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Fractura distal de radio

Raquel Cantero Téllez

|. Introduccion

La fractura dista de radio (FDR) es una de las
fracturas mas comunes de la extremidad su-
perior, y una de las patologias que con mayor
frecuencia se tratan en los departamentos de
terapia de mano debido sobre todo a la limita-
cion de movilidad y la restriccion en la partici-
pacion de las actividades cotidianas (AVD) que
provoca (1).

Tras una FDR, los cambios anatomicos que
pueden producirse, tiene una importancia cli-
nica que debemos considerar en el proceso de
recuperacion.

La estabilidad anatémica de la extremidad
distal del radio, tanto si se opta por un trata-
miento conservador como quirurgico, es esen-
cial para conseguir un 6ptimo resultado. Es
necesario restaurar la longitud del radio, con-
seguir una optima inclinacién radial, asi como
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una reduccion articular tanto de la radiocarpia-
na como de la radiocubital distal. Por ello, no
es suficiente conocer el patron o angulacion
de la fractura en el momento de iniciar la recu-
peracion funcional del paciente, para llevar a
cabo un proceso 6ptimo de recuperacion. El te-
rapeuta de mano, debe tener un conocimiento
adecuado y profundo de biomecanica de la mu-
neca a la hora de establecer el protocolo de ac-
tuacion conservador y posquirirgico (2).

Por ejemplo, la pérdida de inclinacion radial
de la parte distal de radio, se puede presentar
clinicamente con una dificultad a la inclinacion
cubital y una disminucién de la fuerza de aga-
rre. La pérdida de inclinaciéon palmar de la ca-
rilla articular del radio tras la consolidacion de
la fractura, puede tener efectos negativos en la
recuperacion del recorrido articular (ROM) de
la muneca, y un acortamiento del radio puede
provocar una varianza cubital positiva que au-
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mente la carga en la zona cubital de la mune-
ca durante las AVD o durante la realizacion de
los ejercicios. Para que la cara articular del ex-
tremo distal del radio pueda realizar su funcion
de soporte del carpo, es necesario, que la articu-
lacion esté libre, nivelada y posicionada correc-
tamente en el espacio en las tres dimensiones
anatomicas de la muneca.

No obstante, cabe recordar que los para-
metros radiolégicos no se correlacionan nece-
sariamente, con el grado de satisfaccion de los
pacientes o con los resultados en los test que mi-
den los parametros funcionales (3).

Otro aspecto que debemos considerar en el
proceso de recuperacion en una FDR, es que
la relacion existente entre las carillas articula-
res es altamente inestable, esto las llevarian al
colapso si no tuviesen el soporte de estructuras
como los ligamentos, que mantienen los huesos
del carpo como una unidad respecto al radio
proximalmente y la mano distalmente. De aqui
la importancia, de determinar y conocer si las
estructuras ligamentosas intrinsecas del carpoy
los ligamentos extrinsecos, estan integros o han
sufrido alguna lesion.

En muchas ocasiones, la lesion de partes
blandas se detecta en una exploracion posterior
de la lesion. La fractura de la extremidad dis-
tal del radio, puede ir acompanada de otras le-
siones como la compresion del nervio mediano,
fracturas cdrpales, roturas ligamentosas de los
ligamentos intrinsecos o extrinsecos, radiocubi-
tales o lesiones del fibrocartilago articular entre

otras, que van a influir en la recuperacion del
paciente. Cada una de estas lesiones, afectan a
la estrategia de tratamiento que vamos a utili-
zar, de ahi la importancia de una correcta valo-
racion y exploracion clinica tal y como se deta-
lla en los capitulos 2y 3.

2. Tratamiento

Existe una gran variedad diagnostica en las
FDR, podemos encontrarnos con una fractura
simple extra-articular o fracturas poli-fragmen-
tarias intra-articulares. Cada una de ellas requie-
re una correcta valoracion para poder estable-
cer los objetivos tanto inmediatos como a largo
plazo. No obstante, a pesar de la dificultad de
definir un protocolo tnico en este tipo de frac-
turas, si que podemos establecer unas pautas de
tratamiento tal y como detallamos a continua-
cion.

La FDR puede ser tratada de forma conserva-
dora tras reduccion cerrada, o quirirgicamente
a través de diferentes métodos de fijacion que
van a depender del mecanismo lesional, estruc-
turas implicadas, caracteristicas y demanda del
paciente (4).

