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Resumen

Introduccion: la fractura de radio distal (FRD) es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en Rehabilitacion y
afecta principalmente a mujeres de edad avanzada.

Caso clinico: se presenta el caso clinico de una mujer de 78 aios con una fractura de radio distal de evolucion torpida.
Tras una anamnesis y exploracion detallada se sospecha distrofia simpatico refleja (DSR). Se objetivo osteoporosis
moteada en radiografia simple de mufieca, asi como alteraciones analiticas (hipovitaminosis D) y densitométricas
(osteopenia en fémur/osteoporosis en columna).

Discusion: el objetivo del tratamiento rehabilitador es obtener la maxima funcionalidad de la extremidad afectada,
acelerar la recuperacion y prevenir complicaciones como la rigidez articular y el dolor. Existen entidades nosolégicas
que inicialmente pueden pasar desapercibidas provocando una evolucién clinica desfavorable. Es fundamental realizar
un diagnodstico y tratamiento precoces para minimizar complicaciones y secuelas a largo plazo.

Recibido: 01/09/2025 ¢ Aceptado: 01/12/2025

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna .
herramienta que use IA para la redaccion del articulo. Correspondencia:

Andrés Toribio AM, Cid-Bassaletti C, Costa Segovia R. La cara oculta de la fractura de mufieca.
Rev Osteoporos Metab Miner 2026;18(1):37-44

Ana Maria Andrés Toribio. Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion. Complejo Asistencial
de Zamora. Avda. de Requejo, 35. 49022 Zamora

DOI: 10.20960/RevOsteoporosMetabMiner.00096 e-mail: aandrest@saludcastillayleon.es

©Copyright 2026 SEIOMM y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



38

INTRODUCCION

La fractura de radio distal (FRD), es una fractura meta-
fisaria que se produce en los 3 a 5 cm distales del radio
y afecta principalmente a adultos activos y funcional-
mente independientes. Se considera la segunda frac-
tura mas frecuente, solo por detras de las fracturas de
cadera, y la fractura mas prevalente en las extremida-
des superiores entre los adultos. Segun el sexo, a partir
de los 65 afos las mujeres son un 85 % mas propensas
a sufrir FRD que los varones (1). Segun la literatura, las
FRD suponen el 17,5 % del total de fracturas (2).

La estabilidad es un parametro critico que dicta no
soélo el curso inmediato del tratamiento, sino también
el pronéstico a largo plazo de este tipo de fracturas.
El tratamiento de las FRD puede ser no quirurgico, re-
comendado para fracturas no desplazadas o estables,
mientras que las fracturas inestables o desplazadas
suelen requerir intervencidon quirdrgica. La eleccion
debe ser individualizada, considerando las comorbili-
dades del paciente y las caracteristicas de la fractura,
para asegurar una recuperacion 6ptima y efectiva (3).

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) ha re-
cibido numerosas denominaciones, tales como: “algo-
distrofia”, “algoneurodistrofia”, “causalgia” o “dis-
trofia de Sudeck”, términos que aun se utilizan para
referirse a esta complicacion frecuente que tiene lugar
en pacientes que se recuperan de una FRD, cuya una
incidencia reportada es de hasta el 37 %. Esta condi-
cién se define por la manifestacién distal de una triada
de sintomas (sensoriales, autonémicos y motores) en la
extremidad afectada y su diagnéstico es inespecifico,
de utilidad y valor inciertos (4).

No existe ninguna prueba especifica para el diagnés-
tico del SDSR, habitualmente se utilizan pruebas com-
plementarias como la termografia infrarroja, la gam-
magrafia ésea trifasica, la densitometria 6sea, estudios
de flujo Doppler, resonancia magnética u otras pruebas
de funciéon autonémica como la prueba cuantitativa del
reflejo axonal sudomotory la prueba termorreguladora
del sudor para descartar diagnésticos diferenciales (5).

La radiografia simple a pesar de su baja sensibilidad y
especificidad, continta siendo una de las pruebas mas
asequibles y faciles de obtener. Puede mostrar signos
de desmineralizaciéon heterogénea del hueso en las
regiones dolorosas y puede ayudar a la exclusiéon de
otros procesos musculoesqueléticos (6).

