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Evaluacion de la fisioterapia precoz en las fracturas de la extremidad distal del
radio tratadas mediante placa volar de angulo fijo

Evaluation of early physical therapy in distal radius fractures treated with fixed-angle volar plate

Souza da Luz L ', Maisonnave Raffone A ?, Kaempf de Oliveira R ?, P. J. Delgado Serrano *

" Instituto da Mdo, Porto Alegre, RS (Brasil), > Centro Universitario Metodista IPA. Porto Alegre, RS (Brasil), * Complexo Hospitalar de
la Santa Casa y Hospital Mae de Deus. Porto Alegre, RS (Brasil), * Hospital Fremap. Majadahonda, Madrid (Esparia)

Resumen

Objetivo: analizar el resultado funcional de la fisioterapia precoz en pacientes con fracturas de la extremidad
distal del radio (FEDR), tratados mediante placa volar de dngulo fijo (PVAF).

Material y método: estudio prospectivo de 20 pacientes (61 + 16 afios de edad) con FEDR, tratados con PVAF
y fisioterapia precoz que fueron valorados a los 60 y 120 dias de la intervencion, analizando los datos demo-
graficos (sexo, edad y dominancia), datos relacionados a la fractura (clasificacion de Ferndndez), datos fun-
cionales (amplitudes del movimiento, fuerza de presion vy pinza) y la funcionalidad mediante el cuestionario
DASH. La muifieca contralateral se utilizé como control.

Resultados: el tratamiento fisioterapéutico precoz demostré un aumento significativo (p< 0,05) de la amplitud
del movimiento y fuerza de presion, comparando las tres evaluaciones. El movimiento de pronacién no pre-
sento diferencias entre la segunda vy la tercera evaluacion. Comparando la primera y la segunda evaluacion de
la mufieca fracturada con la mufieca contralateral (grupo control) encontramos diferencias significativas que
desaparecieron en la tercera evaluacion. La puntuacion del cuestionario DASH mejor6 significativamente.
Conclusion: La tercera evaluacion se aproxima a la normalidad por lo que el tratamiento rehabilitador precoz
en pacientes con FEDR tratados con PVAF permite retornar a las actividades de forma mas rapida.
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Abstract

Objective: analyzing the functional results of the precocious physical therapy intervention in individuals with dis-
tal radius fractures (DRF) that had been through treatment with fixed-angle volar plate (FAVP).

Methods: Twenty individuals were assessed (61 = 16 years) 60 and 120 days after operation. Demographic data
(sex, age and dominance), data related to fracture (classification of Ferndndez), functional data (range of motion,
grip and pinch strength) and assessment of functionality by DASH were analyzed. The contralateral wrist was
used as control.

Results: Significant increases were observed (p< 0,05) in the range of motion, grip and pinch strength when compa-
red the assessments. The exception was pronation, which shows no difference between the second and third assess-
ment. Comparing the averages of the first and second evaluation of the fractured wrist with the average of contra-
lateral wrist (control group) there was significant difference. However, comparing the averages of fractured wrists
in the third assessment and the control group there was no difference. The DASH score was statistically significant.
Conclusions: These results suggest that precocious physical therapy in patients treated with FAVP in the DRF
provides that return to their daily activities faster.
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I Introduccion

Las fracturas de la extremidad distal del radio (FEDR) son
muy frecuentes [1], representando entre el 14% y el 20% de
todas las fracturas tratadas en los servicios de urgencia [1,2].
El 50% de estas fracturas estan desplazadas y presentan una
mayor o menor afectacién de las articulaciones radiocarpiana
y radiocubital distal [2]. Se calcula que una de cada siete mu-
jeres por encima de los 50 afios de edad, sufrirdn una FEDR a
lo largo de su vida, probabilidad que se duplica por encima
de los 70 afios [3,4]. Sin embargo, estas fracturas pueden ocu-
rrir a cualquier edad [1], con una afectacion bimodal [2],
siendo mas frecuentes en adultos jovenes, relacionados a
traumatismos de alta energia por accidentes laborales o de
trafico, y mujeres post-menopatusicas [1,2,5,6].

Actualmente, la clasificacién mds utilizada para determi-
nar las FEDR es a la de Ferniandez [7], basada en el meca-
nismo de lesion, que destaca por su simplicidad y aplicabili-
dad [3]. Ademds, determina el grado de inestabilidad de los
fragmentos oseos (Figura 1) e indica el tratamiento mas
adecuado para cada una de ellas [1,7,8].

Putman et al [9] demostraron que la mufieca funciona co-
mo una articulacion de carga. Una fuerza de prension de 10
N realizada por la mano, transmite a la mufieca una carga
de 52N, de los que el 83% de la fuerza pasa por la articu-
lacién radiocarpiana. Teniendo en cuenta que la fuerza me-
dia de prension de un vardn joven es de 463N, la transmi-
sion de cargas a la superficie articular del radio serd muy
elevada y cualquier alteracion de esta superficie articular o
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Fig. 1. Clasificacion
de Ferndndez para
las fracturas de la ex-
tremidad distal del
radio.
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escalon 6seo secundario a una fractura originara dolor y
pérdida de funcién [2,10].