3. Fases de la rehabilitacién

La rehabilitacion tras la FDR es un proceso uni-
co que depende de las caracteristicas especifi-
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Comienza inmediata-
mente tras la reduccion
de la fractura o en el in-
mediato posoperatorio

Fase Inicial

— Confeccion de ortesis.

— Mantener el ROM de las articulaciones no impli-
cadas.

— Controlar el edema.

— Control de la cicatriz si fuese necesario.

. Comienza tras el periodo
Fase Intermedia p

de inmovilizacion

Comienza a las 6-8 sema-
nas tras la consolidacion
de la fractura o fijacion,
dependiendo de la cica-
trizacion.

Fase Avanzada

— Modificacion de la ortesis para mantenerla noc-
turna si es necesario.

— Recuperar el ROM de las articulaciones implica-
das mediante trabajo activo analitico.

— Ejercicios funcionales orientados a las AVD.

— Ejercicios analiticos activos en tabla canadiense.

— Iniciamos con ejercicios con resistencia progresi-
va que impliquen la musculatura de la muneca y
el antebrazo.

— Trabajo pasivo para recuperar el ROM, si fuese ne-
cesario, mediante resistencia progresiva con baja
carga.

— Confeccion de ortesis dindmicas si fuese necesario.

— Preparar para el uso normal y retorno al trabajo.

Tabla 1. Algoritmo de tratamiento. ROM (Recorrido articular); AVDs (Activida-des de la vida diaria).

cas de cada tipo de fractura y del paciente. Es
primordial que el terapeuta de mano sepa de-
terminar las necesidades especificas de cada
caso y actie en concordancia a la sintomatolo-
gia, al proceso de consolidacion y estabilidad de
la fractura. El algoritmo de intervencion en las
FDR podria dividirse en fases dependiendo del
proceso de cicatrizacion y consolidacion de la
misma. En la Tabla 1 se puede observa de forma
esquematizada las fases en el proceso de rehabi-
litacion que podemos establecer (5).

Tema 10. Fractura distal de radio

3.1. Fase Inicial

La fase de inmovilizacion puede variar entre
10 dias y 4-6 semanas dependiendo del aborda-
je médico y de la gravedad de la fractura. Una
correcta inmovilizacion tras la FDR es esencial
para evitar complicaciones como inflamacion
excesiva o dolor persistente. Si durante el pe-
riodo de inmovilizacion relativa, las MCF (meta-
carpo-falangicas) no estan libres, el paciente no
podra flexionar completamente los dedos para
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facilitar el deslizamiento de las estructuras ten-
dinosas. Ademas, una posicion de las MCF en
extension, favorece la retraccion de la muscula-
tura intrinseca y la acumulacién de edema (2).
En las Figuras 1 y 2, se pueden observar la di-
ferencia entre una inmovilizacién inadecuada y

una inmovilizacién correcta donde las MCF per-
manecen libres.

El edema es una respuesta normal provoca-
da tras un traumatismo o intervencion quirdr-
gica. Debemos evitar que el edema permanezca
mas alld de la fase inflamatoria (3-5b dias). Es-

Figura 1 [izquierda]. Inmovilizacion que bloquea las MCF. Figura 2 [derecha]. Inmovilizacion con ortesis larga tras
la FDR.
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tan descritas diferentes técnicas para el control
del edema, entre las que destacan: la aplicacion
de frio ligero, técnicas de compresion, una de
las mds econ6micas es la aplicacion de vendaje
tipo Coban con venda elasticas cohesivas y movi-
lizaciones activas ligeras (Fig. 3). El ejercicio ex-
cesivo o de alta intensidad, esta contraindicado
en esta fase, pero es necesario la realizacion de
ejercicios activos de hombro y codo para evitar
retracciones secundarias a la inmovilizacién en
las articulaciones no implicadas.

La intensidad de dolor, es un factor deter-
minante en el grado de satisfaccion del pacien-
te que ha sufrido una fractura distal de radio.
Una correcta valoraciéon del origen del dolor
nos permitira establecer un protocolo adecua-
do en su abordaje (ver capitulo 13).

