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RESUMEN

Este caso clinico describe una forma distinta de afrontar la rehabilitacion de una fractura de la
cabeza del radio, diferencia que consiste en el uso simultaneo de dos tecnicas que se suelen utilizar
de forma independiente: TENS convencional y cinesiterapia pasiva.

Con esta metodologfa de trabajo, el range articular conseguido en un periodo de tres semanas
de tratamiento diario fue casi cuatro veces superior al obtenido durante un mes con estas dos mis-
mas tecnicas aplicadas por separado.

En el arti'culo tambien se incluye la descripcion de la patologia, junto con la valoracidn esttica y
dinamica del paciente, asi como el diagnostico fisioterapico y los objetivos terapeuticos a cumplir a
corto, a medio y a largo plazo.
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ABSTRACT

This clinical case describes a different form of confronting the rehabilitation of a fracture of the
head of the radius; the difference is in the simultaneous use of two techniques that you are usually
used in an independent way: conventional TENS and passive kinetic-therapy.

With this work methodology, the range to articulate gotten in a period of three weeks of daily
treatment, it was almost four times superior to the one obtained during one month with these two
same techniques, but applying them for separate.

In the article the description of the pathology is also included, together with the static valuation
and the patient's dynamics, as well as the diagnostic of physical therapist and the therapeutic ob-
jectives to complete to short, to half and long term.

Keywords: case study, fractures of radius, range to articulate, conventional TENS.
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INTRODUCCION

Por fractura se entiende la perdida de la
continuidad que se produce en un hueso,
cuando la fuerza aplicada sobre el es supe-
rior a su elasticidad [1].

Uno de los principales problemas que nos
encontramos los fisioterapeutas a la hora de
tratar una fractura, sobre todo en lo que a
la ganancia articular de grados se refiere, es
el dolor.

Es cierto que tenemos a nuestro alcance
una gran cantidad de medios antialgicos, so-
bre todo en el campo de la electroterapia,
pero tambien es cierto que la mayoria de las
veces estos antialgicos no cumplen por si
solos los objetivos deseados, pues dicha
analgesia no se ve acompahada con un
aumento del recorrido angular en la articu-
lacidn danada.

El objetivo de este trabajo es exponer los
resultados obtenidos al tratar un caso clinico
con una terapia combinada, analgesica y
manual, en un paciente con fractura de ca-
beza radial, en el que previamente se hablan
utilizado estas dos mismas tecnicas pero de
forma independiente durante un periodo
de 30 dias sin un resultado satisfactorio,
todo lo contrario a lo ocurrido cuando se
empezaron a utilizar simultaneamente.

CASO CLINICO

Estamos ante una fractura cruenta de
la cabeza radial del miembro superior de-
recho.

El paciente, de forma traumatica, se frac-
turd la cabeza radial del codo derecho, afec-
tandose tambien la apofisis coronoides cubi-
tal. Tras pasar por urgencias, se le inmovilizd
con un yeso braquiopalmar, remitidndole a
cirugla ortopedica.

En la intervention se le redujo la fractura y
se decidid utilizar cerclajes o fijadores exter-
nos braquioantebraquiales para la inmoviliza-
cion, quedando la articulation a 100° de fle™
xion y position neutra de pronosupinacidn.

Seguidamente fue remitido a rehabilita=
tion, donde se le practicaron ejercicios iso-
metricos del miembro afecto, evitando toda
brusquedad, pues la fractura no se hallaba
consolidada.

En el momento de la retirada del fijador
externo (consolidacidn completada) el ba~
lance articular [2] de la movilidad del codo
del paciente era:

— [Flexion: 100°
— Extension: — 80°
— Supinacidn: 10°
— Pronation: 40°

Al cabo de un mes de rehabilitacidn dia-
ria, ya sin el cerclaje, el paciente consiguib
una pronosupinacidn completa, ademas
de ganar 55° en el movimiento de flexion de
codo. En cuanto a la extension, solamente
se consiguio aumentar 70° su amplitud arti-
cular, por lo que el traumatologo decidid pa-
sar nuevamente por quirofano, para realizar
una artrdlisis (operacidn quirurgica que se
practica en una articulacidn rigida, consis-
tente en la liberacidn de las adherencias de
la capsula sinovial o ligamentaria —a veces
con section de estas estructuras— para el
restablecimiento de la movilidad articular)
[1] a no ser que se consiga aumentar el ba-
lance articular en el movimiento de exten-
sion de codo.