Las FEDR con mala consolidacion o en posicion viciosa
producen pérdida de alineamiento con respecto al carpo y
como consecuencia, pérdida de movilidad, especialmente
para la flexién y supinacion, inestabilidad ligamentosa,
compresion nerviosa (sindrome del tanel carpiano) y dismi-
nucién de la fuerza global de la mufieca [2] por lo que no es
de extrafiar la publicacion de secuelas como consecuencia
de FEDR cuando no son tratadas correctamente [2,3,8,10].

El tratamiento ortopédico o mediante métodos de fija-
cién que no obtengan una estabilidad rigida, necesitan aso-
ciar una inmovilizacién hasta la consolidacién de la fractu-
ra, lo que puede condicionar rigidez articular e hipotrofia
muscular [9,12,13].

Entre las técnicas quirdrgicas descritas para el tratamien-
to de las FEDR existen algunos sistemas que no consiguen
una fijacion estable de los fragmentos que permita la movi-
lidad articular precoz sin riesgo de desplazamiento de la
fractura [14,15]. En consecuencia, la reduccion abierta vy fi-
jacion interna con placa y tornillos se esta convirtiendo en
un método popular para el tratamiento de las fracturas des-
plazadas e inestables del radio distal [1,2,6,8]. Este método
permite una rehabilitacion precoz de la mufieca, que evita
que las articulaciones adyacentes sufran secuelas como con-
secuencia de la inmovilizacién [1,13,15].

Las FEDR inestables y con desplazamiento dorsal son trata-
das quirtrgicamente mediante un abordaje dorsal [13] mien-
tras que el abordaje volar se utiliza preferentemente en fractu-
ras con desplazamiento volar e inestables. Si bien los
resultados de las placa dorsales son satisfactorios [14], existe
una gran incidencia de complicaciones asociadas, especial-
mente con los tendones extensores, que presentan una elevada
frecuencia de tendinitis y roturas secundarias al contacto di-
recto con la placa [5,13]. Recientemente se han descrito placas
volares de angulo fijo (PVAF) por acceso volar, que pueden ser
utilizadas también para la fijacion de las fracturas con despla-
zamiento dorsal [1,13]. La superficie volar presenta mds espa-
cio entre la cortical y los tendones flexores, resultando en una
mayor distancia entre el material de osteosintesis y los tendo-
nes [13]. Este sistema proporciona una fijacion interna rigida
que mantiene la reduccion hasta su consolidacion y permitien-
do una rehabilitacion precoz. La utilizacién de la PVAF se ha
convertido en la técnica de eleccion para las FEDR, especial-
mente en las fracturas conminutas y en pacientes con osteopo-
rosis, ya que posibilita la reduccion anatémica de los fragmen-
tos dseos (Figuras 2, 3, 4), con poco riesgo de desplazamiento
de la fractura, necesitan menor tiempo de inmovilizacién y po-
sibilitan el retorno funcional precoz [5].
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Fig. 2. Examen radiografico de una fractura tipo I de Ferndndez
desplazada de la extremidad distal del radio, caida desde su pro-
pia altura de una mujer de 57 afios.

En este contexto, el presente trabajo se justifica por la po-
bre y escasa literatura existente en los paises ibero-america-
nos sobre el conocimiento de los resultados funcionales y la
eficacia del tratamiento fisioterapéutico precoz en las
FEDR vy tiene como objetivo analizar los resultados funcio-
nales del tratamiento fisioterapeutico precoz en individuos
tratados quirurgicamente mediante PVAFE.

I Material y método

Se realizd un estudio prospectivo clinico no controlado
que incluye 26 pacientes, con el diagnéstico de FEDR, tra-
tados mediante reduccion abierta y fijacion interna PVAF
por el mismo cirujano (RK) mediante abordaje volar am-
pliado a flexor carpi radialis [13], durante un afio, entre
enero y diciembre de 2007.

Los criterios de inclusion fueron estrictos para que el gru-
po de estudio fuera lo mds homogéneo posible. Fueran ex-
cluidos los pacientes con edad inferior a 18 afios, trata-
miento quirdrgico previo de la FEDR por otro método de
fijacion dsea, tratamiento ortopédico y afectacion de otras
estructuras dOseas asociadas. Igualmente, se excluyeron
aquellos individuos con historia previa de accidente vascu-
lar cerebral, cardiopatia isquemia, polineuropatia, enferme-
dad de Parkinson y cancer de la mama, por considerarse
patologias que pueden interferir en la funcionalidad del
miembro superior y, principalmente, de la mano.

