cirujano,cursé la carrera de Medicina en la Facultad
de Barcelona, fue profesor auxiliar de Patologia Quirdrgica de la Facultad Autbnoma de San
Pablo de Barcelona.

22 Luz Amparo Arias Lopez en su articulo hace referencia a la biomecanica y patrones funcionales
de la mano
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CAPITULO I: ARTROCINEMATICA DE MUNECA Y MANO

La mano es un factor determinante para la independencia del ser humano, como
decia Kapand;ji3, la mano es la extension del cerebro que le permiten al hombre el
desarrollo de habilidades y ventajas especiales frente a otras especies. Su disposicion
anatomica es lo que le permite una gran variedad de adaptaciones funcionales segun lo
disponga su ejecutante, pero a su vez explica también el gran compromiso funcional

ante lesiones traumaticas a las que est expuesto este érgano.

23Adalbert Ibrahim Kapandji (1928-2019) fue un cirujano ortopédico francés, especialista en
cirugia de la mano, autor de numerosa literatura sobre biomecénica, anatomia funcional y
fisiologia articular.
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CAPITULO II: FRACTURA DE COLLES Y SUS COMPLICACIONES

El Radio es el hueso méas grande de los que conforman el antebrazo. El punto mas
cercano a la articulacién carpiana se lo conoce como extremo distal. Una fractura distal
del Radio ocurre cuando se quiebra el area mas proxima a la mufieca. Constituyen el
70 % de las fracturas en esta region del cuerpo y estan entre las primeras fracturas
atendidas en los servicios de emergencia de todo el mundo. (Dellepiane, 1956)%*

Este tipo de lesiones son muy comunes, de hecho, este es el hueso que mas se
quiebra en el brazo.

Existen varias maneras en las que se puede fracturar la parte distal del radio, la
fractura intra- articular, la intra- articular, expuesta y la conminuta: En el caso de la
fractura intra- articular esta se extiende al interior de la articulacion de la mufieca, en el
caso de la fractura expuesta es cuando un hueso traspasa la piel se la denomina fractura
abierta o expuesta. Este tipo de lesiones requieren atencion médica inmediata La
fractura conminuta, se denomina asi a aquellas que el hueso se quiebra en mas de dos

partes.

Figura 4: Tipos de fracturas distales de radio

Extra-articular, sin desplazamiento Intra-articular, sin desplazamiento
. o

Extra-articular, con desplazamiento Intra-articular, con desplazamiento

Fuente: Sarwark, (2010)%°

24profesor Titular de Anatomia Normal en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires.

25 Profesor Titular de Cirugia Ortopédica y de la Fundaciéon Martha Washington de Ortopedia
Pediatrica en el Hospital de Nifios Lurie; Profesor de Cirugia Ortopédica, Universidad de
Northwestern 's Facultad de Medicina Feinberg de Chicago, lllinois.
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CAPITULO II: FRACTURA DE COLLES Y SUS COMPLICACIONES

Uno de los traumatismos mas comunes del Radio es una fractura de Colles.

‘En la actualidad se acepta que 1 de cada 500 personas
apropiadamente sufre este tipo de lesion. En ese sentido, se considera la
fractura mas frecuente en los adultos menores de 75 afos, suponiendo
un elevado numero de ingresos en los servicios de traumatologia. Se ha
estimado que el riesgo global de que un hombre presente durante la vida
una fractura distal del radio es de un 2 % y una mujer del 15 %”. (Medina

Gonzalez- Rodriguez- Martinez, 2016 )¢
Fue descrita en 1814 por Abraham Colles?’ , la conceptualizé6 como una fractura
transversal transmetafisaria, inmediatamente 3cm por encima de la mufieca con

desplazamiento dorsal del segmento distal.

Figura 5: Fractura de Colles

Colles’ Fracture

Fuente:https://www.fisioterapiavalencia.com

Se da por una caida sobre la mano en extension que se asocia generalmente a
una desviacion hacia atras y afuera del pequefio fragmento distal del Radio. Cuando un
individuo cae y extiende la mano para protegerse, la mufieca choca contra la superficie
y la extremidad inferior del Radio se encuentra sometida a la accion de dos fuerzas
encontradas: la resistencia del suelo y aquella contra la que apoya el brazo. Cuando
esta fuerza es suficiente, o la fragilidad del hueso es grande, como suele ocurrir en las

personas adultas, se ocasiona una fractura por mecanismo transversal; pero cuando no

26 Medina Gonzalez- Rodriguez- Martinez en su articulo describen el complejo articular de la
mufieca y explican a la fractura distal del radio como lesion més frecuente en nifios y personas
adultas.

27 Abraham Colles (1773-1843) Curs6 sus estudios en Edimburgo, fue profesor de anatomia,
cirugia y fisiologia. Escribié un importante tratado sobre anatomia quirargica.
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CAPITULO II: FRACTURA DE COLLES Y SUS COMPLICACIONES

es muy grande la rotura se da en forma oblicua en direccion abajo arriba y de la
cara palmar a la dorsal. En las caidas hacia atras el antebrazo sufre la compresion
longitudinal y se producen lesiones intraarticulares.

Clinicamente la desviaciobn posterior determina la alteracion en Dorso de
tenedor?®cuando el desplazamiento es marcado. Vista de frente se descubre la
deformacién en Bayoneta que se caracteriza por el apartamiento de la epifisis hacia el
lado radial. Otro signo muy comun es el de Laugier® en el cual la estiloides radial se
eleva y se sitla practicamente en la misma linea transversal que la estiloides cubital.
(Ramos Vertiz, 1970)*° Si se analiza radiolégicamente estos signos se puede observar
que por el frente se pierde la oblicuidad de la interlinea radial que tiende a
horizontalizarse, y vista de perfil, la carilla articular apunta hacia atras. En algunos casos
puede ocurrir que estas caracteristicas no se presenten, por no haber desviacion
apreciable de los fragmentos. Tiene entonces un gran valor los sintomas que pueda
manifestar el paciente como dolor bien marcado, un poco por encima de la articulacién,
con limitacion de la pronacién y la supinacion y casi siempre imposibilidad para cerrar
por completo la mano para poder determinar casi con seguridad que existe una fractura.

Si no se trata la desviacién posterior la deformidad en dorso de tenedor va a estar
acompafada de una restriccion del movimiento radiocubital, debido a que la porcién
distal del Radio se separa del Cubito, si este desplazamiento no se corrige se producira
una anomalia exagerada en el extremo inferior del Cabito lo que generara también la
limitacion del accionar radiocubital. Por consiguiente, se deben reparar ambos
desplazamientos. (Dominguez-Gil, Hernandez, Amigo & Romo, 1991)%!

En las fracturas sin reducir se altera la arquitectura de la articulacion de la mufieca,
esto trae como consecuencia diferentes trastornos funcionales como dolores,
incapacidad funcional y limitacion del movimiento y en muchos casos finalizando con la
aparicion de artritis deformante. En ocasiones también se pueden producir tenosinovitis
recidivantes sobre todo en los tendones flexores, pudiendo generar la ruptura tardia de

algun tendén.

28 | a deformidad en Dorso de Tenedor es un signo por el cual se conoce clinicamente a la fractura
de Colles

29 El signo de Laugier es un desplazamiento tipico de la fractura distal del radio en donde la
apofisis estiloides radial se encuentra al mismo nivel o por encima de la estiloides cubital

30Jefe de Servicio de Traumatologia y Ortopedia, H.M.C. Docente autorizado de la Catedra de
Ortopedia y Traumatologia Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Buenos Aires
S81En su articulo se realiza una revision de la diversidad de tratamiento quirdrgicos de las fracturas
del extremo distal del radio y cubito
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Si la lesién se trata correctamente es muy dificil conocer después cudl es la
mufieca afectada. La causa mas comun del fracaso es la imperfecta correccion del
desplazamiento radial.

