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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 angulo 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 Fernandez), datos fun-
cionales (amplitudes del movimiento, fuerza de presion y pinza) y la funcionalidad mediante el cuestionario
DASH. La mufieca contralateral se utilizo 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. EI movimiento de pronacion no pre-
sentd diferencias entre la segunda y 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 mejord 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 réapida.
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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 Fernandez), 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 afectacion 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 afectacién bimodal [2],
siendo mas frecuentes en adultos jovenes, relacionados a
traumatismos de alta energia por accidentes laborales o de
tréfico, y mujeres post-menopadsicas [1,2,5,6].

Actualmente, la clasificacién mas utilizada para determi-
nar las FEDR es a la de Fernandez [7], basada en el meca-
nismo de lesion, que destaca por su simplicidad y aplicabili-
dad [3]. Ademas, determina el grado de inestabilidad de los
fragmentos 6seos (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 52 N, de los que el 83% de la fuerza pasa por la articu-
lacion 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 sera muy
elevada y cualquier alteracién de esta superficie articular o
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Fig. 1. Clasificacion
de Fernandez para
las fracturas de la ex-
tremidad distal del
radio.

escalon 6seo secundario a una fractura originara dolor y
pérdida de funcion [2,10].

Las FEDR con mala consolidacién o en posicion viciosa
producen pérdida de alineamiento con respecto al carpo y
como consecuencia, pérdida de movilidad, especialmente
para la flexion y supinacion, inestabilidad ligamentosa,
compresion nerviosa (sindrome del tunel carpiano) y dismi-
nucion 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 inmovilizacion hasta la consolidacion 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 y fi-
jacion interna con placa y tornillos se estd 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 inmovilizacion [1,13,15].

Las FEDR inestables y con desplazamiento dorsal son trata-
das quirdrgicamente 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 (PVVAF) por acceso volar, que pueden ser
utilizadas también para la fijacion de las fracturas con despla-
zamiento dorsal [1,13]. La superficie volar presenta méas 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
gue mantiene la reduccién hasta su consolidacion y permitien-
do una rehabilitacién precoz. La utilizacion 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 reduccién anatémica de los fragmen-
tos dseos (Figura 2) (Figura 3) (Figura 4), con poco riesgo de
desplazamiento de la fractura, necesitan menor tiempo de in-
movilizacién y posibilitan el retorno funcional precoz [5].
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Fig. 2. Examen radiografico de una fractura tipo | de Fernandez
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 quirtrgicamente mediante PVAF.

I Material y método

Se realizé un estudio prospectivo clinico no controlado
que incluye 26 pacientes, con el diagnostico 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 mas 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 Osea, tratamiento ortopédico y afectaciéon de otras
estructuras Oseas 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 M&o de Porto Alegre, Brasil, por
un mismo fisioterapeuta especializado en rehabilitacion de
la mano (LL). Se inicio el tratamiento a los 14 dias de la in-
tervencion con un protocolo, basado en el utilizado en el

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

Fig. 4. Examen radiografico de FEDR tras el tratamiento quirdr-
gico con placa volar de angulo 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 (Figura 5) (Figura 6).
En el postoperatorio inmediato, el cirujano le entreg6 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 movilizacion
articular (B), masaje cicatricial (C) y presién negativa directa so-
bre la herida mediante sistema de succion (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 termoplastico 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 intervencién. En todos los casos se realizo trata-
miento fisioterapeltico 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 participacion firmando su con-
sentimiento informado.

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

La clasificacion de Fernandez de las fracturas se efectuo a
partir de las radiografiasen proyeccion antero-posterior y
lateral de mufieca, siendo tipo | para fractura de la metafi-
sis, tipo Il para fractura-cizallamiento de la superficie arti-
cular, tipo Il para fractura-compresién de la superficie arti-
cular, tipo 1V para fractura-avulsion / fractura- luxacion
radiocarpiana y tipo V para fracturas combinadas (I-11-111-
IV) y traumatismos de alta energia.