Todos los pacientes fueron tratados en el Servicio de Fi-
sioterapia del Instituto da Mao de Porto Alegre, Brasil, por
un mismo fisioterapeuta especializado en rehabilitacién de
la mano (LL). Se inici6 el tratamiento a los 14 dias de la in-
tervencion con un protocolo, basado en el utilizado en el

Fig. 3. Tratamiento quirtrgico de la fractura. Se realiza abordaje
volar ampliado sobre flexor carpi radial (A), localizacion de la
fractura y reduccion de los fragmentos (B) y fijacién interna con
placa volar de dngulo fijo (C) que permite la movilizacion vy fisio-
terapia precoz.

Fig. 4. Examen radiografico de FEDR tras el tratamiento quirur-
gico con placa volar de dngulo fijo. Los tornillos distales, cercanos
a la articulacion, se enroscan en la placa para evitar el desplaza-
miento de la fractura y evitar la inmovilizacion.

Hospital General de Massachusetts [20,21], que incluia
control de edema, analgesia, tratamiento de la cicatriz y re-
cuperacion de la movilidad articular activa y pasiva, reali-
zado de forma gradual y progresiva (Figuras 3, 6).

En el postoperatorio inmediato, el cirujano le entregd a
cada paciente un triptico con las indicaciones sobre los ejer-
cicios activos de los dedos, antebrazo y hombro que debia
realizar en su domicilio, entre 4 y 6 veces cada dia, asi co-
mo recomendaciones para mantener en elevacion el miem-
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Fig. 5. Tratamiento fisioterapéutico de la fractura tras la retirada
de puntos. Tratamiento de la cicatriz (A) mediante movilizacién
articular (B), masaje cicatricial (C) y presion negativa directa so-
bre la herida mediante sistema de succién (D) para evitar la adhe-
rencia de las partes blandas a la cicatriz.

Fig. 6. Ejercicios asistidos contrarresistencia para recuperar fuerza
de pinza (A), extension y apertura de la primera comisura (B).
Ejercicios asistidos con pesa para ganar fuerza en el eje de flexo-
extension y desviaciones laterales (C).

bro intervenido. Todos los individuos utilizaron una férula
ajustable de termopldstico removible que inmovilizaba la
articulacion radiocarpiana durante cuatro semanas a partir
de la intervencion.

Cada participante fue evaluado tres veces, siendo la pri-
mera tras la retirada de los puntos a los 14 dias después de
la cirugia, la segunda a los 60 dias y la tercera a los 120 di-
as de la intervencion. En todos los casos se realizé trata-
miento fisioterapettico desde la primera evaluacion hasta
la fecha del alta.

El trabajo fue aprobado por lo comité de ética del Centro
Universitario IPA Metodista (Porto Alegre, Brasil) y todos

los pacientes aceptaron su participacién firmando su con-
sentimiento informado.

El protocolo de evaluacion utilizado fue elaborado espe-
cificamente para la realizacion de este estudio y se recogie-
ron los siguientes datos: demograficos (sexo, edad y domi-
nancia), tipo de la fractura, rango de movilidad activo de la
muiieca y antebrazo (flexion, extension, desviacion radial,
desviacion cubital, pronacién y supinacion), valoracion de
la fuerza y evaluaci6n funcional.

La clasificacion de Ferndndez de las fracturas se efectud a
partir de las radiografias en proyeccion dntero-posterior y
lateral de mufieca, siendo tipo I para fractura de la metafi-
sis, tipo II para fractura-cizallamiento de la superficie arti-
cular, tipo III para fractura-compresion de la superficie arti-
cular, tipo IV para fractura-avulsion / fractura- luxacion
radiocarpiana y tipo V para fracturas combinadas (I-1I-III-
IV) y traumatismos de alta energia.

Se valord la fuerza maxima de prensién palmar mediante
el dinamémetro hidraulico (Jamar®, Asimow Engineering
Co, Preston, Jackson, MO, EEUU) y la fuerza maxima de
pinza simple y lateral con otro dinamémetro (Preston Pinch
Gauge®, B&L Engineering Co, Santa Fe, CA, EEUU), con-
siderandose valores mdximos medibles por ambos aparatos
de 200 kg para la prension palmar y 27 kg para la de pinza.

Para la evaluacién funcional se utiliz6 el cuestionario
DASH adaptado a la poblacién brasilefia y cada individuo
respondio al cuestionario en tres momentos, siempre acom-
pafiado por el evaluador que s6lo intervino cuando fue ne-
cesario esclarecer alguna duda.

Todas las variables analizadas en la muifieca intervenida
fueron igualmente utilizadas en el lado contralateral, utili-
zado como grupo control y no presentaba cirugias previas.

