% RID HiSATID

INSTITUCIONAL DR. NESTOR RODRIGUEZ

UNIVERSIDAD
ISALUD DIGITAL CAMPOAMOR

Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria
Trabajo Final Integrador

Autora: Ayelen Natello

ABORDAJE KINESICO POSTQUIRURGICO DE
FRACTURA CONMINUTA DE RADIO DISTAL
EN ADULTO MAYOR

2025

Tutora: Dra. Cecilia Murata
Tutora: Lic. Fausto Capuccio

Citar como: Natello A. Abordaje kinésico postquirdrgico de fractura
conminuta de radio distal en adulto mayor. [Trabajo Final de Grado].
Universidad ISALUD, Buenos Aires; 2025. http://rid.isalud.edu.ar/handle/1/2797

BIBLIOTECA ISALUD

‘@ @@@\ REPOSITORIO § pR. NESTOR RODRIGUEZ
INSTITUCIONAL DIGITAL

(RID IsaLup) | CAMPOAMOR
VENEZUELA 847, CABA.



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://rid.isalud.edu.ar/handle/1/2797

*UNIVERSIDAD

UISALUD

DEDICATORIA

A mi padre, mi sostén

silencioso en cada paso que doy.

AGRADECIMIENTOS
A mi mama y hermanos, por su apoyo incondicional en cada etapa del camino.

A mis compafieros, que se convirtieron en amigos durante estos afios de carrera, especialmente en la época

de cursar en plena pandemia, donde el acompafiamiento y las risas fueron fundamentales para continuar.

A los docentes de Isalud, quienes aportaron sus conocimientos en mi formacion. En particular, a la profesora
Cecilia Murata, por su templanza y a mi tutor, Fausto Cappuccio, por su guia y dedicacién durante la

escritura de este trabajo final.
A mis amigas y amigos, por su contencion, por escucharme y por motivarme siempre a seguir adelante.

Y a la paciente que confio en mi y permitié que este estudio fuera posible.



*UNIVERSIDAD

UISALUD

RESUMEN

Marco teorico: El trabajo se basa en un enfoque integral de rehabilitacion kinésica postquirurgica para
fracturas distales de radio en adultos mayores, considerando las particularidades fisiologicas del
envejecimiento, la biomecanica del antebrazo-mufeca y los factores que afectan la consolidacion 6sea y la
recuperacion funcional. Se analizan guias clinicas y evidencia cientifica actual para justificar la

planificacion y progresion terapéutica.

Presentacion del caso: Se aborda el caso de una paciente de 67 afios con fractura conminuta e
intraarticular de radio distal izquierdo, tratada mediante osteosintesis con placa volar bloqueada y clavos
percutaneos. Presentaba antecedentes de neuralgia del trigémino en tratamiento farmacolégico. Al inicio del
tratamiento kinésico, mostraba dolor severo, edema, limitacion funcional significativa y restriccion del

rango de movimiento.

Planificacion del tratamiento: Se implementd un protocolo kinésico multimodal estructurado en fases,
con un enfoque progresivo que incluy6 analgesia, control del edema, movilizacion articular, terapia manual
sobre la cicatriz, fortalecimiento muscular y reeducacion funcional, complementado con educacion
terapéutica. Se utilizaron herramientas de evaluacion clinica y funcional (DASH, PRWE, EVA,

goniometria, escala de Daniels, test TUG y 30 Sit-to-Stand).

Resultados: Tras 16 semanas de intervencion, se registraron mejoras clinicamente significativas en todas
las variables evaluadas. E1 DASH disminuy6 de 65,8 a 18,7 y el PRWE de 76,5 a 24,8, superando los valores
de minimo cambio detectable. Se logrd una recuperacion funcional restituyendo el rango de movimiento,

aumentando la fuerza muscular y reintegracion a su rutina.

Conclusion: La aplicacion de un abordaje kinésico estructurado y personalizado, basado en evidencia y
orientado a la ganancia de autonomia, permitié alcanzar resultados clinicamente relevantes. La integracion
del enfoque biopsicosocial y la adaptacion del tratamiento a los antecedentes clinicos de la paciente

resultaron fundamentales para una rehabilitacion efectiva.

Palabras claves: Fractura de radio distal - Rehabilitacion postquirurgica - Adulto mayor
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ROM: Range of Motion (Rango de movimiento)
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INTRODUCCION

Las fracturas distales de radio (FRD) constituyen una de las lesiones 6seas mas prevalentes en la poblacion
adulta mayor, con mayor incidencia en mujeres posmenopausicas debido a la combinacion de osteoporosis
y mayor riesgo a caidas (1,2,3). Este tipo de fractura compromete no solo la integridad estructural del
antebrazo, sino también la funcionalidad global del miembro superior, afectando la autonomia e

independencia (4,5,6).

En el envejecimiento, la presencia de sarcopenia, la pérdida de densidad mineral 6sea y la coexistencia de
comorbilidades complejizan el proceso de recuperacion funcional tras una fractura (1,7,8). En este contexto,
la rehabilitacion kinésica adquiere un rol central en la restauracion de la funcionalidad, especialmente

cuando se inicia precozmente tras una fijacion quirargica estable (9,10,11).

El presente trabajo final integrador tiene como propo6sito documentar un caso clinico unico de una paciente
de 67 afios, intervenida quirargicamente por una fractura conminuta e intraarticular de radio distal izquierdo.
Se registr6 la evolucion funcional a lo largo de un tratamiento estructurado, progresivo y personalizado,

basado en evidencia cientifica.

El trabajo se estructura en diferentes apartados. El marco teérico desarrolla los fundamentos anatomicos,
fisiologicos y clinicos de la FRD en adultos mayores. La presentacion del caso detalla los antecedentes
clinicos y hallazgos de la evaluacion kinésica inicial. La seccion de planificacion del tratamiento describe
el disefio A-B-A’ con linea de base multiple y las estrategias terapéuticas aplicadas. En resultados, se
presentan los cambios cuantificables en dolor, fuerza, movilidad y funcionalidad medidos mediante
herramientas estandarizadas. Finalmente, la discusion y conclusion se integran los hallazgos con la literatura

revisada que se expuso en la seccion de base conceptual.

Este trabajo busca aportar evidencia util desde la practica clinica kinésica, adaptando los protocolos a las
necesidades reales de los pacientes mayores. Se propone como una contribucion a enfoques centrados en la
funcionalidad y la autonomia del paciente, en linea con las recomendaciones actuales de las guias American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) y American Society for Surgery of the Hand (ASSH) (9,12) y
guias de The Academy of Hand and Upper Extremity Physical Therapy (AHUEPT) and Academy of
Orthopaedic Physical Therapy (AOPT) of the American Physical Therapy Association (APTA) (11).
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PRESENTACION DE CASO CLINICO

La paciente, mujer de 67 afios, jubilada y de profesion ex bancaria, inicid su tratamiento de rehabilitacion
kinésica el 24 de febrero de 2025, tras haber sido intervenida quirdrgicamente por una fractura conminuta
del radio distal izquierdo. De contextura fisica normopeso (IMC: 23,4; 60 kg, 1,60 m), lleva un estilo de
vida activo, con caminatas tres veces por semana y practica regular de yoga. Su patréon de suefio es adecuado,
durmiendo entre siete y ocho horas diarias. En cuanto a su entorno familiar, se encuentra viuda, vive sola 'y
tiene dos hijos adultos. No fuma ni presenta comorbilidades metabolicas. Sin embargo, cuenta con
antecedentes clinicos relevantes: cancer de mama en remision completa y neuralgia del trigémino idiopatica,

en tratamiento farmacologico desde 2021.

El evento traumatico que origind la fractura ocurrié el 23 de enero de 2025, cuando la paciente sufrié una
caida de su propia altura durante una caminata diaria que realizaba junto a un amigo, mientras se encontraba
de vacaciones en la costa atlantica. No refiere que el terreno estuviera en malas condiciones. Tras la caida,
fue trasladada a una guardia médica, donde se le realiz6 una tomografia computada (ver Anexo 3, figura 5)
que confirmd una fractura conminuta y desplazada de la epifisis distal del radio, con compromiso
intraarticular y afectacion de la apofisis estiloides del cubito, sin comprometer los huesos de la primera fila
del carpo. Posteriormente, viajo a la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, donde se program¢ la cirugia para
el 31 de enero. En dicha intervencion, se realizo una osteosintesis con placa volar bloqueada por abordaje
anterior, complementada con fijacion temporal mediante clavos percutaneos de Kirschner, los cuales fueron
retirados a las tres semanas. No se reportaron complicaciones intraoperatorias: no hubo lesiones

neurovasculares, infecciones ni fallos en la fijacion.

Tras la cirugia, el equipo médico indic6 mantener la mufieca en posicion neutra, evitando cualquier
movimiento forzado de flexion o extension que pudiera comprometer la estabilidad de la placa. La paciente
utilizd, desde la intervencion hasta el retiro de los clavos percutaneos el 21 de febrero, un vendaje minimo
y una valva localizada en la zona de la mufeca, sin utilizar cabestrillo ni valva que incluyera el codo.
Ademas, se recomendd mantener el miembro superior elevado para favorecer el drenaje linfatico y reducir
el edema postoperatorio. Como parte de la movilizacion temprana, se prescribieron ejercicios activos de

flexion y extension de los dedos.

Al comenzar la rehabilitacion el 24 de febrero, la paciente refiere dolor punzante de intensidad alta,
localizado en la region volar de la muiieca izquierda, presente desde el postoperatorio inmediato. El dolor
se intensifica con el movimiento, especialmente durante la pronosupinacion, sin irradiacion asociada. Al
examen fisico, se observa edema en la mano izquierda y calor local a la palpacion. El signo de Godet resultd

positivo, indicando edema intersticial. No se evidencian signos compatibles con sindrome de dolor regional
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complejo (SDRC). Funcionalmente, la paciente presenta dificultad para realizar tareas cotidianas como

manipular objetos personales o abrigarse.

Continta con su tratamiento farmacologico habitual para la neuralgia del trigémino, con pregabalina,

lacosamida y duloxetina.

Durante la evaluacion inicial, la paciente se present6 consciente, orientada y colaboradora, aunque evidencio
signos de incomodidad al movilizar la articulacion afectada. La inspeccion revelé edema moderado en la
mano y mufieca izquierdas, con aumento del volumen articular en comparacion con el lado contralateral
(ver Anexos 2, Figura 1). Se observo una cicatriz quirargica de aproximadamente 3 cm sobre la cara volar
radial de la mufieca, con bordes bien coaptados, sin signos de infeccion, dehiscencia ni secrecion, y con
presencia de algunas costras residuales en la zona de los puntos. La piel circundante mostraba leve
descamacion, sin enrojecimiento ni edema significativo. En funciéon de los dias transcurridos desde la
cirugia, la evolucion local fue considerada adecuada y sin complicaciones (ver Anexos 2, Figuras 2y 3). La

sensibilidad de la zona se encontraba conservada, sin dolor a la palpacion superficial ni profunda.

