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INTRODUCCION

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regién Norte la prevalencia de las
fracturas de Colles fue del 2 0% durante el afio 1999

La fractura de Colles es conocida desde hace mucho tiempo. pero su primera descripcion
fue hecha por Abraham Colles; “Esta fractura tiene lugar aproximadamente pulgada y
media atriba de la extremidad carpal del radio” (1) Las fracturas distales de radio son
extremadamente comunes, se reporta una incidencia sobre el 15% de todas la fracturas (2)
En cuanto a su tratamiento. depende del tipo de fractura, puede ser conservador, con
reduccion y aparate de yeso, o quirirgico Todo esto conlleva a un tiempo de
inmovilizacion

Las complicaciones vistas mas frecuentemente después de resuelta la fractura. son:
limitacion de la movilidad articular. tanto de la mufieca como de articulaciones vecinas.
dolor, aumento de volumen. y menos frecuentemente la lesion de nervio periférico. por
gjempio el nervio mediano

En cuanto a tratamiento rehabilitatorio las fracturas de Colles son manejadas con calor
superficial, por ejemplo parafina o hidroterapia, como la tina de remolino. acorpaiada de
movilizaciones a la articulacién para incrementar arcos de movilidad y ejercicios de
fortalecimiento

En el presente trabajo buscamos tratamientos alternativos para el manejo del dolor residual
de la fractura de Colles. lo cual nos limita la movilidad de la articulacion de la muileca
Nos inquieta que no se mangje con electroterapia encontrande alli, las cortientes
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interferenciales, muy conocidas por su efecto analgésico, y las corrientes de alto voltaje,
también con poder analgésico Por lo cual queremos comparar fos resultados obtenidos en
funcionalidad de wmufieca  manejando las fracturas de Colles con corrientes

interferenciales, corrientes de alto voltaje y parafina



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

RESENA SOBRE LAS FRACTURAS DE COLLES

La historia de las fracturas distales de radio es fascinante, puede ser vista desde tres etapas
diferentes, la primera Reconocimiento, la segunda Definicién y la tercera Terapéutica En
1785 Claude Pouteau reconccié la lesidn de ias fracturas distales de radio con
desplazamiento dorsal del segmento distal En 1814 aparece un novedoso articulo escrito
por Abraham Colles, en el que describe la ausencia de crepitacion y de otros sintomas
usuales de las fracturas, y que hace dificil el diagnostico de las fracturas distales de raaio,
considerando que es la lesidn mas comin en la cual la mufieca o la extremidad carpal del
radio y ulna son expuestas La describe como una fractura no articular. que se ubica a una
pulgada y media proximal a {a articulacion radiocarpal Las fracturas distales de radio son
las més. comunes de las fracturas del esqueleto humano El epontmo de fracturas de Colles
es geneialmente usado para describir las fracturas que involucran el extremo distal del radio
y que presentan un desplazamiento dorsal (2.3)

John Rhea (1794-1871) publicd un articulo titulado “Inspeccion y tratamiento de un lesion
importante de mufieca® en el que describe una fractura dislocada de fa articuiacion
radiocarpal Alfred Armand Valpau (1795-1866) Hamé a la deformidad causada por la
fractura distal de radio * Talon de Fourchette” es decir deformidad en tenedor de plata Jean
Gaspar Boyrant (1803-1866) observd que la prominencia del cabito distal estd asociada a la
fractura del proceso estiloides del ctbito (4)

Las fracturas son una solucidn de continuidad en el hueso, las fiacturas de Colles

predominan en las edades avanzadas principalmente en mujeres, favorecidas por la
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osteoporosis (5) Se describen varias teorias para explicar el mecanismo de lesion de las
fracturas de Colles:
Esta teoria fue inicialmente descrita  por Dupuytren, y seguido por otros

investigadores Sugieren que la fuerza generada por el peso del cuerpo, es transmitida

“directamente sobre el carpo, y especificamente en 2l extremo distal del radio, en la

metafists distal, donde el cortex es mas débil

LeComte sugiere que la fuerza de lesion es transmitida sobre el radio y los
ligamentos radiocarpales volares, los cuales producen una fuerza de traccidn suficientes
para crear la fractura en el extremo distal del radio