ANAMNESIS DEL PACIENTE

1. Datos personales: nombre: F. G; edad:
43 anos; profesidn: conductor de vehlculos
pesados.
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2. Valoracion estatica:

— En un piano frontal, el paciente pre-
senta un ligero ascenso del munon del hom-
bro afecto, asf como tambien un ascenso de
la porcion lateral de la clavfcula derecha. En
cuanto al miembro superior, se encuentra en
ligera antepulsion de hombro, con rotacidn
interna del mismo, codo en flexion y ante-
brazo en pronacibn.

— En una vision sagital, comprobamos la
posicibn flexora del codo afecto con respec-
to al contralateral sano.

— En el piano dorsal, destaca la elevacibn
de la escapula afecta junto con una ligera
Campanilla interna (retraccibn escapular) de
la articulacibn omoserratotoracica.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, no
cabe duda de que estamos ante una postura
antialgica del paciente, ya que al no poder
realizar la extension del codo, este estara en
flexion, siendo esta flexion de codo la que
induce al hombro a una antepulsion y eleva-
cibn. Ademas, para intentar «proteger» su
lado afecto, el paciente llevara inconscien-
temente ese hombro hacia una rotacibn in-
terna.

Toda esta posturologia comporta un as-
censo escapular de ese lado afecto a nivel
posterior.

3. Valoracion dinamica:

— Balance articular. No se aprecian dife-
rencias significativas en cuanto a la movili-
dad de la articulacibn del hombro afecto con
respecto al contralateral. En cuanto al codo,
existe una limitacibn articular en la flexion

(fig. D:

- Flexion codo izquierdo 170°
- Flexion codo derecho 155°

Esta limitacibn se hace mucho mds paten-
te en el movimiento de extension (fig. 2):

— Extension codo izquierdo 0°
— Extension codo derecho -70°

Por todo lo anteriormente descrito, el ba-
lance articular del miembro lesionado, en
este caso el codo, y concretamente del mo-
vimiento de la flexoextensibn, segun la regia
del paso por el cero [2], sera: 155°/-70°/ 0.

Con ello estamos expresando, segun la
Convencibn Internacional de Ortopedia [1],
que el paciente posee 155° de flexion de
codo y que le faltan 70° para Hegar a la ex-
tension completa.

— Balance muscular. Tomamos como re-
ferencia y bibliografia el trabajo y los estu-
dios realizados por Daniels-Worthingham
[3]:

— Grado 0 (nulo): el musculo se encuentra
completamente carente de actividad.

— Grado 1 (escaso): se detecta cierta acti=
vidad contractil.

— Grado 2 (mal): el paciente puede reali-
zar un movimiento complete cuando se en-
cuentra en una posicibn que minimiza la
fuerza de la gravedad.

— Grado 3 (regular): el musculo es capaz
de ejecutar el movimiento complete en con-
tra de la fuerza de la gravedad.

— Grado 4 (bien): el musculo ejecuta el
movimiento completo en contra de la fuerza
de la gravedad, pudiendo, a su vez, tolerar
una resistencia submaxima en contra del
movimiento a realizar.

— Grado 5 (normal): en este caso, la resis™
tencia que tendra que veneer el musculo en
contra de su movimiento sera maxima.

— Grades + y-: siempre segun Daniels: «El
empleo de las puntuaciones adicionales + y
—, junto con el grade asignado, carece de
justificacion excepto en dos casos: 3+ y 2-.
Se ha senalado que en los otros casos puede
indicarse una mejora o deterioro dentro de
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Fig. 1. Medicion goniometrica de la flexidn de codo.

Fig. 2. Medicion goniometrica de la extension de codo.
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un mismo grado sin necesidad de utilizar los
signos +, —. El motivo para evitar estos sig-
nos es el de limitar el numero de grades de
puntuacion de las evaluaciones musculares a
solo los significativos y justificables. » [3],

Segun lo anterior, el balance muscular del
miembro superior derecho sera:

— Flexion de codo: grado 3 +
— Extension de codo: grado 2

DIAGNOST1CO FISIOTERAPICO

Con toda esta valoracidn, se establece el
siguiente diagnostico fisioterapico:

Deficit en el movimiento de la flexion, y
sobre todo de la extension del codo dere™
cho, secundario a una fijacibn con cerclajes
externos, a consecuencia de una fractura
cruenta de la cabeza radial del miembro su-
perior derecho.