En la primera sesion se realizoé una evaluacion integral que incluyo el analisis del dolor, edema, rango de
movimiento (ROM), fuerza muscular y funcionalidad. Para esta tltima, se utilizaron los cuestionarios
autoadministrados (PROMs), Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) (13,14) y el Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) (15,16), con el objetivo de establecer una linea de base cuantificable que
permitiera monitorear la evolucion del tratamiento. Ademas, se complementa con informacion sobre riesgo

de caidas utilizando la prueba TUG (17) y el test de 30 Second Sit to Stand (18).
CONSIDERACIONES ETICAS

La paciente acepté participar voluntariamente en este trabajo firmando el consentimiento informado, donde

autoriza el uso de sus datos clinicos e imagenes tnicamente con fines educativos (ver Anexo 1).

BASE CONCEPTUAL
MARCO TEORICO

Caracteristicas fisiologicas del adulto mayor

El envejecimiento conlleva una serie de cambios fisiologicos progresivos que afectan todos los sistemas del
cuerpo humano, con especial impacto en el sistema musculoesquelético. Estos cambios contribuyen a un
mayor riesgo de fracturas y condicionan tanto la respuesta quirurgica como la eficacia del tratamiento

kinésico.
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Uno de los fenomenos clave es la sarcopenia, entendida como la pérdida gradual de masa, fuerza y potencia
muscular. Este proceso multifactorial se asocia a una reduccidon del niumero de fibras musculares, menor
sintesis proteica y una respuesta anabdlica atenuada al ejercicio. Como consecuencia, se observa deterioro
funcional y mayor propension a caidas (2,7).

En paralelo, la osteoporosis se manifiesta con pérdida de densidad mineral 6sea y deterioro de la
microarquitectura, aumentando la vulnerabilidad ante traumatismos de baja energia (1). También se
documenta una disminucion en la flexibilidad articular por cambios en tendones, ligamentos y capsulas, que
limita el rango de movimiento y reduce la capacidad de adaptacion neuromuscular al ejercicio (19)

A estos cambios se suman comorbilidades frecuentes, como enfermedades neurologicas, metabodlicas o
cardiovasculares, que interfieren en la tolerancia al esfuerzo y ralentizan la recuperacion funcional (20,21).
Diversos factores clinicos predicen un mayor riesgo de caida y fractura: antecedentes de caida en los ultimos
cuatro meses, deterioro de la movilidad, disfuncién cardiaca, uso de neurolépticos o presencia de
insuficiencia cardiaca sintomatica (22,23).

En sintesis, el envejecimiento genera una serie de modificaciones fisiologicas que comprometen la
integridad estructural y funcional del organismo, aumentando la vulnerabilidad del adulto mayor frente a
lesiones, cirugias y procesos de rehabilitacion. Comprender estos cambios resulta fundamental para disefiar
estrategias terapéuticas integrales, individualizadas y basadas en evidencia, que promuevan la recuperacion

funcional y prevengan nuevas caidas.

Anatomia y biomecanica del complejo mufieca—antebrazo

La articulacion de la mufieca constituye una estructura anatdbmicamente compleja que posibilita una amplia
gama de movimientos finos y potentes, esenciales para la funcionalidad de la mano. Es una articulacion
diartrodial conformada por las superficies articulares del radio distal, el cubito y los ocho huesos del carpo,
organizados en dos filas. Estos huesos se interponen entre el antebrazo y los cinco metacarpianos,
conformando una region clave tanto para la transmision de cargas como para la movilidad funcional del

miembro superior (24)

Las articulaciones radiocarpiana (RCJ) y ulnocarpiana (UCJ) permiten la flexo-extension (FE) y desviacion
radial-ulnar (RUD), y comparten una capsula sinovial comun reforzada por ligamentos extrinsecos. La
articulacion radioulnar distal (DRUJ), entre el radio distal y la cabeza del cubito, esta estabilizada por
ligamentos capsulares y el complejo fibrocartilaginoso triangular, que también distribuye cargas desde el

carpo hacia el ctbito (25,26).

10
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Los musculos que controlan el movimiento de la mufieca se originan en el antebrazo y se insertan en la
mano. En la cara anterior predominan los flexores (flexor radial y cubital del carpo, palmar largo), y en la
posterior los extensores (extensor radial largo y corto del carpo, y extensor cubital del carpo). La muifieca

presenta dos grados de libertad: FE en el plano sagital y RUD en el plano frontal.

Los movimientos funcionales requieren rangos menores a los maximos anatémicos, siendo suficientes entre
5°-35° de FE y 10°-15° de RUD para las actividades diarias (27). Ademas, la mufieca coordina con la
prono-supinacion del antebrazo, lo que permite una ejecucion precisa de tareas cotidianas que requieren

movimientos coordinados en multiples planos (24).

Desde el punto de vista biomecanico, la estabilidad de la mufieca depende de la integridad de sus ligamentos
intrinsecos y extrinsecos, asi como de una adecuada alineacion 6sea. Durante la carga axial, el 80% del peso
se transmite por la articulacion radiocarpiana y el 20% por el complejo ulnocarpiano (24). Comprender esta
anatomia es clave para abordar adecuadamente las fracturas del radio distal, por su impacto funcional y

mecanico.
Fractura de radio distal en adultos mayores

FRD es una fractura metafisaria que ocurre dentro de los 3 a 5 cm distales del radio (28). Se considera la
segunda fractura mas frecuente, después de las fracturas de cadera, y la mas prevalente de las fracturas en
extremidades superiores en adultos (2). En la poblacion geriatrica, representa aproximadamente el 18 % de
todas las fracturas en personas mayores de 65 afios (3). Esta fractura suele estar relacionada con el deterioro

progresivo del hueso propio del envejecimiento y con la mayor predisposicion a caidas en esta poblacion.

El mecanismo lesional mas habitual en adultos mayores es la caida desde su propia altura (28),
especialmente aquellas que ocurren con impacto lateral o hacia atras. Un estudio que analiz6 caidas grabadas
en video en instituciones de cuidado prolongado reveld que las caidas laterales aumentan significativamente
el riesgo de fractura de cadera, y que las caidas hacia atras también implican un riesgo elevado (29,30). Si
bien muchas investigaciones se centran en las fracturas de cadera, estos patrones de caida también estan
relacionados con lesiones del antebrazo, como la fractura distal del radio, cuando la persona intenta frenar
la caida apoyando la mano extendida. En estos casos, se transmite una fuerza axial a través de la superficie

articular radiocarpiana, generalmente debido a una caida con la mufieca en pronacion e hiperextension.

Las actividades que comunmente preceden a estas caidas incluyen caminar sobre superficies irregulares,

subir o bajar escaleras, y realizar tareas domésticas. Estas caidas ocurren con mayor frecuencia en el interior

11
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del hogar, durante el dia, y a menudo en ausencia de ayudas para la marcha, a pesar de su efectividad para

prevenir lesiones graves (17,18).

La guia de practica clinica sobre fracturas de radio distal publicada por la AOPT y la AHUEPT de la APTA
(11) senala que la incidencia esta influenciada por el sexo y la edad. En adultos jovenes (18-39 afios), la
incidencia de FRD es baja, con tasas estimadas entre 9 a 23 casos por cada 10.000 personas en hombres, y
entre 6 a 10 en mujeres. En este grupo etario, los hombres pueden tener hasta el doble de riesgo de presentar
una DRF en comparacion con las mujeres. Esta tendencia se invierte en la adultez media (40-65 afos),
cuando la incidencia en mujeres aumenta significativamente, alcanzando un 71 % en comparacion con los
hombres. En este rango de edad, las tasas de incidencia son de 6 a 10 en hombres y de 17 a 46 por cada
10.000 en mujeres. A los 50 afos, se estima que las mujeres tienen una probabilidad de por vida del 51 %
de padecer una DRF, frente al 20 % en los hombres. En adultos mayores (> 65 afios), la diferencia por
género se acentia alin mas: las mujeres son un 85 % mas propensas a sufrir una FRD que los hombres, con

tasas de incidencia que oscilan entre 57 y 116 por cada 10.000 personas.

Desde el punto de vista clinico, una de las clasificaciones mas utilizadas para las fracturas de radio distal es
la AO/OTA, que las divide en tres tipos principales: Tipo A (extraarticulares), Tipo B (parcialmente
intraarticulares) y Tipo C (completamente intraarticulares). Cada tipo se subdivide en grupos que describen
con mayor precision el patron de fractura (3). Aunque su nivel de detalle aporta informacién util, su
fiabilidad inter e intraobservador puede verse limitada por su complejidad, siendo més consistente para

identificar los tipos principales (A, B, C) que los subgrupos especificos (33,34).

El impacto funcional de una fractura del radio distal en adultos mayores puede ser significativo. Segin el
estudio de Edwards y cols.. (4), las mujeres mayores que sufren una fractura de muiieca tienen un 48% mas
de probabilidades de experimentar un declive funcional clinicamente importante en comparacion con
aquellas sin fracturas de mufieca. Esto se manifiesta en actividades de la vida diaria y puede ser mas
pronunciado en individuos con comorbilidades, polifarmacia y baja calidad de vida relacionada con la salud

antes de la fractura (35).

Ademas, el estudio de Crandall y cols. (5) indica que las mujeres mayores de 80 afios son particularmente
susceptibles a experimentar una disminucion en la funcidn fisica tras una fractura de mufieca o brazo
inferior. La recuperacion de la funcion puede verse influenciada por factores psicologicos y sociales, como
el uso de opioides y la catastrofizacion del dolor, que pueden predecir limitaciones en la funcién del

miembro superior (36).

12
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Consolidacion osea en el contexto del envejecimiento y la rehabilitacion postquirurgica

En el adulto mayor, la consolidacion 6sea se ve influida por diversos factores estructurales y fisiologicos
propios del envejecimiento, lo cual impacta tanto en los tiempos de curacion como en la planificacion del
tratamiento kinésico postquirurgico. En la practica clinica, este retraso en la recuperacion suele manifestarse
a través de sintomas persistentes, como dolor leve o rigidez articular, incluso después de la octava semana.
El proceso de consolidacion puede desarrollarse de dos maneras: una forma primaria, en la que no se forma
callo dseo visible y se requiere una fijacion quirtrgica rigida; y una forma secundaria, caracterizada por la
generacion de callo 6seo ante cierto grado de inestabilidad mecanica. Este Gltimo tipo es mas habitual en

personas mayores y en situaciones donde la rigidez del montaje quirtrgico es limitada.