Meyer en 1925 sugiere que la fractura distal de radio estd influenciada por tres
factores: la posicidn de la mano, la superficie sobre la cual ocurre ef impacto. y la velocidad
de la fuerza (3)
La fiactura se produce habitualmente por caida sobre la palma de la mano abierta y en
hiperextensién, fa eminencia tenar prominente s;)porta toda la fuerza, provocando
elementos de rotacidn, con el centro de rotacidn del estiloides cubital el extremo inferior
del radic gira hacia la supinacidn si la fuerza continua se desprende el estiloides cubital,
por lo que existe una amplia variedad de desplazamiento del extremo inferior del radio
Basicamente se conocen seis posiciones que son: impactacidn, desplazamiento externo,
rotacidn externa, desplazamiento dorsal, rotacion dorsal v supinacidn. Su trazo es
extraarticular y cruza transversalmente ¢l hueso a diez o doce milimetros de la superficie

articular.  existiendo casos sin desplazamienio, vy otros con el mayor nuamerc de

desplazamiento radial y dorsal La zona de transicion entre la corteza densa v el tejido



esponjose es el punto de menor resistencia y donde se localiza la fractura La energia

necesaria para producir la fractura es inversamente proporcional 2 la edad (4.5)

Las fracturas distales de radio son extremadamente comunes, se reporta una incidencia
sobre el 13% de todas la fracturas Se observan dos picos en cuanto a las edades en que se
presentan: 15-20 afios y 60 afios de edad En pacientes jovenes la fractura resulta
tipicamente de lesiones de alta emergia, como accidentes en motacicleta En pacientes
ancianos la fractura es causada por el hueso osteopordtico (2)

\La prevalencia de las fracturas de Colles en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacidon
Regién Norte fue de 2 0% durante el afio 1999

Existen muchos esquemas de clasificacién para las fracturas distales de radic Los cuatro
mas comunmente usados son el de Frykman, Melone. Asociacion de Ortopedia v la de

Mayo De éstos. el més usado es el de Frykman (6)

Clasificacidn de Frykman (1967);

Tipo I fractura Extraarticular de radio

Tipo II. fractura extraarticular de radic mas fractura de ulna

Tipo I fractura de la articulacién radiocarpal

Tipo IV fractura de la articulacién radiocarpal més la fractura distal de ulna
Tipo V: fractura de la articulacién radioulnar distal

Tipo VI: fractura de la articulacién radioulnar distal mas la fiactura de uina

Tipo V1L fractura del radio que involucra a las articulaciones radioulnar y radiocarpal



Tipe VIIL fractura del radio que involucra ambas articulaciones mas fractura distal de

ulna (3 4)

TRATAMIENTO REHABILITATORIO:

En medicina de rehabilitacién existen muchas alternativas de tratamiento para el dolor,
entre las- cuales podemos encontrar calor superficial, ultrasonido, electroterapia, de
aplicacién 1nica 0 en combinacion. Entre los tipos de corrientes analgésicas tenemos las
corrientes interferenciales, las corrientes de alto voltaje, corrientes diadindmicas etc En
este capitulo hablaremos sobre las corrientes de aito voltaje e interferenciales, incluyendo

sus aplicaciones clinicas, motivo de este estudio

CORRIENTES DE ALTQ VOLTAIE:

Las corrientes de alto voltaje { CAV) son usadas en los Estados Unidos desde los afios 70s
En 1945, Haislip y colaboradores desarrollaron el primer estimulador de alto voltaje Por
disminucion en la duracion del pulso e incremento del voltaje. la estimulacion de tejidos
profundos ocurse sin dafio al tejido La unidad es el estimulador neuromuscular DynaWave,
con el cual se reportan varios casos en el tratamiento de ulceras de decubito. quemaduras,
esguinces, dolor lumbar y dolor de miembro fantasma (7) Son Hamados también
estimuladores galvanicos de alto voltaje, pero la palabra galvanico crea mucha confitsion, y
es que los estimuladores de alto voltaje son muy diferentes a los estimuladores galvanicos,
en cuanto a efectos fisiologicos vy resultados clinicos (8)

El estimulador de alto voltaje es una unidad que tiene una onda monofisica con una
duracién fija, la cual es expresada en microsegundos. con un rango mayor de 200
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microsegundos. El voltaje terapéutico es mayor de 100 voltios, las unidades de voltaje son
constantes, la frecuencia es controlada independientemente, el ciclo on/off puede ser fijo o
controlado de manera independiente Las caracteristicas de la onda son descritas a
continuaciom:

Forma de la onda: el pulso es un doble pico monopolar con un tipo de ascensc e
inclinacion sobre el lado mis bajo de cada pico El tipo de onda es fijo y no puede ser
cambiade por el médico.