Se valor¢ la fuerza maxima de prension 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 maximos medibles por ambos aparatos
de 200 kg para la prension palmar y 27 kg para la de pinza.

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

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

El analisis de los datos se realiz6 a partir de los resulta-
dos distribuidos en tablas de frecuencias para las variables
cualitativas y medias y desvios padrén 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 comparacion de medias entre las tres evaluaciones
de la mufieca fue realizada a través de ANOVA para medi-
das repetidas seguida de post-hoc de Tukey. La compara-
cién de medias entre el miembro contralateral y las tres
evaluaciones de la mufieca fracturada fue realizada por
analisis de la variancia (ANOVA) seguida de post-hoc de
Dunnett, considerando el grupo contralateral como el
control. Para el anélisis 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 lesién 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 ocurrié en 16 pacientes (80,0%).
Ninguna persona tuvo algun tipo de complicacion durante
el tratamiento de fisioterapia hasta la fecha de la Gltima
evaluacion.

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

edad en funcion del lado afectado, con una edad promedio
62 afios para mufieca derecha y 61 en la izquierda.

En todos los casos la mano dominante era la derecha lo
que facilito la interpretacién de los datos estadisticos. Sin
embargo, el lado derecho se vio afectado en 8 mufiecas
(40%) y el izquierdo en 12 casos (60%). El 40% del grupo
estudiado se fractur6 la mufieca dominante.

Con respecto al tipo de fractura, siguiendo la clasifica-
cion de Fernandez, predominaron los pacientes con fractu-
ra de tipo | 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 Fernandez 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 comprob6 que habia una diferencia es-

Tabla 1. Comparaciones entre ambos grupos, mufiecas 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) 0,8672
Sexo
Varén 7 (35,0%) 2 (28,6%) 5 (71,4%)
Mujer 13 (65,0%) 6 (46,2%) 7 (53,8%) 0,642°
Clasificacion Fernandez
| 12 (60,0%) 6 (50,0%0) 6 (50,0%0)
1l 1 (5,0%) 0 (0,0%0) 1 (100,0%)
1 6 (30,0%0) 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0,874°
\Y} 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 Evaluacion 3
media (x 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+ 12,2° 71,1 +9,3¢ <,001
Desviacion 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 35+x1,7° 7,8+2,3° 10,1 + 2,4¢ <,001
Lateral 7,5+ 35° 125+ 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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Fig. 7. Comparacion de las medias + desviacion estandar por eva-
luaciones de la puntuacion obtenida en el cuestionario DASH.

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

La puntuacion 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 comparacién de los tres
promedios fue estadisticamente significativa (p< 0,0001)
(Figura 7).

Al comparar los promedios de RAM articular, fuerza de
prensién 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 parametros mostraron
diferencias estadisticamente significativas. Con respecto a
la pinza lateral no se encontraron diferencias significativas
entre la segunda y la tercera evaluacion. Ninguna de las

medidas evaluadas mostré diferencias entre la tercera eva-
luacion y el grupo control (Tabla 3).

Discusién

El manejo fisioterapéutico ha cambiado en los dltimos
afos; las expectativas de los pacientes para obtener una re-
cuperacioén funcional rapida y completa, han obligado a
evaluar conjuntamente los métodos de tratamiento [13]. En
el pasado, la fisioterapia estaba enfocada a la recuperacion
de las secuelas tras la inmovilizacion y, en algunas ocasio-
nes, al sindrome de dolor regional complejo. Actualmente,
no se espera a que el paciente presente estas complicaciones
para tratarlas [4,14,15] y el inicio inmediato de la rehabili-
tacién postoperatoria permite una rapida recuperacion fun-
cional [5,12,13]. Problemas como el dolor o la persistencia

Fig. 8. Movilidad obtenida en la Gltima evaluacion tras completar
el tratamiento fisioterapéutico postquirdrgico.