La estabilidad inicial de la fijacion influye notablemente en la calidad del callo. Schell y cols. (37) reportaron
que la fijacion semirrigida produce callos menos rigidos que la rigida, aunque ambos logran similar
competencia mecanica a la novena semana. Otra investigacion encontrd que una estabilidad axial moderada

favorece callos mas resistentes, mientras que bajos niveles de estabilidad generan menor rigidez (38).

En el adulto mayor, el patron secundario de curacion se presenta como mecanismo compensatorio frente a
la inestabilidad. La baja calidad 6sea y la menor vascularizacion dificultan la curacion directa, generando
un callo mas robusto. Ademas, el envejecimiento altera la anatomia y biomecanica del radio distal y sus
articulaciones. Disminuye la densidad mineral 6sea y el volumen trabecular, aumentando el riesgo de
fractura (39). A nivel radiocarpiano, hay deterioro del cartilago, sobre todo en la region palmar del radio

distal, y aunque la osteoartritis primaria es infrecuente, su prevalencia aumenta con la edad (40).

En la DRUIJ, el complejo fibrocartilaginoso triangular muestra degeneracion progresiva desde la tercera
década, incluyendo pérdida de fibras, erosion y perforacion del disco (40). Estos cambios comprometen la

estabilidad biomecéanica y dificultan la consolidacién postfractura.

Los tiempos de consolidacion también difieren con la edad. En jovenes, suelen oscilar entre 6—8 semanas
(41,42), mientras que en mayores de 65 afios pueden prolongarse hasta 12 semanas o mas, por la menor
regeneracion celular y mayor riesgo de desplazamiento secundario (42,43). Segin las guias de la AAOS y
la ASSH, la cirugia puede mejorar la alineacidon radiografica, pero no siempre se traduce en mejor

funcionalidad autopercibida en mayores de 65 afios (9).

Con base en estos factores, la planificacion del tratamiento debe considerar una progresion de los ejercicios
que se adapten al proceso dinamico de curacion. Estudios con captura de movimiento sin marcadores

muestran que los ejercicios de agarre son utiles en etapas tempranas, mientras que los de extension y flexion
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se recomiendan en fases avanzadas (11). Otro estudio identific6 como optimos los 40° de extension y 40°

de flexion para evitar micromovimientos perjudiciales para la osteosintesis (44).

Criterios de eleccion del abordaje quirurgico y técnicas disponibles

La eleccion del tratamiento quirargico en fracturas distales de radio debe individualizarse considerando
factores clinicos, radiologicos y funcionales. En menores de 65 afios, la cirugia se recomienda cuando hay
acortamiento radial >3 mm, inclinacion dorsal >10° o desplazamiento intraarticular >2 mm, mientras que
en adultos mayores no se ha demostrado superioridad sostenida frente al tratamiento conservador (12,45).
La presencia de tres o mas criterios de inestabilidad, como angulacidn dorsal >20°, conminucion, extension
articular, fractura del cubito o edad >60 afios, orienta a una intervencion precoz (45,46). No obstante, autores
como Wu y cols. destacan que la complejidad del trazo fracturario tiene mayor peso que la edad en la toma
de decisiones (47). El estudio WRIST evidenci6 que la cirugia mejora fuerza y movilidad, mientras que el
tratamiento conservador ofrece mejor control del dolor y resultados estéticos (48). En adultos mayores, las
agujas de Kirschner son una alternativa costo-efectiva, aunque las placas volares bloqueadas suelen brindar

mejor fuerza de prension y mayor satisfaccion funcional a largo plazo (48-50).

El abordaje quirtrgico se define segun el tipo de fractura, el estado de partes blandas, el riesgo neurovascular
y la experiencia del cirujano (51). Las técnicas disponibles incluyen la fijacion percutanea, la fijacion
externa y las placas volares bloqueadas, estas Gltimas asociadas a una recuperacion funcional mas rapida,
aunque sin diferencias funcionales significativas a largo plazo (12). El abordaje volar es el mas habitual por
su acceso anatomico directo y bajo riesgo neurologico (9,51). El abordaje dorsal se reserva para
conminucién o compromiso ligamentoso, mientras que el lateral (Thompson) y el ulnar se emplean en
fracturas especificas del cubito distal o la articulacion radiocubital distal (51,52). La eleccion debe
contemplar la demanda funcional del paciente: en personas con baja exigencia funcional se priorizan
técnicas menos invasivas, mientras que en pacientes activos pueden requerir abordajes mas amplios. En
todos los casos, el éxito funcional depende no solo de la cirugia, sino también de un plan de rehabilitacion

adecuado (53,54).
Rehabilitacion postquirurgica en fracturas de radio distal

La rehabilitacion postquirurgica de las fracturas de radio distal representa una etapa fundamental en la
recuperacion funcional del miembro superior, especialmente en personas adultas mayores. Este proceso
debe planificarse de manera estructurada y progresiva, en funcion de los tiempos de consolidacion 6sea y

las condiciones clinicas particulares de cada paciente (9).
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El abordaje requiere un enfoque interdisciplinario y suele organizarse en dos grandes fases: la primera,
centrada en la resolucion quirtrgica de la fractura, y la segunda, orientada especificamente a la rehabilitacion
funcional. Si bien ambas etapas son supervisadas por el equipo médico ortopédico, la fase rehabilitadora
incorpora activamente al kinesi6logo como agente clave en la recuperacion (53,54).

La planificacion del tratamiento kinésico postquirdrgico se estructurd en tres fases, siguiendo las
recomendaciones de las guias clinicas AAOS/ASSH (9,12), Konner y cols. (54) y Leonardi y cols. (55) Esto
permite abordar la recuperacion funcional, desde el control de dolor y el edema hasta el fortalecimiento

final:

1. Fase de inmovilizacion y movilizacion protectora

Durante esta primera fase, el objetivo principal es proteger el proceso de consolidacion 6sea mediante la
inmovilizacion del segmento afectado (ya sea con yeso o férula/valva), mientras se fomenta el movimiento
activo o pasivo de los dedos, el codo y el hombro para prevenir la rigidez articular (56). Ademas, se busca
controlar el dolor y la inflamacion, mantener el posicionamiento funcional del miembro superior y promover

la movilizacion precoz de los dedos con el fin de reducir el riesgo de edema persistente.

2. Fase de movilizacion activa y restauracion funcional articular

Desde la segunda hasta la cuarta semana, la terapia se orienta hacia la recuperacion del rango articular a
través de movilizaciones activas y pasivas, incluyendo técnicas manuales especificas para las articulaciones
y los tejidos blandos (56). Se introducen de forma progresiva los movimientos activo-asistidos y pasivos de
la mufieca en todos los planos articulares, siempre que la estabilidad del implante lo permita (9). La
evidencia indica que una movilizacién temprana mejora significativamente los resultados funcionales,
acorta los tiempos de recuperacion y no compromete la integridad de la fijacion quirurgica (10). Durante
esta etapa, también se aplican técnicas de movilizacion cicatricial mediante masoterapia, con eficacia

comprobada en la remodelacion y elasticidad del tejido (55).

3. Fase de fortalecimiento progresivo y reintegro a la funcionalidad

A partir de la cuarta hasta la octava semana, el enfoque se centra en promover el control neuromuscular y
el reentrenamiento funcional, adaptado a las demandas especificas del paciente (57). Se introducen
ejercicios isométricos y, posteriormente, dindmicos enfocados en la prono-supinacion y la prension,
ajustados segin la tolerancia y evolucion clinica (9,58). La inclusion de actividades funcionales y
ocupacionales personalizadas ha demostrado mejorar la adherencia al tratamiento y acelerar el retorno a la

funcionalidad (4).
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En las etapas avanzadas (a partir de la semana 12), se incorporan ejercicios con resistencias progresivas,
simulaciones de tareas especificas de la vida diaria (AIVD y AAVD), y se promueve activamente la
reinsercion laboral y social. El seguimiento sistematico mediante herramientas estandarizadas como los
cuestionarios DASH y PRWE permite una evaluacion integral del progreso terapéutico y los resultados
funcionales alcanzados (9).

A lo largo de todo el proceso, la educacidn terapéutica desempefia un papel esencial, ya que capacita al
paciente en el manejo del dolor, en la realizacion segura de ejercicios y en la prevencion de complicaciones,
como el SDRC (9,59). La combinacion de sesiones supervisadas en consultorio con actividades
domiciliarias guiadas ha demostrado ser mas eficaz que los programas exclusivamente realizados en el hogar

(13,60).

Particularidades del tratamiento Kkinésico en adultos mayores

El abordaje kinésico de fracturas de radio distal en adultos mayores requiere considerar factores fisioldgicos,
funcionales y contextuales que influyen de manera directa en la recuperacion. El envejecimiento conlleva
cambios en multiples sistemas, siendo el musculoesquelético uno de los més comprometidos. La
disminucion de la densidad mineral 6sea y la pérdida progresiva de masa y fuerza muscular, caracteristicas
de la sarcopenia, configuran un cuadro de osteosarcopenia que aumenta la fragilidad 6sea y dificulta la
recuperacion funcional tras una lesion traumatica (6,8).

En este contexto, la planificacion de las intervenciones debe ser cuidadosamente individualizada, respetando
las limitaciones biomecanicas propias de la edad. La debilidad de los musculos responsables de la movilidad
y estabilizacion de la mufieca —especialmente flexores y extensores— se asocia con una disminucion
significativa del rendimiento funcional, afectando actividades basicas como vestirse, alimentarse o
higienizarse (6). La introduccion temprana y progresiva de ejercicios de prension, comenzando con cargas
bajas y avanzando gradualmente segun la tolerancia, ha demostrado acelerar la recuperacion de la fuerza y
favorecer la funcionalidad (58).

Las comorbilidades frecuentes en este grupo etario, como diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares
o deterioro cognitivo, pueden afectar tanto la adherencia como la respuesta terapéutica. En este sentido, la
educacion terapéutica adquiere un rol central, al facilitar la comprension del proceso de rehabilitacion,
reforzar la constancia y ofrecer estrategias de autocuidado (60).

Asimismo, el tratamiento debe orientarse a prevenir complicaciones comunes en esta poblacién, como
rigidez articular, edema persistente y SDRC. Estrategias como la movilizacion activa-asistida, el drenaje
postural, la crioterapia y el entrenamiento funcional enfocado en actividades significativas permiten

optimizar la funcionalidad y preservar la autonomia (59,60).
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El SDRC tipo I, sin lesion nerviosa directa, es una complicacion de especial relevancia. Se caracteriza por
dolor desproporcionado, edema persistente, cambios troficos cutaneos y restriccion severa de la movilidad.
Su incidencia tras una fractura de radio distal tratada quirtirgicamente varia entre el 1% y el 10% (59). La
deteccion precoz y el abordaje inmediato mediante educacion, movilizacidon progresiva y control del dolor
resultan esenciales para evitar la cronificacion y el deterioro funcional.

