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7.4. Fisioterapia en el tratamiento de las fracturasy| as

luxaciones

Pautas basicas en el tratamiento de las fracturas

Se define fractura como la pérdida de continuidad del hueso por la accién de
un traumatismo mecanico y el foco de fractura como el conjunto de lesion
0sea y las partes blanda proximas lesionadas en el traumatismo, que
también incluye la lesidn del periostio, vasos sanguineos, nervios, musculos,
piel, etc.

En fisioterapia, el concepto de foco de fractura parece mas adecuado, ya
que el fisioterapeuta no trata la lesion ésea en si, sino que deberd tratar
todas las consecuencias de las lesiones que le rodean para hacer que la
recuperacion de la fractura propiamente dicha sea la 6ptima en el menor
tiempo posible. Asi pues, el fisioterapeuta, por ejemplo, sera el encargado
de la afectacidon muscular y ligamentosas, de la rigidez articular secundaria
a la inmovilizacion, de recuperar la estabilidad articular, etc.

Cabe destacar dos tipos de fracturas con caracteristicas especiales:
Tratamiento fisioterapéutico de las fracturas

El tratamiento local de las fracturas se basa en la reduccion, la
inmovilizacion y posteriormente la recuperacion. La reduccién e
inmovilizacion, realizada por el especialista, puede hacerse mediante
tratamiento quirdrgico (material de osteosintesis) o conservador
(inmovilizacién con yeso, por ejemplo).

En fisioterapia se debe tener muy claro que no es la fractura lo que se ha
de tratar (la lesion dsea ya estara tratada por el traumatoélogo) sino todo lo
que estad relacionado, lesién de partes blandas y sobre las posibles
complicaciones. También habrd que prever las derivadas de la misma
inmovilizacion (rigidez articular, atrofia muscular, consideracion, dolor,
edema).

Podemos hablar de unas pautas generales de tratamiento de las fracturas,
pero cada una presenta unas caracteristicas propias debido a la localizacién

y la anatomia local. Se trataran exclusivamente las pautas generales del
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tratamiento de las fracturas sin entrar en las particularidades de cada zona
anatémica y fractura en particular.
Durante el tratamiento, hay que recordar que el fisioterapeuta también
puede provocar fracturas. Asi pues, se debera tener mucha precaucion en
los casos de osteoporosis, por lo tanto, habrd que conocer el estado del
paciente, realizar siempre tomas cortas, presiones manuales y rehuir de
resistencias externas y distales que supongan brazos de palanca excesivos.
El grupo de riesgo estd formado por personas mayores, pacientes
encamados de larga evolucidn, Paraliticos Cerebrales y heroindmanos, entre
otros. Otra precaucién es en los casos de fracturas abiertas: mientras la
cicatriz cutdnea no esté cerrada, habra que realizar todas las maniobras con
guantes para que no se contamine.
La fisioterapia actuara sobre la lesion de partes blandas (como el edema, la
pérdida de movilidad, la impotencia funcional y los efectos de la
inmovilizacion) y en la prevencion y / o resolucidon de las posibles

complicaciones.

Objetivos basicos del tratamiento de fisioterapia
1. Favorecer la consolidacion
2. Tratar la afectacién de las partes blandas
3. Disminuir los efectos de la inmovilizacion
4

Evitar y prevenir las complicaciones

1. Favorecer la consolidacion.

Los medios fisicos que pueden favorecer la consolidaciéon de las fracturas
son:

- Irrigacion

- Compresion

- Inmovilizacién

- Magnetoterapia

2. Tratamiento de la afectacion de las partes blandas
Después de una fractura encontraremos hemorragia y edema. La

hemorragia surgira en el mismo momento de la fractura por rotura de los
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vasos sanguineos. El edema es una reaccion inflamatoria que implica un
aumento de la filtraciéon de exudado inflamatorio rico en fibrina que, junto
con la sangre extravasada, contribuyen a formar adherencias (si el liquido
no se absorbe normalmente, se organiza la fibrina formando un callo fibroso
entre las diferentes estructuras que limita el movimiento). Para evitarlo es
preciso favorecer que el riego sanguineo recoja estas sustancias. Por tanto,
el fisioterapeuta deberd estimular al paciente a mover la extremidad
afectada, pero unicamente las articulaciones adyacentes al foco de fractura
(durante el periodo de inmovilizacion), con elevacion de la extremidad y

drenaje circulatorio.

Ejemplo de movilizacidn de las articulaciones adyacentes. En caso de
fractura de hiumero en fase de inmovilizacion esta indicado realizar
ejercicios activos de las articulaciones de la mufeca y mano

El profesional también se encontrarda afectacion muscular, ya que la
impotencia funcional propia de la fractura, junto con la inmovilizacidn,
daran atrofia muscular de mayor o menor grado. Asi pues, en el periodo de
inmovilizacion, hay que potenciar de forma isométricos la musculatura
afectada y hacer ejercicios activos del resto de la extremidad y de las otras
partes del cuerpo.