Diversos estudios biomecanicos realizados
sobre la articulacion de la muneca, determi-
nan que durante el movimiento activo conoci-
do como Dart thrower’s motion, hay una minima
implicacion de la articulacion radiocarpiana,
por lo que seria razonable poder permitir que
el paciente pueda realizar movimientos en este
plano de forma activa una vez que los fragmen-
tos han sido estabilizados y siempre que los liga-
mentos no estén lesionados. Por lo tanto, una
vez que el edema ha sido controlado, a los 3-5
dias, se podrian realizar ejercicios activos sua-
ves de flexo-extension de muneca mantenien-
do el eje natural de la misma (flexion + inclina-
cion cubital/extension + inclinacion radial). De
esta forma, prevenimos la adherencia del apa-
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Figura 3. Vendaie tipo Coban.

rato flexor y la retraccion articular, ademas del
efecto positivo que la movilizacion suave activa
puede tener sobre el SNP (sistema nervioso pe-
riférico). Podemos instruir al paciente para lle-
var a cabo este programa de movilizacién activa
suave a domicilio varias veces al dia (6).

La educacion del paciente es una parte esen-
cial durante todo el proceso de recuperacion y
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debe comenzar en estas fases iniciales. Es im-
portante que el paciente entienda cuales son
sus limitaciones durante el desarrollo de las
AVD basicas e instrumentales para evitar postu-
ras anomalas que puedan desencadenar una li-
mitacién o dolor en la movilidad del hombro,
debilidad o rigidez en los dedos, u otras altera-
ciones que finalmente desembocan en una dis-
funcién (7). Esta informacion se le puede ofre-
cer al paciente a través de informacion verbal,
escrita, pictogramas o de forma combinada. Es
importante comprender cual es el formato mas
adecuado para cada paciente. El seguimiento a
través de alguna aplicacion movil puede ser de
gran utilidad.

3.2. Fase intermedia

A pesar de que tal y como hemos descrito an-
teriormente, tedricamente podriamos iniciar
precozmente la movilizacion activa de la mune-
ca, esta fase comienza, una vez que se permite la
movilizacién activa (AROM) de las articulacio-
nes implicadas tras la consolidacion de la fractu-
ra, permitiendo al paciente la retirada de la or-
tesis para la realizacion de estos movimientos y
durante las AVD.

Generalmente, en esta fase, la ortesis viene
modificada por una mas ligera, con el pulgar li-
bre y con velcros, que el paciente utilizara du-
rante las horas nocturnas (Fig. 4).

Desde el punto de vista de la mecanica del
movimiento, deberemos tener en considera-

Figura 4. Confeccién de orfesis nocturna con pulgar libre.

cion diferentes aspectos a la hora de explicar
al paciente como y qué movimiento puede rea-
lizar para minimizar al maximo las fuerzas de-
formantes sobre el foco de fractura. Durante los
movimientos de flexioén y extension de mune-
ca, la fuerza deformante de los extensores, es
menor con el antebrazo en supinaciéon. Duran-
te los movimientos de desviacion radial y cubi-
tal de la muneca, el extensor carpi ulnarisy el fle-
xor carpi radialis también ejercen menos fuerza
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con el antebrazo en supinacion. Por lo tanto, la
fuerza de los tendones cuya contraccion puede
afectar al foco de fractura es significativamente
menor en supinacion con el antebrazo estati-
co, por lo que serd recomendable que los ejer-
cicios activos de muneca se inicien en esta po-
sicion (8,9).

3.3. Fase avanzada

Generalmente esta fase se inicia cuando la
fractura esta consolidada completamente, apro-
ximadamente a las 6-8 semanas de la lesion.

Por lo tanto, podemos comenzar con los ejer-
cicios de resistencia progresiva que iran adapta-
dos individualmente a cada caso. Estos ejerci-
cios de resistencia progresiva van orientados a
mejorar el ROM, fuerza y habilidades funciona-
les. Los ejercicios de resistencia progresiva se-
ran ejecutados combinando los movimientos en
el plano sagital y coronal, para facilitar la reali-
zacion de actividades cotidianas que no se rigen
por movimiento analiticos puros (2). Para su
realizacion podemos ayudarnos de bandas elas-
ticas, pesas o utensilios cotidianos como bote-
llas de agua o realizacion de diferentes AVD que
requieran cierta resistencia para su ejecucion.