Ademés, la prevencion del riesgo de caida debe ser una prioridad dentro del abordaje kinésico. La evidencia
indica que el riesgo de nuevas caidas es significativamente mayor tras una fractura, particularmente durante
el primer afio, con una incidencia 2 a 3 veces superior en comparacion con personas sin fractura previa (61).
Este riesgo, aunque disminuye con el tiempo, persiste durante varios afios y se asocia a un mayor riesgo de
refractura y mortalidad. Por ello, se recomienda que el tratamiento kinésico incluya estrategias especificas
de prevencion de caidas desde etapas tempranas. Estas pueden incluir ejercicios de equilibrio y fuerza,
revision de factores extrinsecos y educacion al paciente. Integrar este enfoque no solo mejora la seguridad

funcional, sino que contribuye a una recuperacion mas completa y sostenible.

Evaluaciones clinicas y funcionales en la rehabilitacion de fractura de radio distal

Los instrumentos de evaluacion en pacientes con FRD son fundamentales para objetivar el estado funcional,
orientar el tratamiento y valorar la evolucion durante la rehabilitacion. En este trabajo se utilizaron tanto
evaluaciones fisicas como PROMs, todos ellos con respaldo en la literatura cientifica actual y validados

para esta poblacion.

e [Escala Visual Analoga (EVA)
La EVA fue utilizada para cuantificar la percepcion subjetiva del dolor del paciente, considerando que este
sintoma es uno de los principales indicadores clinicos tras una FRD, tanto en la fase aguda como en la
evolucion funcional. Su uso esta ampliamente recomendado por diversos consensos internacionales como
una forma simple, reproducible y sensible al cambio para medir la intensidad del dolor (62). Ademas, se
realizd una evaluacion semioldgica del dolor, contemplando sus multiples dimensiones para comprender

mejor su impacto funcional y orientar el tratamiento de forma mas precisa (15).

e Evaluacion de fuerza muscular
La fuerza muscular fue valorada mediante la escala de Daniels y Worthingham, herramienta clasica en
kinesiologia que permite explorar la fuerza isométrica de grupos musculares especificos a través de pruebas
manuales. Sin embargo, si bien su uso es extendido en el ambito clinico por su rapidez y bajo costo, estudios
han advertido que su sensibilidad es limitada ante déficits leves de fuerza, lo que podria reducir su utilidad

como test de tamizaje en rehabilitacion postquirargica (63,64).
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e Fuerza de prension
Como alternativa vélida y accesible al dinamometro de mano, se utiliz6 un esfigmomanoémetro modificado
para medir fuerza de prension. Esta herramienta ha sido recomendada especialmente en contextos donde no
se dispone de dinamdmetros clinicos estandarizados, mostrando buena correlacion con dispositivos
validados para evaluar fuerza isométrica en extremidades superiores (65). La medicion de la fuerza de

prension permite monitorear la capacidad funcional de la mano y su evolucion durante el tratamiento.

e (Goniometria para ROM
La amplitud de movimiento articular se evalué mediante goniometria tradicional en los movimientos de
flexo-extension y prono-supinaciéon del antebrazo y muileca. Si bien la goniometria es el método mas
habitual en la practica clinica para medir ROM, su confiabilidad puede verse afectada por factores técnicos

y del evaluador, por lo que se recomienda su estandarizacion para optimizar su precision (65).

e PROMs
Las medidas reportadas por el paciente utilizadas fueron el PRWE y el DASH, ambos ampliamente
validados para lesiones del miembro superior. El uso de escalas cobra especial relevancia, ya que permite
detectar limitaciones funcionales percibidas por el paciente que podrian no evidenciarse mediante la
evaluacion fisica tradicional. Su aplicacion facilita una planificacion terapéutica mas centrada en las
necesidades reales del adulto mayor y en sus objetivos de independencia funcional (13).
El PRWE fue disenado especificamente para condiciones de la mufieca y se ha destacado por su alta
sensibilidad al cambio y excelente validez y confiabilidad para pacientes con FRD (14,66). En su version
argentina, ha demostrado adecuada adaptacion transcultural, consistencia interna (a = 0.95) y buena
correlacion con escalas de dolor y funcionalidad (14). Presenta un minimo cambio detectable (MDC)
reportado entre 9 y 14 puntos en pacientes con fractura de radio distal, lo que permite interpretar que cambios
iguales o superiores a este rango como relevante en términos funcionales (65).
El DASH, por su parte, evalua la discapacidad del miembro superior en su conjunto, captando la limitacion
funcional percibida en actividades de la vida diaria. Su version abreviada (QuickDASH) mantiene
propiedades psicométricas similares y ha mostrado buena validez concurrente y capacidad de respuesta en
pacientes con FRD (15,16). Presenta un MDC95 estimado entre 10 y 13 puntos constituyendo un umbral de
referencia para identificar cambios clinicamente significativos (62).
El uso combinado de estos instrumentos permite obtener informacion tanto objetiva como subjetiva sobre

el estado funcional del paciente, promoviendo un enfoque integral en la toma de decisiones clinicas.
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e Evaluaciones funcionales

Se incluye en la evaluacion kinésica como estrategias de prevencion de caidas, aun cuando el paciente no
se presente como fragil al momento de la evaluacién. Por este motivo, se considera pertinente aplicar
pruebas funcionales generales como el TUG y el 30-Second Sit-to-Stand Test, que permiten detectar
precozmente deficiencias en movilidad, equilibrio dindmico y fuerza funcional de miembros inferiores,
incluso en pacientes que se movilizan de manera autéonoma.

A. TUG
Esta prueba consiste en medir el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla, caminar tres
metros, girar, regresar y volver a sentarse. Se ha validado como un indicador confiable del riesgo de caida
en adultos mayores, con puntos de corte bien establecidos. Un tiempo mayor a 13,5 segundos se asocia con
mayor probabilidad de caidas recurrentes. Recomiendan su uso como parte de un abordaje funcional integral
post fractura de mufieca, ya que brinda informacién complementaria al enfoque segmentario (17).

B. 30-Second Sit-to-Stand Test
Esta prueba evalua la capacidad funcional de los miembros inferiores mediante la cantidad de veces que un
paciente puede pasar de sedente a bipedestacion en 30 segundos. Representa un indicador relacionado con
la movilidad funcional y la estabilidad postural (18). Segin Shah y cols. mencionan que los pacientes con
fractura de radio distal presentan reducciones en el rendimiento fisico temprano, lo cual esta asociado con
mayor riesgo de caidas y fragilidad funcional (6).
En este trabajo, se utilizaron como parte de la evaluacion inicial, no solo para estimar el estado funcional
general de la paciente, sino también como parametro de referencia en un enfoque preventivo de caidas a
mediano y largo plazo, de acuerdo con las recomendaciones de Ziebart y cols., quienes sostienen que la
rehabilitacion post fractura debe incluir la prevencién secundaria como objetivo estructural del plan

terapéutico (65).

Factores psicologicos y sociales en la rehabilitacion

Larecuperacion funcional posterior a una fractura de radio distal no solo depende de la resolucion anatémica
y del tratamiento kinésico, sino también de una adecuada atencion a los factores psicologicos y sociales que
inciden en el proceso de rehabilitacion. Segun la literatura médica, varios estudios han identificado estos
factores como determinantes importantes en el resultado funcional y la calidad de vida de los pacientes:
Los factores psicologicos incluyen la ansiedad, la depresion y el pensamiento catastrofico. La ansiedad y la
idea catastrofica del dolor han demostrado estar asociadas con una recuperacion mas lenta y con mayores
niveles de discapacidad percibida en las primeras semanas después de la cirugia (67). Ademas, el
pensamiento catastrofico se ha relacionado con la rigidez de los dedos después de la cirugia, lo que sugiere

que abordar estos patrones de pensamiento podria mejorar la recuperacion del movimiento (68).
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El uso de opioides y antidepresivos en la fase temprana después de la lesion también se ha identificado como
un predictor de mayores limitaciones funcionales a largo plazo (36). La percepcion de la enfermedad, que
es un constructo psicologico potencialmente modificable, también se ha asociado con el dolor y la
discapacidad hasta nueve meses después de la fractura (69).

En cuanto a los factores sociales, el apoyo social y el nivel educativo son importantes. Menor apoyo social
y un nivel educativo mas bajo se han asociado con peores resultados en la recuperacion de traumas
ortopédicos (70). La resiliencia, que incluye la autoeficacia y estrategias de afrontamiento efectivas, se ha
identificado como un factor protector que puede mejorar los resultados del paciente (70).

Ademas, la participacion en actividades diarias y ocupaciones durante las primeras semanas de
rehabilitacion puede facilitar la recuperacion del movimiento y la funcién del miembro operado. Estas
actividades proporcionan un impulso para la recuperacion y pueden ser utilizadas como una estrategia

terapéutica para promover el bienestar y la habituacion del movimiento de la mufieca (59).

Importancia de un enfoque biopsicosocial

La implementacioén de un enfoque biopsicosocial en el seguimiento postoperatorio ha demostrado mejorar
la adherencia al tratamiento, lo que se traduce en mejores resultados funcionales. Factores como el apoyo
social, la educacion en salud, la alianza terapéutica y la motivacion personal han sido identificados como
determinantes clave en el cumplimiento del plan de rehabilitacion (71,72).

Entre las estrategias recomendadas esta la importancia de establecer una relacion de confianza entre el
profesional y el paciente. En conjunto también, proporcionar una educacion clara, adaptada al nivel cultural
y de comprension del paciente. Finalmente, se recomienda incluir objetivos funcionales realistas,
acompafiados de un seguimiento continuo que permita evaluar y ajustar el plan terapéutico segun la

evolucidn.

ESTADO DEL ARTE

Protocolos de movilizacion temprana frente a la inmovilizacion prolongada

La movilizacion precoz tras la fijacion quirrgica de fracturas distales del radio ha sido ampliamente
respaldada por la evidencia actual. En su metaanalisis, Laohaprasitiporn y cols. demostraron que el inicio
temprano del movimiento, particularmente luego de una fijacion estable con placa volar bloqueada, mejora
las puntuaciones funcionales y la fuerza de prension hasta seis meses después de la cirugia. Si bien las
diferencias en el ROM son mas marcadas en las primeras seis semanas, tienden a atenuarse con el tiempo
sin un aumento en las complicaciones postoperatorias (10). De manera similar, Zhou y cols. hallaron

beneficios en la movilidad dorsal y el alivio del dolor en pacientes que comenzaron la rehabilitacion
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tempranamente, aunque sin diferencias significativas en la funcién especifica de la mufieca o en la tasa de

eventos adversos (73).

El tiempo de inmovilizacion también influye en la finalizacion: Ghaddaf y cols. observaron que limitar la
inmovilizacion a una o tres semanas mejora la funcionalidad y la satisfaccion del paciente en comparacion
con inmovilizaciones prolongadas (de cinco a seis semanas), aunque estas diferencias se diluyen en el

seguimiento a largo plazo (74).