El analisis de los datos se realizé a partir de los resulta-
dos distribuidos en tablas de frecuencias para las variables
cualitativas y medias y desvios padron para las variables
cuantitativas. Las comparaciones entre los dos grupos se
realiz6 mediante el test «t» de Student o test exacto de Fis-
her. La comparacién de medias entre las tres evaluaciones
de la mufeca fue realizada a través de ANOVA para medi-
das repetidas seguida de post-hoc de Tukey. La compara-
ciéon de medias entre el miembro contralateral y las tres
evaluaciones de la mufeca fracturada fue realizada por
andlisis de la variancia (ANOVA) seguida de post-hoc de
Dunnett, considerando el grupo contralateral como el
control. Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete es-
tadistico SPSS v13.0 (Statistical Package for Social Scien-
ces, Chicago, IL, EEUU) y GraphPad InStat, considerando
como resultado estadisticamente significativo un valor de
p <0,05.
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I Resultados

De los 26 pacientes que iniciaron el seguimiento, 6 casos
fueron excluidos del estudio, dos por abandono del trata-
miento fisioterapéutico y cuatro por no completar las tres
evaluaciones.

En el grupo estudiado, 11 (55%) individuos estaban tra-
bajando en el momento de la lesion y todos regresaron a su
ocupacion original, en un periodo maximo de 16 semanas.
El mecanismo mas frecuente de fractura fue por caida de
su propia altura, que ocurri6 en 16 pacientes (80,0%).
Ninguna persona tuvo algtn tipo de complicacion durante
el tratamiento de fisioterapia hasta la fecha de la ultima
evaluacion.

De los 20 pacientes que completaron el estudio, 7 eran
varones (35%) y 13 mujeres (65%), con una edad media de
61 afos (rango: 20 a 81 afios). No hubo diferencias de

[rauma ™™
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edad en funcion del lado afectado, con una edad promedio
62 anos para mufieca derecha y 61 en la izquierda.

En todos los casos la mano dominante era la derecha lo
que facilit6 la interpretacion de los datos estadisticos. Sin
embargo, el lado derecho se vio afectado en 8 muiiecas
(40%) y el izquierdo en 12 casos (60%). E1 40% del grupo
estudiado se fractur6 la mufeca dominante.

Con respecto al tipo de fractura, siguiendo la clasifica-
cion de Ferndndez, predominaron los pacientes con fractu-
ra de tipo I con un 60% (12 casos) y no se encontrd ningu-
na fractura de tipo V. No se encontr6 relacion entre sexo,
edad y la clasificacién de Ferndandez respecto al lado de la
fractura (Tabla 1).

Al comparar el promedio de la RAM articular, fuerza de
prension y la fuerza de la pinza simple y lateral en las mu-
fiecas fracturadas se comprobd que habia una diferencia es-

Tabla 1. Comparaciones entre ambos grupos, mufecas derecha e izquierda afectadas

Variable Total Lado afectado p*
Derecha Izquierda
n (%) 20 8 (40,0%) 12 (60,0%)
Edad, afios (DS) 61 (16) 62 (11) 61 (19) 0,867*
Sexo
Varén 7(35,0%) 2 (28,6%) S5 (71,4%)
Mujer 13 (65,0%) 6 (46,2%) 7(53,8%) 0,642°
Clasificacion Fernandez
I 12 (60,0%) 6 (50,0%) 6 (50,0%)
II 1(5,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
1 6 (30,0%) 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0,874"
v 1(5,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)

* comparacion entre los lados afectados. “ test «t» de Student, * test exacto de Fisher.

Tabla 2. Comparacion de las evaluaciones de las mufiecas lesionadas

Evaluacion 1

Evaluacion 2 Evaluacién 3

media (+ DS) media (+ DS) media (+ DS)
RAM (°)
Flexion 34,3 + 10,6° 52,8 +9,2° 64,0 + 5,8¢ <,001
Extension 32,8 9,7 55,9 = 12,20 71,1 = 9,3¢ <,001
Desviacién cubital 14,8 + 5,5° 27,0 = 3,2° 29,8 = 0,6 <,001
Desviacion radial 11,4 +2,2¢ 17,8 2,0 19,7 = 1,3¢ <,001
Pronacion 52,9 + 15,4 82,2 +6,7° 88,3 + 1,6 <,001
Supinacién 48,8 = 18,2* 77,8 = 10,3" 86,3 = 7,2¢ <,001
Fuerza (kg) 11,8 = 9,8 37,0 = 17,0° 50,8 = 17,1¢ <,001
Pinza (kg)
Simple 3,5+1,7 7,8 = 2,3 10,1 = 2,4¢ <,001
Lateral 7,5 =+ 3,5° 12,5 = 3,7° 15,7 + 5,2¢ <,001

“b< representan que los promedios difieren significativamente con p<0,0001.