Duracién: es el periodo en que las corrientes fluyen durante un pulso La duracién
es fija y no puede ser cambiada,

Densidad de la corriente: se examina por la comparacién de las ondas, sus ascensos
y descensos hasta la linea isoeléctrica Puede ser cambiado por diferentes métodos: uno es
el ajuste del intervalo interpuiso éste intervalo es el periodo entre el inicio de la primera
fase y ¢l final de la segunda fase de la onda Fl acortamiento de éste intervalo aumenta el
numero de electrones que fluyen por unidad de tiempo Un segundo método usade es
incrementando la frecuencia, esto permite més ondas por unidad de tiempo, asi incrementa
el flujo de electrones por unidad de tiempo

Frecuencia: es ef numero de ondas por segundo La unidad de medida es el pulso
por segundo (Hertz) No debe confundirse con la forma de la onda ya que ésta tiene dos
picos, una frecuencia de 2 pulsos por segundo son dos ondas completas por segundo,
aunque al osclloscopio se observa como una onda con cuatro picos

Trenes: se refiere al patron de pulsos generados Los tretes mas usados son el
continuo, reciproco y oleada ( surge) El tren continuo se refiere a una secuencia repetitiva
de pulsos usados durante todo ef tratamiento El tren reciproco es la alternancia en el flujo
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de corriente de un electrodo activo en relacién con el otro La oleada {surge) consta de una
serie de ondas, las cuales van incrementando en amplitud hasta Hegar a una amplitud

maxima preseleccionada (9)

APLICACIONES CLINICAS:

Cicatrizacion de heridas: El polo positivo facilita Ja migracidén celular,
particularmente en la fase de proliferacién de la cicatrizacién de heridas. Existen tres
condiciones en las que se aplican: quemaduras, heridas post-quirurgicas y lesiones de mano
(traumaticas y post-quirurgicas) (8,9)

Reduccion de edema; el edema debido a disrupcidn fisica de los vasos
sanguineos puede ser aliviado con las CAV La polaridad s usada para inducir la accion de
bomba huscular y desviar el fluido del 4rea Todas las células sanguineas y proteinas del
plz;sma estan cargadas negativamente con un pH normal de la sangre de 7 4, por lo que al
colocar el pole negative se repefen, y de ésta manera se desvia el fluide Es usada paia
esguinces de tobillo, lesiones de mano y post-operatorios (%)

Modulacidn del dolor: el manejo del dolor estd asociado con los niveles de
excitacion sensorial, motor y doloroso La estimulacidn sensorial (50-200 Hz) activa
predominantemente el neuropéptido metionina v la encefalina leucinz, una sustancia
analgésica localizada en varios sitios del sistema nervioso central y periférico La
activacion de las encefalinas usualmente suprime la percepcién del dolor en los tejidos
locales o niveles segmentarios La excitacién motora ( 2-5 Hz) estd asociada con la
actividad de los neuropéptidos beta endorfinas, las cuales son encontradas en muchos sitios
del sistema nervioso cential, incluyendo el hipotdlamo. talamo. glandula pituitaria, cerebro
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medio y médula La estimulacion dolorosa (15 Hz) en los puntos gatillo o de acupuntura
pueden ser relacionados con la activacidén a nivel central de un ngurotr‘ansmisor ltamado
serotonina, cuya funcion esti asociada con la inhibicidn de las vias descendentes
Aplicando alta frecuencia y baja intensidad se activa el control por medic de la teoria de las
compuertas, y con baja frecuencia y alta intensidad se activa el control por medio de las
encefalinas Es imporiante sefialar que el nivel de excitacién sensorial se ufiliza para dolor
agudo, reduccién de edema, inhibicion de vasoconstriccidn neurogénica y facilitacién de la
cicatrizacién. El nivel de excitacién motor sirve para fuerza muscular, facilitacion
neuromuscular, reduccion de edema imtersticial crémico, disminucién del espasmo
muscular restauracién o mantenimiento del rango de movilidad articular, dolor crénico v
facilitacion del flujo sanguineo tanto 2 nivel de la piel como muscular El nivel de
excitacidn doloroso se utiliza para dolor cronico solamente (7.8,9)