Estos hallazgos se reflejan en las recomendaciones de las principales guias clinicas. Tanto la AAOS como
la ASSH destacan que, ante una fijacion interna estable, como la proporcionada por la placa volar, puede
iniciarse la movilizacion funcional de forma precoz, incluso en adultos mayores (9,12). Este enfoque acelera
la recuperacion durante los primeros tres meses al contribuir a mantener el rango articular, reducir el edema

y aliviar el dolor, sin aumentar el riesgo de pérdida de reduccion.

Ademas, estas guias reconocen que el seguimiento radiografico seriado no modifica de manera significativa
los resultados funcionales, por lo que la indicacion de nuevas imagenes debe responder a criterios clinicos
como dolor persistente, disfunciéon o eventos intercurrentes (12). En sintesis, la movilizacion temprana,

cuando es posible, constituye una estrategia segura y eficaz en el contexto postquirurgico actual.
Estrategias de rehabilitacion postquirurgica basadas en la evidencia

La implementacion de intervenciones especificas durante la rehabilitacion postquirurgica ha demostrado
impacto significativo sobre los resultados funcionales, especialmente en adultos mayores con fracturas
distales del radio. Segun Zhou y cols., los protocolos de rehabilitacion iniciados tempranamente favorecen
la recuperacion del rango articular, la disminucion del dolor y la mejora funcional general, en comparacion
con esquemas de inicio tardio (73). También, Johnston y cols. identificaron que la persistencia de
limitaciones en el ROM y la fuerza de prension, junto con altas puntuaciones en las escalas DASH y PRWE,

se asocia con peores resultados en mujeres mayores con fracturas osteoporoéticas (75).

En este sentido, Kaji y cols. destacaron la importancia de incorporar ejercicios de prension desde etapas
tempranas del tratamiento, ya que aceleran la recuperacion funcional de la mufieca y permiten una
reintegracion mas efectiva a las actividades cotidianas (58). Para la evaluacion de fuerza en contextos sin
dinamometro, Hamilton y cols. validaron el uso del esfigmomanémetro modificado como herramienta
accesible y confiable (76), mientras que De Souza y cols. subrayaron la necesidad de adaptar las
evaluaciones al contexto clinico, especialmente en poblaciones con patologias neuromusculares o sin acceso

a equipamiento especializado (77).
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Desde un enfoque centrado en la funcionalidad, Collis y cols. demostraron que las actividades significativas,
incorporadas como parte de la terapia ocupacional, generan mayores ganancias en movilidad y desempefio
funcional que los ejercicios estructurados convencionales (60). Este hallazgo refuerza el valor de promover

la participacion activa del paciente en tareas cotidianas como parte del proceso rehabilitador.

El control del dolor postoperatorio, elemento clave para permitir la movilizacion precoz, puede abordarse
mediante electroanalgesia con TENS. Johnson y cols., en su revision sistematica de 381 estudios,
confirmaron su eficacia tanto en dolor agudo como cronico, explicando su accion analgésica a través de
mecanismos periféricos y centrales, como el bloqueo de sefiales nociceptivas y la liberacion de endorfinas
(78). Barcia-Mejia y cols. respaldaron su uso en dolor cronico, sefialando mejoras en la calidad de vida y
reduccion del consumo de analgésicos (79). Otra estrategia coadyuvante ampliamente utilizada es el bafio
de contraste, que alterna calor y frio con el objetivo de modular la respuesta vascular y mejorar la funcion.
No obstante, como advierte Leonardi y cols., la evidencia actual presenta alta heterogeneidad metodologica,

por lo que se requieren estudios con mayor rigor para confirmar sus beneficios clinicos (55).

Por ultimo, la movilizacion de la cicatriz quirargica mediante técnicas de terapia manual ha demostrado
beneficios en la prevencion de adherencias y la recuperacion de la elasticidad tisular. Lubczynska y cols.
describen intervenciones como traccion y estiramiento progresivo del tejido, mientras que Deflorin y cols.
reportan mejoras en movilidad, flexibilidad y sintomas locales como prurito (80,81). Estas técnicas suelen
aplicarse entre la sexta y octava semana postoperatoria, con sesiones de 10 a 30 minutos, dos a tres veces
por semana. Ambos estudios coinciden en que su incorporacion en fases intermedias del tratamiento

contribuye a la reintegracion funcional del tejido cicatricial y a prevenir complicaciones.
Terapia supervisada vs. ejercicios domiciliarios

El debate sobre la efectividad de los programas de rehabilitacion supervisados en comparacion con los
ejercicios domiciliarios sigue vigente en la literatura actual. La evidencia muestra que ambos enfoques
pueden ser utiles para la recuperacion funcional, siempre que estén correctamente indicados y adaptados al
perfil del paciente. En su revision, Kamal y Shapiro destacan que la educacion adecuada del paciente
representa un componente fundamental en cualquier modalidad terapéutica, ya que favorece la adherencia,

el autocuidado y la recuperacion sin complicaciones (9,12).

En la misma linea, Medda y cols. subrayan que, en pacientes adultos mayores activos, el tratamiento debe
estructurarse de forma flexible, considerando factores como el estado funcional previo, las comorbilidades,
el entorno social y los objetivos personales de cada individuo. Esta perspectiva enfatiza la necesidad de una

rehabilitacion centrada en la persona, mas alla de la eleccion entre lo supervisado y lo domiciliario (82).
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La evidencia clinica directa, como Gutiérrez-Espinoza y cols., sugiere que los programas supervisados
pueden ofrecer ventajas en las etapas iniciales, especialmente en términos de recuperacion de la fuerza y
funcionalidad. Sin embargo, las diferencias tienden a igualarse a medida que avanza el proceso (13). Por
esta razon, la combinacion de sesiones presenciales con un plan estructurado de ejercicios domiciliarios se
pone como una estrategia terapéutica mas efectiva. Esta modalidad mixta promueve la adherencia, optimiza
el aprendizaje motor y facilita la reinsercion funcional, en particular durante las fases intermedias del

tratamiento (13,82).

Individualizacion del tratamiento: edad, funcionalidad y toma de decisiones compartida

La planificacion terapéutica de las fracturas distales del radio, especialmente en poblacion adulta mayor,
debe contemplar multiples factores clinicos, funcionales y contextuales. Las guias clinicas insisten en la
necesidad de individualizar las decisiones segun la edad del paciente, la estabilidad de la fractura y el nivel

de demanda funcional (9,11,12).

En adultos mayores con fracturas estables y baja demanda funcional, se recomienda priorizar el tratamiento
conservador con el objetivo de evitar los riesgos asociados a la cirugia y optimizar el uso de recursos
sanitarios. La ASSH advierte que, en este grupo etario, el sobretratamiento quirirgico puede no aportar
beneficios funcionales sostenidos, y destaca la importancia de un abordaje clinico compartido entre el

equipo de salud y el paciente (9).

Por el contrario, en pacientes jovenes, activos o con requerimientos laborales especificos, la reduccion
anatomica mediante cirugia (particularmente la fijacion interna con placa volar) se asocia a una recuperacion
funcional mas rapida y a una mejor reincorporacion a las actividades previas. En estos casos, la alineacion
precisa de las superficies articulares y la estabilidad del montaje son determinantes para prevenir secuelas a

largo plazo, como artrosis o limitaciones funcionales persistentes (9,11,12).

Este enfoque individualizado, que considera tanto las caracteristicas de la fractura como las condiciones y
expectativas del paciente, resulta esencial para guiar las decisiones terapéuticas, minimizar complicaciones

y optimizar la eficacia del tratamiento rehabilitador.
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Vacios y limitaciones en la evidencia sobre el tratamiento postquirurgico de fracturas distales

de radio

A. Desafios en la personalizacion de abordajes rehabilitadores

Aunque las guias coinciden en promover la movilizacion temprana y el uso de instrumentos de evaluacion
estandarizados como DASH y PRWE, atn existen desafios en la personalizacion de protocolos. Kamal y
Shapiro sefialan que la mayoria de los estudios disponibles excluyen a pacientes con comorbilidades
relevantes o fracturas complejas, lo que limita la aplicabilidad clinica de sus resultados (9,12). En este
contexto, Medda y cols. destacan la necesidad de considerar factores individuales como la densidad 6sea,
antecedentes funcionales y soporte social para disefiar tratamientos realistas y efectivos en adultos mayores

activos (82).

Asimismo, la integracion de herramientas accesibles para la practica diaria, como dispositivos modificados
para evaluar la fuerza de prension o programas domiciliarios adaptados, sigue siendo escasa en la literatura.
La documentacion de estudios de caso podria aportar evidencia complementaria 1til para ajustar el abordaje

terapéutico a contextos clinicos particulares (12,82).

B. Limitaciones en la evidencia clinica disponible

B.1. Falta de consenso en indicaciones y resultados a largo plazo. Pese al uso generalizado de la placa
volar, las guias reconocen que no hay evidencia concluyente que demuestre su superioridad funcional a
largo plazo frente a opciones conservadoras en pacientes mayores con baja demanda funcional. Ademas,
los criterios para definir la inestabilidad fracturaria continuan basandose en parametros radiograficos sin

correlacion clara con los resultados clinicos funcionales (9,12).

B.2. Limitaciones metodologicas y escasa representacion de poblaciones. Se identifican deficiencias
metodoldgicas frecuentes como tamafios muestrales reducidos, uso de escalas heterogéneas y baja
representacion de adultos mayores fragiles o con comorbilidades. Esta falta de inclusion limita la
generalizacion de los resultados y dificulta el disefio de guias que contemplen adecuadamente los factores

biopsicosociales y el riesgo de caidas en esta poblacion vulnerable (9,12).

B.3. Controversias en el manejo postoperatorio. No existe consenso claro respecto a la duracidon optima de
la inmovilizacion posterior a la cirugia. La mayoria de las recomendaciones actuales derivan de opiniones
de expertos, debido a la escasez de fuerte evidencia que compare los beneficios y riesgos de la movilizacion

temprana frente a enfoques mas conservadores (9).
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PLANIFICACION DE TRATAMIENTO

El presente estudio de caso tnico, con disefio experimental A-B-A'y linea de base multiple, documento la
intervencion kinésica realizada desde la primera sesion el 24 de febrero con un protocolo de intervencion
estructurado en sesiones de aproximadamente 40 minutos. Este disefio permitio evaluar sistematicamente la
efectividad de las estrategias terapéuticas implementadas en el manejo postquirtirgico de una fractura

conminuta de radio distal.