La afectacion muscular puede comportar también una cicatriz fibrosa que

hard disminuir la capacidad contractil del musculo y, por tanto, favorecera
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la rigidez y la restriccién del movimiento. Pero la pérdida de la capacidad
contractil del musculo no sélo vendra dada por la afectaciéon de las fibras
musculares, sino que con menor accién muscular las fascias tienden a crear
enlaces entre las fibras de colageno y provocar asi un recorte estructural del
musculo (limitando el recorrido total del movimiento). Ademas, los
tendones también tendran inclinacién a acortarse e hincharse (por el pH
acido del edema), y mermara la accion muscular. Si, ademas, en casos
mas graves, quedan incluidos dentro del foco de fractura (por ejemplo, en
los tendones flexores de la mano), la recuperacion del estado normal se
puede ver gravemente afectada.
Todas las estructuras, como veis, estan interrelacionadas y la afectacién de
una provocara directa o indirectamente la afectacion del buen
funcionamiento de las otras.
Para contrarrestar todos estos efectos negativos, sera necesario no sélo la
movilizacién pasiva de la musculatura afectada y activa cuando sea posible,
sino también la elongacién controlada de esta musculatura. Cualquiera de
las tres acciones provoca el deslizamiento de los diferentes planes
musculares entre si, evita la formacién de adherencias y conlleva el
estiramiento de las fibras de colageno, de modo que favorece la
organizaciéon segun las lineas de fuerza a las que estan sometidas el
musculo y el tendén (si no se produce movimiento, las nuevas fibras de
colageno se forman de manera desestructurada, y pierden su distribucion
paralela y helicoide tipica de los tendones que les confiere la capacidad de
resistir y generar fuerza). Sera necesario que el estiramiento sea activo y
mantenido para favorecer la perpetuidad de lo que hemos ganado
(deformacion elastica y plastica).
En el caso de la extremidad superior, también se incluiran ejercicios
respiratorios globales, especialmente en personas mayores encamadas. En
el caso de fracturas de la extremidad inferior, ademas habra que ensefar al
paciente a caminar con las muletas, si es que necesita.
3. Disminucién de los efectos de la inmovilizacidon
La inmovilizacidon es necesaria para la curacién désea, pero a la vez provoca

efectos negativos sobre las partes blandas, a las que el fisioterapeuta
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debera aplicar el tratamiento. Mientras la inmovilizacién esté presente, se
debera disminuir el impacto movilizando las articulaciones adyacentes, con
la aplicacion de electroestimulacion, ejercicios isométricos de la musculatura
afectada, irradiados y facilitacién neuromuscular propioceptiva (FNP).
La inmovilizacion en si no sélo nos produce atrofia muscular sino que nos
dara rigidez articular. Si la fractura se ha producido cerca de la articulacién,
pueden ver-se afectados los ligamentos (quedan adheridos al foco de
fractura) y la capsula, en la que, especialmente si ha habido hemartrosi, su
membrana sinovial sufre un proceso reactivo que produce una retraccidon
capsular por cambios en la histologia de la membrana. La inmovilizacién
también favorece las adherencias en el fondo de saco sinovial.
Con la inmovilizacion se resiente la nutricién del cartilago articular, que se
basa en el efecto mecanico de "esponja" que tiene durante los movimientos
cotidianos, junto con la compresién. A menor movimiento, menor nutricion,
lo que favorece la acumulacién de fibrina, que, a su vez, dificulta el
movimiento, perpetua el edema y el dolor.
A causa también de la inmovilizacién, los receptores articulares, cutaneos y
musculotendinosos envian menor cantidad de informacion a los centros de
regulacion del movimiento, y hacen que "se atrofien" las vias de
comunicacién, por lo que queda muy afectada la propioceptivitat articular.
La recuperacién de estas vias de informacion y de la facilidad para regular
el movimiento a partir de éste, es Unicamente trabajo del fisioterapeuta y
no se basa sélo en el movimiento articular sino en el uso de técnicas
propioceptivas.
Asi pues, después del periodo de inmovilizacién nos encontraremos: atrofia
muscular, rigidez articular, pérdida de propioceptividad (consideracion),

edema y dolor en mayor o menor grado.

Atrofia muscular Potenciacion muscular progresiva: empezando por los
isométricos y progresivamente incrementando la colaboracién del paciente.
Al principio puede ser util combinar la electroestimulacion con los
isométricos o bien estimular la contraccidn muscular con irradiaciones.

Progresivamente se incluirdn los ejercicios contraresisténcia, que al principio
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tendran que ser con palancas cortas y cerca del foco de fractura para evitar

en él tensiones excesivas.

Rigidez articular. Habrad que identificar las causas de la rigidez para poder
determinar el tratamiento. Puede deberse a elementos d&seos, como
osificaciones periarticulares, alteraciones anatdémicas, etc. que el
tratamiento fisioterapéutico no puede hacer gran cosa, ya que el
tratamiento es médico. O bien puede ser debido a la afectacién de partes
blandas. En este caso, el origen de la rigidez puede ser por elementos
activos (musculos y tendones) o bien elementos pasivos (ligamentos vy
capsula articular). Para saber cual de los dos es el origen de la limitacion
articular, habra que hacer un balance articular (BA) pasivo y activo, si el BA
pasivo es mas alto que el BA activo, la causa sera mayoritariamente activa
y, por tanto, habrd que aplicar -medidas sobre los elementos activos:
estiramiento  muscular, potenciacidn  muscular, electroestimulacion,
elongacién tendinosa, etc.