“La principal decisién que hay que tomar ante una fractura
de este tipo es si requiere tratamiento quirdrgico o si puede
tratarse de forma conservadora. Para tomar esta decision
debemos tomar en cuenta diversos factores como: caracteristica
de la fractura, criterios de inestabilidad, lesiones asociadas,
edad, y demandas funcionales del paciente, experiencias del
cirujano con las diferentes técnicas del tratamiento” (Ruiz
Cardenas; et al.2016)*

La reduccién cerrada es un procedimiento para ajustar un hueso fracturado sin
abrir la piel. EI segmento desplazado se vuelve a poner en su lugar, lo que permite la
osificacion de ambas partes. Funciona mejor cuando se hace lo mas pronto posible
después de la lesion. (SanchezValdeolla; et.al 2008)%

Hay que tener especial cuidado en empujar e inclinar el fragmento inferior hacia
delante oprimiendo al mismo tiempo con fuerza internamente en sentido al Cubito. No
se deben quitar violentamente los restos aumentando la desviacién hacia atras, ya que
de este modo pueden complicarse las lesiones de los tejidos en la parte anterior de la
mufieca, incluyendo al nervio Mediano y los tendones de los flexores, ya contusionados.
No es dificil desencajar la fractura aplicando tracciéon a los dedos, completandose la
correccion por presion directa. Robert Jones® describe que también es posible disminuir
ambos desplazamientos con un movimiento de torsién, donde pone en pronacion la
parte inferior y la impulsa adelante y adentro, sin embargo, esta maniobra es un tanto
riesgosa ya que la correccion puede quedar imperfecta.

Para reducir una fractura de Colles del Radio derecho, el cirujano debe sujetar el
trozo inferior con la mano lIzquierda, aplicando la eminencia Tenar sobre la parte
anterior, inclinando e impulsando el fragmento hacia delante, mientras la mano Derecha
aplicada sobre la parte anterior del antebrazo actia como contrapresion. Continuamente

la eminencia Tenar derecha del cirujano se ubica sobre el sector de la Apofisis Estiloides

82 En su trabajo describe la eficiencia y la eficacia del método conservador y quirdrgico en las
fracturas distales de Radio

33 Especialista de Il grado en Medicina Tradicional y Natural. Méaster en Ciencias, Profesor
Auxiliar en Hospital Militar Clinico Quirdrgico Dr. Octavio de la Concepcion y la Padreja, Cuba
34 Sir Robert Jones (1857-1933) cirujano ortopédico gales, que ayudd a establecer la especialidad
moderna de la cirugia ortopédica en Gran Bretafia. Fue uno de los primeros defensores de la
radiografia en ortopedia.
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radial del paciente y la mano Izquierda sobre el otro lado del antebrazo y se empuja
fuertemente el trozo internamente en direccién al Cubito. Es imposible la hipercorreccién
del desplazamiento radial con presion manual; el Gnico peligro es la correccion
insuficiente.

La disminucion de la fractura cuando se realiza dentro de las primeras horas es
sencilla, y en la mayoria de los casos se consigue una reduccidon anatémica. Sin
embargo, la contencién de los fragmentos es mas dificil y en muchos casos vuelven a
desviarse.

Para evitar esto el vendaje de yeso, que va desde las cabezas de los
Metacarpianos hasta inmediatamente por debajo del codo, extendiéndose sobre el lado
radial del primer Metacarpiano hasta la base de la eminencia Tenar y sobre la parte
anterior de la articulacion de la mufieca hasta el tubérculo Escafoides, debe ser 6ptimo,
de forma que no esté muy ajustado pero a la vez permita realizar el tratamiento funcional
del miembro fracturado, permitiendo la movilidad de los mdusculos, tendones y
articulaciones no afectadas. (Moran Bazan, 2017)

Un vendaje demasiado ajustado puede generar la pérdida del brazo por gangrena.
Sin llegar al punto de la necrosis de los dedos cuando los dolores obligan a quitar el
yeso se pueden producir contracturas musculares isquémicas.

En ocasiones la posicion del hueso esté tan fuera de lugar que no puede corregirse
ni mantenerse alineado en una enyesadura. Esto es una complicacion que puede
interferir con el funcionamiento futuro del brazo. En este caso, podria requerirse cirugia.
Dicho procedimiento involucra hacer una incision para acceder directamente a la
fractura para mejorar la alineacion. La operacién se debe realizar con un plazo maximo
de ocho horas después de la lesion, tanto el hueso como los tejidos blando afectados
deben limpiarse cuidadosamente y podrian indicarse antibiéticos para prevenir
infeccién. Se pueden utilizar tanto métodos de fijacion externos como internos para
mantener las estructuras dseas en su lugar. Si los tejidos blandos alrededor de la
fractura estan gravemente dafiados, el médico podria aplicar un fijador externo temporal.
Podria usarse fijaciéon interna con placas o tornillos en una segunda intervencién varios
dias después. (Robles; et al. 2019)%®

Independientemente del tipo de tratamiento es deber del cirujano procurar que se
mantengan el rango articular completo de los dedos y del hombro. El retraso en el

ejercicio activo de estos segmentos, ya fuese durante un corto periodo de tiempo como

35Trabajo de suficiencia profesional sobre el tratamiento fisioterapéutico en fracturas de mufieca,
Universidad Inca Garcilaso De La Vega, Lima, Peru

36 Investigacion clinica del Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Allende, Cérdoba,
Argentina
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una semana o diez dias, puede ocasionar tal rigidez que si alguna vez llega a recuperar
el movimiento completo sera Unicamente a costa de muchos meses de dolorosa labor.

Existen una serie de ejercicios activos primarios fundamentales para el
mantenimiento de las articulaciones no afectadas: Entre ellos se destacan la extension
completa de los dedos que se separan ampliamente colocandolos en abduccién y la
flexiébn de las articulaciones Interfalangicas tocando la palma de la mano con la punta
de los dedos. Ademas de la flexion en angulo recto de las Metacarpofalangicas, llevando
las puntas de los dedos en direccion a la cara anterior de la mufieca, y el colocar el
brazo en abduccion completa, de modo que quede al lado de la cabeza.

En ocasiones el tratamiento de estas fracturas se da de forma perfecta, una vez
reducidas y tratadas con la inmovilizacién adecuada, de manera que es muy dificil
reconocer el miembro lesionado. Sin embargo, lo que desde el punto de vista anatomico
parece correcto, desde lo funcional el resultado alcanzado no es bueno, dando lugar a
largas incapacidades temporales y en ciertos casos a incapacidades permanentes.
(Grau,2015)%

Entre las causas que pueden comprometer el buen resultado funcional se

encuentran:

Cuadro 4: Causas de mal prondstico

Reduccién anatémica imperfecta:
e por técnica defectuosa
e anestesia incompleta
e superficie articular muy fragmentada
e interposiciones ligamentarias
Reducciones tardias
No abrir el vendaje enyesado en el momento de su colocacion
Vendaje demasiado ajustado
Omitir la movilizacion activa del miembro y ejercicios de contraccidn muscular
durante el plazo de inmovilizacion
Periodo de inmovilizaciobn demasiado corto
No efectuar de un modo correcto y vigilado los ejercicios de movilizacién
Factores de indole general:
e edad
e foco de infeccion
e trabajo profesional habitual

Trastornos en el equilibrio vasomotor producidos por el traumatismo

Fuente adaptada: Bravo- Diaz Cafiedo, (2003)38

37 En su trabajo de tesis explica los mecanismos de lesion en las fracturas de mufieca, sus
complicaciones y los tiempos de rehabilitacion.