Este abordaje kinésico multimodal, basado en la evidencia cientifica actual, integra estrategias de analgesia,
control del edema, movilizacion articular, terapia manual focalizada en la cicatriz, educacion domiciliaria y
medidas preventivas, con el objetivo de optimizar la recuperacion funcional del paciente. Por ello, el plan
de tratamiento fue estructurado en etapas progresivas que se detallan en Tabla 5 y se establecieron objetivos

funcionales esperables para cada una en la Tabla 6.
Establecimiento de la linea de base

Se llevo a cabo durante la primera sesion, correspondiente a la cuarta semana postoperatoria, mediante
evaluaciones previas al inicio del tratamiento kinésico. El objetivo fue cuantificar objetivamente las
condiciones basales de la paciente, con el fin de establecer parametros de referencia para el analisis posterior

de la evolucion clinica y la efectividad del abordaje terapéutico.
Evaluacion de dolor

Para valorar la percepcion subjetiva del dolor y ajustar el tratamiento de manera individualizada, se empled
la Escala Visual Analoga (EVA) como instrumento de medicion de la intensidad del dolor. También se llevo
a cabo una evaluacion semioldgica integral de este, considerando sus diversas dimensiones, con el objetivo
de comprender su impacto funcional y orientar de forma mas precisa la intervencion terapéutica (59). La
paciente presenta dolor localizado principalmente en la region volar de la mufieca. En cuanto a la intensidad
del dolor, refiere un nivel de 4/10 en reposo y de 8/10 durante la realizacion de actividades de la vida diaria
(AVD). Las caracteristicas del dolor son locales y se manifiestan agravadas especialmente durante los
movimientos de prono-supinacion. No se han evidenciado sintomas distales, por lo que no hay irradiacion

del dolor. En cuanto a los factores atenuantes, la paciente menciona que el uso de pafios frios genera alivio.
Evaluacion de edema

La medicion de la circunferencia de la mufieca y la mano se emplea como método para evaluar la presencia
de edema, dado que su reduccion constituye un objetivo prioritario durante las fases iniciales del proceso

de rehabilitacion. Los perimetros iniciales fueron los siguientes (ver Anexos 2, Figura 1):

25



*UNIVERSIDAD

UISALUD

Perimetros iniciales

DERECHA IZQUIERDA
(cm)
MUNECA 15,5 18
MANO 20,5 22,5

Tabla 1. Evaluacion del edema — primera sesion (elaboracion propia)

Evaluacion de cicatriz

Durante la evaluacion fisica se observd una cicatriz quirargica de aproximadamente 3 cm de longitud
localizada en la cara palmar de la muiieca izquierda. La misma presentaba bordes bien aproximados, sin
signos de dehiscencia ni complicaciones asociadas. No se evidenciaron signos de infeccion, tales como
secrecion, eritema o edema significativo. Se identificaron costras residuales en el trayecto correspondiente
a los puntos de sutura, junto con una leve descamacion de la piel en el area perilesional. En cuanto a la
sensibilidad, se encontraba conservada en toda la region evaluada, y la paciente no manifest6é dolor ante la

palpacion, ya sea superficial o profunda. (ver Anexos 2, Figura 2,3)

Evaluacion de fuerza muscular

La fuerza muscular de antebrazo y mufieca fue evaluada mediante testeo manual segin la escala de Daniels,
que clasifica la contraccién muscular en seis grados (0 a 5) segun la capacidad para vencer gravedad y
resistencia manual. El protocolo (64) consisti6 en aplicar resistencia progresiva sobre los principales grupos
musculares (flexores y extensores de mufieca, pronadores y supinadores), estandarizando la posicion del

paciente y estabilizando el segmento proximal para asegurar la reproducibilidad.

Esta herramienta, utilizada en rehabilitacion postquirurgica, es practica y clinicamente valida. Segin
Bohannon, su utilidad clinica radica en su capacidad para discriminar niveles funcionales de fuerza, a pesar
de que presenta una sensibilidad limitada para detectar déficits leves y depende de la experiencia del
evaluador (63). No obstante, muestra buena correlacion con dinamometria de mano (r = 0.48—0.90), lo que
respalda su uso en el seguimiento de la evolucion funcional de los pacientes. Ademas, Toemen y cols. (64)

reportan excelente fiabilidad intraevaluador para movimientos como la pronacion (ICC = 1.00).
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Movimiento Musculos implicados Muiieca derecha Muiieca izquierda
Flexién de Flexor radial del carpo- Flexor ulnar del 5 3
mufieca carpo - Palmar largo

L, Extensor radial largo del carpo - Extensor
Extensién de .
~ radial corto del carpo - Extensor ulnar del 5) 2
mufieca
carpo
N ) Flexor radial del carpo - Extensor radial
Desviacion radial P 5 2
largo y corto del carpo
o, Flexor ulnar del carpo - Extensor ulnar del
Desviacién ulnar 5 2
carpo
Pronacion Pronador redondo - Pronador cuadrado 5 2
N Supinador - Biceps braquial (porcién
Supinacién P P q P 5 2
corta)

Tabla 2. Evaluacion fuerza Escala Daniels - primera sesion (elaboracion propia)

Evaluacion fuerza de prension

Dado que la pérdida de fuerza de prension y de ROM se asocia a peores desenlaces funcionales en mujeres
mayores con fracturas de baja energia, segun lo reportado por Johnston y cols. (75), se considera pertinente
evaluar la fuerza de prension. Aunque se recomienda utilizar dinamometros por su alta confiabilidad (65),
ante su ausencia se emplea un esfigmomanoémetro modificado como alternativa valida (76), solicitando al
paciente que comprima el manguito previamente inflado y registrando la presion maxima alcanzada en

promedio de 3 intentos.

Presion Relativa mmHg DERECHA IZQUIERDA

PROMEDIO 67,6 29,6

Tabla 3. Fuerza de prension - primera sesion (elaboracion propia)

Evaluacion de ROM

Esta medicion, habitualmente realizada con goniémetro, proporciona datos objetivos sobre la movilidad en
flexion, extension y desviaciones radial y cubital, y es considerada una herramienta valida y clinicamente
util en la préctica kinésica. Si bien algunos estudios reportan una confiabilidad moderada a baja del
goniometro tradicional en el contexto de fractura de radio distal, especialmente en etapas avanzadas del
seguimiento, también se ha demostrado que el ROM presenta buena capacidad de respuesta al cambio
clinico en los primeros meses postoperatorios, lo que lo convierte en un indicador sensible para monitorear

la recuperacion funcional (65). Ademas, la literatura destaca que las limitaciones persistentes en el ROM se
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asocian con mayor discapacidad y menor puntuacion en escalas como PRWE y DASH, subrayando su

relevancia en la planificacion terapéutica y en la evaluacion de resultados (62,66).

ROM Inicial ROM Inicial
Movimiento ROM Normal (°) (Derecha) (Izquierda)
Mufieca Flexion palmar 0-80 70 20
Extension dorsal 0-70 60 10
Desviacion radial 0-20 15 0
Desviacion ulnar 0-30 25 5
Antebrazo Pronacion 0-80 75 10
Supinacion 0-80 70 10
Dedos Flexion global Variable Normal Limitada
Hombro Flexion 0-180 170 160
Abduccién 0-180 170 170
Rotacion interna 0-70 60 70
Rotacion externa 0-90 80 70

Tabla 4. ROM -en primera sesion (elaboracion propia)

Test Funcionales:

Se aplican pruebas funcionales generales como el TUG y el 30-Second Sit-to-Stand Test, que permiten
detectar precozmente deficiencias en movilidad, equilibrio dinamico y fuerza funcional de miembros
inferiores,

TUG: 15 segundos tiempo registrado.

30-Second Sit-to-Stand Test: 14 repeticiones registradas.

PROMSs

La utilizacion de herramientas estandarizadas como los cuestionarios DASH y PRWE en el seguimiento del
tratamiento permite valorar de manera integral los avances funcionales obtenidos durante la rehabilitacion
(9,62). Estas medidas reportadas por el paciente contribuyen a orientar la intervencion kinésica hacia metas
terapéuticas mas adecuadas para el adulto mayor, promoviendo un abordaje centrado en su funcionalidad e

independencia (13).
Puntuacién DASH es 65.8/100

Puntuacion PRWE es 76.5/100
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Estudios complementarios

En tomografia computada traida por la paciente (ver Anexos 3, Figura 5), se identifican multiples trazos de
fractura conminuta a nivel de la epifisis distal del radio, con desplazamiento de los fragmentos 6seos
resultantes. La fractura presenta compromiso intraarticular y afecta también a la apofisis estiloides del
cubito. Los elementos 6seos que componen la primera y segunda fila del carpo se encuentran preservados,
sin evidencia de alteraciones estructurales. Se observan signos de edema en los tejidos blandos

perilesionales, compatibles con traumatismo reciente.

Diagnéstico Kinésico

La evaluacion inicial realizada a la paciente revela un cuadro clinico caracterizado por:

Dolor de intensidad moderada a severa, localizado en la region volar de la mufieca izquierda, el cual se
exacerba con los movimientos de prono-supinacion. Se observa edema significativo en la mufieca y mano

izquierdas en comparacion con el lado contralateral. La movilidad articular se encuentra notablemente

restringida, con marcada limitacion en los rangos de flexion, extension y prono-supinacion.

La fuerza muscular estd disminuida, tanto en los movimientos de flexion y extension de mufieca como en

la fuerza de prension, lo que compromete la funcionalidad del miembro superior.

Desde el punto de vista funcional, se evidencia un deterioro importante, manifestado por altas puntuaciones
en los cuestionarios DASH y PRWE, que reflejan dificultad en actividades basicas como el agarre y la
manipulacion de objetos. En cuanto a TUG y 30 seconds sit to stand, evidencian un nivel funcional aceptable

con respecto al riesgo de caida, en comparacion con valores de referencia para su grupo etario.

En cuanto a la cicatriz quirtrgica, no se identifican signos de complicaciones agudas, aunque existe riesgo

potencial de adherencias debido al periodo de inmovilizacion.

Estos hallazgos justifican un abordaje rehabilitador integral centrado en control del dolor, reduccion de
edema, recuperacion del ROM, fortalecimiento progresivo y reeducacion funcional, con monitorizacion

continua mediante herramientas validadas (EVA, goniometria, esfigmomanometro, DASH/PRWE).
Planteo de objetivos

OBJETIVOS GENERALES

1. Restablecer la capacidad fisica y funcional del miembro superior izquierdo, con el fin de facilitar
la reintegracion de la paciente a las actividades instrumentales y avanzadas de la vida diaria,

fomentando su autonomia.
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2. Prevenir complicaciones postquirtirgicas mediante la deteccion oportuna y el control de factores

de riesgo que puedan comprometer la evolucion funcional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reducir el edema en la mufieca y mano izquierda.

Disminuir el dolor en la region afectada.

Incrementar el rango de movimiento (ROM) del miembro superior comprometido.