Si el BA pasivo y el activo son iguales, habrd que pensar que la limitacién
sera basicamente debida a elementos pasivos. Ademads, los elementos
pasivos siempre nos daran los mismos grados de limitacién sea cual sea la
colocacion de las otras articulaciones; en cambio, los musculos biarticulares
pueden ser mas restrictivos o0 menos segun la colocacion articular. Si la
causa es basicamente pasiva, las medidas que se deberan aplicar seran
también sobre pasivas: movilizaciones pasivas translativas (fibrosis
capsular), masaje transverso profundo (ligamentos), tracciones
mantenidas, etc. El objetivo es elongar estas estructuras y mantener la
nueva longitud para permitir la reorganizacion del coldgeno. En ningun
caso seran adecuadas las movilizaciones forzadas, ya que sélo provocarian
un aumento del derrame, microlesiones de todas las estructuras y un

aumento de la rigidez.
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Ejemplo de movilizacion analitica, en este caso de la articulacion
acromio-clavicular

Ejemplo de ejercicios activos-asistidos para mejorar la movilidad
gleno-humeral

l"nl"...'-.\ !

a) Rotacion interna b) Extension c) Elevacion

Sin embargo, cabe destacar que nunca hay una Unica causa de la restriccidon
de movimiento y siempre seran necesarios tanto elementos pasivos como
activos, pero en todo momento sabiendo por qué se aplica y sobre qué

estructura.
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Consideracién. En el mismo momento en que el fisioterapeuta comienza a
solicitar un movimiento ya sea de forma pasiva o irradiada o con la
potenciacion muscular, ya activa los circuitos de informacion, porque esta
enviando estimulos informativos al cerebro. Ademas, hay ciertos ejercicios
mas especificos para trabajar la propiocepcién, que ya se estudiaran en el
bloque correspondiente. La propiocepcion es la que posteriormente dara la
estabilidad de la articulacién y la seguridad del movimiento. Asi pues, pese
a haber recuperado perfectamente los elementos musculares y articular,
podemos tener un déficit debido a la alteracién de los circuitos de

integracidn y respuesta de los estimulos externos.

Reeducacién propioceptiva

Dolor. Aplicar medidas antialgiques teniendo en cuenta indicaciones y
contraindicaciones de cada caso.
Edema. Aplicar medidas antiedema teniendo en cuenta indicaciones y

contraindicaciones de cada caso.
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Medidas antidlgicas; ejemplos
- termoterapia previa
- crioterapia posterior
- electroterapia
- cinesiterapia

Medidas antiedema; ejemplos
- elevacién
- gjercicios activos distales
- bafios de contraste mano
- masaje derivacion circulatoria

4. Evitar y prevenir las complicaciones

Hay que conocer en cada caso las complicaciones mas frecuentes y saber
gué hacer en estos casos. A veces el tratamiento de la complicacion sera
fisioterapéutico y otros habra que derivar el paciente al médico, ya que no
hay medidas fisicas aplicables.

Como resumen, el tratamiento de fisioterapia lo podriamos dividir en cuatro
fases (no contabilizados en dias y superpuestas entre si, ya que el proceso
de recuperacion es dinamico):

Fase de inmovilizacidon absoluta: el tratamiento va encaminado a disminuir
el dolor, el edema y prevenir los efectos de la inmovilizacion mientras esta
esta presente.

Fase de inmovilizacidn relativa: se inician los ejercicios activos y pasivos,
dentro de las posibilidades propias de cada caso.

Fase postinmovilitzacion: el objetivo es recuperar la amplitud articular con
medidas pasivas e iniciar los ejercicios activos libres.

Fase de recuperacion funcional: el objetivo es la recuperacion total de la

zona afecta en términos de balance articular, muscular y recuperacién
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propioceptiva para volver al individuo en el mismo estado (o mas préximo
posible) que tenia antes de la lesion.
Estas fases son orientativas, ya que cada paciente exigira el propio proceso
de recuperacién con fases mas largas y otras mas cortas, y en cada una el
tratamiento fisioterapéutico se debera adaptar al tipo de lesién y el estado
del paciente.
También es importante destacar que aunque la fractura se localice en un
punto, la exploracion completa del paciente nos proporcionara el estado real
de todas las estructuras. Por ejemplo, un paciente puede venir
diagnosticado de fractura del tercio distal del radio, pero con la exploracién
completa del individuo observamos que no sdlo presenta afectacidon de
mufeca y la mano sino que, ademas, debido a la inmovilizaciéon, también
tiene una limitacion al codo que habra que tratar y dolor en la zona cervical,

por postura antialgica, que también trataremos.

Complicaciones de las fracturas: planteamientos de
fisioterapia

Nos limitaremos a destacar las complicaciones que de una manera u otra
tienen relacion con la fisioterapia, aunque en cada apartado se pueden
encontrar mas que llamaremos. Se clasifican en complicaciones locales,

regionales y generales.

Complicaciones locales: son las propias de la fract ura y las
derivadas del fracaso de la osteosintesis.

Infeccion. Tanto se puede producir en una fractura abierta como cerrada.
Retrasa y / o altera el proceso de consolidacién de la fractura. En cuanto a
la fisioterapia, hay que tener cuidado con el tratamiento, ya que se
retrasard, y hay que recordar que el paciente estd en tratamiento con
antibioticos y puede presentar debilidad fisica. @ Localmente deberan
consultar con el traumatdlogo, porque se podra seguir con el tratamiento
habitual o no en funcion de la gravedad de la infeccidn, el tipo de fractura y

tipo de tratamiento quirdrgico. En general, el fisioterapeuta mantendra la
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movilidad de las articulaciones adyacentes, el balance muscular global con
ejercicios globales de las extremidades, harad ejercicios respiratorios en
aquellos pacientes que tengan que estar en reposo absoluto o encamados y
vigilara la reagudizacion del dolor durante el tratamiento. Si la fractura es
abierta o porta fijaciones externas, habra que realizar la movilizaciéon con
guantes, manteniendo en todo momento la asepsia general.
Refractura. A veces se dan sin que nosotros lo podamos evitar, por
problemas de estrés local de la osteosintesis, pero hay que tener claro que
el profesional también puede contribuir con un uso inadecuado de los brazos

de palanca. Para ello sera necesario:

- Colocar pesos proximales y, si puede ser, por encima del
foco de fractura.

