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Resumen La fractura de radio distal es un problema clinico comin que afecta principalmente
a mujeres de edad avanzada, el uso de las diferentes modalidades de fisioterapia en el Gltimo
tiempo se ha transformado en una indicacion de rutina en el proceso de rehabilitacion de estos
pacientes, se realizara una sintesis de la evidencia a través de una revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorizados.

Objetivo: Determinar si existe evidencia cientifica que avale las intervenciones fisioterapéuti-
cas usadas en la rehabilitacion de pacientes con fractura de radio distal.

Estrategia de: busqueda Solo se incluyeron en la busqueda ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
y ensayos clinicos controlados (ECC), las bases de datos usadas fueron: MEDLINE, CINAHL,
Central, EMBASE, PEDro y LILACS.

Resultados: Se seleccionaron 9 articulos que cumplian con nuestros criterios de elegibilidad.
Conclusion: existe moderada evidencia que el ultrasonido de baja intensidad acelera la conso-
lidacion 6sea y la evidencia es contradictoria que un programa de tratamiento realizado por un
fisioterapeuta sea mas efectivo que un programa de ejercicios en domicilio a mediano plazo.
© 2011 Asociacion Espafola de Fisioterapeutas. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los
derechos reservados.

Physiotherapy in distal radius fractures: a systematic review

Abstract The distal radius fracture is a common clinical problem that mainly affects elderly
women. The use of different modalities of physiotherapy has recently become a routine indi-
cation in rehabilitation process in these patients. A synthesis of the evidence is made using a
Systematic Review of Randomized Clinical Trials.

Objective: Determine whether there is scientific evidence to support the physiotherapy inter-
ventions used in the rehabilitation of patients with distal radius fractures.

Search Strategy: Only Randomized Control Trials (RCTs) and Controlled Clinical Trials (CCCs)
were included in the search. The databases used were MEDLINE, CINAHL, Central, EMBASE,
PEDro and LILACS.
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Results: A total of 9 papers that met our eligibility criteria were selected.

Conclusion: There is moderate evidence that low-intensity ultrasound accelerates bone healing.
The evidence that a treatment program by a physical therapist is more effective than a home
exercises program in the medium term is contradictory.

© 2011 Asociacion Espaiiola de Fisioterapeutas. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

reserved.

Introduccion

Las fracturas del radio distal (FRD) son unas de las lesio-
nes musculoesqueléticas mas comunes, algunos estudios han
reportado que corresponden entre un 15 a un 20% del total
de las fracturas tratadas por los médicos en los servicios
de urgencia'~®. Afectan predominantemente a la poblacién
blanca, siendo especialmente frecuente en ancianos®’. En
los pacientes mayores de 60 anos es el segundo tipo de frac-
tura mas frecuente después de las fracturas de cadera®?,
siendo 6 veces mayor en mujeres que en hombres” %, Un
estudio de prevalencia realizado en Reino Unido ha repor-
tado una incidencia anual de 9 por cada 10.000 hombres
y de 37 por cada 10.000 mujeres en el rango etario com-
prendido entre los 60 y 94 afios'". Las FRD habitualmente se
tratan de modo ambulatorio, el manejo de tipo conservador
incluye la reduccion cerrada de la fractura si es desplazada
y la inmovilizacion del antebrazo con yeso u ortesis durante
seis semanas aproximadamente'®. Solo alrededor del 20% de
los pacientes necesitan ser hospitalizados para recibir un
tratamiento de tipo quirdrgico'"'2. Este normalmente invo-
lucra la reduccion cerrada o abierta seguido de una fijacion
externa o interna de la fractura, y un periodo de tiempo
similar de inmovilizacion'.

El dano producto de la fractura, asociado al periodo de
inmovilizacion, puede dejar algunas secuelas como dolor,
edema, deformacién e impotencia funcional de la muneca
lesionada'®, para lo cual cobra vital importancia la reha-
bilitacion, definido como el proceso mediante el cual se
ayuda a los individuos a alcanzar la maxima recuperacion
posible después de una lesion disminuyendo el riesgo de dis-
capacidad a largo plazo''2. La indicacion de fisioterapia
(FT) como rutina dentro del proceso de rehabilitacion en
el dltimo tiempo ha sido motivo de controversia, algunos
estudios plantean que se ha sobreestimado e incluso no ha
mostrado mejoria de resultados funcionales'®-22. Si bien es
cierto, la indicacion de FT en estos pacientes no esta basada
en un criterio definido, a menudo se prescribe con la finali-
dad de disminuir el dolor, restituir el rango de movimiento,
la fuerza muscular y mejorar la funcionalidad de la mano
lesionada, para lograr estos objetivos se utiliza una amplia
gama de intervenciones terapéuticas tales como: educacion,
asesoramiento, prescripcion de pautas de ejercicios domi-
ciliarios, ejercicios pasivos y/o activos supervisados por el
fisioterapeuta, técnicas de tejidos blandos (masaje), téc-
nicas de terapia manual (movilizacion articular) y uso de
algunos agentes fisicos: termoterapia superficial (compre-
sas himedo calientes), electroterapia (TENS), ultrasonido
e hidroterapia.?*-?’. La indicacidn clinica de la mayoria de

estas intervenciones terapéuticas se ha transformado en una
referencia estandar, vale decir son indicadas por el médico
y utilizadas por el fisioterapeuta en todos los pacientes por
igual, incluso muchas veces se han propuesto protocolos
estandarizados para el manejo de esta condicion clinica'®,
en la literatura se advierten muy pocos estudios que pro-
pongan y/o avalen una guia de decision clinica clara, que
fundamente la seleccion de la intervencion terapéutica en
funcion de satisfacer objetivos especificos en la rehabilita-
cion de pacientes con FRD, que ademas suelen presentar
caracteristicas individuales muy heterogéneas. No existe
claridad si la indicacion de las diferentes intervenciones
terapéuticas se realiza con el fin de prevenir las complica-
ciones asociadas a la fractura, al tratamiento y/o al periodo
de inmovilizacion; o esta enfocado directamente en la opti-
mizacién de la recuperacion funcional y el logro de las
actividades de la vida diaria.