OBJETIVOS FISIOTERAPICOS

Vamos a diferenciar entre objetivos a cor-
to, a medio y a largo plazo [4],

A corto plazo

En un primer momento, el objetivo fisiote
rapico consiste en:

— Reducir e! dolor mediante las distintas
tecnicas y medidas antialgicas.

— Mejorar el trofismo de la zona afecta.

— Tonificar la musculatura antebraquial y
del segmento braquial.

A medio plazo

— Recuperar la movilidad completa en el
movimiento de extension del codo; maxime
cuando el traumatologo ya ha especificado
en su informe la decision de realizar una ar-
trolisis si el paciente no gana recorrido arti-
cular.

— Completar el recorrido angular hacia la
flexion de codo.

— Potenciar la musculatura afecta, sobre
todo triceps braquial, y la musculatura flexo-
ra del brazo (braquial anterior, biceps bra=
quial y supinador largo).

A largo plazo

— lgualar la fuerza muscular de ambos
miembros superiores.

— Realizar actividades globales del miem-
bro superior afecto, con lo que se intenta
conseguir un restablecimiento de las capaci-
dades que el paciente necesita para el co-
rrecto e Integra desarrollo de sus actividades
de la vida diaria. Para ello, nos podrd ser
muy util el empleo de la Facilitacibn Neuro~
muscular Propioceptiva de Kabat [4],

METODO Y TRATAMIENTO

Una vez superados los objetivos a corto
plazo, el principal objetivo planteado en este
momento con el paciente es aumentar €l ren
corrido articular, sobre todo en el movimien-
to de extension del codo.

El factor mas limitante es el dolor que el pa-
ciente sufre cuando se le moviliza pasivamen-
te el codo hacia la extension. Debido a este
dolor, el paciente trata de compensar, anterio-
rizando el hombro del lado afecto y llevando,
ademas, el antebrazo hacia pronacion.
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Por lo tanto, existe un conflicto algico en
el codo, el cual intentamos explicar a conti-
nuacibn:

Lo que llamamos codo, no es sino la suma
de tres articulaciones [5, 6]:

— Humerocubital, que es una trbclea vy,
por lo tanto, se encarga de la flexoextension
del codo.

— Humerorradial, que interviene tambien
en la flexoextension, y en torno a la cual
existe controversia entre los anatomistas, ya
que unos afirman que es una falsa enartro-
sis, mientras que otros opinan que es una
articulacion condilea.

— Radiocubital proximal, que es un tro-
coide, y que, por lo tanto, se encarga del
movimiento de pronosupinacibn del ante-
brazo, junto con la radiocubital distal.

Pues bien, biomecanicamente, cuando el
codo realiza un movimiento de supinacibn,
la cabeza radial se anterioriza, mientras que
cuando el movimiento es una pronacibn,
esta cabeza tiende a posteriorizarse [7],

Por otro lado, en cuanto al movimiento de
flexoextension, cuando la articulacion hu-
merocubital realiza la extension, la humero-
rradial acompana este movimiento y provo-
ca en la cabeza del radio un deslizamiento
anterior. Este deslizamiento de la cabeza ra-
dial sera posterior en caso de tratarse de un
movimiento de flexion del codo [7],

Con todo esto, se puede explicar que el
paciente durante la valoracibn estatica, al te-
ner el codo flexionado (ya que no puede ex-
tenderlo), tuviese la tendencia a llevar el an-
tebrazo a pronacibn, pues de esta manera
encuentra un mayor acomodo, ya que la ca-
beza radial estara as! completamente poste-
riorizada y, por consiguiente, indolora.

Tambien se puede explicar que el pacien™
te, cuando se le moviliza el codo pasivamen-

te hacia la extension, realice un movimiento
activo de defensa hacia la pronacibn, para,
de esta forma, posteriorizar dicha cabeza ra-
dial y que no se consiga un mayor movi-
miento de extension, y por lo tanto, un au-
mento del dolor en la region.