- Hacer resistencias manuales por parte del fisioterapeuta
para controlar mejor la accion.

- Evitar movilizaciones bruscas y muy forzadas.

Retraso de la consolidacion. Es un incidente evolutivo del foco de fractura
en que el callo éseo no aparece en los plazos previstos pero al final se
consolida sin variacidon del tratamiento. Por tanto, se consolidara pero lo
hard mas tarde. En cuanto a la fisioterapia, hay que tenerlo en cuenta
porque si no estd consolidado, no se deberan realizar ejercicios que lo
retrasen mas, es decir:

- No mover el foco de fractura: brazos de palanca cortos
tanto en las tomas de las movilizaciones como en la
resistencia hora de la potenciacion.

- Favorecer la consolidacion con medios fisicos (ya

comentado anteriormente).

Pseudoartrosis. Es la presencia de movilidad patoldgica del foco de fractura,
similar a la que hay en una articulacién. Es un fracaso del proceso de
consolidacién y ya no existe posibilidad de consolidaciéon. Llegado este

caso, el tratamiento es médico: se refractura del hueso y se vuelve a tratar
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mediante osteosintesis. En fisioterapia, mientras existe no se puede hacer
nada. Después del tratamiento médico, debe tratarse como una nueva
fractura pero se pudo hacer un tratamiento previo para mantener el
trofismo (intervencidn quirdrgica programada). En algunos casos, se optara
por no hacer ningun tratamiento médico (no reintervencién), por ello podria
ser interesante hacer un trabajo analitico para estabilizar la movilidad

anomala y hacer funcional la extremidad.

Rigidez. Se diferencian tres fases:

o Reducible: limitacion por causa sobre todo activa. Se
solucionara de manera facil con el tratamiento de fisioterapia.

o Irreductibilidad relativa: debido retraccién fibrosa, adherencias
de partes blandas, etc. Es posible reducir por medios fisicos,
aunque a veces quedan ciertas secuelas.

o Irreductibilidad: puede llegar al punto en que una articulacion
no se pueda mover en todo su recorrido. En estos casos se
habla de Anquilosis y se puede optar por medidas terapéuticas
como la movilizacion bajo anestesia il'artrolisi.

= Movilizacion bajo anestesia: movilizacion pasiva vy
forzada de una articulacién bajo anestesia en todo el
arco articular.

= Artrolisi: actuacidon dentro de la articulacién para liberar

adherencias y limpiarla.

Rigidez articular de la rodilla
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Cualquiera de estas dos opciones debe ser el Ultimo recurso porque puede
conllevar una discapacidad mayor, si el tratamiento posterior no es el
adecuado. Después de una movilizacion bajo anestesia o post artrolisis la
recuperacion debe ser precoz, ya que se produce un edema reactivo a la
agresion y, si damos suficiente tiempo al edema para que se organice,
apareceran nuevas adherencias. Como que sera una intervencidn
programada, serda necesario que se realice tratamiento previo a la
intervencidon para mejorar el trofismo muscular y de los otros tejidos.
Posteriormente se haran a diario (dos o tres veces al dia) movilizaciones
pasivas con catéter anestésico (para controlar el dolor) y el fisioterapeuta
se ayudara con férulas para mantener lo que se ha ganado. Se aplicaran
siempre medidas antiedema (elevacion, vendaje, masaje, etc.) Y crioterapia
posterior a la movilizacion para disminuir la reaccion inflamatoria de nuestro
tratamiento. Después del periodo de hiperestesia dolorosa se empezara con
isométricos en varios angulos articulares y movilizaciones activas.
Cabe recordar que el paciente, después de muchos meses de tratamiento,
se le vuelve a intervenir y se hace de forma muy brusca, de modo que la
articulacion sufre mucho, pero no se llega a este punto hasta que se han
agotado las otras opciones. Habra, pues, cuidar el estado animico del
paciente y, sobre todo, tener muy en cuenta el dafio que se le hace.
Durante las movilizaciones pasivas posteriores a la intervencién quirurgica
gue se realizaran con el catéter, habra que vigilar, y avisar a que no haga
movimientos bruscos (por ejemplo, del brazo) que lo puedan mover.
Igualmente el fisioterapeuta, con las presas, puede presionar sobre la via y
alterar su trabajo.
Inestabilidad articular. Es frecuente tras luxaciones con un tratamiento
funcional incorrecto y después de una fractura con afectacion de partes
blandas articulares. En el caso de la luxacién, habrd que conocer el
mecanismo para valorar qué estructuras han fallado y guiarse siempre por
la exploracién para ver qué musculatura serd necesario potenciar de forma
analitica. Ademas de la potenciacidon, sera necesario un tratamiento

propioceptiu intentos y la reeducacién de los movimientos lesionales.
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Complicaciones regionales: lesién de las partes blandas que acompaia a la
fractura: vasos, nervios, musculos, tendones.

Sindrome compartimental. Definiremos compartimento como un espacio
cerrado limitado por fascias inelastiques y / o por un hueso. Dentro de cada
compartimento hay musculos, vasos sanguineos y nervios. El sindrome
compartimental aguda es aquella en la que aumenta la presion dentro del
compartimento, lo que hace disminuir la perfusién capilar hasta reducirse
por debajo del nivel necesario para mantener vivo el tejido
(arterioespasmo). Si esto se mantiene varias horas, se pueden producir
cambios irreversibles en los musculos y los nervios, y provocar una
contractura isquémica ya la larga, si no se toman medidas, necrosis de las
estructuras. La gravedad de las secuelas dependerda del tiempo de
exposicion. Son secuelas la retraccién de los musculos y tendones, como
en el caso de la contractura isquémica de Wolkman, que es un sindrome
compartimental del antebrazo en que se observa la retraccion de la
musculatura flexor de la mano y la muneca. Otra localizacién frecuente es
en la cara externa de la pierna.