CASO CLIiNICO

Mujer de 78 afos de edad derivada desde Traumatolo-
gia a Consulta de Rehabilitacion por fractura de radio
distal izquierdo.

A. M. ANDRES TORIBIO ET AL.

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas
conocidas. Dislipemia, hipotiroidismo. No intervencio-
nes quirdrgicas. Tratamiento farmacolégico habitual:
simvastatina, levotiroxina.

Situacion basal: independiente para actividades de la
vida diaria, vivia en domicilio con su esposo, caminaba
sin ayudas técnicas.

Enfermedad actual: paciente que sufrié caida de su
altura con apoyo sobre mano izquierda en flexion
dorsal forzada siendo diagnosticada de fractura de ra-
dio distal izquierdo por el Servicio de Traumatologia
en Urgencias de su area de referencia. Inicialmente
precisé reduccion cerrada e inmovilizacién con férula
dorsal antebraquial que tras una semana se sustituyé
por yeso cerrado que se retir6 tras completar 30 dias.
Durante este periodo la paciente utilizé un cabestrillo
que sélo retiraba para el aseo.

Acudié a Consulta de Rehabilitacién derivada desde
Traumatologia tras 2 semanas desde la retirada de
la inmovilizacién. Habia iniciado ejercicios de mu-
fleca en domicilio, pero referia gran limitacion fun-
cional y dolor. Precisaba analgesia con ibuprofeno
600 mg/12 h.

Escalas de valoracion iniciales:
- EVA: 9/10
— LANSS: 19/24 (Tabla I).

Exploracion fisica inicial:

— Mufeca y mano izquierdas: edema en mufieca y
mano, dolor en estiloides radial e interlinea radio-
carpiana a la palpacién. Balance articular activo:
flexién palmar: 70° flexion dorsal: -20°, inclinacion
cubital: nula, inclinacion radial: nula, pronacién:
50 %, supinacién: 20 %. No completaba puio, dis-
tancia dedos palma: 8 cm. Oposicion término-later-
al hasta 2.° dedo sin disociacion digital, exploracion
vascular y nerviosa con cambios vasomotores, rigi-
dez en metacarpofalangicas e interfalangicas, do-
lor neuropético (hiperalgesia y alodinia en region
palmar/digital) con rigidez digital. Pasivamente
poco flexible y poco valorable por dolor (Fig. 1).

— Codo izquierdo: no edema ni deformidad articular,
no dolor a la palpaciéon. Balance articular activo:
flexion: 130°, extensién: -40°, pronosupinacion lim-
itada (ya explorada).

— Hombro izquierdo: dolor en cara antero-externa
de hombro. Balance articular activo: flexiéon 100°,
abducciéon 100°, rotacién interna llegaba a sacro
con dificultad, rotacién externa llegaba a nuca con
codo adelantado, pasivamente tope capsular.

Pruebas complementarias:

- Radiografia simple de mureca izquierda, dos
proyecciones: fractura de radio distal izquierdo con
afectacion intraarticular, cambios degenerativos y
osteoporosis moteada (Fig. 2A).