Prueba utilizada: ANOVA para medidas repetidas con post-hoc test.
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medidas evaluadas mostré diferencias entre la tercera eva-
100 . .
% P < 0,001 luacion y el grupo control (Tabla 3) (Figura 8).
b
£ 8 . ..
o g ) Discusion
© . .. , . . , .
5 60 El manejo fisioterapéutico ha cambiado en los ultimos
% N . .
g 50 afios; las expectativas de los pacientes para obtener una re-
5 40 cuperacion funcional rdpida y completa, han obligado a
© . , .
2 [ evaluar conjuntamente los métodos de tratamiento [13]. En
3 TS . e
o 20 r el pasado, la fisioterapia estaba enfocada a la recuperacion
10 1 de las secuelas tras la inmovilizacion y, en algunas ocasio-
0 . . .
nes, al sindrome de dolor regional complejo. Actualmente,
» - - , .
no se espera a que el paciente presente estas complicaciones
Fig. 7. Comparacion de las medias = desviacion estindar por eva- para tratarlas [4,14,15] y el inicio inmediato de la rehabili-
luaciones de la puntuacién obtenida en el cuestionario DASH. tacion postoperatoria permite una rapida recuperacion fun-

cional [5,12,13]. Problemas como el dolor o la persistencia

tadisticamente significativa en todos los pardmetros anali-
zados (Tabla 2). Sin embargo, el arco de pronacion entre la
segunda y tercera evaluacion no mostré diferencias estadis-
ticamente significativas.

La puntuacién del cuestionario DASH tuvo un promedio
de 77.9 = 9.6 la primera evaluacion, 25.0 = 16.3 la segun-
day 9.2 + 6.8 en la tercera. La comparacion de los tres
promedios fue estadisticamente significativa (p< 0,0001)
(Figura 7).

Al comparar los promedios de RAM articular, fuerza de
prension y fuerza de pinzas simple y lateral de la primera y
de la segunda evaluacion entre el lado fracturado y el con-
tra-lateral (grupo control), todos los pardmetros mostraron
diferencias estadisticamente significativas. Con respecto a
la pinza lateral no se encontraron diferencias significativas Fig. 8. Movilidad obtenida en la dltima evaluacién tras completar
entre la segunda y la tercera evaluaciéon. Ninguna de las el tratamiento fisioterapéutico postquirtirgico.

Tabla 3. Comparacion de las evaluaciones de las mufiecas afectadas comparadas con el lado contralateral sano

Control Evaluaciones de la muneca afectada

Evolucion 1 Evolucion 2 Evolucion 3
media (x DE) media (= DE) media (x DE) media (x DE)

RAM (grados)

Flexién 67,7 = 3,6 34,3 + 10,6* 52,8 +9.2% 64,0+ 5.8 <0,001
Extension 77,2 = 3,1 32,8+ 9,7% 55,9 = 12,2* 71,1+ 9,3 <0,001
Desviacién cubital 29,7 +0,7 14,8 = 5,5% 27,0 = 3,2%% 29,8 + 0,6 <0,001
Desviacién radial 19,7 = 0,8 11,4 22,2% 17,8 = 2,0* 19,7 = 1,3 <0,001
Pronacién 89,0 = 1,4 52,9 + 15,4% 82,2 + 6,7+ 88,3 = 1,6 <0,001
Supinacién 87,5 3.4 48,8 = 18,2* 77,8 £ 10,3** 86,3+72 <0,001
PRENSION (kg) 59,9 = 15,7 11,8 = 9,8* 37,0 = 17,0* 50,8 + 17,1 <0,001
PINZA (kg)
Pinza Simple 10,6 = 2,2 3.5+1,7% 7,8 +2,3% 10,1 = 2,4 <0,001
Pinza Lateral 15,0 = 3,5 7.5 £ 3,5% 12,5 3,7 15,7 5,2 <0,001
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de edema pueden ser evitados mediante la utilizacion de los
métodos de fijacion rigidos con una movilizacion precoz en
el postoperatorio [14].

Se han publicado buenos resultados con la utilizacion de
PVAF, pero poco se sabe sobre la influencia del manejo fi-
sioterapéutico en los pacientes sometidos a esta técnica qui-
rurgica [13]. Los estudios realizados sobre la influencia de
la fisioterapia en la rehabilitacion de los pacientes con
FERD muestran resultados contradictorios. La mayoria no
demuestran diferencias significativas a largo plazo entre los
aquellos pacientes con tratamiento fisioterapettico con res-
pecto a los que no lo tuvieron, y tampoco documentan cua-
les son los métodos con mejores resultados [4,14-16].

La evaluacion clinica después del tratamiento de la FEDR
se basa tradicionalmente en variables objetivas, como son
la fuerza de prension y el rango activo de movilidad (RAM)
de la mufieca [5,13]. Sin embargo, estas variables no siem-
pre reflejan los resultados funcionales y subjetivos que son
importantes para el paciente [1,8]. El cuestionario DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), fue desarro-
llado para valorar la funcién del miembro superior [17-19].