Teniendo todo esto en cuenta, antes de
llevar el codo a extensibn, se deberia prime-
ro supinar el antebrazo, con lo cual se indu-
cira una anteriorizacion de la cabeza del
radio [8], y asi se facilitara, de forma biome-
canica, que se produzca el movimiento de
extensibn de dicho codo lesionado.

Esta exposicibn es correcta a nivel tebrico,
pero al intentar llevar a cabo lo anteriormen-
te expuesto, nos encontramos con la «opo-
sicibn» del paciente, ya que su dolor aumen-
ta si realizamos la extensibn del codo a
medida que vamos supinando su antebrazo,
pues de esta manera estamos provocando
una gran anteriorizacion de la cabeza radial.

A raiz de lo anteriormente dicho, nos po-
nemos a trabajar en medidas antialgicas,
con el objetivo de poder llevar a cabo ese
movimiento conjunto de extensibn y supina-
cibn, necesario para aumentar el range de
movilidad hacia la extensibn de codo, sin
provocar al paciente un dolor exacerbado e
innecesario:

— En primer lugar, decidimos colocar el
codo bajo una lampara de infrarrojos, a la
vez que hacemos el movimiento, ya que el
calor es una de las medidas antialgicas por
excelencia, pues estimula las terminaciones
nerviosas de la piel y de las sustancias qufmi-
cas que intervienen en el bloqueo de las sen-
saciones dolorosas. Asimismo, el dolor tam-
bien se alivia gracias al aumento de la
circulacibn sangufnea, con lo cual los pro-
ductos metabblicos que causan dolor son
eliminados con mayor rapidez, disminuyen-
do la presibn tisular al incrementarse la ca-
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pacidad de reabsorcion [4], A pesar de todo
ello, y en contra de lo que en un principio
esper‘bamos, no conseguimos un gran re-
sultado, pues el efecto del calor incide solo
en un piano muy superficial, sin Hegar a la
zona danada.

— En segundo lugar, realizamos este mo-
vimiento conjunto de extension y supinacidn
aplicando previamente rafagas de cloretilo
en toda la zona articular y periarticular del
codo, para provocar una anestesia local vy,
como consecuencia, un descenso del dolor.
Esto tampoco resulta muy eficaz, pues la ac-
cibn analgesica del cloretilo sigue siendo
muy superficial (como pasd al usar la lampa-
ra de infrarrojos).

— Habiendo llegado a esta situation, nos
planteamos la necesidad de un medio antial-
gico que consiga Hegar hasta esa cabeza
radial, y que a la vez nos permita tener las
manos libres para poder asi combinar y con-
trolar el movimiento de supinacidn junto
con el de la extension de codo [9],

TENS convencional y cinesiterapia
pasiva

La solution se logra mediante la aplicacidn
conjunta de las corrientes TENS y las movili-
zaciones pasivas.

Las TENS (del ingles transcutaneous elec™
tric nerve stimulation; en Castellano, tecnica
de estimulacidn nerviosa transcutanea) [10]
consisten en corrientes alternas de baja fre-
cuencia, constituidas generalmente por on-
das bifasicas rectangulares.

Existen distintos tipos de corrientes TENS
[11], pero debido a nuestro caso, decidimos
utilizar el TENS convencional antes que el
TENS a rafagas y el TENS de electroacupun-

tura, ya que nos encontramos ante un dolor
provocado por nosotros mismos al movilizar
al paciente y, por lo tanto, un dolor muy
agudo.

Lo que necesitamos son estimulos electri-
cos que obstaculicen o bioqueen la puerta
de entrada del asta posterior medular (teorfa
de Wall y Melzack), con el fin de que los im-
pulses nociceptivos conducidos por las fibras
nerviosas de pequeno calibre A-deltay C no
puedan pasar esta puerta de entrada, evi-
tando asi que lleguen al cortex cerebral, vy,
por lo tanto, que dichos estimulos dolorosos
no se hagan conscientes. Para esta funcibn,
el TENS mas indicado es el convencional, ya
que es el que provoca una mayor activacibn
de las fibras nerviosas de gran calibre A-beta
(que son las fibras que van a provocar dicho
blogqueo medular) [10],

Debido al caracter agudo del dolor, utiliza-
mos frecuencias altas (110 Hz), junto con un
tiempo de impulse inferior a 0,5 milisegun-
dos, para que la estimulacidn de las fibras
nerviosas A-beta sea aun mayor [10],