Si bien es cierto, tradicionalmente se ha planteado que la
rehabilitacion debe comenzar lo mas precozmente posible
y se debe extender durante toda la evolucion del proceso,
para facilitar el analisis de la informacion reportada por los
estudios seleccionados por nuestra revision sistematica (RS),
dividiremos las intervenciones terapéuticas susceptibles de
ser realizadas en el proceso de rehabilitacion en 2 fases:
la primera fase es al momento de recibir el tratamiento
inicial, ejemplo; aplicar algunos agentes fisicos para favo-
recer el proceso de consolidacion dsea cuando el paciente
esta inmovilizado. La segunda fase es iniciar la FT cuando
ha finalizado el tratamiento definitivo, vale decir, posterior
al retiro de la inmovilizacion o algun elemento de fijacion
externa, ejemplo; realizar un programa de ejercicios con el
fin de mejorar el rango de movimiento y la fuerza muscular
de muieca posterior al periodo de inmovilizacion con yeso.

A la luz de la evidencia actual, existen aun muchas
interrogantes por dilucidar en relacion al rol de la FT en
el proceso de rehabilitacion de pacientes con FRD. De lo
anteriormente expuesto nace nuestra pregunta de investiga-
cion: en pacientes esqueléticamente maduros con fractura
de radio distal, ;el adicionar alguna intervencion fisiotera-
péutica al tratamiento médico conservador y/o quirirgico
presenta mejores resultados terapéuticos que puedan ava-
lar su indicacion? El tratar de dilucidar esta interrogante fue
lo que motivo la realizacion de la presente revision sistema-
tica.

Objetivo

Determinar si existe evidencia cientifica que avale la indica-
cién de algunas intervenciones fisioterapéuticas usadas en la
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rehabilitacion de pacientes esqueléticamente maduros con
fractura de radio distal.

Metodologia
Tipos de estudios

Para la realizacion de la presente revision sistematica se
desarrollé una estrategia de bisqueda en la cual se incluye-
ron ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y ensayos clinicos
controlados (ECC) que cumplieran con nuestros criterios de
elegibilidad.

Bases de datos

Se realizé6 una busqueda electrénica en las siguientes
bases de datos: MEDLINE (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
acceso el 5/12/2010), CINAHL (www.ebscohost.com/cinahl
acceso 6/12/2010), Central (Cochrane) (www.cochrane.org
acceso 8/12/2010), EMBASE (www.embase.com 7/12/2010),
PEDro (www.pedro.org.au acceso 10/12/2010) y LILACS
(www.bases.bireme acceso el 11/12/2010); se selecciona-
ron articulos publicados entre el 1 de enero de 1980 hasta
el 31 de diciembre de 2010.

Otras fuentes

Ademas se realizo una busqueda manual y electro-
nica de revistas de ortopedia y traumatologia de
algunos paises de Hispanoamérica: Revista Cubana
de Ortopedia y Traumatologia (http://bvs.sld.cu acceso
el 3/12/2010) se revis6 desde enero de 1995 hasta
diciembre del 2010; Revista Colombiana de Ortopedia
y Traumatologia (http://www.imbiomed.com.mx acceso
el 3/12/10) se revisdé desde abril del 2004 hasta agosto
del 2010; Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatologia
(www.imbiomed.com.mx acceso 3/12/2010) se revisd desde
enero de 1995 hasta junio del 2002; Revista Chilena de Orto-
pedia y Traumatologia (www.schot.cl acceso 3/12/2010) se
revis6 desde marzo de 1953 hasta noviembre del 2010.

Términos de la busqueda

Los términos de bUsqueda de nuestra revision fueron obte-
nidos del MeSH (Tesauro de PubMed) siendo algunos de
ellos: Radius fractures, Colleis fractures, Surgical Procedu-
res Operative, Orthopedics Fixation Devices, Casts Surgical,
Immobilization, Rehabilitation y Physical Therapy Modali-
ties.

También en nuestra estrategia se incluyo el término de
texto libre: Distal Radius Fractures. Para llevar a cabo la
busqueda en las bases de datos MEDLINE y EMBASE se uti-
lizo la estrategia de busqueda sensible propuesta en el
«Handbook Cochrane»?8:

«Radius Fractures» [Mesh].

«Colleis Fracture» [Mesh].

Distal radius fractures.

«Surgical procedures, Operative» [Mesh].
«Orthopedics» [Mesh].

AWM=

«External Fixators» [Mesh].

«Fracture Fixation» [Mesh].

«Orthopedic Fixation Devices» [Mesh].

«Bone Plates» [Mesh].

10. «Casts, Surgical» [Mesh].

11. «Immobilization» [Mesh].

12. (Radius OR Colle’s OR Colles) AND (#4 OR #5 OR #6 OR
#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11).

13. #1 OR #2 OR #3 OR #12.

14. «Rehabilitation» [Mesh].

15. «Physical Therapy Modalities» [Mesh].

16. # 14 OR #15.

17. randomized controlled trial [pt].

18. controlled clinical trial [pt].

19. randomized [tiab].

20. placebo [tiab].

21. drug therapy [sh].

22. randomly [tiab].

23. trial [tb].

24. groups [tiab].

25. #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR
#24.

26. animals [mh] NOT humans [mh].

27. #25 NOT #26.

28. #13 AND #16 AND #27.

W N

Para las bases de datos Central, CINAHL, LILACS y PEDro
se realizara la estrategia de busqueda con la combinacion
de los términos MeSH mencionados previamente.

Limites de busqueda

e Pacientes mayores de 18 anos.

e Fracturas de radio distal independiente del tipo de cla-
sificacion usada y el tratamiento realizado (conservador
y/0 quirurgico).

¢ Intervenciones fisioterapéuticas que sean utilizadas en la
rehabilitacion de pacientes con FRD.

e Sin distincion de género y raza.

¢ Articulos publicados en espanol e inglés.

e Publicados entre el 1 de enero de 1980 hasta el 31 de
diciembre de 2010.

Criterios de seleccion

A los articulos seleccionados por la busqueda preliminar, se
les aplicé un filtro realizando una lectura critica a los resu-
menes y/o texto completo, donde fueron evaluados segln
los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

o Articulos que estudien el efecto terapéutico de adicio-
nar alguna intervencion fisioterapéutica al tratamiento
médico conservador y/o quirirgico de pacientes con FRD.

o Articulos que evallen la efectividad terapéutica de las
intervenciones estudiadas, a través de: uso de escalas
de funcionalidad y/o calidad de vida (PRWE, QuickDASH,
SF-36, Green O’Brien, Gartland Werley), métodos bi o
multidimensionales para valorar el dolor (EVA, cuestio-
nario de Mc Gill), rango de movimiento de muneca
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Busqueda en bases de datos:
= Medline 88
= Embase 52
= Cinahl 24
= Cochrane 7
= PEDro 187
m Lilacs 2

|

| 360 articulos potencialmente elegibles |

310 articulos excluidos por titulo

v
| 50 articulos seleccionados |

A 4

y limites de busqueda

p 4 articulos excluidos por criterios

v

de seleccion

| 9 articulos incluidos en la revisién sistematica |

Figura 1

(goniometria) y fuerza muscular de puio y/o pinza (dina-
mometro).

e Articulos que evallen la efectividad terapéutica a tra-
vés de parametros radioldgicos (formacion de callo 6seo
y mantenimiento de la reduccion de la fractura).