BEstimulacion neuromuscular:  son usadas para reeducacion muscular y
mantenimiento de la integridad muscular en pacientes con atrofia por desuso  Analisis
histologicos v bioquimicos demuestran un incremento en la fuerza en misculos lesionados
y sanos Los parametios mas importantes a considerar son la frecuencia v el ciclo on/off,
una frecuencia de 20 pulsos por minuto produce un tétanos completo, pero otros autores
consideran que la frecuencia que produce una contraccion optima es de 20-30 pulsos por
minuto El cicle on/ofl 1:5 es el mas efectivo, no causa fatiga muscular tan rapidamente (9)
Contraindicaciones: pacientes con alteraciones en la circulacion estimulacion sobre el seno
carotideo, pacientes con marcapaso, embarazadas y pacientes que presentes crisis

convulsivas (9)



CORRIENTES INTERFERENCIALES:

Se definen como el fenémeno que ocurre cuando se aplican dos o mas oscilaciones
simultineas al mismo punto o serie de puntos de un medio Cuando dos oscilaciones de
corrientes se aplican al mismo sitio, interfieren entre ellas, v puede haber un efecto aditivo
o interferencia constructiva, o bien anulatorio cocnocide como interferencia destructiva En
la terapia interferencial se wsan dos corrientes alternas de frecuencia media, que
interaccionan entre si Una corriente alterna tiene una corriente fija de 4000 a 4250 Hz, la
superposicién de dos corrientes alternas se denomina interferencia En el punto donde se
cortan ias corrientes aparece una nueva corriente alterna de frecuencia media, con voltaje
modulado Las corrientes interferenciales son el resultade de la interaccion de dos campos
eléctricos, con la utilizacidn de dos pares de electrodos

El concepto de este tipo de terapia se debe a Nemec, en Viena en los afios 50,
posteriormente su utilizacion no fue necesaria por la intreduccién de los analgésicos y por
la falta de explicacién cientifica de sus efectos Con la introduccidn de la teoria de las
compuertas pot Melzack y Wall el avance de la fisiopatologia det dolor y la analgesia la
terapia interferencial tiene gran aceptacion como una forma alterna de analgesia

El efecto analgésico de la terapia interferencial puede ser explicado por la teorfa de las
compuertas, pero pudieran esta: involucrades otros mecanismos Las neuronas presentan
una frecuencia maxima para la conduccion de los potenciales de accién. que depende del
didmetro y del grado de mielinizacion de tal fibra Una estimulacion repetitiva a cualquier

10



frecuencia superior a la maxima de esa fibra ( 1 KHz para una motoneurona grande)
provoca el flujo de un potencial de accidn. Si la frecuencia de estimulacidn se eleva mas, la
estimulacion sucesiva cae dentro del periodo reffactario refativo o absoluto y la fibra deja
de conducir, éste efecto es Hamado inhibicion Wedenski La estimulacion prolongada a una
frecuencia supramaxima puede causar eventualmente que el axdn deje de conducir, la
acomodacién de la neurona es responsable de éste efecto causado por la elevacidn del
umbral y fatiga sindptica La elevacién de la temperatura local, permite la dispersion de
sustancias analgésicas, la liberacién de sustancias opioides endogenas y el efecto placebo
que participa también en la disminucion del dolor por efecto de la terapia interferencial
Por otra parte la estimulacidn rapida de un nervio motor con corrientes interferenciales
puede resultar en una despolarizacién asincronica de unidades motoras individuales, a
manera de una contraccidn volumtaria, permitiendo la activacion de mas fibras motoras,
incluyendo las de menor diametro, a diferencia de la electroestimulacidn tradicional esto
es conocido como efecto de Gildemeister

Las principales indicaciones de las corrientes interferenciales son el tratamiento del dolor
musculo-esquelético, espasmoe muscular y de la debilidad muscular La duracion del
tratamiento es de 5 a 30 minutos La frecuencia del tratamiento varia segun el efecto
deseado, hasta 200 Hz cuando se busca analgesia y de 100 Hz cuando se busca
disminucidn del espasmo muscular

Las contraindicaciones y efectos indeseables de las corrientes interferenciales son las
mismas que otras formas de electroterupia, que incluyen: presencia de marcapaso.
cardiopatia, enfermedades venosas y arteriales periféricas, tumoraciones, procesos

infecciosos, atrofia de la piel, hemorragia, embarazo y paralisis espastica (7.9)



MANEJO DEL DOLOR AGUDO Y CRONICO:

El doler puede ser definido como una experiencia no placentera, percibida
emocionalmente, tesultado de un dafio tisular potencial o actual Puede .ser‘ percibido en
diferentes formas Como una sensacién de quemadura, mediado por las fibras no
mielinizadas tipo C, o un doelor punzante asociado con las fibras tipo A delta Ei dolor
difuso esta asociado a estructuras somaticas profundas y viscerales

TEORIAS DEL DOLOR:

Teoria de los opidceos enddgencs: existe una cantidad de péptidos
endogenos descubiertos en los recientes afios, de éstos las encefalinas y endorfinas son los
que se asccian para modulacion del dolor [as encefalinas estin concentradas en el cuerpo
estriado, pero también en las astas posteriores de la médula espinal, sustancia gris
periacueductal sistema limbico e hipotilamo Pueden suprimir el dolor rapidamente, pero
no tienen un efecto a largo plazo La excitacidon sensorial activa este mecanismo de
supresion del dolor, a una frecuencia de 50-200 Hz, colocando los electrodos sobre o
alrededor det punto doloroso. es por esto que los dolores localizades responden bien a este
protocolo Las beta endorfinas también inducen supresion def dolor, y son activadas con
estimulacién de baja frecuencia (usualmente 2-5 Hz) la maxima acumulacion de beta
endorfinas en el liquido cefalorraquideo ocurre a los 20-40 minutos después de la
estimulacion, este tipo de estimulacidn es motora y se utifiza para manejo de puntos gatillo
La serotonina también induce analgesia a frecuencias de 15 Hz o hasta 50-200 Hz, por
breves periodos (1-5 minutos). se aplica a puntos gatillo o de acupuntura, y el efecto estd
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asociado al mecanismo inhibitorio descendente serotoninérgico, tienen un efecto a mas
largo plazo que las encefalinas, por lo que se consideran de primera eleccidn para dolor
cronice, localizado o referido o sindrome doloroso misculo-esquelético

Teorfa de las compuertas: un impulso nociceptivo que viene de un area
dafiada, hace sinapsis antes de entrar a la columna posterior, abre la compuerta, que esta
ubicada en la sustancia gelatinosa de la médula espinal, para favorecer la transmision del
impulso dolorose Ante ésta situacidn, la estimulacién de las fibras de didmetro grueso,
favorece un inhibicién presindptica, que clerra la compuerta para la transmision de esos
impulsos. de ésta manera se utiliza la estimulacion eléctrica con corrientes de baja
intensidad y alta frecuencia.

Hipdtesis del blogueo nerviose: es conocido que las corrientes pulsatiles
aplicadas de manera transcutinea no siempre producen excitacion de los nervios
periféricos, de alli fa posibilidad de suptimir o bloquear las fibras nerviosas y por ende la
propagacién de un potencial de accién Actualmente esta hipdtesis no es usada para

explicar la supresion del dolor (8,9)
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OBJETIVOS

Elaborar dos programas rehabilitatorios para mejorar la funcionalidad de mufieca
que incluyan corrientes interferenciales y corrientes de alto voltaje, respectivamente, para
pacientes con fracturas de Colles que acudan a la Umdad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Regién Norte

Implementar dichos programas en laz Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Regién Norte

Comparar la eficacia para mejorar la funcionalidad de mufieca entre ambos
programas rehabilitatorios

Comparar la eficacia entre los programas que incluyen electroterapia y el programa

convencional apficado, para mejorar la funcionalidad de mufieca



HIPOTESIS
La aplicacion de un programa rehabifitatorio que incluye corrientes de alto voltaje resulta
en una mejor funcionalidad de mufieca en pacientes con fracturas de Colles con respecto at

programa que incluye corrientes interferenciales
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MATERIAL Y METODOS:

Realizamos un estudio longitudinal, prospectivo. comparative y observacional

Participaron pacientes masculinos y femeninos entre 16 y 70 afios de edad. que acudieron
por primera vez a la Unidad de Medicina Fisica Region Norte entre el 01 de Mayo y el 31
de Agosto del 2001, con el diagndstico de fractura metafisiaria distal de radio y que
contaban con los criterios de inclusién, los cuales fueron: derechohabientes del Instituto
Mexicano del Segurc Social, tiempo de evolucidén menor a 3 meses y que aceptaran por
escrito participar en el estudio Se excluyeron pacientes con antecedente de fractura
metafisiaria distal de radio en el miembro toracico afectado. fractura asociada de otro tipo.
lesion de nervio periférico y padecimiento neurologico asociade Se eliminaron aquellos
pacientes que no concluyeran el programa de rehabilitatorio, que manifestaran el deseo de
retirarse. que presentaran alguna complicacion o que fallecieran antes de completar el
estudio