El sindrome clinica consiste en dolor persistente y progresivo, que no
mejora con la inmovilizacion, que empeora con el estiramiento pasivo del
musculo, pero no presenta trastorno vascular ni alteraciéon del pulso
periférico (fases iniciales).

El tratamiento es médico urgente, para abrir el compartimento y disminuir
la presidon. En fisioterapia es fundamental conocer su sintomatologia y las
zonas mas frecuentes donde puede surgir para prevenirla y, en caso de
sospecha, derivar el paciente al médico de forma urgente. Estan
contraindicados inicialmente el masaje, la crioterapia y termoterapia. Una
vez instauradas las secuelas, el tratamiento de fisioterapia consistira en
mantener la movilidad articular, estiramientos pasivos y activos de la
musculatura afectada y su reeducacién, ademas de tratamiento funcional de
la extremidad afectada y tratamiento de las cicatrices quirdrgicas para

evitar que limiten mas la movilidad del paciente.
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Miositis osificante. Masa ossificada que aparece en los tejidos cercanos a
una articulacién y puede comportar una limitacién funcional. El
fisioterapeuta puede facilitar la aparicién con movilizaciones forzadas vy
posturas muy extremas mantenidas por encima del limite del dolor. Parece
que el mecanismo de formacién se debe a un aumento de la aportacién
sanguinea, causado por traumatismo repetido sobre la zona y favorecido
por un incremento de la temperatura (termoterapia profunda), masaje
intenso, lesién secundaria a una movilizacién forzada y brusca, etc. Todo
ello provocara una vasodilatacion y que llegue mas calcio en la zona de la
lesion.  Principalmente las fibras de colageno tipo II, que entre otras
funciones tienen la mision de captar el calcio, se encuentran con un
aumento de este catidn, que se capta cuando se produce la calcificacion. La
afinidad de ciertas articulaciones como el codo (musculo braquial anterior)
del hombro, la cadera y la rodilla para producir calcificaciones respecto a
otras que normalmente no producen no es bien conocido.
El fisioterapeuta debe tener en cuenta cuales son los factores que pueden
favorecer su formacién y evitar en la medida que sea posible. En caso de
aparicion, hay que derivar el paciente al médico y, en caso de confirmacioén,
aplicarse le medidas de mantenimiento del arco articular, de la fuerza

muscular y medidas antialgiques.

Tratamiento de la miositis osificante

o Fase 1: Control del dolor

— Compresidn, frio y elevacidén 24-48 horas con el masculo dispuesto en estiramiento
e Fase 2: Cuando la hinchazdn se ha estabilizado y no hay dolor

— Ejercicios activos y pasivos para recuperar amplitud articular

— Ejercicio de intensidad baja: Paseo, Ciclismo, Footing, ...
+ Fase 3: Rehabilitacion funcional

-~ Cuando los pacientes recuperan la gama de movimiento normal y fuerza normal
vuelven a las actividades especificas del deporte.

— Se recomienda de 3 a 6 meses

Rodrigo Miralles (Centre de Cooperacié al Desenvolupament, URV Solidaria)
Universitat Rovira i Virgili (Tarragona)



Rehabilitacion y Fisioterapia

Cirugia Ortopédica y Traumatologia en zonas de menor desarrollo
Distrofia simpatica refleja. Es una complicacion muy frecuente en fracturas
de muieca y de tercio distal de tibia y peroné. La terminologia actual es
Sindrome del Dolor Regional Complejo tipo I (para diferenciarse lo del Tipo
II, cuando se refiere a la Causalgia).
La definicion de la SDRC tipo I, segun la IASP, es: sindrome que puede
desarrollarse tras un episodio nocivo desencadenante, no esta restringida a
un territorio de distribucion de un nervio periférico y es aparentemente
desproporcionada al episodio que lo activa.
El tratamiento preventivo puede ser determinante para evitar la aparicidon
del cuadro. En este sentido estaremos atentos a las siguientes
recomendaciones:

« En una inmovilizacién vigilar: que su posicién sea funcional, que no
haya exceso de presidon y que no provoque dolor.

« Cuando la inmovilizacidbn lo permita se deben movilizar las
articulaciones adyacentes (trabajo isotdnica). Si es posible se
realizara un trabajo isométrico de la zona afectada.

« Se evitaran las maniobras dolorosas (mientras exploramos al
paciente, mientras hacemos un tratamiento o cuando el paciente ha
de utilizar la extremidad afectada). Se aconseja en todos los casos,

seqguir la regla del no dolor.

Una vez instaurado el cuadro, el seguimiento de la regla del no dolor es
fundamental, tanto cuando aplicamos el tratamiento como cuando el
paciente sigue una pauta de ejercicios o de actividad que le hemos
recomendado previamente o durante las actividades que realice por su
cuenta.