| Rev Osteoporos Metab Miner 2026;18(1):37-44 |
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Escala de Lanss Inicial | Final
1. ¢Siente su dolor como una desagradable y extrafia sensacion en su piel? Las siguientes palabras podrian describir esa sensacion:
pinchazos, hormigueos, agujas, chinchetas. 5 0
® NO, realmente no siento mi dolor asi (0)
o Si, tengo esas sensaciones a menudo (5)
2. El aspecto de la piel en el area dolorosa, ¢ parece diferente de lo normal? Las siguientes palabras podrian describir esa sensacion:
enrojecimiento, manchas, moteada. 0 0
= * NO, mi dolor no afecta al color de mi piel (0)
—g * Si, he notado que el dolor hace que mi piel parezca diferente (5)
-: 3. ¢Su dolor hace que su piel sea anormalmente sensible cuando se toca? Esas sensaciones desagradables pueden provocarse
E acariciando la piel ligeramente o por la ropa. 3 3
s * NO, el dolor no hace mas sensible la piel en esa zona (0)
-g o Si, mi piel parece anormalmente sensible cuando me toco esa zona (3)
§ 4. ;Su dolor aparece repentinamente como si fueran descargas sin ninguna razon aparente? Las siguientes palabras podrian des-
cribir esa sensacion: corriente eléctrica, golpes, saltos. 5 0
¢ NO, no siento mi dolor de esa manera (0)
* Si, tengo esas sensaciones a menudo (2)
5. La temperatura en el area dolorosa ¢parece diferente a lo habitual? Las siguientes palabras podrian describir esa sensacion:
calor, caliente, quemazon. i 0
© NO, realmente no tengo esas sensaciones (0)
o Si, tengo esas sensaciones a menudo (1)
1. ALODINIA: examine la respuesta al acariciar ligeramente con un algodén sobre el area no dolorosa y el area dolorosa. Si la sen-
sacion experimentada es normal en el area no dolorosa, pero duele o provoca sensaciones desagradables (hormigueo, nauseas)
la prueba es positiva. 5 5
-'_:" * NO, sensaciones normales en las dos éareas (0)
Z* o Si, presencia de alodinia sélo en el area dolorosa (5)
E 2. UMBRAL DE DOLOR: determine el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja 23 g montada sobre una jeringuilla
.‘8 de 2 mL colocandola con cuidado sobre la piel en un area no dolorosa y en un area dolorosa. Si la presion de la aguja se siente
g en el area no dolorosa, pero provoca una sensacion diferente en el area dolorosa [p. ej. ninguna sensacion o sdlo presion (alto
f_>° umbral) o una sensacion muy dolorosa (bajo umbral)], hay cambios en el umbral de dolor. Si la aguja no se siente en ninguna 3 0
zona, cambiar la jeringuilla para aumentar el peso y repetir la prueba.
* NO, la misma sensacion en las dos areas (0)
o Si, presencia de cambios en el umbral del dolor en el area dolorosa (3)
Total 19/24 | 8/24

Diagndstico diferencial:

En este caso comprobamos que se cumplian los

Tras realizar una anamnesis detallada y una explora-
ciéon fisica completa y apoyandonos en las pruebas
complementarias, ademas de la fractura de radio dis-
tal izquierda, descartamos trastornos como: trombo-
flebitis, celulitis, linfedema, neuropatias periféricas o
compresivas (sindrome del desfiladero toracico, sin-
drome del tunel carpiano), artropatia inflamatoria,
reumatica o infecciosa.

Diagndstico:
- No existe una prueba especifica para diagnosticar
el SDRC; su diagnostico fundamentalmente se real-
iza a través de la observacién de signos y sintomas.

| Rev Osteoporos Metab Miner 2026,18(1):37-44 |

Criterios de Budapest (Tabla Il) para el diagnéstico

de sindrome de dolor regional complejo tipo 1 (5).
— SDRC tipo | — Sindrome hombro-mano izquierdo

secundario a fractura de radio distal izquierdo.

Actitud terapéutica:

— Tratamiento farmacoldgico: se pauto inicial-
mente analgesia con naproxeno/esomeprazol
(500 mg/20 mg) cada 12 horas y se asocié un
complejo de nucleétidos enriquecido con vita-
minas (uridina 5-monofosfato 300 mg y citidina
5-monofosfato 100 mg, B1 1,1 mg, B12 2,4 mqg)
via oral, un comprimido cada 24 horas, para re-
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ducir el dolor, facilitar la regeneracion neuronal
y mejorar el funcionamiento general del sistema
nervioso.

— Tratamiento fisioterdpico: se pauto cinesiterapia
motora para mejorar el rango articular de hombro,
codo, mufeca y mano izquierdos.

— Solicitud de pruebas complementarias: densi-
tometria (DXA) y analitica sanguinea.