La historia clinica fue realizada por el investigador responsable, la cual consistid en
interragatorio. exploracion fisica y valoracion del dolor por medio de una escala analogo
visual

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a cada grupo en el siguiente orden: grupo
control, grupo de corrientes de alto voltaje v grupo de corrientes interferenciales, y asi
sucesivamente

En el 4rea de electroterapia de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion contamos cen
el siguiente equipo para ilevar a cabo la investigacion: equipo Theramini de corrientes de
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alto voltaje, equipo Multiplex DC 10 de corrientes interferenciales, electrodos, bandas de
sujecion

Se asignd un terapista fisico para cada grupo experimental

En el grupo de corrientes de alto voltaje el programa fue el siguiente:

Corriente mondfasica.  aplicacién de elecirodos con técnica bipolar en el drea de la
mufieca a 100 Hz modo alterno 50-50 pseg a una intensidad tolerada por el paciente (dosis
respuesta) por 15 minutos

Movilizaciones activo asistidas a la articulacidén de la mufieca para incrementar
arcos de movilidad ( flexion , extensién, desviaciones radial y cubital ), en un nimero de 10
repeticiones

Ejercicios de fortalecimiento isotOnicos a milsculos extensores de musieca ( cubital
posterior, ler y 2do radial) v flexores ( palmares, cubital anterior)

Yerapia ocupacional, que incluya actividades para mejorar funcionalidad de mufieca
y mano, por ¢jemplo: actividades con el rodillo, cortar masa con el borde cubital , aplastar

la masa con fa superficie dorsal de fa mufieca, pulir superficies cilindricas, etc

En el grupo de corrientes inteferenciales, el programa fue;

Corrientes interferenciales con técnica tetrapolar  con electrodos en  region de
mufieca a dosis de 100 Hz fija a una intensidad tolerada por el paciente ( dosis respuesta)
pot 15 minutos

Las movilizaciones y ejercicios de fortalecimiento igual al anterior
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Terapia ocupacional, que incluia actividades para mejorar funcionalidad de mufieca

y mano

En el grupo control se manejaron con técnica de guante de parafina a mane y mufieca
afectada en 8 capas por 20 minutos, movilizaciones activo asistidas a la articulacion de

mufieca y gjercicios de fortalecimiento a grupos musculares de mufieca

Se otorgarcn un total de 10 sesiones de terapia a cada paciente y revaloracion en consulta
por el investigador responsable, quien segin la evolucion del paciente, considerando la
intensidad del dolor, arcos de movilidad, fuerza muscular y. funcionalidad de mano, decide
enviar al paciente a un nuevo ciclo de terapias, haciendo el programa mas individualizado y
difiriendo en el niimero de sesiones otorgado para cada paciente

El analisis estadistico se realizd con pruebas de tendencia central {promedio), de dispersion
(desviacidn estandar) v la inferencia con prueba paramétrica t de Student por pares en

variables escalares y prueba de pares igualados de Wilcoxon para variables ordinales
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RESULTADGS:

Se captaron un total de 46 pacientes en el periodo conformado entre el 1° de Mayo y 31 de
Agosto del afio 2001, todos los pacientes terminaron el programa rehabilitatorio

De 10s 46 pacientes, 3 de ellos presentaron fracturas metafisiarias distales en forma
bilateral El 71 73% (33 pacientes) fue del sexo femenino y el 28 26% (13 pacientes) del
sexo masculino El lado méas afectado fue el izquierdo representado por el 55 10%( 27
mufiecas), en el derecho fue 44 89% (22 muiflecas) Cada grupe quedo constituido de la
siguiente manera: 13 pacientes en el grupo de corrientes interferenciates (CI) representado
por 14 mufiecas, 15 pacientes en el grupo de alto voltaje (CAV) constituido por 16 mufiecas
y 18 pacientes en el grupo control {C ) representado por 19 mufiecas En cada grupo se
encuentra incluido un paciente con fractura metafisiaria distal de radio bilateral

El promedio de edad en el grupo de CI fue de 35 36 %13 0 afios. en el grupo de CAV de
44 4 16 8 afios y en el grupo C fue de 50412 9 afios Con un valor de p> 0 05 entre los
Qrupos