Vamos a comprobar ahora los efectos que
producen los electrodos [10], para conocer
asi dbnde debemos colocarlos:

— El catodo es el electrode negative,
donde se acumulan los cationes (de signo
electrico positive). Bajo el catodo aumenta
el umbral de polarizacidn, lo que hace mas
dificil la conduction nerviosa, pues los esti-
mulos quedaran por debajo de dicho um~
bral. En cambio, si el estimulo doloroso
sigue siendo mayor que el umbral, despola-
rizarb la membrana y sera conducido con
mayor eficacia; esto pasara con estimu-
los muy algidos, como los estimulos de do-
lores muy agudos. Luego la analgesia pro-
porcionada por el catodo servira para
estimulos poco intensos; es decir, para esti-
mulos tipicos de dolores cronicos.
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— El anodo (electrodo positivo, pues van
a irse acumulando los aniones, de carga ne-
gativa) se caracteriza por bajar el nivel de
polarizacion; luego, a priori, sera mas facil
despolarizar la membrana y los estimulos
debiles lo conseguiran. Pero debido a que
bajo el anodo desciende todo tipo de activi-
dad metabolica, se crearan unas condiciones
tan sumamente desfavorables, metabblica-
mente hablando, que la despolarizacion y
transmision nerviosa se veran muy dificulta-
das, y el impulso se pierde, creandose una
zona de hipoestesia que sera muy util en los
momentos y estados agudos.

Teniendo todo esto en cuenta, la coloca-
cion de los electrodos sera (fig. 3):

- Electrodo positivo. Encima de la cabe-
za radial, ya que es esta la zona que le pro=

voca al paciente un dolor mas agudo; y es,
segun hemos visto, bajo el anodo donde se
consigue un mayor efecto antialgico en caso
de situaciones agudas, como la que nos en-
contramos en la cabeza radial.

- Electrodo negative. En la zona epicon-
dflea, pues suele irradiarsele dolor hacia esa
zona cuando llevamos el codo a extension.
Esto es debido al trayecto del nervio radial
[5], que es el que estamos tratando de
«anestesiar». En cualquier caso, el dolor de
esta zona es mas leve, y, por ello, suscepti-
ble de la analgesia que se consigue bajo el
catodo.

Tras fijar los parametros, entregamos el
aparato al paciente, ya que va a ser el mis-
mo quien lo controle, subiendo la intensidad
de la corriente a medida que vaya aparecien-

Fig. 3

Colocacion de los electrodos. El anodo esta situado encima de la cabeza radial y el catodo se coloca sobre la

zona epicondilea.
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Fig. 4. Uso combinado de TENS con movimiento pasivo de extensibn-supinacion y anteriorizacion directa de la ca-
beza del radio. En la imagen se aprecia como es el paciente el que controla la intensidad de la corriente.

do el dolor (que se manifestara conforme
vaya deslizandose la cabeza del radio hacia
anterior; por lo tanto, mientras realicemos la
movilizacion pasiva conjunta de extension
de codo con supinacion del antebrazo).

Al trabajar as! (fig. 4) se logra:

1. En primer lugar tenemos las manos li-
bres para controlar perfectamente tanto el
movimiento de extension como el de supi™
nacion; asi, como para poder ir anteriorizan-
do directamente esa cabeza radial con nues-
tro primer dedo.

2. En segundo lugar, al tener el paciente
el TENS puesto mientras le vamos movilizan-
do el codo pasivamente [12], estaremos pro-
vocando una analgesia en la zona afecta, de
manera que vamos a conseguir una ganan-

cia de grados mucho mayor hacia la exten-
sion que si lo hiciesemos sin el uso de dichas
corrientes analgesicas.

3. En tercer lugar, existira una comunica-
cion estrecha y directa entre fisioterapeuta y
paciente, ya que este nos avisa de cuando
sube la intensidad de la corriente, de la mis-
ma manera que nosotros le vamos infor-
mando conforme aumentamos los grados
hacia ese movimiento limitado de extension.
Por lo tanto, podemos afirmar que mediante
esta forma de trabajo, existe una verdadera
interaccion fisioterapeuta-paciente, impor-
tantisima para llevar a cabo un correcto
tratamiento de rehabilitacidn. Asimismo,
tambien existe una mayor implicacidn y pro-
tagonismo por parte del paciente en su
propio proceso de recuperacibn.
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RESULTADOS