Criterios de exclusion:

o Articulos que estudien intervenciones terapéuticas pres-
critas y/o realizadas por médicos, terapeutas operacio-
nales, enfermeras u otros profesionales que no sean
fisioterapeutas.

o Articulos que no expliciten la técnica terapéutica y/o la
dosis utilizada (fig. 1 Algoritmo de bisqueda).

Evaluacion del riesgo de sesgo de los articulos
seleccionados

El riesgo de sesgo se evaluara utilizando la herramienta pro-
puesta en el «Cochrane Handbook» para ensayos clinicos
aleatorizados®®. Cada estudio serd evaluado cualitativa-
mente y los resultados seran presentados en una tabla
especificando que si cumple el criterio sera representado
con el color verde (bajo riesgo de sesgo), si no lo cumple con
color rojo (alto riesgo de sesgo) y no claro con color amari-
llo (falta de informacién o incertidumbre sobre la potencial
presencia de sesgo) (fig. 2 Riesgo de sesgo de los articulos
incluidos).
Los 6 criterios a evaluar son:

Generacion de la secuencia de aleatorizacion.
Ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion.
Cegamiento.

Manejo adecuado de las pérdidas (analisis por intencién
de tratar).

Reporte selectivo de medidas de resultado.

o Otros sesgos (sesgo publicacion).

Algoritmo de busqueda.

Recopilacion de datos

Dos autores (UH y HG) realizaron la cadena de blsqueda
en forma independiente y seleccionaron los articulos que

S
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Figura 2 Riesgo de sesgo de los articulos incluidos.
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Experimental Control

Mean difference Mean difference

Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Kay 2000 173 74 19 20,8 13,3 20 42,9% -3,50[-10,21, 3,21]
Watt 2000 10 3,5 9 53 28 9 57,1% 4,70 [1,77, 7,63]
Total (95% CI) 28 29 100,0%  1,18[-6,78,9,13]

Heterogeneity: Tau? = 26,64; Chi® = 4,82, df = 1 (P = 0,03); I = 79%
Test for overall effect: Z = 0,29 (P =0,77)

Figura 3

eran potencialmente elegibles, un asesor independiente
(RA) evalud la calidad metodolégica de los articulos seleccio-
nados, en caso de desacuerdo y/o discrepancia los autores
acordaron incorporar el estudio y en el analisis posterior
decidir mediante discusion y consenso su inclusion final.

Sintesis y analisis de datos

En base al analisis de los datos extraidos de los articulos que
cumplian los criterios de elegibilidad de nuestra RS, solo
se pudieron agrupar los datos de 4 articulos en una com-
paracion, esta fue un programa de ejercicios realizados y
supervisados por un fisioterapeuta en la fase 2 de la rehabi-
litacidn versus un programa de ejercicio a domicilio?®-32. Sin
embargo, existe disparidad en la forma de reportar algunos
datos sobre las medidas de resultado funcionales estudiadas
y diferencias en el tiempo de seguimiento realizado por los
articulos, para lo cual se contact6 a los autores de manera
de requerir informacion adicional de los grupos estudiados,
para realizar el analisis estadistico de los datos se usé el
programa informatico RevMan 5, las medidas de resultado
funcionales seran analizadas como variables continuas, los
estimadores puntuales ocupados para variables continuas
son la diferencia de medias (DM) o la diferencia de medias
estandarizadas (DME) con sus respectivos intervalos de con-
fianza 95% (IC), los resultados de los articulos solo se pueden
combinar para llegar a un estimador puntual, cuando son
homogéneos, la homogeneidad clinica se considera cuando
los pacientes, intervenciones, medidas de resultado y segui-
miento son similares, sin embargo, para llevar a cabo un
metaanalisis se debe evaluar ademas la homogeneidad esta-
distica, esta sera evaluada con la prueba estadistica de chi
cuadrado (x?) y el test de heterogeneidad 12, se considerara
plausible realizar un metaanalisis cuando el analisis de los
datos muestren baja heterogeneidad, vale decir valor x? con
un p>0,1y el test I? tenga un valor menor o igual a un 40%.

En base a los datos extraidos de los 4 articulos, solo fue
posible calcular la DM para las medidas de resultado: fuerza
de prension de puno en kilogramos y rango de extension de
mufeca en grados a la sexta semana, sin embargo, los valo-
res de la prueba estadistica x? y el test de heterogeneidad I2
muestran una alta heterogeneidad, lo que no permite reali-
zar la combinacion estadistica para ninguna de las 2 medidas
de resultado (fig. 3; Forest plot fuerza de prension de puiio;
fig. 4; Forest plot rango de extension de muieca).

Criterios para valoracion de los resultados

De los 9 articulos seleccionados por nuestra busqueda,
solo 4 estaban en condiciones de poder agruparse en una

-100 -50 0 50 100
Favours control ~ Favours exprimental

Forest Plot fuerza de prension de puiio en kilogramos (6.2 semana).

comparacion en base a un estimador puntual, sin embargo,
el analisis estadistico de la heterogeneidad para las 2 medi-
das de resultado plausibles de realizar no lo permitian.

Por este motivo, se utilizara un método cualitativo reco-
mendado por el Grupo Cochrane de Espalda (Van Tulder
2003) con el uso de niveles de evidencia para la sintesis de
los datos?3.

Evidencia solida: proporcionado por hallazgos gene-
ralmente consistentes en multiples ECA (3 o mas) con
calificacion de bajo sesgo.

Evidencia moderada: proporcionado por resultados
generalmente consistentes en 1 ECA con bajo sesgo, tam-
bién se puede interpretar como hallazgos generalmente
consistentes en multiples ECA con calificaciones de sesgo
moderado.

Evidencia limitada: proporcionado por hallazgos consis-
tentes en 1 o mas ECA con alto riesgo de sesgo.

Evidencia contradictoria: hallazgos no coherentes o
inconsistentes en multiples ECA.

Ninguna evidencia: ningln ECA encontrado.