38 En su articulo publicado en Cirugia del Aparato Locomotor menciona las complicaciones de la
fractura del extremo distal de Radio basados en el estudio de casos
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En la actualidad la fractura de Colles, se ha convertido en un problema médico

no solo por su frecuencia, sino por las secuelas que deja en cuanto a la estabilidad de

la articulacién de la mufieca, la funcionalidad y la fuerza de la extremidad dafiada.

Diversos articulos revelan que el 30% de los casos pueden sufrir complicaciones.

(Bowakim Anta, 2012)%*

“La frecuencia de complicaciones posteriores a este tipo de fracturas oscila entre

el 4 al 20%” (Calvo Vasquez, 2019, p 55)*°

Grafico 1: Complicaciones mas frecuentes

p
secundario de las
fracturas inestables

Consolidacion
defectuosa

Puede generar rigidez y
dolor

Seudoartrosis

Es muy rara incluso en
pacientes de edad
avanzada y con
osteoporosis

Sindrome Doloroso
Regional Complejo

Complicaciones mas comunes

Puede producirse por
excesiva traccion

€ presenta con una
frecuencia del 7 al 37%
de los casos

Sindrome Compresivo
del Nervio Mediano

se puede dar por

Compresion de algun
fragmento anterior

Lesiones tendinosas

Y
Extensor Largo del
Pulgar

Exageradas posturas de
inmovilizacion

Fuente adaptada: Padilla Becerra (1994)4!

%%Bowakim Anta, J. en su tesis doctoral realiza un andlisis comparativo de los distintos métodos
de tratamiento quirargico en las fracturas intraarticulares de radio distal.
40 Trabajo final en el que se hace una comparacion del resultado funcional de distintos métodos
de osteosintesis de las fracturas del extremo distal del radio, Ciudad Universitaria Rodrigo Facio,

Costa Rica

41 Articulo de la Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatologia sobre las complicaciones de las

fracturas del extremo distal del radio
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Como bien se mencioné una de las complicaciones puede ser el Sindrome
Doloroso Regional Complejo (SDRC), que consiste en un grupo de alteraciones que
pueden desarrollarse como consecuencia de un trauma, con lesion nerviosa obvia
(SDRC-I1l 0 sin ella (SDRC-I).

El Tipo | o distrofia simpética refleja: producido por una noxa inicial como un
esguince, fractura o cirugia, y mas rara vez, por algunas afecciones clinicas. Es referida
muchas veces como distrofia postraumatica. El dolor es desproporcionado a la causa y
ocupa un territorio mas alla de la distribucién de un nervio periférico, acompafnado por
edema, anomalias vasomotoras y sudomotoras. Existen tres formas clinicas: distrofia
simpatica menor, distrofia simpéatica mayor y sindrome hombro-mano.

El Tipo Il o causalgia es consecuencia de una lesién nerviosa: en lo demas
tiene las mismas caracteristicas que el Tipo |. Existen dos formas clinicas: causalgia
menor y causalgia mayor. (N.I.N.D.S.)*?

Esta patologia se la conoce por afectar a las extremidades caracterizado por
dolor tumefaccion, limitacion de la amplitud de movimiento, inestabilidad vasomotora,
cambios cutdneos y desmineralizacién 6sea. Generalmente se presenta con diferentes
modalidades sintomaticas en las partes distales. Los sintomas pueden ocurrir tanto en
el sitio de la lesion como en areas no traumatizadas y pueden propagarse a regiones
homolaterales al trauma.

De todos los indicios, las caracteristicas del dolor son fundamentales para

establecer el diagnostico; los demas componentes pueden 0 no presentarse.

“Se presenta con frecuencia en mujeres (60 a 81%) y en
adultos jévenes. En cuanto a su topografia, la extremidad
superior es la mas involucrada, presentandose en 44 a 61% de
los casos, 7% de los pacientes presentan sintomas en mdultiples
extremidades, 46% de los sintomas ocurren en el lado derecho
(38% izquierdo) y 60% es bilateral”. (Guevara LoOpez, 2010,
p.110)*

42E| NationallnstituteOf Neurologial Disorders and Stroke pertenece al gobierno de U.S.A, se
encarga estudiar el cerebro y el sistema nervioso con la mision de reducir la carga de las
enfermedades neurolégicas

43 Dr. Uria M. Guevara Lopez, Director de Educacion e Investigacion en Salud. Médico Honorario
del INCMNSZ
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Para que se desarrolle la afeccion tienen que ocurrir diversos factores

Gréfico 2: Factores predisponentes

Lesion dolorosa producida o no por un trauma, casi
siempre una lesion menor

Personalidad proclive a sufrir la enfermedad, como lo
pueden ser pacientes con trastornos neurovegetativos,
con personalidades inseguras o inestables, con
tendencia a la angustia y a la depresion

Disfuncion  simpatica  consecuencia de una
hipersensibilidad de los neurorreceptores a las
catecolaminas con liberacion de neurotransmisores,
como Bradicinina, Histamina, Serotonina,
Prostaglandinas y Sustancia P

Fuente adaptada: Caloia, Caloia (2004)%4

El diagnéstico debe ser precoz para comenzar lo antes posible con el tratamiento.
Existen diferentes métodos para su valoracion como son la clinica, la radiologia y el
electromiograma.

La presentacion clinica consiste en una triada de signos y sintomas sensoriales,
autonémicos y motores.

La presencia de SDRC puede ser sospechada por la existencia de un dolor
regional y cambios sensoriales después de un trauma que excede en magnitud y
duracion al periodo. El principal sintoma es el dolor intenso, puede ser quemante,
persistente, urente*® en toda la mano, antebrazo o miembro superior o inferior. Los

pacientes pueden indicar que el dolor empeora con factores ambientales (humedad, frio)

44 Articulo de la Revista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia, sobre trabajo
realizado en el Hospital Universitario Austral, Pilar, Buenos Aires

45 Un dolor urente es aquel que se percibe como escozor, ardor, sensacion de quemazon o que
abrasa
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y emocionales (ansiedad, estrés). En estadios avanzados pueden presentar alodinia*
al frio.

Pueden presentar déficit sensorial con distribucion tipo guante o calcetin segun el
miembro afectado. Entre los sintomas motores méas frecuentes puede aparecer
debilidad, incapacidad para iniciar movimientos, temblor, reflejos tendinosos
exagerados, posturas distonicas.

También puede aparecer aquinesia, bradicinesia, déficit en la amplitud y
frecuencia de movimientos, esto hace que para lograr un movimiento voluntario se
necesite enfocar toda la atencién sobre el miembro afectado, generando la sensacién
de que la extremidad es ajena al paciente

En la radiologia se puede apreciar un aumento difuso y mal definido de la radio
transparencia de las partes blandas, traduccién del edema provocado por los fenémenos
vasomotores. Sudeck,*’en sus primeras descripciones detall6 una osteopenia en parche
0 veteada, en ocasiones la intensidad ésea del cuadro puede provocar erosiones
corticales marginales, esto origina a mediano y largo plazo cambios irreversibles en la
estructura y arquitectura del hueso. Es la clasica osteoporosis por desuso, con imagenes
unilaterales de desmineralizacion subcondral, heterogéneas, moteadas, de intensidad
variable, relativamente mal limitadas.