Favorecer el fortalecimiento muscular del miembro superior.

Mejorar la fuerza de prension.

Prevenir la rigidez articular y adherencias cicatrizales.

Disminuir la limitacion funcional asociadas a la fractura.

Promover la educacion terapéutica con foco en la prevencion de caidas, el uso adecuado del

miembro afectado y la adaptacion de actividades cotidianas durante el proceso de recuperacion.

Estrategias de intervencion segin etapas del tratamiento

Fase post quirurgica inmediata: paciente sigue las instrucciones del equipo médico de inmovilizacion con

vendaje y valva, en domicilio el posicionamiento en elevacion del brazo y movilizacion de dedos.

Fase post quirurgica kinésica: las intervenciones se agruparon de la siguiente manera y pueden verse su

aplicacion tedrica durante las semanas en la Figura 1:

Intervenciones

Educacién terapéutica y prevencion

Reeducacion funcional

Fortalecimiento muscular

Movilidad articular activa

Movilidad articular pasiva-activa

Terapia manual (cicatriz)

Crioterapia y bafios de contraste

TENS (analgesia)

L L L L L L

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Semana

Figura 1. Intervenciones kinésicas en el tratamiento (elaboracion propia)
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e Analgesia:
Para el manejo del dolor, se empled electroanalgesia mediante TENS, modo convencional (alta frecuencia),
85 Hz por 20 minutos, técnica avalada por estudios que demostraron su eficacia en la modulacion del dolor
agudo y cronico mediante mecanismos centrales y periféricos (78). Ademads, los bafios de contraste
domiciliario se incorporaron como coadyuvante, ya que, por su accion alternada de frio y calor, podrian

favorecer la modulacion de la respuesta vascular local y aliviar sintomas (55).

e Control de edema:

El tratamiento de control de edema se basd en la combinacion de crioterapia con bafios de contraste, esta
técnica se usa con frecuencia en rehabilitacion de lesiones musculoesqueléticas, mas relacionado a
reduccion del dolor y la mejora funcional. La revision de Leonardi y cols., remarca que todavia no hay
pruebas suficientes que confirmen su efectividad especifica para reducir la inflamacion ni un protocolo
unico que indique como aplicarla de forma estandarizada (55).

En este caso, se aplico un esquema practico que consistioé en sumergir la mufieca en agua fria (10 a 15 °C)
durante 1 a 3 minutos y luego en agua caliente (37 a 42 °C) durante 3 a 4 minutos, repitiendo el ciclo entre
3 y 4 veces. Se enseid a la paciente como hacer los bafios de contraste en su casa, con indicaciones claras

sobre tiempos y temperaturas para asegurar su correcta realizacion.

e Terapia manual:
El protocolo de terapia manual que fue utilizado para el manejo de la cicatriz quirargica fue basado en los
estudios de Deflorin y cols. (80) y Lubczynska y cols. (81). Este abordaje combind técnicas de masaje y
movilizacion del tejido cicatricial, con el objetivo de mejorar su elasticidad, reducir adherencias y favorecer
la remodelacion. Segun Lubczynska y cols., la aplicacion de estimulos mecanicos como el estiramiento
controlado y la traccién manual puede generar cambios estructurales en el colageno y mejorar la funcion
del tejido cicatricial (81). A su vez, Deflorin y cols. demostraron que la terapia fisica tiene efectos
clinicamente significativos sobre la flexibilidad, el dolor, el grosor y el prurito de la cicatriz (80). Este
enfoque combinado se lleva a cabo de forma controlada y progresiva, 5 minutos, 2-3 veces por semana, y

tiene como objetivo mejorar la movilidad de la cicatriz y prevenir complicaciones postquirtrgicas.

e Movilizacion articular:
La limitacion del ROM en la muiieca izquierda (flexion palmar: 20° vs. 70° contralateral) justifico la
implementacion de movilizaciones pasivas y activo-asistidas desde las primeras fases. Laohaprasitiporn,
respalda que la movilizacion temprana post-fijacion con placa volar mejora los resultados funcionales y

reduce el tiempo de recuperacion (10).
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e Fortalecimiento Muscular
Se disefi6 un programa de fortalecimiento estructurado en fases progresivas, adaptadas a la evolucion clinica
de la paciente. En la fase inicial (semanas 4 a 7), se utilizaron ejercicios isométricos de baja intensidad,
enfocados en la activacion sin desplazamiento articular, especialmente en musculos de la mufieca, antebrazo
y mano. Entre las semanas 8 y 12, se introdujeron ejercicios concéntricos y excéntricos con resistencia
gradual, priorizando funciones como prension, pinza y prono-supinacion. A su vez, se integraron tareas
funcionales basicas. Y a partir de la semana 12, se avanzara hacia un fortalecimiento funcional con carga
progresiva, incorporando ejercicios en cadena cinética cerrada y simulacion de AVD y AAVD. Esta etapa
incluira actividades especificas como bimanualidad, manejo de objetos pesados y preparacion ante caidas,

promoviendo también la reintegracion funcional y la autonomia.

e Reeducacion funcional

Diversos estudios han demostrado que la combinacion de terapia supervisada en consultorio con un
programa estructurado de ejercicios domiciliarios favorece una recuperacion mas eficaz y funcional, al
reforzar el aprendizaje motor y mejorar la adherencia al tratamiento. Esta estrategia también aborda las
necesidades especificas del entorno de la paciente, promoviendo su reintegracion autdbnoma y segura a las
rutinas cotidianas (13,82).

A medida que se alcanzan los rangos minimos de movilidad y fuerza, se incorporan simulaciones
progresivas de AVD, como agarre de objetos, movimientos finos de la mano, higiene personal y tareas
domésticas. Estas simulaciones facilitan la transicion hacia contextos reales. Durante la fase intermedia
(semanas 8 a 12), se incluyen actividades que requieren coordinacion fina y tareas bimanuales simples. A
partir de la semana 12, se planifican entrenamientos de AVD complejas y actividades instrumentales
(AIVD), como manipulacion de envases, uso de utensilios y levantamiento de cargas livianas. También se
abordan tareas especificas relacionadas con la ocupacion o hobbies, y se desarrollan estrategias de
entrenamiento para caidas y reintegracion funcional progresiva, adaptadas al entorno personal de la

paciente.

e Educacion Terapéutica y Prevencion de Complicaciones
Un componente clave del tratamiento fue la educacion terapéutica, centrada en el autocuidado, manejo del
dolor y prevencion de complicaciones como el CRPS. Se destaco la importancia de la deteccion temprana
de signos de alarma y la educacion del paciente para minimizar secuelas (59). Ademas, la prescripcion de
ejercicios domiciliarios, basados en las guias de Kamal y Shapiro, mejord la adherencia y los resultados

funcionales (9).
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El programa de educacion terapéutica incluyo los siguientes aspectos:

Manejo del dolor y del edema: Instrucciones para la aplicacion domiciliaria de crioterapia, elevacion del

miembro y movilidad activa de los dedos.

Cuidado de la cicatriz: Ensefianza sobre movilizacion suave del tejido cicatricial para prevenir adherencias

y promover la elasticidad cutdnea.

Ejercitacion domiciliaria: Prescripcion de ejercicios de movilidad y fortalecimiento progresivo, con pautas

sobre frecuencia, intensidad y autocontrol del dolor postejercicio (ver Anexos 4)

Reconocimiento de signos de alarma: Informacion sobre la deteccion temprana de complicaciones, como
aumento del edema, cambios de coloracion, temperatura o sensibilidad, y la recomendacion de consultar

ante cualquier alteracion.

Prevencion y preparacion ante caidas: Recomendaciones para reducir el riesgo de caidas mediante la
modificacion del entorno domiciliario (iluminacién, eliminacion de obstaculos, uso de calzado adecuado) y
estrategias de proteccion, incluyendo evitar extender el brazo intervenido para amortiguar el impacto. En
fases avanzadas y bajo supervision, se abordaron nociones basicas sobre como dirigir el cuerpo durante una

caida y reincorporarse de forma segura, teniendo en cuenta las capacidades fisicas de la paciente y la

integridad

Objetivos

del

Intervenciones

miembro

Ejercicios

superior.

Dosificacion

principales
-Movilizacion de Anexo 5. Figuras 7
cicatriz con - Movilizacion activa de dedos 10-12 rep / 2-3 series /
masoterapia (pufio completo, gancho, recto, Tl Tep/ond senes
- Control del . extension) 30 seg
Sem dolor y edema 'R(.)M Pasivo y - Movilizacién activa de pulgar 8-10 rep / 2-3 series / 30
ana .. a"“Y o-asistido de (flexiodn, extension, oposicion) seg
4a7| Inicio de mufieca en todos los Abertura y cierre de mano sobre
movilidad y planos sin gravedad. . 10 rep / 2 series / 30 seg
fuerza superficie plana
-Movilizacion activa -Ejercicio con toalla (arrugar y 6-8 rep / 2 series / 40
de dedos y flexores soltar) seg
del pulgar.
- Mejorar .-Fortalecimiento Anexos 5. Figuras 9-12,14
ol isométrico progresivo. | -Flexion, Extension, Desviacion .
Sem Z?i\g;dad radial y cubital (activa, antebrazo 10-12rep /3 series /45
ana -Prension apoyado) seg
8a | Aumentar . ) -Prension con mano sobre cilindro | 5-8 rep (mant.ener 6-8
12 fuerza -Trabajo e.SPeC}’ﬁCO (botella, mango de kettlebell), seg) / 23 series / 45 seg
prono-supinacion. -Prension palmar y digital (pelota 8-10 rep / 2-3 series / 45
blanda y erizo). seg
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- Avanzaren | -Fortalecimiento -Movilizacién activa de prono- .
funcionalidad | concéntrico/excéntrico | supinacion con pelota (codo en 8-12 rep /2-3 series / 40
con peso. 90°), 58
-Prono-supinacion con brazo 10 rep / 2-3 series / 45-
-Reeducacion extendido y pelota 60 seg
funcional: simulacién | -Fortalecimiento con resistencia
de AVD eléstica, aro elastico y mancuernas | 8-10 rep / 2-3 series / 60
(flexidn, extension, desviaciones seg
radial y cubital)
-Simulacion de AVD (llevar objeto | 8-10 rep / 2-3 series / 30
a la boca — “comida”) seg
Anexo 5. Figuras 13,15-18
o -chmo con .b’anda elastica (COSIO en |41, rep /3 series / 60
-Fortalecimiento 90°, retraccion escapular, mufleca e
avanzado: Ejercicios | neutra) &
con resistencia -Agarre y giro de objetos (conos, 8-10 rep / 2-3 series / 40
progresiva fichas) seg
-Coordinacién mano-muifieca-
-Fortalecimiento en dedos, Motricidad fina pinza digital .
cadena cinética (recoger objetos pequefios, 10rep /2 series / 30 seg
cerrada. manipular pinzas).
- Bimanual (2 series): 10-
Sem | - Consolidar _flljrfcei(:)lrll(ﬁ?lon -Ejercicios de descarga de peso en | 15 seg de apoyo estatico
ana |fuerzay Simulaci(';n de blpedestz}c10n, primero bimanualy |/ 6-8 reps dinamicas
12 | funcionalidad luego unilateral, con pelota (presionar-soltar)/ 60seg
en AIVD/AAVD esferodinamia como superficie de | Unimanual (2 series): 8-
adel | - Mantener la Descarga de apoyo. 10 seg de apoyo estatico
ante | prevenciéon ga de peso / 5-6 reps / 60seg

bimanual y a una
mano

-Entrenamiento de
actividades
especificas seglin
ocupacion/hobbies.