Resultados

Seleccion y caracteristicas de los estudios

De acuerdo a los criterios de nuestra revision, la busqueda
preliminar identifico 360 articulos potencialmente elegibles,
al aplicar los limites de busqueda y los criterios de seleccion
solamente quedaron 9 estudios. De los 9 ECA selecciona-
dos (n=410 pacientes), 5 articulos3%3":3>-37 se realizaron en
pacientes con FRD tratados en forma conservadora (n=225)
y los 4 restantes??:32:3438 se realizaron en pacientes tratados
quirdrgicamente (n=185), los tamanos de la muestra varia-
ron entre 15y 90 pacientes con un promedio de 46 pacientes
por estudio, el rango de edad de los pacientes estaba entre
15 y 90 anos con un promedio de 60 anos.

Intervenciones y comparaciones

Las intervenciones terapéuticas estudiadas fueron: pro-
grama de ejercicios realizados y supervisados por un
fisioterapeuta?®-3?; asesoramiento mas un programa de
ejercicios a domicilio realizado en una sesion por un
fisioterapeuta®*, uso de agentes fisicos: ultrasonido®%;
compresién ciclica neumatica®; estimulacién eléctrica’®;
en 5 de los articulos seleccionados®*3 se aplico una inter-
vencion fisioterapéutica en forma aislada, en los estudios
restantes, la intervencion era un programa de tratamiento
fisioterapéutico no estandarizado?*-32 que fue realizado a
libre eleccién por cada terapeuta. En cuatro de los arti-
culos seleccionados?®-3? la intervencién se comparé con
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Experimental Control

Mean difference Mean difference

Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,95% CI IV, Random, 95% CI
Kay 2000 61,6 132 19 58,3 126 20 52,6% 3,30 [-4,81, 11,41]
Watt 2000 55,7 68 9 383 14,2 9 47,4% 17,40 [7,11,27,69] 5
Total (95% CI) 28 29 100,0% 9,98 [-3,82, 23,78]

Heterogeneity: Tau? = 77,08; Chi? =4,45, df = 1 (P = 0,03); I> = 78%
Test for overall effect: Z = 1,42 (P =0,16)

Figura 4

un programa de ejercicios en domicilio, en los cinco
restantes®*-38 la comparacion fue versus placebo. Solamente
en 3 articulos®*37:38 se analizd el uso de intervenciones
fisioterapéuticas en la fase 1 de la rehabilitacion durante
el periodo de inmovilizacién, cuando aun no ha finalizado el
tratamiento definitivo, el resto de los estudios se realiza-
ron en la fase 2 de la rehabilitacion, cuando ha finalizado el
tratamiento definitivo y se ha retirado la inmovilizacién y/o
alglin elemento de fijacion externa.

Mediciones de resultados

Las medidas de resultado mas comUnmente utilizadas
en los articulos seleccionados fueron: el rango de movi-
miento de la muheca (ROM) medido con gonidémetro,
8 estudios??-32:34.36-38 y | a fuerza de prension de pufio medida
con dinamoémetro, 6 estudios?®-3237:38 En cuanto a la medi-
cion del dolor, se utilizo la escala visual analoga (EVA)
3132 para medir la discapacidad, el instrumento mas ocu-
pado fue el cuestionario PRWE??:34; algunos estudios también
realizaron mediciones de indices radioldgicos>38. Ningun
articulo investigd efectos inmediatos o a corto plazo (menos
de 1 mes), todos los articulos seleccionados por nuestra
busqueda?®:34-38 estudiaron los efectos con un seguimiento a
mediano plazo (1 a 6 meses).

Resultados

El resumen de todos los aspectos metodologicos de los
articulos seleccionados se detalla en la tabla 1 (tabla 1
Caracteristicas de los articulos incluidos), a continuacion se
presentaran los resultados obtenidos, los que seran ordena-
dos de acuerdo a la fase de la rehabilitacion que se realizd
la intervencion:

Intervenciones terapéuticas en fase 1 de la
rehabilitacién

Tres estudios (n =122 pacientes)®37:3 jnvestigaron la efec-
tividad de la fisioterapia en esta fase:

Ultrasonido

Kristiansen et al.3®, con un n=60 pacientes, estudiaron la
efectividad del ultrasonido en el tiempo de consolidacion
y la mantencion de la reduccion de FRD tratadas en forma
conservadora (reduccion cerrada mas yeso), se aplicaba US a
los 7 dias de ocurrido la fractura, compararon un grupo con
ultrasonido de baja intensidad versus un grupo con ultra-
sonido apagado, los resultados muestran que el tiempo de
consolidacion fue significativamente menor para las Fx tra-
tadas con US, siendo 61 dias de promedio (DS 3) comparado
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Forest Plot rango de extension de muieca en grados (6.2 semana).

con 98 dias (DS 5) con un p=<0,001, ademas el grupo de US
tiene menor pérdida de reduccion (20% comparado con el
grupo placebo que fue un 40%).

Compresion ciclica neumatica (CCN)

Challis et al.?”, con un n=19 pacientes, estudiaron la adi-
cion de la compresion ciclica neumatica durante el periodo
de 6 semanas de inmovilizacion en pacientes con FRD, el
objetivo del estudio era evaluar la fuerza muscular y la
amplitud del movimiento de la mufeca, a un grupo se le
aplicd una bomba de compresion ciclica para ser usada en
domicilio versus otro grupo que solo fue tratado con inmo-
vilizacion, los resultados muestran que el grupo con CCN
tuvo una mejora mas rapida en la fuerza de supinacion
(p<0,001), fuerza de agarre (p<0,001) y fuerza de pinza
(p<0,001) a la décima semana comparado con el grupo pla-
cebo.

Estimulacion eléctrica

Itoh et al.®¥, con un n=43 pacientes, usaron un fijador
externo (FE) mas estimulacion eléctrica (EE), con el obje-
tivo de mejorar la maduracion del callo dseo y mantener la
reduccion de la FRD, evitando el riesgo de una mala con-
solidacion, el grupo de estudio recibio fijacion externa mas
estimulacion eléctrica (corriente alterna de 2Hz con una
onda sinusoidal 30 mA de CC de salida y de 0 a 60 kOmhs de
resistencia de carga), el grupo control solo recibi6 fijacion
externa, los resultados muestran la aparicion de callo éseo
en el grupo de FE + EE desde la 2-3 semana comparado con el
otro grupo que no se encontro callo 6seo hasta la 4-5 semana
(p<0,01). Ademas, los indices Rx al retirar el FE muestran
mayores valores de inclinacion palmar y de longitud radial
en el grupo de FE + EE comparado con el grupo que solo se
trato con FE (p<0,01 y p<0,05, respectivamente).