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

Control Evaluaciones de la mufieca afectada

Evolucién 1

Evolucién 2 Evolucién 3

media (+ DE) media (+ DE)

RAM (grados)

media (+ DE) media (+ DE)

Flexion 67,7 £3,6 34,3 £10,6* 52,8 £ 9,2* 64,0 +5,8 <0,001
Extension 772+3,1 32,8 £9,7* 55,9 +12,2* 71,1+£9,3 <0,001
Desviacion cubital 29,7+£0,7 14,8 + 5,5* 27,0 £ 3,2** 29,8+ 0,6 <0,001
Desviacion radial 19,7+0,8 11,4 +2,2* 17,8 + 2,0* 19,7+1.3 <0,001
Pronacion 89,0+14 52,9 £ 15,4* 82,2 £ 6,7** 88,3+1,6 <0,001
Supinacion 87,5+34 48,8 + 18,2* 77,8 £10,3** 86,3+7,2 <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 35+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 utilizacién de los
métodos de fijacion rigidos con una movilizacion precoz en
el postoperatorio [14].

Se han publicado buenos resultados con la utilizacién de
PVAF, pero poco se sabe sobre la influencia del manejo fi-
sioterapéutico en los pacientes sometidos a esta técnica qui-
rdrgica [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 fisioterapedtico 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-
Ilado para valorar la funcién del miembro superior [17-19].

Nuestro grupo de pacientes estaba constituido mayorita-
riamente por mujeres con mas 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 clasificacion 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 | de Fernandez, que se pro-
duce por extension-compresion sobre la metéfisis 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 sefialado por Or-
bay et al [12] en su estudio prospectivo de 29 pacientes con
FEDR tratados con PVAF.

El tratamiento fisioterapéutico clasico de rehabilitacion de
las FEDR preconiza que la movilizacion de la mufieca deba
ser iniciada a partir de la cuarta a sexta semana tras la inter-
vencion, cuando la fractura estd 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-

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 observé ninguna complicacion derivada del ini-
cio precoz del tratamiento fisioterapéutico. El resultado
funcional final del paciente depende de mdltiples 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 més utilizados en la eva-
luacion de lo resultado funcional tras una FEDR [5,27].
Recientemente se ha descrito que la evaluacion de la salud
global, la funcién de la mufieca 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 s6lo con estos cues-
tionarios, dado que los factores emocionales pueden inter-
ferir en la puntuacién. Para corregir este sesgo completa-
mos la evaluacién con las medidas tradicionales objetivas
(RAM vy fuerza) para obtener una valoracién 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, interferia 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 PVAF. 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 puntuaciéon DASH
promedio de 8,28, a los 12 meses de la intervencién, con un
resultado estadisticamente significativo, en pacientes con
FEDR tratados con PVAF.

En la comparacion entre las tres evaluaciones verificamos
mejoras significativas de la ROM, fuerzas de pinza y de
prension. Sin embargo, el movimiento de pronacion se dis-
tinguio de las demas medidas, ya que en la segunda evalua-
cion, a los 60 dias de la cirugia, el grado de movilidad se
aproximo a los patrones de normalidad. Comparando con
la supinacion las amplitudes articulares fueron siempre su-
periores. Estos mismos resultados fueron también demos-
trados por MacDermid et al [3] quienes realizaron un tra-
bajo de cohortes con 275 pacientes con FEDR y
compararon los movimientos de pronacion y supinacion.
Al afio de seguimiento, el RAM de pronacién siempre supe-
raba a la supinacion. Este dato puede ser justificado por la
técnica quirdrgica utilizada.

El abordaje volar para la fijacién de las FEDR tiene como
ventaja permitir la liberacién del musculo pronador cua-
drado, que muchas veces queda atrapado en el foco de frac-
tura. Ademas, 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 ocurrié cuando analizamos la fuerza de la pin-
za lateral, que en la segunda evaluacién 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 superé al de
la mufieca contralateral. En el presente estudio, la evalua-
cion 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 rehabilitacion como
el disefiado 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 provocé 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

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 aportaran nuevos datos y conclusiones
en el tratamiento global de este tipo de fracturas. |
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