Nuestro grupo de pacientes estaba constituido mayorita-
riamente por mujeres con mds de 60 afios de edad. Estos
datos estdn en concordancia con otros trabajos previos
[4,20,23].

Los métodos de tratamiento ofrecen cada vez mas posibi-
lidades y se pueden adaptar a las caracteristicas de cada pa-
ciente. A medida que aumenta la expectativa de vida de la
poblacion se incrementan las expectativas de un mejor re-
sultado funcional.

Distinguir los diferentes tipos de fracturas es importante
para determinar el tratamiento y los resultados. Nosotros
optamos por la clasificacién de Fernandez, por basarse en
el mecanismo lesional e indicar el tratamiento especifico
para cada tipo de fractura [8,15]. En nuestro estudio, 12
pacientes tenian fracturas tipo I de Ferndndez, que se pro-
duce por extension-compresion sobre la metafisis del radio
distal afectar la superficie articular, similar a lo que ocurre
en las clasicas fracturas de Colles 6 Smith [24]. El predomi-
nio de este tipo de fractura, también fue sefalado por Or-
bay et al [12] en su estudio prospectivo de 29 pacientes con
FEDR tratados con PVAE

El tratamiento fisioterapéutico clasico de rehabilitacion de
las FEDR preconiza que la movilizacién de la mufieca deba
ser iniciada a partir de la cuarta a sexta semana tras la inter-
vencion, cuando la fractura esta consolidada [14]. Por el
contrario, en los pacientes con FEDR tratados con PVAF se
debe iniciar la fisioterapia inmediatamente pues estudios
mecanicos han comprobado que la PVAF es lo suficiente-
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mente estable para permitir la movilizacion articular desde
el principio[14,15,25]. La elevacion del miembro afecto y la
movilizacion activa de los dedos, codo y hombro, para pre-
venir la adherencia de los tejidos blandos, lo que promueve
un aumento de la circulacion sanguinea y disminuye el ede-
ma [2,26]. Dentro de esta perspectiva, elaboramos un pro-
tocolo de tratamiento en que la rehabilitacion fue iniciada
por el propio paciente en el posoperatorio inmediato hasta
la retirada de los puntos (promedio de 4 a 6 veces al dia).

En el presente estudio, todas las fracturas consolidaron, a
pesar de iniciar la rehabilitacion tras la retirada de los pun-
tos. No se observo ninguna complicacion derivada del ini-
cio precoz del tratamiento fisioterapéutico. El resultado
funcional final del paciente depende de maltiples factores, y
no solamente del tipo de fractura y del tratamiento realiza-
do. La edad, patologias previas, dominancia, ocupacion y
el estilo de vida, también influencian en el resultado final.
La literatura presenta excelentes resultados funcionales con
la utilizacion de la PVAF, aunque no reflejan la necesidad ni
los resultados de la rehabilitacion [5,12,13].

Los cuestionarios rellenados por el propio paciente, gené-
ricos 6 especificos, son cada vez mds utilizados en la eva-
luacién de lo resultado funcional tras una FEDR [5,27].
Recientemente se ha descrito que la evaluacion de la salud
global, la funcién de la mufeca y del miembro superior, asi
como el retorno a las actividades de la vida diaria, puede
sustituir a las medidas tradicionales de valoracién centra-
das en fuerza y RAM [28]. Entretanto, hemos encontrado
en nuestro trabajo que no es posible evaluar los resultados
funcionales de los pacientes con FEDR sélo con estos cues-
tionarios, dado que los factores emocionales pueden inter-
ferir en la puntuacion. Para corregir este sesgo completa-
mos la evaluacion con las medidas tradicionales objetivas
(RAM vy fuerza) para obtener una valoracion tanto subjeti-
va como objetiva que hacen mas fiables los resultados reco-
gidos. En el presente estudio, algunos individuos obtuvie-
ron mejores puntuaciones en la primera evaluacion
comparados con evaluaciones posteriores y este resultado
no se correspondia con la evaluacion clinica. Por tanto, se
entiende que factores emocionales y de comportamiento,
como por ejemplo la abstinencia sexual de algunos indivi-
duos, interferfa con la puntuacion final del cuestionario
DASH. Encontramos, en la primera evaluacion tras la reti-
rada de los puntos, una incapacidad funcional significativa
(puntuacion DASH 77,9). En la segunda, con dos meses de
evolucion, disminuy6 hasta un DASH 25,0 y, en la tercera,
se aproximo significativamente a la normalidad (9.2 = 6.8).
Estos datos coinciden con los encontrados en la literatura,
Rozental y Blazar [29] realizaron un trabajo con un segui-
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miento minimo de un afio de 41 pacientes con FEDR trata-
dos con PVAE A través del cuestionario DASH observaron
un resultado funcional satisfactorio proporcional con el
tiempo. El mismo hallazgo fue encontrado en el trabajo de
Orbay et al [5] quienes objetivaron una puntuacién DASH
promedio de 8,28, a los 12 meses de la intervencion, con un
resultado estadisticamente significativo, en pacientes con
FEDR tratados con PVAE