Intervenciones terapéuticas en fase 2 de la
rehabilitacion

Seis estudios, n=288 pacientes?®343¢ investigaron la
efectividad de la fisioterapia posterior al retiro de la inmo-
vilizacion:

Programa de ejercicios realizados y supervisados por un
fisioterapeuta. Krischak et al.?’, con un n=46 pacientes,
compararon la realizacion de un programa de tratamiento
fisioterapéutico no estandarizado, realizado a libre eleccién
por cada terapeuta, 12 sesiones durante 6 semanas, versus
un programa detallado de ejercicios en domicilio, 3 a 5 tipos
de ejercicios especificados por cada semana, cada sesion
era de 20 minutos, se realizaban 2 veces al dia y se extendid



Tabla 1 Caracteristicas de los Articulos Incluidos

Autor/Ano

Condicion/Método

Caracteristicas pacientes

Intervencion

Seguimiento/Resultados

Krischak et al. (2009)%

Watt et al. (2000)3°

Wakefield et al. (2000)3"

MDA: se aleatorizo en
bloques segln la edad.
-Bloque 1: 18 a 44 anos
-Bloque 2: 45 a 64 anos
Bloque 3: > 65 anos
FRD operados con placa
volar.

Grupo A: pauta de
ejercicios en domicilio
Grupo B: programa de
tratamiento realizado
por fisioterapeuta

MDA: no se reporta como
se realizo la
aleatorizacion

Fx radio distal tratados
en forma conservadora
-Grupo FST:

-Grupo sin FST:

MDA: se aleatoriz6 en
bloques generados por
un computador

FRD mayores de 50 ainos
tratados en forma
conservadora (yeso)
-Grupo 1: programa
fisioterapéutico
convencional en clinica u
hospital

-Grupo 2: programa de
ejercicios en casa.

N =46 pacientes

Grupo A: N=23

Edad: 53.7 anos. (18- 76 anos)
Grupo B: N=23

Edad: 56 anos

(26-73 anos)

Tipo de Fx segin AO y
mediciones Rx no muestran
diferencia estadisticamente
significativa entre ambos
grupos

N =18 pacientes

Grupo FST: N=9 Edad 74,4 anos

(DS 10,2) con 43,9 de dias de
inmovilizacion (DS 4,4)

Grupo sin FST: N=9; Edad 77,3

anos (DS 5,1) con 43,3 dias de
inmovilizacion (DS 5,1)

N =90 pacientes.

Grupo 1: N=47; Edad 72 anos
(DS 9,8) Duracion de la
inmovilizacion 37 dias (DS 6)
Grupo 2: N=43; Edad 74 anos
(DS 9.1)

Tiempo de inmovilizacion 37
dias (DS 6)

Intervencion; 6 semanas.
Grupo A: programa
detallado de ejercicios en
casa, 3 a 5 ejercicios que
requerian 20 minutos de
tiempo y era realizado 2
veces al dia (manana y
tarde)

Grupo B: programa de
rehabilitacion por 12
sesiones, 20 a 30 minutos
cada sesion en un periodo
de 6 semanas (la terapia fue
a libre eleccion del
terapeuta)

Intervencion; 5 sesiones (DS
1,6)

Grupo FST: programa de tto
que incluye ejercicios
activos; pauta en domicilio,
asesoramiento y terapia
manual.

Grupo sin FST: solo se les
dio un programa de
ejercicios para la casa
Intervencion; No reportado
Grupo 1: no se uso6 un
programa estandar, se
usaron diferentes
combinaciones de ejercicios
activos, funcionales, mov
accesorios y elongacion
Grupo 2: programa
ejercicios en casa realizado
3 veces al dia

Seguimiento; 6 semanas.
-Score PRWE.
-Fuerza de puio con
dinamometro.
-ROM de muheca

Seguimiento; 6 semanas
-ROM Extension de
mufeca
-Fuerza de puno

Seguimiento; 6 meses
-Intensidad dolor (EVA)
-ROM de muneca con
goniometro.

-Fuerza de puno con
dinamometro.

-Medicion funcional de las
actividades de vida diaria
-Mediciones radiologicas.
-Medicion de calidad de
vida SF-36.
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Tabla 1 (Continuacion)

Autor/Ano

Condicion/Método

Caracteristicas pacientes

Intervencion

Seguimiento/Resultados

Kay et al. (2000)32

Kay et al. (2008)3

Kristiansen et al. (1997)%

MDA: tablas de niUmeros
generados por computador.
Fx. Radio distal

fijados con agujas mas yeso
-Grupo sin movilizacion
-Grupo con movilizacion

MDA: aleatorizacion fue
generada por un computador
Pacientes con FRD manejados
con agujas de fijacion externa
y/0 yeso.

Grupo experimental: programa
de ejercicios y asesoramiento
directo por un terapeuta fisico
-Grupo control: No recibe
ninguna intervencion
fisioterapéutica.

MDA: fue de acuerdo a un
codigo generado por un
computador, estudio
multicéntrico

Pacientes FRD con angulacion
dorsal tratados con
manipulacion bajo anestesia
mas yeso

-Grupo activo: US de baja
intensidad

-Grupo placebo:

N =40 pacientes

Grupo sin mov: N=20

Edad: 51,6 anos (DS 18,8 anos)
Tiempo de inmovilizacion 6,4
semanas (DS 1.2)

Grupo con mov: N: 19

Edad: 54,7 anos (DS 13,1 anos)
Tiempo de inmovilizacion 5,9
semanas (DS 1)

N =56 pacientes

Grupo experimental: N =28;
Edad 55 anos (DS 20,3)
Tiempo de inmovilizacion 5,9
semanas (DS 0,4)

Grupo control: N=28; Edad
55,8 anos (DS 19,9)

Tiempo de inmovilizacion 6,1
semanas (DS 0,9)

N =60 pacientes

Grupo activo: N=30 pacientes
Grupo placebo: N=30
pacientes

Ambos grupos comenzaron su
tratamiento al séptimo dia
posfractura

Intervencion; 6 semanas
Grupo sin mov:
asesoramiento en
proteccion de la Fx, control
de la inflamacion y
actividades
funcionales/Programa de Ej
en casa

Grupo con mov: lo mismo
que el grupo sin mov pero
ademas se adiciono
movilizaciones articulares
pasivas grado |- Il en
posicion neutra y mov grado
lll'y IV en el rango final del
mov

Intervencion; 1 sesion
Grupo experimental: una
sesion con un FT quien le
provee una asesoramiento
estandarizado acerca de la
proteccion de la Fx, de la
piel y de un programas
ejercicios.