El tiempo de evolucion del grupo de CI con un promedio de | 96:£0 7 meses, en el grupo de
CAV fue de 1 9040 6 meses y en el grupo C fue de 1 92 0 5 meses. Presentando un valor
de p> 0 05 entre los grupos

El numero de sesiones en el grupo de CI tuvo un promedic de 15 719 4 sesiones, en el

grupo de CAV fue de 10 546 0 sesiones y en el grupo C fue de 19 47£9 7 sesiones En fa
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comparacion del grupo C y el de CAV el valor de p<0 05, lo cual es estadisticamente
significativo, en la comparacidn entre los otros grupos el valor de p >0 05 no significativo.
Los arcos de movilidad de flexidn, extensidn, desviacion radial y desviacion cubital de
mufieca no mostraron diferencias significativas en la valoracién final comparando los
grupos entre si, sélo en la extensién comparando el grupo C con el grupo CAV se obtuvo
una p<0 05, ia cual es estadisticamente significativa

El examen manual muscular presentd una mejoria gradual en la escala de Daniels, de 3/5 a
4/5 y 5/5, con un valor de p* <0 05

La mejoria en el dolor después del tratamiento fue notable, de acuerdo a la escala andloga
visual (0-10) disminuyé de intensidad en relacién con la primera valoracién, con un valor
de p* <0035 Excepto en el grupo control p* >0 05 ésto se explica por el aumento del
dolor eﬁ dos pacientes

El 106% recuperd su independencia en [as actividades de la vida diaria



Grifico ¥: Distribucién de los pacientes con fractara de Colles segiin sexo.

femenino
B mascuiino

Fuente: HC ELCR/ 2001

Grafice 2: Distribucién de los pacientes con fractura de Colles segiin ¢l lado afectado.

Blderecho
H@izquierdo

Fuente: HC ELCR/2001

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Grifico 3: Distribucion de los pacientes con fractura de Colles en grupos

experimentales y control.

{BI Columnas 3D 1/

Grupe Grupo Grupo
Cl CAV c

Fuente: HC ELCR/ 2001

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN FRACTURAS DE COLLES UTHLIZANDO CORRIENTES

INTERFERENCIALES O DE ALTO VOILTAJE,

TABLA 1: Comparacion de edad, tiempo de evolucién y niimero-de sesiones entre el

grupo experimental CAV y controf;

GRUPO CAV GRUPO CONTROL. |p 1
Edad (afios) 44 4+16 8 504129 >0 05
Tiempo de evolucion |1 940 6 192% >0 05
{meses)
Niimero de sestones | 10 546 0 19 47+ <005

CAV: corrientes de alto voltaje

Fuente: HC ELCR/ 2001

p: prueba T de Student

TABLA 2: Comparacion de edad, tiempo de evolucién y niimero de sesiones entre los

grupos experimentales:

GRUPO CI GRUPO CAV p ]
‘Lﬁdad (aftos) 553613 0 4942168 >0 05 )
Tiempo de evolucidn |1 9640 7 1940 6 >0 05 |
{meses)
Numero de sesiones | 15 71+9 4 10560 >0 05

CAV: corrientes de alto voltaje CT: corrientes interferenciales p: prueba T Student

Fuente: HC ELCR/2001



TRATAMIENTO REHABH ITATORIO EN FRACIURAS DE COLLES UTH IZANDO CORRIENITES

INTERFERENCIALES O DE ALTO VOI TAJE.

TABLA 3: Comparacién de edad, tiempo de evolucién y nimero de sesiones entre el

grupo experimental CIy control:

GRUPO Cl1 GRUPO CONTROL |p
Edad (afios) 5536+13 0 50+129 >0 05
Tiempo de evolucidéni 1 9640 7 192£0 5 >0 05
{ meses)
Nitmero de sesiones |15 7149 4 1947197 >0 05

CAV: corrientes de alto voltaje CL corrientes interferenciales p:prueba T de Student

Fuente: HC EL-CR/2001

TABLA 4: Comparacién de arcos de movimiento entre el grupo experimental y

control.

Arcos de movilidad | GRUPO CAV GRUPO CONTROL {p

{valoracién final )

Flexion 63 12163 68 42413 8 <0 05
Extension 60 6x18 9 5921£170 >0 05
Desviacion radial 22 546 8 23 684560 >0 05
Desviacion cubital 25 646 3 252626 1 >0 05

ﬁv: corrientes de alto voitaje prprueba T de Student Fuente: HC ELCR/ 2001
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TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN FRACIURAS DE COLIES UTILIZANDOQ CORRIENTES

INTERFERENCIALES O DEAILTO VOITAJE

TABLA 5: Comparacién de arcos de movimiento entre los grupos experimentales.