A. M. ANDRES TORIBIO ET AL.

Evolucidn y resultados:
La paciente realiz6 cinesiterapia especifica de hombro,
codo mufieca y mano para mejorar funcionalidad de la
extremidad afectada.
— DXA: osteopenia en fémur proximal (T score -1,9) y
osteoporosis en columna (T score -3,0) (Fig. 2 C1y C2).
— Analitica sanguinea: hemograma con velocidad de
sedimentaciéon globular (VSG); bioquimica sérica

Figura 1. Sindrome de dolor regional complejo (SDRC) tipo | tras fractura de radio distal izquierdo. Vista dorsal del miembro afecto y

comparativa con lado sano (A) y vista palmar del miembro afecto (B).

1. Dolor continuo, desproporcionado para el evento causante

Tabla II.

2. Debe cumplir al menos un sintoma, en tres de las cuatro categorias siguientes:

e Sensorial: hiperestesia y/o alodinia

o Vasomotor: asimetria de la temperatura cutanea y/o cambios en el color de la piel y/o asimetria color de la piel

e Sudomotor: edema y/o cambios de sudoracion y/o sudoracion asimétrica

e Motor: disminucion del rango de movilidad y/o disfuncion motora (temblor, distonia, debilidad) y/o cambios tréficos (piel, pelo, ufias)

3. Debe cumplir al menos un signo en dos o mas de las cuatro categorias siguientes:

o Sensorial: evidencia de hiperalgesia (al pinchazo) y/o alodinia (al tacto/térmica/presion profunda/movimiento articular)

e Vasomotor: evidencia de asimetria de la temperatura cutanea > 1 °C y/o asimetria del color cutaneo y/o cambios de color cutaneo

e Sudomotor: evidencia de edema y/o cambios de sudoracion asimétrica

o Motor: evidencia de disminucion del rango de movilidad y/o disfuncion motora (temblor, distonia, debilidad) y/o cambios tréficos (piel, pelo, ufias)

4. Descartar otras patologias que puedan explicar los sintomas y signos previos

[ Rev Osteoporos Metab Miner 2026;18(1):37-44 |
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con calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, transamina-
sas hepaticas, ureay creatinina, filtrado glomerular,
TSH y PTH: con valores dentro de parametros nor-
males. La vitamina D (25-OH vitamina D) presenta-
ba un valor de 25,3 ng/mL.

Actitud terapéutica:

Se decidié afadir un tratamiento oral con &cido
alendrénico 70 mg/semanal junto con calcio 600 mg
+ 2000 Ul de colecalciferol en una toma oral diaria
(1 comprimido bucodispersable/24 horas) para mejorar
el cumplimiento terapéutico.

La paciente continué con fisioterapia y tratamiento
con bifosfonato, calcio y vitamina D con buena evo-
lucion clinica y radiologica (Fig. 2B). En la revision a
los 3 meses desde la primera visita la evolucion de las
escalas fue la siguiente:

— EVA: 2/10.

— LANSS: 8/24 (Tabla ).

Exploracion fisica final:

— Muneca y mano izquierdas: leve dolor en in-
terlinea radiocarpiana, no edema ni cambios
sudomotores. Balance articular activo: flexion
palmar: 70°, flexion dorsal: 40°, inclinacion cubi-
tal: 20°, inclinacién radial: 10°, pronacion: 95 %,
supinacion: 95 %, conseguia cierre de pufio con
inclusion de pulgar, oposicion digital hasta 4.°
dedo con disociacion digital funcional, persisten-
cia de rigidez en interfalangicas en ultimos gra-
dos de extension.

— Codo: no deformidades ni puntos dolorosos a la
palpacién, balance articular activo: flexion: 140°
contacta mano con hombro, extensién: 0°, prono-
supinacion funcional (ya explorada).

— Hombro: no puntos dolorosos a la palpacion, bal-
ance articular activo: flexion: 130°, abduccién: 130°,
rotacion interna: cintura, rotacion externa: oreja
contralateral.

Tras el abordaje terapéutico se consiguié reducir el do-
lor y obtener una extremidad superior izquierda con
un balance articular global funcional que permitiese la
correcta realizacion de las actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria.