La Electromiografia se va a utilizar como estudio complementario para determinar
si existe una lesion periférica.

Se debe informar al paciente acerca de las caracteristicas de la enfermedad, la
importancia del tratamiento intensivo para evitar secuelas y el tiempo prolongado que
deberd realizarlo para evitar desilusiones y deserciones.

Diversos tratamientos se han propuesto para el manejo del SDRC, éstos incluyen
terapias farmacolégicas y no farmacolégicas. Los objetivos terapéuticos son: el alivio
del dolor, la recuperacién funcional y la mejoria psicolégica.

Se utilizan muchas combinaciones de medicamentos para tratar el SDRC,
incluyendo drogas analgésicas tépicas y vasodilatadores. Sin embargo, no existe un
solo farmaco o mezcla de estos que haya producido mejoras consistentes de larga
duracion en los sintomas. La calcitonina es considerada en la actualidad el método mas

efectivo por sus cualidades como analgésico neuromodulador, inhibidor del proceso de

46 La alodinia es la percepcion anormal del dolor, nacido de un estimulo mecanico o térmico que
habitualmente es indoloro; por lo comun, tiene elementos de retraso en la percepciéon y de la
sensacion residual.

47 Paul Sudeck (1866-1945) Fue un cirujano aleman que describié al sindrome que lleva su
nombre como una “enfermedad de curacién trastornada”, y en la que hoy en dia aparecen cerca
de 15000 nuevos casos por afio.
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algodistrofia y por sus contribuciones a la restauracion esquelética. Los bifosfonatos en

casos refractarios han sido de utilidad.

Los antidepresivos triciclicos, son Utiles en todas las fases de esta patologia,

especialmente si el dolor es continuo, queman

te, espontéaneo o paroxistico. También se

puede utilizar doxepina, nortriptilina e inhibidores selectivos de la recaptacion de la

serotonina, aungque parecen menos eficaces que la amitriptilina. Precisan al menos de

unas 4 semanas para que su efecto sea maximo. Muchos de estos pacientes presentan

ansiedad e insomnio asociado, tanto por enfermedad como por parte de la medicacion

gue reciben. (Diaz, Delgado Pefias,2014)%

Cuadro 5: Tratamiento analgésico escalonado

Primer escalén: dolor leve

Analgésicos menores, solos 0

asociados a coadyuvantes.

Segundo escalén: dolor moderado

Analgésicos menores asociados a
opiaceos débiles (codeina)

Tercer escaldn: dolor severo

Opiaceos potentes (morficos), casi
siempre asociados a analgésicos

menores y a coadyuvantes.

Fuente: Ferrer Lozano, Oquendo Vazquez, Ferrer Lozano, (2006)4°

Otros métodos son los bloqueos nerviosos beneficiosos en los estadios iniciales;

estos procedimientos se realizan sobre las ter
y el nervio de Henle, que actlian sobre el dolor

de romper el circulo vicioso de la enfermedad.

48 Servicio de Pediatria Hospital Universitario Seve

minales del Mediano, Inter6seo Posterior

y bloquean las fibras simpaticas tratando

ro Ochoa, Leganés, Madrid.

49Se realiz6 una revision bibliografica de los conceptos actuales que se les atribuyen al sindrome

doloroso regional complejo
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Si bien no hay evidencia de los beneficios a largo plazo, algunas personas
reportan sentir alivio temporal del dolor de los bloqueos simpéticos. Este procedimiento
implica inyectar un anestésico al lado de la columna vertebral para inhibir directamente

la actividad de dichos nervios y mejorar el flujo sanguineo.

“La fisioterapia desempena una funcién primordial, al contar con un grupo de
procedimientos que influyen sobre el dolor y la estasis circulatoria para
posteriormente mejorar la movilidad, el trofismo y la rigidez, pero no existe un

tratamiento estéandar” (Zayas; et al. 2018, p.6)*°

El tratamiento debe basarse y ajustarse cuidadosamente dia a dia sobre los
datos proporcionados por un examen cuidadoso y permanente del miembro involucrado,
puesto que la afectacion es muy susceptible a toda terapia demasiada intensa y no
indicada y los errores que se deben evitar son tan importantes como los actos favorables
que se deben efectuar.

Los ejercicios terapéuticos pueden ser pasivos, activos asistidos, suaves de inicio,
progresando lentamente sin producir dolor o inflamacién; posteriormente se sumaran
complementos de carga o entrenamiento muscular. El control del edema mediante
elevacion del miembro por encima de la horizontal, el masaje descompresivo, el
mantenimiento de los arcos de movimiento y el reposo parcial son de considerar. La
terapia de desensibilizacion para pacientes con alodinia tocando areas de diferentes
texturas desde muy suaves y finas a mas gruesas, asi como los bafios de contraste,
donde se aumentara progresivamente la diferencia de temperatura entre los mismos, es
una tendencia en el tratamiento rehabilitador; persigue, con el incremento del estimulo
sensorial, incrementar la funcién y va dirigida a reducir la alteracién del procesamiento
central. (Raja, Grabow, 2002)5%!

50 Estudio clinico descriptivo de pacientes con SDRC que recibieron rehabilitacion en el
Departamento de Fisioterapia del Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de
Santiago de Cuba,

5Profesor de Anestesiologia y Medicina de Cuidados Criticos
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DISENO METODOLOGICO

El tipo de estudio seleccionado para el presente trabajo es un estudio cualitativo
de casos. En cuanto al disefio metodologico se puede establecer que el tipo de
investigacion, segun el grado de conocimiento es descriptiva; ya que se busca analizar
cambios a través del tiempo en determinadas variables o en las relaciones entre estas.

Segun el momento de produccion de datos es longitudinal: ya que se recolectan
datos sobre variables o sus relaciones en dos 0 en mas momentos para evaluar el
cambio de éstas, tomando a los mismos sujetos. La investigacion se desarrolla como un
estudio de caso que tiene sus principios e intencionalidad en la observacion-descripcion
del fenbmeno. Se enfoca a la recopilacion de una gran cantidad de datos detallados en
el cual se muestra el plan de rehabilitacion para el Sindrome Doloroso Regional
Complejo producido como consecuencia de una fractura del extremo distal del Radio,
se realiza un seguimiento desde el comienzo hasta el final del tratamiento, en el que se
evaluara los diferentes rangos de movilidad y la capacidad funcional en las diferentes
etapas del tratamiento. A través de este estudio, se pretende generar un conocimiento
gue permita un incremento de las investigaciones en el tema, en donde cada caso clinico
tenga una especial relevancia haciendo posible un abordaje apropiado y ademas
generar conocimiento desde la kinesiologia para el posible tratamiento de esta
patologia.

Los dos casos corresponden a pacientes mujeres de entre 50 y 70 afios de edad
gue han sufrido una fractura de Colles y que tuvieron como complicacién el Sindrome
Doloroso Regional Complejo y se atienden en un consultorio de Kinesiologia de la
ciudad de Mar del Plata.

Criterios de inclusién son:

Edad entre 50 y 70 afios

Sexo femenino

Sufrieron una Fractura de Colles

Tuvieron como complicacion el Sindrome Doloroso Regional Complejo

Pacientes que se atienden en un consultorio privado de Kinesiologia en la ciudad
de Mar del Plata

Criterios de exclusion:

Pacientes que no sufrieron una fractura de Colles
Personas menores de 50 afios y mayores de 70
Sexo masculino

Aquellas que no firmen el consentimiento informado
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En cuanto a la obtencién de los datos se presenta un consentimiento informado,

mediante el cual se accede a los estudios médicos previos referidos al diagnostico.