Arcos de movilidad | GRUPO CAV GRUPOQ CI p
(valoracion final )

Flexidn 63 1£16 3 69 941122 >005
Extension 60 6£18 9 56 43119 8 >0 05
Desviacion radial 225468 21,4346 6 >0 05
Desviacidn cubitai 25 6+6 3 26 4345 0 >0 05

CAV: corrientes de alto veoltaje CI: corrientes interferenciales p:prueba T de Student

Fuente: HC ELCR/ 2001

TABLA 6: Comparacion de arcos de movimiento entre el grupo experimental y

control,

Arcos de movilidad | GRUPO CONTROL. | GRUPO CI P
(valoracién final )

Flexion 68 42413 8 69 94+12 2 >0 05
Extension 592117 0 56 43x+19 8 >0 05
Desviacion radial 23 6846 0 21 4346 6 >0 05
Desviacién cubital 252616 1 2643450 >0 05

CI: corrientes interferenciales p: prueba T de Student

Fuente: HC ELCR/ 2001
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TRATAMIENTO REHABH ITATORIO EN FRACTURAS DE COLLES UTILIZANDO CORRIENTES

INTERFERENCIALES O DE AL TO VOI TAJE.

Tabla 7: Comparacién del dolor entre los diferentes grupos.

p*
Grupo CAV <003
Grupo CI <0 03
Grupo Control >0 05

p*: prueba de pares igualados de Wilcoxon

Fuente: HC ELCR/ 2001

Tabla 8: Comparacion del examen manual muscular entre los diferentes grupos.

P
Grupo CAV <G 05
Grupo Cl1 <0 05
Grupo Control <0 05

p*: prueba de pares igualados de Wilcoxon

Fuente: HC EL.CR/2001
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DISCUSION:

La fractura metafisiaria distal de radio es una afeccién frecuente. con una prevalencia en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regidn Norte del 2 0% en el afio de 1999

Las principales complicaciones de la fractura metafisiaria distal de radio son las
secundarias a la pérdida del movimiento en las articulaciones y por consiguiente de la
fuerza muscular que incrementa el edema y la debilidad secundaria al desuso {10)

En la bibliografia se reporta una mejoria en el 62 5% de los pacientes manejados con
hidroterapia y movilizaciones (4) Esto se relaciona con nuestro grupo control en el que
encontramos mejoria en el mayor porcentaje de pacientes

Considerando que las corrientes de alto voltaje casi so son utilizadas para el tratamiento del
dolor, observamos buena respuesta en los pacientes del grupe de CAV. r1espuesta
comparable con las corrientes interferenciales Por lo que se podrian considerar como uha
alternativa en el tratamiento del dolor

También es importante sefialar en-el tratamiento de las fracturas de Colles el tipo de
fractura, ya que en la investigacion se incluyeron siete que fueron Frikmann VIL que nos
indica un compromise articular radiocarpiano y radiccubital distal lo cual se traduce en un
mayor tiempo de tratamiento y menor funcionalidad

En la mayoria de fos pacientes incluidos en la investigacion hubo mejoria de la
funcionalidad de mufieca y todos recuperaron su independentcia ¢n las actividades de la
vida diaria. por lo que podemos recomendar el tratamiento de las ftacturas metafisiarias

distales de radio con corrientes interferenciales, corrientes de alto voltaje o calor superficial
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y énfasis en las movilizaciones activo asistidas de la articulacion de mufieca, ademas de

reforzar el programa en casa como tratamiento complementatio
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CONCLUSIONES:

1

il

Se implementaron dos programas rehabilitatorios que incluian corrientes de alto
voltaje y corrientes interferenciales mejorando la funcionalidad de mufieca

No se comprobé una mayor eficacia en la funcionalidad de mufieca comparando los
programas rehabilitatorios que incluian corrientes de alte voltaje y corrientes
interferenciales

No se comprobé una mayor eficacia en la funcionalidad de mufieca comparando los
programas rehabilitatorios que incluian electroterapia con el convencional

Se encontré mejoria en la funcionalidad de mufieca con los tres programas
rehabilitatorios, por lo que cualquiera se puede considerar como una alternativa de

tratamiento rehabilitatorio para pacientes con fracturas de Colles
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