Finalmente, la paciente fue dada de alta de Rehabili-
tacion con las recomendaciones de continuar con las
pautas de ejercicios aprendidos en su domicilio para
mantener la funcionalidad de la extremidad afecta-
da. Ademas, se insistid en la adherencia terapéutica,
manteniendo el seguimiento pertinente de su os-
teoporosis por su médico de Atenciéon Primaria. Tras
tres meses de tratamiento con calcio y colecalciferol
oral con la posologia indicada, los valores analiticos
de 25-OH vitamina D se incrementaron hasta niveles
de (43,3 ng/mL).

| Rev Osteoporos Metab Miner 2026,18(1):37-44 |
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DISCUSION

Se ha estimado que las primeras FRD aumentan el ries-
go de futuras fracturas por fragilidad en un 86 % en
presencia de osteoporosis (7).

El SDSR es una complicaciéon de las FRD que se caracte-
riza por la cronicidad y el empeoramiento progresivo
de los sintomas propios de la fractura, lo que puede
conducir a una discapacidad funcional significativa en
los pacientes. El diagnéstico de esta entidad se basa en
un analisis minucioso de la historia clinica y, lo que es
mas importante, en un examen fisico exhaustivo (8).

La gammagrafia osea trifasica es una valiosa herra-
mienta de imagen para el diagnéstico del SDSR. Com-
binada con un enfoque analgésico multimodal, permi-
te sequir el curso de la enfermedad y su respuesta al
tratamiento (9).

En relacién con el caso, nuestra paciente, segun de-
terminadas guias internacionales (Bone Health & Os-
teoporosis Foundation), ya podria haberse realizado
una DXA, dado que recomiendan la valoracién de
dicha prueba a partir de los 65 afos aun sin existir
presencia de otros factores de riesgo anadidos (10). Si
bien, segun la actualizacién de la guia de la SEIOMM
de 2022, se recomienda realizar una DXA cuando exis-
ten factores de riesgo que se asocian fuertemente con
osteoporosis o fracturas (11) (Tabla Ill). La DXA en este
caso, complementé la valoracién del estado éseo de
la paciente y es una herramienta de utilidad para el
seguimiento posterior y ajuste de tratamiento. Si cal-
culdsemos el FRAX de nuestra paciente antes de la
fractura seria de 8,5 % de riesgo de fracturay de 2,9 %
de fractura de cadera, por lo que hubiera sido valora-
ble ya el tratamiento antirresortivo incluso antes de
la fractura, y, por supuesto, deberia haberse valorado
tratamiento con calcio y vitamina D, aun con valores
de vitamina D cercanos a 30 ng/mL (12).

Junto con el tratamiento antiinflamatorio, se asocio
tratamiento con bifosfonatos, que han demostrado
mejorar los signos inflamatorios y la movilidad, si bien
la dosis, tiempo de tratamiento y via de administra-
cion son variables en los diferentes estudios (13). Aun-
que el estatus osteoporético sea independiente de
la complicacion posterior a la fractura ésea el trata-
miento con acido alendrénico semanal puede ayudar
tratar ambas entidades al inhibir la resorcién osteo-
clastica del hueso (14).

Cabe destacar que los puntos de corte considerados
normales en cuanto a los niveles de 25-OH-vitamina D
son ligeramente variables segun las guias. La SEIOMM
considera adecuado mantener niveles séricos > 25-
30 ng/mL en pacientes tratadas con farmacos para la
osteoporosis. En pacientes con osteoporosis o alto ries-
go de fractura se recomiendan niveles entre 30 y 50 ng/
mL, para garantizar la eficacia sin riesgos afiadidos (11).
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c Fémur izquierdo. Densidad dsea
- Ref. de la densitometria: Total (DMO)
A J DMO (g/cm?) AJ T-score
. 260
N »
e
20 30 40 50 60 70 80 90 100
Edad (afos)
1 2 3
DMO Adulto-joven Ajust. a edad
Regién (glcm2) (%) F i6 (%) F i6
Cuello 0,776 75 -1,9 103 0,2
Total 0,769 76 1,9 100 0,0
2 ) .
Columna AP. Densidad dsea DMO (glcmzl)?ef. de la densitometria: L1-L4 (DMO)AJ Tscore
2