Estos se profundizan mediante el uso de las herramientas; entrevista en profundidad y

la realizacion desde el area de la Kinesiologia del seguimiento de los casos en el

consultorio desde el inicio del tratamiento hasta su finalizacioén.

Variables sujetas a estudio:

R
L X4

Edad

Mecanismo de lesion

Intensidad del dolor al inicio del tratamiento

Rango articular al inicio del tratamiento

Actividades de la vida diaria al inicio del tratamiento
Tratamiento kinesioldgico

Frecuencia del tratamiento kinésico

Intensidad del dolor al final del tratamiento

Rango articular al final del tratamiento

Actividades de la vida diaria al final del tratamiento

Definicién de Variables:

Edad

Definicidn conceptual: Cantidad de afios que un ser ha vivido desde su

nacimiento.

Definicidn operacional: Cantidad de afios que un ser ha vivido desde su

nacimiento. los pacientes con una fractura de Colles y que tuvieron como

complicacién el Sindrome Doloroso Regional Complejo. El dato se obtiene por encuesta

de tipo cara a cara por pregunta abierta

Mecanismo de lesién

Definicion conceptual: Forma en cdmo se lesiona una persona
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Definicién operacional: Forma en que se fracturaron los pacientes con una
fractura de Colles y que tuvieron como complicacién el Sindrome Doloroso Regional
Complejo. El dato se obtiene por encuesta de tipo cara a cara y se considera caida en
la calle /caida en el hogar /golpe /uso excesivo de la fuerza /otros

Intensidad del dolor al inicio del tratamiento

Definicion _conceptual: Nivel de experiencia subjetiva sensorial y emocional

desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de
dicho dario.

Definicion _operacional: Nivel de experiencia subjetiva sensorial y emocional

desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafio que presentan los pacientes con una fractura de Colles y que tuvieron como
complicacién el Sindrome Doloroso Regional Complejo. El dato se obtiene por encuesta
de tipo cara a cara ya través de la escala analdgica visual numérica (EVA®?) Se clasifica
en sin dolor, poco dolor, dolor moderado, dolor fuerte, dolor muy fuerte o dolor

insoportable.
Escala de Dolor

Il 1 1
) T 1

1
1
o) 1 2 3 - S 6 7 8 9 10

L i
T

No Poco olor Doior Dolor Muy Dolor
Dolor Dotlor Moderado Fuerte Fuerte ~ Inscportable

Fuente: Jensen MP et al. (1999)53

Rango articular al inicio del tratamiento

Definicién conceptual: Medicién de la movilidad articular

Definicion operacional: Medicién de la movilidad articular que presentan los

pacientes con una fractura de Colles y que tuvieron como complicacion el Sindrome
Doloroso Regional Complejo. El dato se obtiene por medio de Goniometria, se mide en

grados. Se considera flexién, extensiéon, aduccion, abduccion, pronacién y supinacién

Actividades de la vida diaria al inicio del tratamiento

Definicidn conceptual: Capacidad de una persona para realizar de forma

52 La escala analégico visual, conocida como EVA, EAV o VAS fue introducida por Scout
Huskinson en 1976. Se trata de una linea de 10cm., acotada en sus dos extremos, donde uno
de ellos es la ausencia del dolor y el otro es el maximo dolor posible. Puede estar acotada de
derecha a izquierda o de arriba abajo indiferentemente, pero generalmente el 0 o no dolor se
sitla a laizquierda o en la

parte inferior y el 10 o maximo dolor a la derecha o en la parte superior.

53Sugieren que para obtener una medida del dolor valida y fiable de la Intensidad del dolor se
calcula como la media de los valores descritos en el momento actual, promedio en Ultimas 2
semanas y peor dolor de las 2 Ultimas semanas.
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dependiente o independiente tareas de la vida diaria.

Definicidn operacional: Capacidad de los pacientes con una fractura de Colles y

que tuvieron como complicacion el Sindrome Doloroso Regional Complejo para realizar
de forma dependiente o independiente tareas de la vida diario El dato se obtiene a través
de una encuesta cara a cara. Empleando el cuestionario de Dash®'y registrando en

grilla.

Tratamiento kinésico

Definicion conceptual: Conjunto de procedimientos terapéuticos prestados por un

kinesiblogo con la finalidad de restablecer, aliviar o mejorar la funcionalidad organica o
musculo-esquelética ante el padecimiento clinico de un paciente.

Definicion _operacional: Conjunto de procedimientos terapéuticos dirigidos a

restablecer la normalidad del movimiento del cuerpo en los pacientes con una fractura
de Colles y que tuvieron como complicaciéon el Sindrome Doloroso Regional Complejo.
Los datos se obtienen por encuesta cara a cara indagando las técnicas usadas por el
kinesi6logo, se considera: fisioterapia / ejercicios / masajes / movilizaciones /

elongaciones / otros.

Frecuencia de tratamiento Kinésico

Definiciébn conceptual: cantidad de veces semanales de tratamiento.

Definicidn operacional: cantidad de veces que realizan kinesiologia semanalmente

los pacientes con una fractura de Colles y que tuvieron como complicacion el Sindrome
Doloroso Regional Complejo. El dato se obtiene por encuesta cara a caray se considera
la cantidad de veces por semana que realiza kinesioterapia. Se considera: 1 vez por
semana — 2 veces por semana - 3 veces por semana- 4 veces por semana- 5 veces por

semana.

Intensidad del dolor al final del tratamiento

Definicion _conceptual: Nivel de experiencia subjetiva sensorial y emocional

desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafio.

Definicion operacional: Nivel de experiencia subjetiva sensorial y emocional

desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de

S4Cuestionario de Dash es sobre las discapacidades, de hombro, codo y mano. Al menos 27 de
30 preguntas deben ser completados para calcular la puntuacion discapacidad/sintoma. Los
valores asignados para todas las respuestas completas son sumados y promediados, dando
como resultado un puntaje en base a cinco. Este valor es luego llevado a un puntaje en base a
100 restando 1 y multiplicando por 25. A mas alto puntaje mayor discapacidad.
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dicho dafio que presentan los pacientes con una fractura de Colles y que tuvieron como
complicacién el Sindrome Doloroso Regional Complejo. El dato se obtiene por encuesta
cara a cara al paciente, a través de la escala analdgica visual numérica (EVA) que es

utilizada internacionalmente para la cuantificacién del dolor.

Rango articular al final del tratamiento

Definicién conceptual: Medicion de la movilidad articular

Definicion _operacional: Medicién de la movilidad articular que presentan los

pacientes con una fractura de Colles y que tuvieron como complicacién el Sindrome
Doloroso Regional Complejo. El dato se obtiene por medio de Goniometria, se mide en
grados y se registra en grilla. Se considera flexién, extensién, aduccién, abduccion,

pronacion y supinacion

Actividades de |la vida diaria al final del tratamiento

Definicidn conceptual: Capacidad de una persona para realizar de forma
dependiente o independiente tareas de la vida diaria.
Definicidn operacional: Capacidad de los pacientes con una fractura de Colles y

que tuvieron como complicacion el Sindrome Doloroso Regional Complejo para realizar
de forma dependiente o independiente tareas de la vida diaria. El dato se obtiene por

encuesta cara a cara implementando el cuestionario de Dash.

Consentimiento Informado

La presente investigacion aborda cual es el plan mas adecuado de rehabilitacion
del SDRC como consecuencia de una fractura de Colles y reconocer el mecanismo de
lesién mas frecuente en pacientes de 50 a 70 afios en un consultorio de Kinesiologia de
la ciudad de Mar del Plata.