El metodo ha sido muy positive, ya que
desde la primera sesidn, hemos ido ganando
muchfsimos grados en el movimiento de ex~
tension de codo, de forma que al concluir la
primera semana de tratamiento, ya habia-
mos ganado 10°; es decir, estabamos en un
arco de — 60° de extension. Claro esta que,
aparte de esto, el paciente segula llevando a
cabo trabajos autopasivos de flexoextensibn
de codo [2], as! como el trabajo con pesas
(fig. 5) de 2/3 kg para aumentar la fuerza
muscular de:

— Triceps braquial.
— Biceps braquial.
— Braquial anterior.
— Supinador largo.

Fig. 5. Ejemplo de ejercicio de potenciacion muscular.

En la segunda semana seguimos con la
misma dinamica de trabajo y se obtuvo 10°
mas de extension.

En la tercera semana de tratamiento, y de-
bido tanto al hecho de que era la semana
previa a la revision con el traumatdlogo,
como a la evolucion tan favorable que esta-
ba teniendo, decidimos aumentar la intensi-
dad del tratamiento. De modo que a la vez
que ganabamos grados, mantenfamos esa
posicibn unos minutos mas de tiempo, in-
crementando el paciente la intensidad de la
corriente para que no le aumentase €l dolor,
pero sin Hegar dicha intensidad al umbral
motor, ya que buscamos analgesia, no esti-
mulacidn.

De esta forma conseguimos un resultado
espectacular, ya que en cuatro dfas ganamos
19° de amplitud articular, llegando el pa-
ciente a tener un balance articular total de
- 31° de extension (fig. 6), y todo ello sin ha-
ber ocasionado practicamente dolor, ya que
las corrientes, como anteriormente hemos
dicho, impedian que llegaran esos estimulos
nociceptivos a su corteza somatosensorial,
sin hacerse consciente para el paciente.

En la revision realizada por el traumatdlo—
go, el balance articular dio un resultado de:
- 31° de extension.

Por lo tanto, en un periodo de tres sema-
nas habiamos ganado 39° utilizando esta
metodologia de trabajo; o sea, englobando
la cinesiterapia pasiva con la biomecanica
y la electroterapia analgesica, mientras que
usando estas mismas tecnicas, pero de
manera aislada, solo se consiguid aumentar
10° la amplitud articular de la extension de
codo despues de un mes de tratamiento. Lo
mas positive, con particular diferencia, fue
que el medico, al comprobar la evolucion,
desechd la necesidad de practicar artrdlisis;
de hecho, felicitd al paciente porlo grados
de movilidad ganados en tan poco tiempo.
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Fig. 6. Representation grata de los grados de extension ganados. Los grados de extension ganados el primer mes
corresponden al periodo de tiempo anterior a esta metodologia de tratamiento.

Teniendo en cuenta los fines terapeuticos
planteados en un principio, tanto a corto,
como a medio plazo, los resultados obteni-
dos en cuanto a la evolution de este pacien-
te son tan positives como sorprendentes. Sin
embargo, incluso asi, esta claro que queda
mucho trabajo por hacer: desde completar
esos 31° que faltan de extension, hasta re-
cuperar la movilidad completa en la flexion,
sin olvidarnos de equilibrar la fuerza muscu-
lar de ambos miembros superiores para con-
seqguir que el paciente pueda llevar a cabo
de forma optima y lo mas funcional posible,
sus AVD (actividades de la vida diaria).

REFLEXION FINAL

Este caso clinico demuestra la eficacia del
uso combinado y simultaneo de una terapia
analgesica, en este caso TENS convencional,
con una terapia manual (pasiva), cuando se
pretende ganar grados articulates en la reha-
bilitacibn de una fractura de cabeza radial.

Es importante tener en cuenta la partici-
pacibn activa del paciente en su propia recu-

peracibn, ya que debe ser bl mismo quien
controle la intensidad de la corriente segun
sus necesidades, permitiendonos trabajar li-
bremente y ganar grados articulates de forn
ma indolora.

Tras el resultado obtenido en este caso cli-
nico, se hace necesario (en opinion de los
autores) un future estudio clinico que 'utilice
una muestra con distintos pacientes para
comprobar asi de forma objetiva la validez
de esta metodologia de trabajo.
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