Se sugiere que en las primeras fases del cuadro clinico, el tratamiento
prioritario debe centrarse en abordar el dolor y el edema, la segunda
prioridad debe ser la mejora de la amplitud articular. La utilizacién de
tratamientos demasiado "agresivos" durante esta fase (al hacer
estiramientos y cinesiterapia activo asistida), pueden incrementar el dolor y
el edema, por este motivo se recomienda no luchar por obtener la maxima
amplitud articular hasta que el dolor y el edema hayan disminuido . El

tercer aspecto a tener en cuenta (una vez mejorado el recorrido articular)
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sera incrementar la fuerza de los diferentes grupos musculares implicados
con el objetivo de mejorar la funcionalidad. Los intentos de ganar fuerza al
inicio del proceso, sin tener en cuenta la regla del no dolor, puede provocar
un aumento de la rigidez articular y una disminucién del recorrido articular.
Necrosis 6sea postraumatica. Se produce por interrupcion del aporte
vascular en la epifisis como resultado directo de la fractura o luxacion que
secciona o trombosis los vasos que irriguen el Epifisis. Se localizan sobre
todo en la cabeza femoral tras la fractura de cuello o luxacidon de cadera, en
el escafoides carpiano después de una fractura de su tercio medio y
proximal y al astragalo tras fractura o luxacion. Suele asociarse a la
seudartrosis. La trascendencia clinica de esta complicacion es que con la
carga y la fuerza se fractura el hueso necroética, lo que nos lleva al colapso
ya la irregularidad de la superficie articular, con la consiguiente lesién
degenerativa precoz.
El tratamiento de fisioterapia ird en funcién del tratamiento médico, pero
hay que recordar que la articulacion afectada estara inmovilizada y, por
tanto, serd imprescindible mantener el trofismo con isométricos, irradiados,

movilizacién de las articulaciones adyacentes, tratamiento antialgica, etc.

Cicatrices propias de las fracturas. La cicatriz, después de una fractura
abierta o de tratamiento quirtrgico, puede dar limitaciéon de la movilidad y
de la funcionalidad de la extremidad, por lo que habra que realizar un

tratamiento analitico segun el caso.

Complicaciones generales
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Masaje cicatricial y tratamiento de la cicatriz med  iante

ventosas

Lesiones nerviosas. Las lesiones nerviosas no tienen por qué presentarse en
el momento del traumatismo y se pueden manifestar mas tarde, cuando el
paciente ya esté haciendo tratamiento de fisioterapia. Si el fisioterapeuta
trata un paciente que presenta pérdida de fuerza y alteracion de la
sensibilidad, bien porque la tenga desde el principio pero no se recupere en
los plazos establecidos o bien porque esta sintomatologia aparezca durante
el tratamiento, se debera derivar al médico para que lo valore.

Lesiones vasculares. En cuanto a la fisioterapia, habra que prevenir y estar
alerta en caso de que aparezcan durante el tratamiento. El profesional
debe estar atento a cambios de temperatura y coloracion. Una zona distal
fria, palida y sin polvo puede ser indicativo de lesion vascular arterial y si la
zona distal se presenta caliente y cianodtica, se sospitara de lesién venosa.
En cualquier caso, ante la sospecha, hay que derivar el paciente al médico
para valoracion. Soén freqlients en I'espai subclavicular, flexura del colze i la
zona poplitia. Son frecuentes en el espacio subclavicular, flexura del codo y
la zona poplitea.
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Complicaciones generales

Ulceras por decuUbito. La uUlcera empieza siendo solo una compresion del
tejido cutdneo y subcutdneo en una prominencia 6sea. A causa de esta
compresién, se provoca una disminucion de la aportacién sanguinea que
junto con la persistencia de la presion y otros factores asociados (problemas
de diabetes, de coagulacidén, cicatrizacidn, etc.) Provocaran la gangrena de
los tejidos. Se dara en casos de gente que tenga que estar encamada
bastante tiempo por culpa de la fractura.

El tratamiento de fisioterapia va encaminado a realizar cambios posturales
frecuentes, coordinados con enfermeria, evitar posiciones inadecuadas,
masaje circulatorio y coordinacién con el personal de enfermeria y la familia
para la realizacion de los cambios posturales. Esta contraindicado la

aplicacion de estimulacion eléctrica

Osteoporosis. Pérdida de masa 6sea. Puede ser postraumatica (debido a la
inmovilizaciéon) o fisiolégica (pérdida global de minerales en todo el
organismo). Aqui trataremos Unicamente de la osteoporosis secundaria a la
inmovilizacion por fractura o luxacion.

La prevencion sera fundamental. Sabiendo que es una complicacion muy
frecuente, hay que hacer un tratamiento precoz, con ejercicios isométricos
durante la inmovilizacién y carga de la extremidad tan pronto como sea
posible.

Una vez instaurado, habra que prevenir y tratar el edema (ya que favorece
la rigidez y, por tanto, la inactividad il'osteoporosi), ademas de movilizacién
de las articulaciones adyacentes e indicaciones de higiene de vida (son los
medios que se utilizan para la educacion sanitaria y que se han de ensefar
al paciente. En la osteoporosis servira para prevenir las refractures y frenar
el proceso en la medida de lo posible). También se hard aumento del
balance articular (para facilitar la movilizacién general y la recuperacién del

paciente) y magnetoterapia.
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Estan contraindicados el calor local y seca, las movilizaciones forzadas (por
el peligro de fractura) y en las extremidades inferiores, la carga total

inmediata, ya que debera ser progresiva en kilos y tiempo.

Flebitis. Inflamacién de la pared interna de una vena, generalmente de las
EI, sobre todo después de una intervencién quirldrgica. Se puede dar en
cualquier paciente (mas frecuente en las personas mayores). Asi pues, tan
pronto como sea posible, mejor que se mueva y se ponga derecho (sera
beneficioso en cualquier caso), sea cual sea el problema que haya tenido,
pero nunca bruscamente, siempre de manera progresiva.