Esto no implica riesgo alguno a su persona ni le generara ningun tipo de malestar.
Usted tiene derecho a participar o no.

Se le asignara la confidencialidad de los datos segun lo indicado por la ley.
La investigacidn no tendrd costo alguno ni tampoco se le pagara por participar.

Su participacion es fundamental ya que permitira incrementar el conocimiento que
se tiene sobre esta tematica pudiéndose estos datos presentarse en la tesis y si fuera
posible en alguna revista avalada por la comunidad cientifica o en algin congreso de
dicha especialidad.

Yo D.N.I acepto participar de la presente
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Encuesta:

2. Marque con una X la/s respuesta/s ¢ Cual fue el mecanismo de lesién?
e caidaen la calle
e caida en el hogar
e (olpe
e Uuso excesivo de la fuerza

e otros

3. Marque con una X la/s respuesta/s ¢ Cual es la lateralidad de la lesion?
e Derecha
e |zquierda

e Ambas

4. Margue con una X la/s respuesta/s ¢Realiza tratamiento kinésico? (Si su
respuesta es afirmativa continlie con la encuesta, en caso contrario pase al punto Nro. 5)
o Si
e NO
4.1 Marque con una X la/s respuesta/s. En caso de realizar tratamiento kinésico
¢Cuantas sesiones realiz6?
e Entrel1a30

e 30a60

e 60a90

e Mas de 90
e Oftro/s

4.2 Margue con una X la/s respuesta/s ¢ Cuantas veces por semana?
e Todos los dias
e 5 a 3veces por semana
e 3alvezporsemana
e Otro/s

4.3 Margue con una X la/s respuesta/s ¢ Durante cuanto tiempo?

e 3 horas
e 2 horas
e 1 hora
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e 30 a 45 minutos
e Otro/s

5. Marqgue con una X la/s respuesta/s ¢ Que agentes de Fisioterapia recibi6?
° Ultrasonido

° Magnetoterapia

° Laser

° Electroestimulacion

° Electroanalgesia

° Crioterapia

° Barios de contraste

° Otros

6. Margue con una X la/s respuesta/s ¢ Recibié mensajes? (Si su respuesta es afirmativa
contindie con la encuesta, en caso contrario pase al punto Nro. 7)

° Si

° NO

6.1 Marque con una X la/s respuesta/s. En caso de recibir masajes ¢Qué tipo
de masajes recibié?

e Roce

e Friccion

e Compresion

e Vibracién

e Drenaje Linfatico

e Masaje Transverso Profundo de Cyriax

e Criomasaje

e Oftro/s

7. Marque con una X la/s respuesta/s ¢ Recibié movilizaciones? (Si su respuesta es
afirmativa continGe con la encuesta, en caso contrario pase al punto Nro. 8)
° SI
° NO
7.1. Marque con una X la/s respuesta/s En caso de recibir movilizaciones ¢ Qué
tipo de movilizaciones recibio?
e Activas
e Pasivas

e Ambas
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e Otrol/s

8. Marque con una X la/s respuesta/s ¢ Realizo ejercicios?
o S
e NO

9. Marque con una X la/s respuesta/s ¢ Qué intensidad del dolor al inicio del tratamiento
considera? (Escala EVA)

e 0: Sin dolor

e 2: Poco dolor

e 4: Dolor Moderado

e 6: Dolor fuerte

e 8: Dolor muy fuerte

e 10: Dolor insoportable
Escala de Dolor

1 1 Il i 1
T T T T T T
c 1 2 3 “ 5 6 7 8 9 10

No Poco Dolor Doior Dolor Muy Dolor
Dolor Dotor Moderado Fuerte Fuerte ° Insocporable

Fuente: Jensen MP et al. (1999)

10. Marque con una X la/s respuesta/s ¢Qué intensidad del dolor al finalizar el
tratamiento considera? (Escala EVA)

e 0: Sin dolor

e 2: Poco dolor

e 4: Dolor moderado

e 6: Dolor fuerte

e 8: Dolor muy fuerte

e 10: Dolor insoportable

Escala de Dolor

‘ 1 1 1 1 1 _
1 T T T T T

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

No Poco Dolor Doior Dolor Muy Dolor
Dolor Dolor Moderado  Fuerte Fuerte = Inscportable

Fuente: Jensen MP et al. (1999)
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11. Rangos articulares (Evaluado con Goniémetro)

Inicio Tratamiento Final tratamiento

Flexion de mufieca

Extensién de mufieca

Abduccién de mufeca

Aduccion de mufieca

Pronacién mufeca

Supinacién de mufieca

Flexion
Metacarpofalangica del
pulgar

Flexion Interfalangica del
pulgar

Oposicion del pulgar

Flexion
Metacarpofalangica de los
dedos

Flexién Interfalangica
proximal de los dedos

Flexion Interfalangica
distal de los dedos
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Ambos casos fueron tratados en un consultorio de Kinesiologia de la
ciudad de Mar del Plata.

Caso 1

Paciente de sexo femenino, la cual sufrié una fractura del extremo distal del
Radio derecho. La paciente realizo 53 sesiones de Kinesiologia con una
frecuencia de 3 veces por semana y una duracion aproximada de 2 horas cada
sesion. A lo largo del tratamiento se le fueron aplicando distintos agentes de
fisioterapia como Ultrasonido, Magneto, Electroestimulacion, Crioterapia y
Bafios de parafina. A su vez se le realizaron diferentes tipos de masajes los
cuales fueron variando en las distintas etapas del tratamiento, las técnicas
aplicadas fueron de roce, vibracion y drenaje linfatico. En cuanto a las técnicas
kinésicas se realizaron movilizaciones pasivas y activas con y sin resistencia no
solo de las articulaciones afectadas sino también de las articulaciones no
involucradas. Ademas de lo ya mencionado se realizaron ejercicios en los
cuales se usaron pelotas, poleas, bandas elasticas, pesas con diferentes pesos

para mejorar la fuerza y el trofismo muscular.

Caso 2

Paciente de sexo femenino, cuya lesion fue en el Radio de la mano izquierda.
El tratamiento tuvo una duracion de 72 sesiones de Kinesiologia con una
frecuencia de 2 veces por semana y una duracién de 2 horas cada sesién. Los
agentes de Fisioterapia aplicados fueron Magneto, Electroestimulacion,
Electroanalgesia, Bafios de contraste y Bafios de parafina. Las técnicas de
masaje aplicadas fueron de Roce, Vibracion y Criomasaje. Las movilizaciones
fueron tanto activas como pasivas con y sin resistencia no solo en las
articulaciones afectadas sino también en las articulaciones adyacentes. Para la
realizacion de los ejercicios se usaron diferentes elementos como pelotas,

bandas elasticas, sistema de poleas, pesas, recipientes con arena o arroz.
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La edad estuvo distribuida de la siguiente manera
Gréfico 1 Edad

80
60
40

20

0
Paciente 1 Paciente 2

H Edad 55 70

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion
El proximo grafico permite observar el mecanismo de lesion en cada uno de los
gréficos.

Gréafico 2 Mecanismo de lesion

Caida en la calle Caidaen el hogar Golpe Uso excesivo de la Otros
fuerza

M Paciente 1 M Paciente 2

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Como muestra el grafico en el paciente 1 el mecanismo de lesién fue una caida
en calle, mientras que en paciente 2 fue una caida en el hogar.

En el siguiente grafico se puede observar la variacion de la intensidad del dolor
al inicio y al final del tratamiento.