Grupo control: no recibe
ninguna intervencion
fisioterapéutica
Intervencion; 10 semanas
Grupos activo: US con ancho
de pulso 200 microsegundos
que contiene 300 pulsos
sinusoidales de presion con
0,67 nanosegundos de
duracion de cada uno,
frecuencia 1,5MHz a una
intensidad de 30 miliwatts
por cm?; aplicado 1 vez al
dia por 20 minutos

Grupo placebo: US
desconectado

Seguimiento 3 a 6 semanas
-Intensidad dolor (EVA)
-ROM muneca y pulgar
- Fuerza de puno
-6 actividades funcionales

Seguimiento; 3 a 6 semanas.
Primario: ROM de extension
de muneca
Secundario: fueron otros
rangos de movimiento,
fuerza del puno,
cuestionario de PRWE,
QuickDASH, satisfaccion del
paciente con la fisioterapia

Seguimiento; 4 meses
-indices radiograficos
(desplazamiento
conminucion angulacion
volar, etc.)
-Tiempo de consolidacion de
la Fx
-Tiempo de formacion
Trabecular
-Tiempo de establecimiento
de la continuidad cortical de
hueso

[43
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Basso et al. (1998)3°

Challis et al. (2007)37

Itoh et al. (2008)38

MDA: fueron aleatorizados
segun el afio de nacimiento

Fx de Colles extrarticular
tratada en forma conservadora
(yeso)

-Grupo tratamiento

-Grupo control

MDA: con ocultamiento en la
asignacion

Pacientes con FRD

-Grupo experimental
Compresion ciclica neumatica
mientras estaba inmovilizado
-Grupo control

solo inmovilizacion

MDA: no se reporta como se
hizo la aleatorizacion

Fx conminuta intra articular de
radio distal tratada con fijacion
externa

-Grupo experimental

Fijacion externa mas
electroestimulacion

-Grupo control

solo fijacion externa

N =38 pacientes (rango edad
15-69 anos)

-Grupo tratamiento: N=19,
Edad 57 anos

-Grupo Control: N=19, Edad 63
anos

N =19 pacientes.

X =55 afnos

Grupo experimental: N=10
Grupo control: N=9

N =43 pacientes.

Grupo control: N=25, Edad 63
anos (DS=15)

Grupo Experimental: N=18,
Edad 61 (DS=18)

Intervencion: 8 semanas

-Grupo tratamiento: US baja
frecuencia, 46,39 KHz, Intensidad
74W/cm?) con un cabezal de 33cm
de diametro en un tiempo de 5
minutos.

-Grupo control: procedimiento
similar pero con el equipo
desactivado

Intervencion: 4 semanas

Grupo experimental: Se aplicaron
60 compresiones 2 veces al dia
(mafnana y noche).

Una sesion consistia en 10 segundos,
presionando 3,5 seg. Sin producir
dolor en el sitio de la fractura.
Grupo control: solo inmovilizacion
Ambos grupos recibieron un
programa de fortalecimiento y
ejercicios de estiramiento para
mano, mufneca y antebrazo (2 veces
al dia por 4 semanas)

Intervencion: 3 dias después de la
cirugia hasta que hubiese evidencia
radioldgica de consolidacion

Grupo control: fijacion externa (FE)
mas ejercicios de dedos y eliminada
la fijacion externa ejercicios de
muneca

Grupo experimental: fijacion
externa mas electro estimulador de
2 Hz con una onda sinusoidal 30 mA
de corriente constante de salida y
de 0 a 60 kOmhs de resistencia de
carga

Seguimiento: 4 meses
-ROM activo de flexo
extension de mufneca
(goniometria)

Seguimiento: 10 semanas
-Puno (dinamémetro)
-ROM activo de muneca

Seguimiento 25 semanas
- indice Radiograficos
-ROM Munheca
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H. Gutiérrez Espinoza et al

por 6 semanas en pacientes con FRD operados con placa
volar, los resultados muestran que el programa en domicilio
mejora significativamente la funcionalidad de la mufeca,
existe diferencia en la fuerza de prensién de puio (54 ver-
sus 32%, p=0,003), el rango de flexo extension de muieca
(79 versus 52%, p=0,001) comparado con el lado sano y la
funcionalidad con el PRWE (50%, p=0,001) a la sexta semana
de seguimiento; Watt et al.>°, con un n =18 pacientes, com-
pararon un programa de tratamiento con fisioterapeuta que
consistia en una pauta de ejercicios activos, ejercicios en
domicilio, asesoramiento y terapia manual durante 5 sesio-
nes versus un grupo que solo se dio un programa de ejercicios
en domicilio, los resultados muestran que el grupo tratado
con un programa de tratamiento fisioterapéutico mejora sig-
nificativamente el rango de extension de mufneca a las 6
semanas (promedio 55,7° DS 6,8° versus 38,3° DS 14,2°) y
la fuerza de prension de puiio, mediana de 10 (7-13,5) ver-
sus 5,3 (4,3-6,1) en pacientes con FRD tratados en forma
conservadora; Wakefield y McQueen3', con un n=90 pacien-
tes, compararon un programa de fisioterapia convencional
que consistia en diferentes combinaciones de ejercicios acti-
vos, funcionales, terapia manual y elongaciones versus un
programa de ejercicios en domicilio, realizado 3 veces al
dia en pacientes con FRD tratados en forma conservadora,
los resultados muestran que el dolor, la fuerza de pren-
sion de pufo y la funcionalidad de la mano no presenta
diferencia estadisticamente significativa entre ambos gru-
pos, la flexo extension de muieca es el Unico movimiento
que mejora con el programa de fisioterapia convencional a
los 6 meses (promedio 96,6° DS 2,5° versus 84,4° DS 2,5,
p=0,001); Kay et al.32, con un n =40 pacientes, compararon
un programa de tratamiento fisioterapéutico que consis-
tia en asesoramiento, programa de ejercicios en domicilio
y técnicas de movilizacion articular pasivas grado |- Il en
posicion neutra y grado Il y IV en el rango final del Mov,
versus un grupo con programa de ejercicios en domicilio, en
pacientes con FRD fijados con agujas mas yeso, los resulta-
dos muestran que ambos grupos mejoran estadisticamente
en forma significativa todas las medidas de resultado estu-
diadas, el analisis entre los grupos muestra que la Unica
diferencia fue que los tratados con terapia manual pre-
sentan mejoria en el ROM de flexién de muieca a las 6
semanas (48,2° DS 10,6 versus 43,2° DS 15, p=0,02), sin
embargo, esto no es estadisticamente y clinicamente sig-
nificativo. De acuerdo con los datos extraidos de estos 4
articulos solo se pudo realizar la comparacion para 2 Out-
comes; se realizo un analisis estadistico con el método de
varianza inversa, modelo de efecto aleatorio, calculando
una diferencia de media (DM) con IC 95% para la fuerza
de prension de pufio (Kg) a la sexta semana®®-32 dando 1,18
(-6,78, 9,13), sin embargo, el valor de la prueba estadistica
X2 fue p=0,03 y el test de heterogeneidad I>=79%, valo-
res que muestran una alta heterogeneidad que no permite
realizar esta comparacion para el rango de movimiento de
extension de mufeca (grados) a la sexta semana°-32 dando
9,98 (-3,82, 23,78), y los valores de X2 p=0,03 e 12 =78%, los
que tampoco permiten realizar esta comparacion.