En la comparacion entre las tres evaluaciones verificamos
mejoras significativas de la ROM, fuerzas de pinza y de
prension. Sin embargo, el movimiento de pronacién se dis-
tinguié de las demas medidas, ya que en la segunda evalua-
cion, a los 60 dias de la cirugia, el grado de movilidad se
aproximé a los patrones de normalidad. Comparando con
la supinacion las amplitudes articulares fueron siempre su-
periores. Estos mismos resultados fueron también demostra-
dos por MacDermid et al [3] quienes realizaron un trabajo
de cohortes con 275 pacientes con FEDR y compararon los
movimientos de pronacién y supinacion. Al afio de segui-
miento, el RAM de pronacién siempre superaba a la supina-
cién. Este dato puede ser justificado por la técnica quirdrgi-
ca utilizada.

El abordaje volar para la fijacion de las FEDR tiene como
ventaja permitir la liberacion del musculo pronador cua-
drado, que muchas veces queda atrapado en el foco de frac-
tura. Ademds, la cicatrizacion de este musculo origina su
acortamiento, provocando una contractura en pronacién
del fragmento distal, facilitando la recuperacion precoz de
ese movimiento.

Lo mismo ocurri6 cuando analizamos la fuerza de la pin-
za lateral, que en la segunda evaluacion presentaba un re-
sultado muy proximo al del lado contralateral. Sin embar-
go, un dato interesante y nuevo fue que el promedio de
fuerza de pinza lateral en la tercera evaluacion super6 al de
la mufieca contralateral. En el presente estudio, la evalua-
cién fue minuciosa, para que se obtuvieran resultados pre-
cisos. Verificamos que la gran mayoria de los pacientes
analizados tenian un estilo de vida sedentario. Por todo
ello, suponemos que un programa de rehabilitaciéon como
el disenado mejora también la capacidad funcional de lo
paciente.

Sin embargo, el estudio presenta limitaciones. La primera
se refiere al tamafio de la muestra. La eleccion del disefio
del tipo de ensayo clinico fue adecuada para nuestro objeti-
vo principal y suficiente para describir las caracteristicas de
los individuos estudiados. Sin embargo, esto provocd un ta-
mafio de muestra mas pequefio que el esperado. Otro fac-
tor limitante, ha sido la ausencia de un grupo control para
comparar los resultados funcionales de los pacientes de ese
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estudio con respecto de aquellos que no hubieran realizado
un tratamiento fisioterapéutico precoz. Otro factor es el
tiempo de seguimiento corto (4 meses y medio) que dificul-
ta el sacar conclusiones a largo plazo, si bien el objetivo ini-
cial del estudio era conocer la influencia a corto y medio
plazo del tratamiento fisioterapéutico precoz en las FEDR.
Estudios futuros prospectivos, con una muestra mayor y un
grupo comparativo, aportardn nuevos datos y conclusiones
en el tratamiento global de este tipo de fracturas. |

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Raffone AM. Avaliacio funcional da fratura da extremida-
de distal do radio [Tesis doctoral]. Porto Alegre: Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul; 2008.

2. Simic PM, Weiland AJ. Fractures of the Distal Aspect of the
Radius: Chenges in Treatment Over the Past Two Decades.
J Bone Joint Surg (Am) 2003; 85-A:552-64.

3. MacDermid JC, Richards RS, Roth JH. Distal radius fractu-
re: a prospective outcome study of 275 patients. ] Hand
Ther 2001; 14:154-69.

4. Lyngcoln A, Taylor N, Pizzari T, Baskus K. The relationship
between adherences to hand therapy and short-term outco-
me after distal radius fracture. ] Hand Ther 2005; 18:2-8.

5. Orbay JL, Fernandez DL. Volar fixed-angle plate fixation
for unstable distal radius fractures in the elderly patient. J
Hand Surg Am 2004; 29:96-102.

6. Bradway KJ, Amadio PC, Cooney WP. Open Reduction and
Internal Fixation of Displaced, Comminuted Intra-articular
Fractures of Distal End of the Radius. ] Bone Joint Surg
(Am) 1989; 71-A:839-47.

7. Fernidndez DL, Jupiter JB. Fractures of the Distal Radius. A
practical approach to management. New York: Springer-
Verlag, 1995.

8. Ring D. Intra-articular Fractures of the Distal Radius. ] Am
Soc Sur Hand 2002; 2:60-77.

9. Putnam MD, Meyer NJ, Nelson EW, Gesesnsway D, Lewis
JL. Distal radial metaphyseal forces in an extrinsic grip mo-
del: Implications for postfracture rehabilitation. ] Hand
Surg Am 2000; 25:469-75.