La prevencién se basara en el control postural y elevacion de la extremidad,
masaje de derivacion circulatoria, vendaje elastico, movilizacidon pasiva y
ejercicios activos precoces, ejercicios respiratorios globales y bipedestacion
y deambulacién progresiva precoz.

Una vez establecido el cuadro, el fisioterapeuta realizard control postural,
vendaje elastico, reposo de la extremidad y crioterapia (durante pocos
minutos). Posteriormente, movilizacion muy suave y lenta de la extremidad
y ejercicios isométricos de pocos segundos y muy suaves, valorando
siempre la reaccién del paciente, varias veces al dia pero durante poco rato.
Estan contraindicados el masaje profundo, el calor local y los ejercicios
activos y contraresistits.

Tromboflebitis. Disminucién de la luz vascular debido a diversos factores
como trastornos de la coagulacion sanguinea, el decubito, la edad,
medicacion, etc.

El tratamiento de fisioterapia se basara en control postural, vendaje
elastico, reposo de la extremidad y ejercicios respiratorios. Estan
contraindicados el masaje profundo, el calor local y la bipedestacion

inmediata (debera utilizarse el plano inclinado).

Tromboembolia pulmonar. Oclusién completa de un vaso sanguineo por un
coagulo. La clinica presenta dolor local ya la palpacién, tumefaccién y
aumento de la temperatura. El tratamiento se reducird a ejercicios

respiratorios, reposo funcional y bipedestacién progresiva con plano
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inclinado. Progresivamente se hara una adaptacion al esfuerzo. Esta

contraindicada la bipedestacién inmediata y rapida.

Pautas basicas en el tratamiento de las luxaciones

DEFINICIONES

Luxacién. Pérdida de la congruencia articular normal por fracaso de la
estabilidad capsulo ligamentosa por un traumatismo o por causas
patoldgicas. El mecanismo de produccidon puede ser directo o indirecto, y es
necesario que el fisioterapeuta lo conozca, sobre todo en algunos casos
como el hombro, para poder orientar después el tratamiento.

Subluxacion. Pérdida parcial de la posicién de las superficies articulares.
Generalmente se trata de traumatismos de poca intensidad y movimientos

que hace el mismo paciente

LESIONES ASOCIADAS

- distension de la capsula articular

- ruptura de la capsula

- elongacién ligamentosas

- ruptura total o parcial de los ligamentos

- fracturas articulares

TRATAMIENTO

Debe ser inmediato y encaminado a reducir la articulacidon, para volver a al
estado anatémico fisiolégico. Después se inmovilizara, hasta que cicatrice
los elementos estabilizadores de la articulacién (tres semanas minimo) vy la
recuperacion funcional que debera ser activa y progresiva.

El tratamiento inmediato es médico, mediante la reduccién, vy
posteriormente es fundamental la inmovilizacion. La reduccion puede ser
ortopédica o quirurgica (ver el tema de patologia médica que hace
referencia a las luxaciones). El fisioterapeuta debe tener presente que el

tiempo de cicatrizacion en el caso de una intervencion quirirgica es siempre
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mas largo. Es fundamental respetar los tiempos de inmovilizacidon
establecidos por el traumatdlogo para que cicatrice las diferentes
estructuras.
Una vez se inicia el tratamiento de fisioterapia, hay una exploracion
completa del paciente y valorar el estado de la articulacién afectada. Puede
suceder que, aunque venga diagnosticado como una luxacién y que el
fisioterapeuta piense que pueda haber una inestabilidad, encuentre una
articulacion rigida (debido a la inmovilizacién, las complicaciones u otros
factores asociados). Entonces deberd tratar por la rigidez buscando un
aumento del arco articular, disminuyendo el dolor, etc. También se puede
presentar como una articulacion inestable y entonces habrd un buen
refuerzo muscular dirigido.
Las reacciones fisioldgicas de la luxacién articular son el edema, el espasmo
muscular y el dolor. El tratamiento ira encaminado a resolver esto y
recuperar la funcionalidad de Ila articulacién. Por tanto,
independientemente del diagndstico médico, el tratamiento de fisioterapia
ird en funcidn de la exploracion fisioterapéutica.
El objetivo principal del tratamiento de fisioterapia en las luxaciones es
reeducar la sensibilidad articular para que sea capaz de evitar nuevas
lesiones, mediante:
- disminucion del dolor y del edema
- Aumento de la amplitud articular
- Refuerzo muscular dirigido
- REEDUCACION propioceptiva

Disminuir el dolor, algunos ejemplos son:
- Electroterapia antidlgica
-  Termoterapia
- Cinesiterapia
- Masaje decontracturante

- Tratamiento postural
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Ejemplos de medidas antialgicas

Termoterapia
Cinesiterapia
M. Descontracturante
Tratamiento del SDM
Tratamiento postural

Disminuir el edema, algunos ejemplos son:

Elevacion

Ejercicios activos distales

Bafios de contraste

Masaje de derivacién circulatoria

Tratamiento postural

Ejemplos de medidas antiedema

Elevacion
+ Ejercicios activos distales

+ Bafios de contraste
« Masaje de derivacion circulatoria !h
«  Tratamiento postural ©

Aumento de la amplitud articular, como por ejemplo mediante:

- Ejercicios activos-asistidos

- Movilizacién pasiva Unicamente en los casos de mucha limitacion

- Movilizacién activa de las articulaciones adyacentes

- Hidroterapia

- Ejercicios pendulares de Codman y Ejercicios periescapulares, en

caso de luxacién gelno-humeral
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Ejemplos de ejercicios para aumentar la amplitud ar  ticular del hombro en caso de

luxacion glenohumeral

P : ~ o -' Ejercicios activos-asistidos en
a) ) flexion: a) En caso de luxacion
gleno-humeral posterior mantener
las manos separadas y hombro en
rotacion externa para evitar el
mecanismo lesional. b} En caso de
luxacion gleno-humeral anterior
mantener las manos juntas y el
hombro en rotacion interna para
evitar el mecanismo lesional.