En algunos casos, nos encontramos en esta
fase con una limitacion del rango articular en
alguno o en todos los planos de movimiento.
Cuando esta limitacion del ROM la presenta el
paciente tanto en la movilidad activa como en
la pasiva, la aplicacion de una fuerza progresiva
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Figura 5. Orfesis para mejorar la extension de la mufieca.

de bajo estrés a través de utilizacion de ortesis o
con ejercicios programados en tabla canadien-
se, puede ayudarnos a recuperar este PROM
(recorrido articular pasivo) (Fig. 5y 6).

Dado que el incremento de la mejora de
la movilidad pasiva esta directamente relacio-
nada con el tiempo total que esa articulacion
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Figura 6. Trabajo en tabla canadiense para mejorar el
PROM.

permanece en esa posicion (Total End Range
Time, TERT), las ortesis deberan mantenerse
al menos entre 6/8 h al dia siempre que no
tengamos reacciones adversas de dolor o infla-
macion (10). No existe evidencia suficiente en
cuanto al tipo de ortesis se refiere. Podemos
utilizar casting, estaticas progresivas u ortesis
dinamicas, en funcion de los requerimientos
del paciente. Cabe destacar, que el uso de or-
tesis dinamicas tras la fractura distal de radio
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es algo dificil de justificar porque no se cono-
cen los efectos que pueden tener sobre la me-
jora de la movilidad y la mejora de la calidad
de vida percibida por el paciente, mientras que
las férulas estdticas progresivas, estan conside-
radas mas efectivas para alongar la retraccion
de los tejidos blandos mediante la aplicacion
de un stress controlado (11).

La mejora de la movilidad tras la aplicacion
de la férula se vera reflejada con una mejora de
funcion en general, aunque dependera en gran
medida del movimiento que quede mas limita-
do. La ganancia de la extension es mas funcio-
nal que la flexion, donde su mejora no refleja
una mayor funcionalidad. Ademas, la mejora en
la extension de la muneca se acompana de una
mejor distribucion de la fuerza (12).

En esta fase, aunque desde el inicio del tra-
tamiento se va a realizar un enfoque funcional,
es importante trabajar el abordaje ocupacional
del paciente adaptando las diferentes activida-
des propuestas a las necesidades individuales a
fin de optimizar el uso funcional de la extremi-
dad superior.

4. Estrategias especificas para el trabajo
propioceptivo de muneca tras una FDR

El proceso por el cual las personas traducen las
impresiones sensoriales en una vision coheren-
te y unificada del mundo que las rodea, se deno-
mina percepcion. La propiocepcion, se puede
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definir como la capacidad de percibir el sentido
de posicion y el sentido del movimiento en el
espacio. La precision del sentido de posicion se
evalua con mayor frecuencia con tareas de coin-
cidencia de posicion conjunta sin retroalimen-
tacion visual (13).

La funcion adecuada de la muneca, impli-
ca una interaccion compleja entre los ligamen-
tos de la muneca y los musculos estabilizadores.
Cada vez mas, entendemos, que la capacidad
propioceptiva juega un papel importante en el
control de las manos y la prevencion de lesiones.

Varias afecciones, entre las que se encuen-
tra la FDR, pueden afectar la propiocepcion y
la funcion sensoriomotora de la mano y la mu-
neca. Actualmente, existe una falta de consenso
en la literatura sobre un método simple, clinica-
mente adecuado y fiable, para evaluar la propio-
cepcion de la mano o la muneca. El uso de un
goniometro para evaluar facilmente el sentido
de la posicion articular de la mano y la muneca

Tema 10. Fractura distal de radio

parece ser un método simple aunque se discute
su fiabilidad. La deteccion del movimiento pasi-
vo, la reproduccion de la posicion articular y la
discriminacion de la extension del movimiento
activo son las principales técnicas descritas en la
literatura, para evaluar la propiocepcion de la
mano/muneca (14).

El entrenamiento propioceptivo de la mune-
ca se describe en dos fases. LLos ejercicios propio-
ceptivos realizados en la fase temprana podrian
prevenir las demandas funcionales que pueden
ocurrir debido a la inmovilizacion prolongada,
el dolor, el edema y el rango de movimiento ac-
tivo limitado. Los métodos de rehabilitacion en
la fase tardia, se aplican particularmente para
aumentar la fuerza muscular y la estabilizacion
de las articulaciones. El factor principal que
dara forma a los programas de fortalecimiento,
es la reparacion de los tejidos, y el conocimien-
to profundo de las diferentes estructuras de la
muneca que pueden interferir.
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