Asesoramiento mds un programa de ejercicios a domici-
lio realizado en una sesion por un fisioterapeuta. Kay
et al.?*, con un n=56 pacientes, compararon un programa
de ejercicios en domicilio mas asesoramiento otorgado por
un fisioterapeuta en una sesion versus un grupo control que

no recibia ninguna intervencion fisioterapéutica en pacien-
tes con FRD manejados con agujas de fijacion externa y/o
yeso, los resultados muestran que no hay diferencia entre
los grupos para la fuerza de prension de pufio ni la exten-
sion de mufeca (diferencia promedio de 6° IC -3 a 14°), la
diferencia entre los grupos fue para la intensidad del dolor
(-14 puntos IC -25 a -3) a la sexta semana, la funcionalidad
evaluada con QuickDASH (-13 puntos IC -24 a -2) a la ter-
cera semana y el indice de satisfaccion, a favor del grupo
experimental.

Ultrasonido. Basso y Pike3¢, con un n=38 pacientes, com-
pararon un grupo tratado con ultrasonido de baja frecuencia
(US) a una dosis de 46,39 KHz, intensidad 74 Wem?, cabezal
33 cm diametro, aplicado durante 5 minutos versus otro con
US apagado en pacientes con FRD tratados en forma conser-
vadora, los resultados muestran que a las 8 semanas el rango
promedio de pérdida de movimiento (comparado con el lado
sano) fue 15% (7-31) en el grupo experimental versus 15%
(7-32) en el grupo control, con un valor p > 0,05, diferencia
que no es significativa entre ambos grupos.

Discusion

Se intentd determinar si el adicionar alguna intervencion
fisioterapéutica al tratamiento médico conservador y/o
quirdrgico de las FRD presenta mejores resultados terapéu-
ticos que puedan avalar su indicacion clinica, para lograrlo
se realizo una sintesis de la evidencia disponible de manera
de poder responder a algunas de las interrogantes plan-
teadas precedentemente. Segun la evidencia actual: ;qué
intervencion (es) fisioterapéutica (s) deben ser utilizadas en
la rehabilitacion de pacientes con FRD?, ;cuando debieran
comenzar y por cuanto tiempo deben aplicarse?, ;cual
debe ser la dosis ocupada? Debido a la amplia variedad y
a la naturaleza de las intervenciones estudiadas, el tipo
y tamano de las poblaciones, las medidas de resultado
ocupadas, el seguimiento de los pacientes,el reporte y
tratamiento estadistico de las variables, hace muy complejo
la extraccion de los datos y la posibilidad de agruparlos en
comparaciones para calcular un estimador puntual, al ana-
lizar el riesgo de sesgo de los articulos incluidos en nuestra
RS (riesgo de sobreestimar o subestimar el verdadero efecto
de la intervencion), para lo cual se us6 la herramienta
propuesta en el Handbook de la Cochrane. De acuerdo
con la evaluacion efectuada por los autores de la revision,
los articulos con bajo riesgo de sesgo fueron: Wakefield y
McQueen?®', Kristiansen et al.?® y Kay et al.**, moderado
riesgo de sesgo: Itoh et al.3, Challis et al.>” y Krischak
et al.?%; alto riesgo de sesgo: Kay et al.’?, Watt et al.®° y
Basso y Pike®, cabe consignar que la mayoria de los estudios
seleccionados reportaban la forma como se habia realizado
la aleatorizacion, sin embargo, muy pocos informaban como
se realizo el ocultamiento de esta, en la mayoria de los
estudios el cegamiento fue solo de los asesores, quizas la
naturaleza de la intervencion estudiada en muchos casos,
no permite un cegamiento del paciente y/o del terapeuta;
salvo el estudio de Wakefield y McQueen®' y Kay et al.34,
el resto de los articulos seleccionados no contemplaron la
razon de la exclusion de algunos pacientes del estudio y/o
el manejo adecuado de las pérdidas a través del analisis
por intencion de tratar (AIT) en sus disefos metodologicos.
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Ninguno de los articulos seleccionados tiene inscrito su pro-
tocolo en alguno de los sistemas de registro existentes en la
actualidad, de manera de poder cotejar los datos de la pla-
nificacion metodoldgica del estudio previo a su realizacion,
en base a esto se hace muy dificil poder establecer si hubo
un reporte selectivo en las medidas de resultado finales.

Solo existe una RS publicada en la literatura que inves-
tigd la evidencia en la rehabilitacion de las FRD'®, cabe
consignar que el objetivo de dicha revision fue determinar
la efectividad de todas las intervenciones utilizadas en el
proceso de rehabilitacion, incluyendo prestaciones de todos
los profesionales que participan en este proceso (médicos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y enfermeras), y
ademas sus criterios de seleccion fueron diferentes a nuestro
trabajo (instrumento de evaluacion de la calidad metodo-
logica de los ECA seleccionados y criterios de exclusion),
esta es la causa de algunas discrepancias en las conclusiones
reportadas por ambas revisiones.

Tradicionalmente se ha sostenido que la movilizacion
temprana en FRD tratadas con fijacion interna podria traer
beneficios como mejoria del ROM y la funcionalidad de
mufeca, sin embargo, no hay datos cientificos que avalen
esta observacion, mas bien los resultados del estudio de
Lozano et al.* refutan esta asociacion. En cuanto al uso
del ultrasonido de baja intensidad atérmico para acelerar
la consolidacion dsea en pacientes con FRD, un estudio de
muy buena calidad metodoldgica con bajo riesgo de sesgo,
Kristiansen et al.®, forma parte de un metaanalisis, Busse
et al.“% quienes concluyen que el US pulsado de baja intensi-
dad reduce en forma significativa el tiempo de consolidacion
de las fracturas tibiales, escafoides y radio distal tratadas
en forma conservadora.