Grafico 3 Variacion de la intensidad del dolor

12
10
8 \0
6
4
2 .\l
0
Paciente 1 Paciente 2
—4&— Intensidad del dolor Incio 10 8
—l— Intensidad del dolor Final 4 2
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Se puede observar como en el caso del paciente 1 la intensidad del dolor al inicio
del tratamaiento era de 10 y al finalizar el tratamiento disminuyo a 4 . Mientras que en
el paciente 2 comenzo con una intensidad de 8 y al finalizar el tratamiento bajo a 2.

El siguiente grafico permite observar el nivel de incapacidad para realizar las
actividades de la vida diaria al inicio y al final del tratamiento segun el cuestionario Dash.
Grafico 4 Valoracion de la incapacidad para realizar actividades de la vida diaria

100

80 ‘\‘

60

40

0

Paciente 1 Paciente 2
—&— ncapacidad Inicio 90 72.5
—ll— Incapacidad Final 35 17.5

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Como muestra el grafico en el caso del paciente 1 inicio el tratamiento con una
incapacidad del 90% para realizar actividades de la vida diaria y al finalizar el
tratamamiento su incapacidad se habia reducido a un 35%. En el caso del paciente 2
comenzo con un incapacidad del 72, 5% pero al finalizar el tratamiento esta se habia
reducido a un 17,5 %.

A continuacion, se presenta un grafico que permite analizar en cada paciente
como se modificé el rango articular en la flexion de mufieca desde el inicio hasta el final
del tratamiento.

Gréafico 5 Variacion del grado de flexion de mufeca al inicio y al final del

tratamiento

100
0 ._____/.
60

40
20

0

Paciente 1 Paciente 2
—4— Flexion de mufeca Inicio 10 50
== Flexion de mufieca Final 60 80

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El ROM normal de la flexion es de 85°. Se puede observar que en el caso del

paciente 1 comenzé el tratamiento con una flexion de mufieca de 10° y al finalizar el
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tratamiento logro tener una flexion de mufeca de 60°. Mientras que en el caso del
paciente 2 al iniciar el tratamiento tenia una flexion de mufieca de 50° y al finalizar
alcanzo los 80° de amplitud articular.

El grafico a continuacion permite observar el rango articular de la extension de
mufieca.

Gréfico 6 Variacion del grado de extensién de mufieca al inicio y al final del

tratamiento

80
70
60
50
40
30
20
10
0
Paciente 1 Paciente 2
—O—Extensmn.d.e muneca 5 40
Inicio
—ll— Extension de muiieca 0 70

Final

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacién

La extension normal de mufieca tiene una amplitud de 85°, en el caso del
paciente 1 comenz6 con una extensién de 5° y logro alcanzar los 40° al finalizar el
tratamiento. En el caso del paciente 2 al iniciar el tratamiento el rango articular era de
40° y al finalizar logro alcanzar los 70° de extension de mufieca.

El siguiente grafico muestra el rango articular en la abduccién de mufieca

Grafico 7 Valoracion del ROM en la abduccién de mufieca

14
12 —1]
10 B
8
6
4
2
0
Paciente 1 Paciente 2
—O—Abducuon.d.e mufeca 0 10
Inicio
+Abducqur;hd:i mufieca 10 1

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion
La abduccién normal no supera los 15°. El paciente 1 comenzd el tratamiento sin

poder realizar dicho movimiento y al finalizarlo logro tener un rango
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de movimiento de 10°. En el caso del paciente 2 inicio el tratamiento con un ROM
de 10° y al concluir el tratamiento la amplitud de movimiento era de 12°.

En el grafico a continuacion se observa el rango de amplitud en la aduccién de
mufieca

Grafico 8 Valoracion de aduccion de mufieca al inicio y al final del tratamiento
40
30 ./.
30

Paciente 1 Paciente 2
—4— Aduccion de mufieca
Inicio
—l— Aduccion de mufieca
Final

0 30

30 40

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacién

El paciente 1 al comenzar el tratamiento estaba imposibilitado de realizar la
aduccién de mufieca y al finalizar el tratamiento logro tener una amplitud de 30°.
Mientras que en el caso del paciente 2 comenzé con una aduccién de 30° y finalizo con
una amplitud de movimiento de 40°

En el gréfico ilustrado a continuacién se puede observar el rango de movimiento

de la pronacion del antebrazo

Gréafico 9 ROM de pronacion de antebrazo

80
60
50
40
30
20
10

0
Paciente 1 Paciente 2

—4— Pronacion de antebrazo

. 0 40
Inicio

—l— Pronacion de antebrazo

Final 60 7>

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion
La pronacion normal es de 80°. En el caso del paciente 1 al iniciar el tratamiento

la pronacién no era posible de realizar y al finalizar el tratamiento logro
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obtener una amplitud de 60°. Mientras que el paciente 2 comenzé el tratamiento con
una amplitud de 40° y lo finalizo con 75 ° de amplitud articular.
En el siguiente grafico se puede observar la amplitud de movimiento en la

supinacion del antebrazo

Gréfico 10: ROM de supinacién de antebrazo

70
60 —1
50 B
40
30
20
10
0

Paciente 1 Paciente 2

—4— Supinacion de antebrazo

L 0 35
Inicio

—fll— Supinacion de antebrazo

Final >0 60

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacién

El ROM normal de la supinacién es de 85°. El paciente 1 inicio el tratamiento sin
poder realizar la supinacion y al finalizar la amplitud de movimiento era de 50°. En el
caso del paciente 2 inicio el tratamiento con una supinacion de 35° y finalizo con una

amplitud de movimiento de 60°

En el siguiente grafico se puede observar el ROM de la flexién

metacarpofalangica del pulgar.

Grafico 11 Valoracion del ROM al inicio y final del tratamiento

70
60 B —{1
50
40
30 —&
20 P e
10 Y
0
Paciente 1 Paciente 2
—— Flexion
Metacarpofalangica del 15 25
pulgar Incio
—— Flexion
Metacarpofalangica del 55 60
pulgar Final

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion

La amplitud articular normal de la articulacién Metacarpofalangica del pulgar es

de 70°. En el paciente 1 se puede observar que comenz6 el tratamiento con una

45



ANALISIS DE DATOS

amplitud de 15° y finalizo con rango articular de 55°. El paciente 2 inicio con un ROM de

25° y al finalizar el tratamiento consiguié una amplitud de 60°.

El siguiente grafico muestra el rango articular de la flexion Interfalangica del

pulgar.

Gréafico 12 Valoracion del rango articular al inicio y al final del tratamiento

80 u

70 —

60

50

40

30

20 o

10 o e

0 ¥
Paciente 1 Paciente 2
—4&— Flexion Interfalangica del 5 15
pulgar Inicio

—i— Flexion Interfalangica del 70 75

pulgar Final

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion

La flexion Interfalangica del pulgar tiene una amplitud maxima de 90°. En el caso
del paciente 1 al iniciar el tratamiento tenia una amplitud de movimiento de 5° y lo finalizo
con un rango articular de 70°. El paciente 2 comenzé con una amplitud de 15° y al

finalizar el tratamiento alanzo una amplitud de 75°.

A continuacion, el siguiente grafico muestra el rango articular de la oposicién del

pulgar.

Gréafico 13 Valoracion del ROM al inicio y al final del tratamiento

50
40 L il
30
20
10 o/‘
0
Paciente 1 Paciente 2
—O—Oposmlon' Qel Pulgar 10 20
Inicio
—fll— Oposicion del Pulgar Final 40 40

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion

Al iniciar el tratamiento el paciente 1 tenia una amplitud de movimiento de 10°,
mientras que el paciente 2 comenzd con un rango articular de 20°. Al finalizar el

tratamiento ambos pacientes tuvieron una amplitud articular de 40°.
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El siguiente grafico nos permite observar la evolucion de la amplitud de
movimiento en la flexibn Metacarpofalangica de los dedos.