10. Knirk JL, Jupiter JB. Intra-articular fractures of the distal
end of the radius in young adults. ] Bone Joint Surg (Am)
1986; 68:647-59.

11.Solgard S. Function after distal radius fracture. Acta Ort-
hop Scand 1988; 59:39-42.

12. Orbay JL, Fernandez D. Volar fixation for dorsally displa-
ced fractures of the distal ~ radius: A preliminary report. J
Hand Surg Am 2002; 27:205-15.

36

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 20 n°® 1:29-37



@

FUNDACION
MAPFRE

VOL.20 N° 1, ENERO/MARZO 2009

13. Ruschel PH, Oliveira RK, Pignataro MB, Folberg CR, Pra-
etzel RP, Borges CS. Emprego de placa de angulo fixo no
tratamento de fraturas com deslocamento dorsal da extre-
midade distal do radio. Rev Bras Ortop 2007; 42:17-23.

14. MacDermid JC. Hand therapy management of intra-articu-
lar fractures with open reduction and Pi plate fixation: A
therapist’s perspective. Techn Hand Upper Extr Surg 2004;
8:219-23.

15. Smith DW,, Brou KE, Hnery MH. Early active rehabilitation
for operatively stabilized distal radius fractures. ] Hand
Ther 2004; 17:43-9.

16. Handoll HH, Manhok R, Howe TE. Rehabilitation for dis-
tal radial fractures in adults. Cochrane Database Syst Rev
2002; ¢d003324.

17.Karnezis IA, Fragkiadakis EG. Association between objecti-
ve clinical variables and patient-rated disability of the wrist.
] Bone Joint Surg (Br) 2002; 84-B:967-70.

18. Jester A, Harth A, Wind G, Germann G, Sauerbier M. Disa-
bilities of the arm, shoulder and hand (DASH) questionnai-
re: Determining functional activity profiles in patients with
upper extremity disorders. ] Hand Surg (Br) 2005; 30:23-8.

19. Orfale AG, Aradjo PM, Ferraz MB, Natour J. Translation
into Brazilian Portuguese, cultural adaptation and evalua-
tion of the reliability of the Disabilities of the Arm, Shoul-
der and Hand Questionnaire. Braz J Med Biol Res 2005;
38:293-302.

20. Hunter JM, Mackin EJ, Callahan AD. Rehabilitation of the
hand and upper extremity. En: Laseter, GF, editor. Thera-
pist’s management of distal radius fractures. 5% ed. St.
Louis, Mi, Mosby; 2002; pp:1136- 55.

[rauma

Trauﬂ’lﬁ%

21. Freitas PP. Reabilita¢io da mao. In: Freitas, PP, editora. Fra-
turas da extremidade distal do radio. 1* ed. Sao Paulo: At-
heneu; 2006, pp:139- 54.

22. Rikli DA, Regazzoni P. Fractures of the distal end of the radius
treated by internal fixation and early function. A preliminary
report of 20 cases. ] Bone Joint Surg (Br) 1996; 78-B:588-92.

23.Masud T, Jordan D, Hosking DJ. Distal forearm fracture
history in an older community-dwelling population: the
Nottingham Community Osteoporosis (NOCOS) study.
Age Ageing 2001; 30:255-8.

24.Dias JJ, Wray CC, Jones JM, Gregg PH. The value of early
mobilization in the treatment of Colles fracture. ] Bone
Joint Surg (Br) 1987; 69-B:463-7.

25.Schuind FA, Mouraux D, Robert C, Brassinne E, Rémy P,
Salvia P, et al. Functional and outcome evaluation of the
hand and wrist. Hand Clin 2003; 19:361-9.

26. Orbay JL, Badia A, Indriago IR, Infante A, Khouri K, Gon-
zalez E, et.al. The extended flexor carpi radialis approach: a
new perspective for the distal radius fracture. Tech Hand
Up Extrem Surg 2001; 5:204-11.

27. Cohen MS, McMurtry RY, Jupiter JB. Fraturas do rddio dis-
tal. In: Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG,
editores. Traumatismos do sistema musculoesquelético. 2*
ed. Sao Paulo: Manole; 2000, pp:1383-418.

28. Chen NC, Jupiter JB. Management of distal radial fractu-
res. ] Bone Joint Surg (Am) 2007; 89-A:2051-62.

29.Rozental TD, Blazar PB. Functional outcome and complica-
tions after volar plating for dorsally displaced, unstable
fractures of the distal radius. ] Hand Surg Am 2006;
31:359-65.

Conflicto de intereses

Los autores no hemos recibido ayuda econémica alguna para la realizacion de
este trabajo. Tampoco hemos firmado ningtin acuerdo por el que vayamos a
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comercial.
Ninguna entidad comercial ha pagado, ni pagara, a fundaciones, instituciones
educativas u otras organizaciones sin animo de lucro a las que estamos afiliados.

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 20 n® 1:29-37 37