0,94
0,82 (@]
0,70
0,58 Osteoporosis N
20 30 40 50 60 70 80 90 100
Edad (afos)
1 2 3
DMO Adulto-joven Ajust. a edad
Region (g/em?2) (%) P i6 (%) P i6
L1 0,729 64 33 80 1,5
L2 0,741 62 3,8 75 2,0
L3 0,850 7 29 86 1,1
L4 0,896 75 2,5 91 -0,7
L1-L4 0,815 69 -3,0 85 -1,2

Figura 2. A. Radiografia simple de mufieca izquierda dos proyecciones, control previo a retirada de inmovilizacion con férula de yeso
antebraquial dorsal: fractura de radio distal con afectacion intraarticular, cambios degenerativos y signos indirectos de osteoporosis
radiocarpiana. B. Control radioldgico evolutivo tras tres meses de tratamiento: fractura de radio distal consolidada. C1. DXA: resultados en
fémur proximal (osteopenia); C2. DXA: resultados en columna vertebral lumbar (osteoporosis).

| Rev Osteoporos Metab Miner 2026;18(1):37-44 |
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Tabla Ill.

Factores claramente asociados a osteoporosis

e Edad avanzada

 Sexo femenino

¢ Antecedentes personales de fractura

o Antecedentes familiares de fractura de cadera

* Riesgo aumentado de caidas

o Enfermedades:

— Hipogonadismo

— Menopausia precoz, amenorrea

— Anorexia nerviosa

— Malabsorcion

— Artritis reumatoide

— Diabetes (particularmente la de tipo 1)

— Inmovilizacion

— Enfermedad de Cushing

o Tratamientos:

— Glucocorticoides

— Inhibidores de la aromatasa

— Agonistas de las hormonas liberadoras de gonadotropinas (y otros tratamientos de deprivacién androgénica en varones)

Otros factores asociados con menor consistencia

e Hiperparatiroidismo. Hipertiroidismo

o Déficit de calcio

o Déficit de vitamina D

e fdrmacos y toxicos:

— Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

— Inhibidores de la bomba de protones

— Anticonvulsivantes

— Antirretrovirales

— Alcohol, tabaco

Nuestra paciente tenia niveles entre 25y 30 pero al cla-
sificarse como de alto riesgo se precisa mantener niveles
de 25-OH-vitamina D superiores a 30 ng/mL.

Es una recomendacién practicamente unanime, respal-
dada por guias como las de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia (SER, 2018), que al iniciar cualquier trata-
miento antirresortivo se asegure la adicién de calcio y vi-
tamina D en cantidades adecuadas (1000-1200 mg/dia de
calcio y 800 Ul/dia de vitamina D). Esta suplementacion es
imprescindible por dos motivos: primero, para prevenir
la hipocalcemia que puede ser inducida por el efecto an-
tiosteoclastico de estos farmacos; y segundo, porque la
eficacia demostrada de los tratamientos antirresortivos
en la reduccién de fracturas depende de que el paciente
mantenga niveles éptimos de calcio y colecalciferol (15).

Considerando la ambigUedad en la definicion de los
objetivos terapéuticos para la osteoporosis y el corto

| Rev Osteoporos Metab Miner 2026,18(1):37-44 |

periodo de seguimiento, se ha disefiado una propues-
ta de manejo a largo plazo alineada con el algoritmo
de continuacién de la SEIOMM (11). La estrategia es
individualizada y contempla la administracién de alen-
dronato semanal junto con calcio y vitamina D durante
un total de cinco afos. El tratamiento se monitorizara
entre el sequndo y tercer afio. Con base en la respues-
ta y el perfil individual, se determinara la necesidad
de continuar, interrumpir o rotar la terapia hacia otros
agentes, como el antirresortivo denosumab o el osteo-
formador teriparatida.

La instauraciéon de tratamiento precoz, individualizado
y multidisciplinar, basado en el control farmacologico
del dolor, tratamiento rehabilitador, valoracién inte-
gral del paciente y de sus comorbilidades asociadas,
resulta crucial para lograr la mayor recuperacion fun-
cional posible minimizando las secuelas a largo plazo.
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