Gréafico 14 ROM al inicio y al final del tratamiento

9 . —a
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Paciente 1 Paciente 2
—— Flexion
Metacarpofalangica de 20 65
los dedos Inicio
- Flexion
Metacarpofalangica de 85 90

los dedos Final

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion

El rango articular normal es de 90°. Al iniciar el tratamiento se puede observar
gue el paciente 1 comenz6 con una amplitud de 20° logrando alcanzar al final del mismo
una amplitud de 85°.El paciente 2 su ROM fue de 65° al inicio logrando aumentar la

amplitud de movimiento a 90° al finalizar el tratamiento.

En siguiente grafico ilustrado muestra la amplitud articular en la flexion

Interfalangica proximal de los dedos

Grafico 15 Valoracion del rango articular al inicio y al final del tratamiento

120
100 = =]
80
40 —
28 o
Paciente 1 Paciente 2
—4&— Flexion Interfalangica
proximal de los dedos 20 45
Incio
—ll— Flexion Interfalangica
proximal de los dedos 90 100

Final

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion

La flexién Interfalangica proximal de los dedos normal es de 100°. El paciente 1
al iniciar el tratamiento alcanz6 una amplitud de 20° mientras que al finalizar el

tratamiento logro una amplitud de 90°. En el caso del paciente 2 el grafico muestra como
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en un comienzo tenia una amplitud de 45° y al finalizar logro alcanzar una amplitud de
100°.
El siguiente grafico permite observar la evolucion en la amplitud de movimiento

de la flexion Interfalangica distal de los dedos.

Grafico 16 Valoracion del ROM al inicio y al final del tratamiento

80
70 —
60
50
40
30
20
10
0

Paciente 1 Paciente 2

—4&4— Flexion Interfalangica

distal de los dedos Incio 0 30

—@i— Flexion Interfalangica

distal de los dedos Final 70 73

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion

La flexién Interfaldngica distal de los dedos alcanza una amplitud normal de
movimiento de 90°. En el caso del paciente 1 se puede observar como al inicio no podia
realizar el movimiento y al finalizar el tratamiento logro alcanzar los 70° de ROM. El
paciente 2 al comenzar el tratamiento tuvo una amplitud de 30° y al finalizar logro un

rango articular de 70°.
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El siguiente grafico muestra los diferentes ejercicios que fueron realizando los

pacientes en las distintas etapas del tratamiento.

Gréafico 17 Ejercicios realizados a lo largo del tratamiento
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Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion

En las 3 etapas del tratamiento el paciente 1 realizo ejercicios activos tanto de
hombro como de codo, tanto en la segunda etapa como en la tercera etapa del
tratamiento realizo ejercicios de prension palmar, mientras que los ejercicios de
elongacién y los ejercicios con poleas y pesas pudo comenzar a realizarlos en la tercera
etapa. Por el lado del paciente 2 los ejercicios activos de hombro y codo los realizo en
las 3 etapas de tratamiento y a diferencia del paciente 1 realizo los ejercicios de
prension, elongaciéon y con pesas tanto en la etapa 2 y 3, ademas, en estas etapas
realizo ejercicios de motricidad fina.
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El proximo grafico muestra las distintas movilizaciones que se le aplicaron los

pacientes a lo largo del tratamiento.

Gréfico 18 Tipos de movilizaciones aplicada durante el tratamiento

activas con
resistencia
manual

mufecay
dedos

MMovilizacione s| Mowilizacione s
activas de

WPac2

HWPacl

MMovilizaciones
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asistidas de
mufie cay
dedaos

MMovilizaciones
pasivas de
mufie cay

dedos

0 02 04 06 08 1 12

Fuente: Elaborada sobre datos de la investigacion

Se puede observar como al paciente 1 se le aplicaron movilizaciones pasivas y
activas-asistidas tanto en la etapa 1 y en la 2, mientras que las movilizaciones activas y
las activas con resistencia manual la comenzoé a realizar en la segunda etapa hasta la
tercera etapa. En el caso del paciente 2 realizo movilizaciones pasivas, activas-asistidas
y activas en la primera etapa y en la segunda pudo comenzar a realizar movilizaciones

con resistencia manual.
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CONCLUSION

El presente estudio tuvo como fin el andlisis de pacientes tratados por
Sindrome Doloroso Regional Complejo como consecuencia de una fractura de
Colles cuyos seguimientos brindaron informacién sobre los resultados de la
rehabilitacion kinésica tanto en el inicio del tratamiento como en el final, el tipo de
tratamiento aplicado en cada caso, la disponibilidad de recursos para llevar a cabo
esta tarea y la importancia de un tratamiento personalizado de acuerdo a las
necesidades de cada paciente.

A través del analisis y la interpretacion de los datos estadisticos obtenidos
sobre la evolucién de los pacientes a lo largo del tratamiento kinésico queda
notablemente marcado que en sus etapas de rehabilitacion se ha obtenido
resultados favorables al final del tratamiento recibido, logrando asi una mejoria
considerable en cuanto a sus capacidades funcionales y actividades de la vida
diaria.

El dolor de los pacientes ha sido un factor determinante en cuanto al
desarrollo del tratamiento, ya que, en ambos casos, previo a este, han sentido el
mayor dolor de la escala evolutiva provocando trastornos en las actividades
cotidianas mas simples como comer, bafiarse, vestirse, ademas de afectar la vida
social y laboral, mientras que al finalizar la rehabilitacién el dolor no fue un
impedimento para realizar dichas actividades.

En relacién a las actividades de la vida diaria es notable la recuperaciéon
de los pacientes tratados, ademas de los beneficios fisicos, se ha probado con
esta investigacion, que el tratamiento proporciono un gran beneficio psicologico y
emocional, permitiéndole a los pacientes recuperar la independencia perdida en
tareas de la vida cotidiana, en la vida social y también en el &mbito laboral.

Con respecto al tratamiento kinésico aplicado podemos encontrar
semejanzas en los dos casos ya sea en la implementacion de los agentes fisicos
como las técnicas y terapias manuales utilizadas.

A través de esta investigacion se puede ver la importancia de los aportes
de la kinesiologia, que va desde la rehabilitacion al desarrollo integral de la
persona, en ambos casos analizados, ha sido determinante para la condicién
funcional del paciente a lo largo del abordaje kinésico.

Se debe destacar que la mejoria de los pacientes no es solo fisica sino

también psiquica ya que se genera un vinculo muy importante entre el kinesiélogo
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y el paciente el cual se siente contenido y comprendido, por lo que esto hace que
mejore su animo y a su vez su calidad de vida.

El kinesiélogo cumple un rol fundamental en la recuperacion de las
personas, pero también tiene la tarea de brindar informacion sobre los diferentes
cuidados, planes de ejercicios, métodos preventivos y fundamentalmente dar
expectativas realistas sobre la lesién a tratar para crear la confianza necesaria con
el paciente y asi poder realizar el tratamiento mas adecuado.

A partir de este trabajo de investigacidbn surgen interrogantes para
investigaciones futuras:

e ¢ Cual es el método de reduccibnque genera un menor riesgo de
complicaciones en las fracturas de Colles?
e ¢ Cual es la incidencia de las fracturas de Colles que generan el

Sindrome Doloroso Regional Complejo?
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Tratamiento Kinésico del Sindrome Doloroso
Regional Complejo como consecuencia de una
Fractura de Colles
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