A pesar de que los tres articulos que analizaban el
uso de intervenciones fisioterapéuticas en la fase 1 de la
rehabilitacion de FRD muestran efectos clinica y estadis-
ticamente significativos que podrian avalar su indicacion,
sin embargo, la aplicacion practica de dichos agentes trae
consigo una dificultad externa en términos de aplicabilidad
clinica, puesto que se tiene que acceder al paciente en esta
fase del tratamiento médico, lo cual no es una prescripcion
habitual, y ademas se necesita realizar una implementacion
tecnologica para administrar el agente fisico en conjunto
con el yeso y/o fijador externo, lo que hace muy dificil su
aplicacion en la practica clinica habitual.

Los cuatro ECA que estudiaron la efectividad de un pro-
grama de fisioterapéutico retirada la inmovilizacion y/o la
fijacion externa coinciden en que la aplicacion de dicho
programa no fue estandar, solo se dan lineamientos tera-
péuticos generales y el detalle se dejo a criterio de cada
terapeuta, ninglin estudio hace mencion a las posibles dife-
rencias existentes en esta variable y como esto puede
influir en los resultados finales, los estudios selecciona-
dos coinciden en la periodicidad del tratamiento, con un
numero de sesiones realizadas (de 5 a 12), con respecto
a la intensidad de la terapia. Watt et al.** y Wakefield y
McQueen?' concluyen que existe una relacién directa entre
la intensidad del tratamiento y los resultados terapéuticos
obtenidos, sin embargo, el estudio de Maciel et al.*' dis-
crepa en este punto de los estudios anteriores. En cuanto
al grupo control, fue similar en todos los estudios selec-
cionados, era un programa de ejercicios para realizar en
domicilio, si bien es cierto, como se puede apreciar los

4 estudios abordaron en esencia la misma comparacion,
ninguno hace mencion al probable efecto que tendria en
los resultados finales la variabilidad en el programa de
tratamiento.

En cuanto al uso de terapia manual, la forma, el contexto
de la aplicacion terapéutica y la falta de resultados compa-
rables de los estudios seleccionados impiden la agrupacion
estadistica para poder calcular un posible efecto global;
aunque Kay et al.3? y Taylor y Benell*? no observaron diferen-
cias significativas en las medidas de resultado a corto plazo,
el estudio de Coyle et al.** con un disefio metodoldgico
de mediciones repetidas en forma cruzada muestra que las
2 técnicas estudiadas mejoran el ROM de extensién y dismi-
nuyen el dolor de mufieca; sin embargo, depende del tiempo
de aplicacion de cada técnica. Cabe mencionar que estos dos
Ultimos estudios fueron excluidos de nuestra revision, ya que
para el objetivo de nuestro trabajo la comparacion entre
2 0 mas tipos de técnicas terapéuticas realizadas con un
disefio metodologico de mediciones cruzadas («cross-over»)
primero debe estar supeditada a la comprobacion de la efec-
tividad de la modalidad terapéutica con un estudio clinico
aleatorizado y/o controlado.

Todas estas consideraciones deben ser cuidadosamente
evaluadas cuando se interpreten los resultados de los dife-
rentes estudios y se intenten establecer conclusiones acerca
de la efectividad clinica de algunas de las intervenciones
terapéuticas estudiadas.

Conclusiones

A pesar de la aparente homogeneidad clinica que presenta-
ban algunos de los articulos seleccionados por nuestra RS,
la alta heterogeneidad estadistica de las dos comparaciones
plausibles de poder realizar no permitieron el agrupamiento
estadistico de los datos en base a un estimador puntual,
aun asi igual se considerd pertinente realizar un agrupa-
miento cualitativo o descriptivo de los resultados en las
intervenciones clinicamente similares, situacion que es muy
dificil de evaluar para realizar el analisis final, ya que la
interpretacion de los resultados en los estudios pequenos,
aunque parezcan metodologicamente correctos, carecen de
un poder estadistico que proporcione pruebas concluyentes
como para establecer efectividad clinica de una interven-
cion por sobre otra y que ademas permita extrapolar estos
resultados en otro contexto clinico.

Para las intervenciones terapéuticas en fase 1: en
pacientes con FRD tratados en forma conservadora, existe
moderada evidencia que el ultrasonido de baja intensidad
acelera la consolidacion 6sea y disminuye la pérdida de
reduccion a corto y mediano plazo; la evidencia es limitada
para la mejoria de la fuerza de puio y de supinacion, usando
compresion ciclica neumatica versus placebo a mediano
plazo. Para los pacientes con FRD tratados con fijacion
externa existe limitada evidencia que el adicionar electroes-
timulacién al fijador externo presente una disminucion del
tiempo de aparicion del callo 6seo a mediano plazo.

Para las intervenciones terapéuticas en fase 2: en pacien-
tes con FRD tratados en forma conservadora, con placa
volar y con agujas de fijacion externa, existe evidencia
contradictoria que la realizacion de un programa de ejerci-
cios realizados y supervisados por un fisioterapeuta sea mas
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efectivo que un programa de ejercicios en domicilio a
mediano plazo. En pacientes con FRD tratados con agujas
de fijacion externa y/o yeso, existe moderada evidencia que
proporcionar asesoramiento y un programa de ejercicios en
domicilio en 1 sesion por un fisioterapeuta sea mas efectivo
que no efectuar ninguna intervencion fisioterapéutica, en
la reduccién del dolor y mejora de la funcién de extremidad
superior a mediano plazo; también la evidencia es limitada
para el uso de US en esta fase, ya que en pacientes con
FRD tratados en forma conservadora, el US no mejora el
rango de extension de muheca comparado con el placebo a
mediano plazo.

Pese a lo extenso de la estrategia de busqueda y la
intencion de los autores de incluir material no publicado o
«literatura gris», estas son las principales limitantes de nues-
tra revision, puesto que las conclusiones de nuestro estudio
se realizaron sobre la base de los articulos localizados por
nuestra estrategia de busqueda y seleccionados por nuestros
criterios de elegibilidad; aun asi, siempre se debe tomar en
cuenta la probabilidad de que haya estudios que por pro-
blemas de indexacion o limites de busqueda hayan quedado
fuera de la presente revision.
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