Movilizaciones pasivas solo si
fueran necesarias

Refuerzo muscular dirigido:

- Tonificacion muscular progresiva

- Potenciacion analitica.

- Electroestimulacién muscular

- Sol.licitacié progresiva de los movimientos lesionales, utilizando las
zonas de seguridad 1 al principio.

- Ejercicios globales de la extremidad superior.

Rodrigo Miralles (Centre de Cooperaci6 al Desenvolupament, URV Solidaria)
Universitat Rovira i Virgili (Tarragona)



Rehabilitacién y Fisioterapia
Cirugia Ortopédica y Traumatologia en zonas de menor desarrollo

Ejemplos de ejercicios de refuerzo muscular dirigi do del hombro en caso de luxacién

gleno humeral

A |
L '_l___

Reeducacidon propioceptiva: Buscaremos el control muscular de Ia
estabilidad articular para evitar problemas de inestabilidad y de recaidas. El
objetivo es pues la reprogramacion del control muscular para que sea capaz
de estabilizar activamente la articulacion. Habitualmente este proceso se
hace en tres fases: reeducar la sensacidon de posicion articular, reeducar la
estabilizaciéon dinamica de la articulacion y finalmente reeducar el control
neuromuscular reactivo.

Los ejercicios que incluyen cada fase se resume en la tabla siguiente:

Objetivo Ejercicios

1 - Sensacién de posicion articular «  Ejercicios de
reposicionamiento articular
de forma consciente.

« Isométricos en diferentes
grados

. Estabilizaciones /
desestabilizaciones ritmicas

. Facilitacion neuromuscular

propioceptiva

2 - Estabilizacidon dinamica de la articulacion: «  Ejercicios del conjunto
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Ejercicios disefiados para estimular la activacion escapula-toracico y glen-
muscular con el objetivo de proteger la humeral
articulacion. « Ejercicios en cadena

cinética cerrada

3 - Estabilizacidén dinamica de la articulacion: « Ejercicios en Cadena
ejercicios que estimulan la activacion refleja de la cinética abierta
musculatura necesaria para al'estabilizacio «  Ejercicios de balistica
dindamica de la articulacion. « Actividades especificas del

paciente (deportivas,

laborales, etc.)

Ejemplos de ejercicios reeducacion propioceptiva de | hombro en caso de luxacién

glenohumeral

EN Dasastabilitzacions scbre pia
estable desestablitzant
avartbrag

b} Desastabilitzacions scbre pla
inestable, dzsestabilitzant la
pliota

g} Exercicis d'estabilitzacio
cantra gravetat

d)  Exercicis sense control visual

®)  Exerciel en quadrupédia amb
mdremitat afecte sobre pla
inestable

N Exercici en guadrupedia amb
los cues exdremitate sobre pla
Inestable

g Condrof actiu de la
musculatura perfescapular

COMPLICACIONES
Las complicaciones mas frecuentes que se pueden dar en una luxacién

articular son:
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- Artrosis, por traumatismo o hematoma no vaciado, que conlleva
irregularidades en la superficie articular.

- Rigidez articular, por retraso en la movilizaciéon por ejemplo.

- Inestabilidad, por lesiones ligamentosas asociadas, por no
respetar los tiempos de cicatrizacion adecuados o por falta de
recuperacion de la capsula articular

- Lesiones vasculares o nerviosas.

- Necrosis avascular, sobre todo en la articulacion coxofemoral.

- Infeccién de la capsula, poco frecuente pero muy grave. Se da
cuando la luxacion provoca una herida y contacto de |la
articulacion con el exterior.

- Sindrome regional complejo tipo I.

- Miositis osificante.

Las que estan mas en manos de los fisioterapeutas son la rigidez y la

inestabilidad. El tratamiento de la rigidez ya se ha comentado

anteriormente, y en el de la inestabilidad hay que tener en cuenta:

El mecanismo de accién de la luxacién, para poder ver qué
estructuras han fallado y, por tanto, poder orientar el tratamiento de
forma mas analitica.

La potenciacién analitica de la musculatura afectada y la reeducacion
de los movimientos lesionales de forma muy progresiva, en funcién
de la evolucién del paciente y respetando los tiempos de cicatrizacion
de las diferentes estructuras.

Tratamiento propioceptivo intenso, dirigido a dar estabilidad a Ila
articulacion afectada. Invariablemente, el paciente presentard una
alteracion importante de la propioceptividad, en mayor o menor
grado, por lo que sera fundamental y la base del tratamiento, que se
deberd iniciar desde el primer dia, adaptando las técnicas a la
condicién del paciente (inmovilizacion, movilizacién, etc.) ya su

estado.
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La inestabilidad se puede observar evidentemente después de una luxacion,
sobre todo en individuos joévenes, pero también puede ser consecuencia de
un tratamiento mal llevado o secuela de otra lesidon (como una fractura) y
conlleva incapacidad en mayor o menor grado las actividades cotidianas.
En este caso, el tratamiento de fisioterapia seguird los mismos principios:
valoracion del paciente para ver el grado de inestabilidad (pruebas
especificas segun la articulacion) y se pautard un tratamiento
individualizado basado en la recuperacidn de la estabilidad articular con
técnicas propioceptivas y de potenciacion analitica, para restaurar la

funcionalidad de la articulacién y el segmento corporal.
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