-Simulacion de caidas
y reincorporacion.

-Ejercicios de transferencia y
apoyo: de sedestacion a
bipedestacion con apoyo de manos
y en superficies de distinta altura.

5-8 rep / 2-3 series / 60
seg

-Descarga de peso alternada en
distintas superficies (traslado de
apoyo de una mano a otra).

6-8 rep / 2-3 series / 60
seg

-Actividades especificas: alcances
en pared y mesa con conos

8-10 rep / 2 series / 40
seg

-Ejercicios de pre-marcha: traslados
laterales con objeto en mano,
avance-retroceso con braceo

12-15 reps / 3 series /
60-90 seg

Tabla 5. Estrategias de intervencion y ejercicios segun fases de rehabilitacion (elaboracion propia)
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Fase / Semana

Objetivos esperables

Semana 4 a7

- Disminuir dolor y edema

- Incrementar ROM de muiieca: flexion palmar de 20° a >40°, extension de
10° a >30°

- Mejorar fuerza muscular (Escala Daniels): flexion de 3/5 a 4/5, extension
de 2/5a3/5

- Aumentar fuerza de prension de 29.6 mmHg a >40 mmHg

Semana 8 a 12

- Alcanzar >75% del ROM normal: flexion palmar >60°, extension >50°,
pronosupinacién >60° en ambos movimientos

- Mejorar fuerza de prension a >50 mmHg

- Reducir puntuaciones funcionales: DASH <40/100, PRWE <50/100

Semana 12 en

adelante

- Recuperacion completa del ROM (>90% del lado contralateral)
- Fuerza muscular 5/5 (Escala Daniels)

- Prension >90% del lado contralateral

- Retorno completo a actividades laborales y recreativas

Tabla 6.

Objetivos esperables segun fases de rehabilitacion (elaboracion propia)

Evaluacion y Seguimiento

Frecuencia: Inicial: 3x/semana. Fase final: 1x/semana

Por sesion: EVA, perimetros,

Semanal: ROM goniométrico.

Quincenal: Fuerza muscular (Escala Daniels), prension (esfigmomanometro).

Mensual: Cuestionarios DASH y PRWE.

Criterios de Progresion: Basados en el logro de objetivos especificos de cada fase, la confirmacion médica

post radiografia de consolidacion 6sea dptima para descarga de peso (ver Anexos, Figura 6), y la evolucion

clinica, considerando la tolerancia al ejercicio y al movimiento.
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RESULTADOS

Evolucion del dolor y del edema durante las primeras 8 semanas de tratamiento kinésico. Se
presentan a continuacion dos graficos que permiten visualizar de forma conjunta la evolucion del dolor y
del edema, con el objetivo de expresar la relacion entre ambas variables a lo largo del proceso de
rehabilitacion. Se limita a las primeras 24 sesiones (8 semanas) por corresponder al periodo en el que se
observaron los principales cambios en dolor y edema. Estas variables mostraron estabilizacion en fases

posteriores del tratamiento.

== Dolor Reposo (EVA) == Dolor Post Actividad (EVA)

N/

Sesion

Figura 2. Evolucion del dolor durante las primeras 8 semanas de tratamiento kinésico

== Perimetro Mufieca Izq. (cm) == Perimetro Mano Izq. (cm)

Sesion

Figura 3. Evolucion de edema durante las primeras 8 semanas de tratamiento kinésico
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Evolucion del ROM articular durante 16 semanas de tratamiento. Este grafico expone la
progresion de los rangos articulares evaluados, con el objetivo de representar la recuperacion gradual de la
movilidad del miembro superior afectado a lo largo del tratamiento.

Evolucion ROM muneca y antebrazo
80

60

40

20

2 4 6 8 10 12 14 16

Semana

== Flexiéon Palmar (°) == Extension Dorsal (°) == Desv. Radial (°) == Desv. Ulnar (°)
== Pronacién (°) == Supinacién (°)

Figura 4. Evolucion del ROM articular durante 16 semanas de tratamiento

Evolucion de la fuerza muscular Escala Daniels durante 16 semanas de tratamiento. Se
muestra la evolucion de la fuerza de los grupos musculares evaluados mediante test manual, con el fin de
evidenciar los cambios logrados en la capacidad de generar fuerza funcional durante la rehabilitacion.

Flexion de mufieca Extensién de mufieca Desviacién radial Desviacion ulnar Pronacién Supinacién

B Semana1 [ Semana3 | Semana5 (] Semana7 [ Semana9 [ Semana1l [ Semana13 [ Semana15

Figura 5. Evolucion de la fuerza muscular Escala Daniels durante 16 semanas de tratamiento
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Evolucion de la fuerza de prension medido con esfigmomanometro durante 16 semanas de

tratamiento.

Fuerza Prension Mano lzquierda (mmHg)

60

53
49

40 gt

38,5

34

20

Fuerza Prension (mmHg)
N
el
o

Semana

Figura 6. Evolucion de la fuerza de prension durante 16 semanas de tratamiento.

Resultados funcionales segun cuestionarios DASH y PRWE

® Puntaje DASH (/100) 4 Puntaje PRWE (/100)

80
76,5
60
40
248
20
18,7
0
Semana 4 (inicio) Semana 8 Semana 12 Semana 16 (final)

Semana del Tratamiento

Figura 7. Evolucion de los resultados funcionales segtin cuestionarios DASH y PRWE

Evaluacion cualitativa de la cicatriz. La cicatriz dorsal de aproximadamente 3 cm evoluciond sin

complicaciones, con bordes bien coaptados, superficie lisa y sin signos de infeccion. Se mantuvo indolora

a la palpacion y con sensibilidad conservada, adecuada elasticidad y movilidad sobre los planos profundos,

sin engrosamientos ni adherencias evidentes. (ver Anexos 1, Figura 4)
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DISCUSION

El presente trabajo documenta el proceso de rehabilitacion kinésica de una paciente adulta mayor con
fractura conminuta e intraarticular de radio distal izquierdo, tratada quirurgicamente mediante placa volar y
clavos percutaneos. A lo largo de dieciséis semanas se evidenci6 una recuperacion funcional progresiva,
con mejoras cuantificables en todas las variables evaluadas: dolor, edema, movilidad articular, fuerza

muscular, fuerza de prension y funcionalidad autorreportada.

La evolucion funcional se correlaciona con lo descrito en la literatura para abordajes con movilizacion
temprana tras fijacion estable. Estudios como los de Laohaprasitiporn y cols. (10)y Zhou y cols. (73)
reportan mejoras significativas en ROM, fuerza y escalas funcionales dentro de las primeras 12 a 16
semanas, sin aumento de complicaciones cuando la rehabilitacion es precoz y progresiva. En este caso, la
progresion de ejercicios activos desde la semana cuatro, junto con técnicas de control de dolor y edema,

resultd coherente con estas recomendaciones.

Los resultados funcionales finales, con reducciones del DASH de 65,8 a 18,7 y del PRWE de 76,5 a 24,8,
superaron ampliamente los valores de minimo cambio detectable (MDC: 10-13 puntos para DASH (62); 9-
14 puntos para PRWE (65)) y de cambio clinicamente importante (MCID, similar a los valores de MDC en
estas escalas). Esto indica que las mejoras fueron clinicamente relevantes. Estas magnitudes de cambio
podrian llegar a compararse a las reportadas por Johnston y cols. (75) y Medda y cols. (82) en cohortes de

adultos mayores operados con placa volar, lo que respalda la efectividad del abordaje implementado.

La consolidacion dsea se produjo en el rango esperado para la edad (8—12 semanas) y permitio progresar
hacia carga axial sin eventos adversos, en consonancia con guias AAOS y ASSH (9,12), que recomiendan
individualizar la progresion en funcidon de la estabilidad y tolerancia clinica. La continuidad de la
rehabilitacion mas alla de la alta médica a las 12 semanas respondi6 a objetivos funcionales atin pendientes
como la coordinacion fina y movimientos bimanuales, lo que coincide con la evidencia que afirma no

finalizar el tratamiento inicamente en base a la consolidacion radiografica.

En cuanto a particularidades clinicas, la neuralgia del trigémino en tratamiento farmacoldgico supuso un
desafio adicional, dado que la pregabalina, lacosamida y duloxetina pueden modificar la percepcion del
dolor y la respuesta al ejercicio. Este factor, habitualmente excluido de los estudios controlados, refuerza la
importancia de adaptar protocolos a contextos reales, tal como sefialan Kamal y Shapiro, y justifica la
relevancia de reportar casos individuales. La aplicacion de un enfoque biopsicosocial, tal como se describe
en la base conceptual, permitié considerar los determinantes fisicos, psicologicos y sociales que influyen en

la recuperacion funcional. En este marco, la alianza terapéutica, basada en la comunicacion efectiva, la
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confianza y la definiciéon compartida de objetivos, fue fundamental para sostener la adherencia, modular

expectativas y promover la participacion activa de la paciente en su rehabilitacion.

Desde el punto de vista metodoldgico, la eleccion de un esfigmomandmetro modificado para evaluar la
fuerza de prension resultd una alternativa practica y viable ante la ausencia de dinamometria validada. Esta
estrategia, respaldada por las recomendaciones de Hamilton y cols. (76) para entornos clinicos sin
equipamiento especializado, permitio registrar de manera sistematica la evolucion de la fuerza. Si bien este
método presenta limitaciones en cuanto a la precision absoluta de las mediciones, los cambios observados
a lo largo del tratamiento fueron consistentes con la recuperacion funcional evidenciada también en el rango

de movimiento, la fuerza muscular y los puntajes obtenidos en las escalas funcionales.

No obstante, este trabajo final presenta ciertas limitaciones que deben considerarse. Al tratarse de un unico
caso, los resultados no pueden generalizarse a toda la poblacion. Ademas, la falta de dinamoémetro constituye
una restriccion metodologica que condiciona la comparacion directa con investigaciones que utilizan
equipamiento validado. Se suma la ausencia de protocolos estandarizados para la progresion de carga axial
en adultos mayores con osteosintesis, lo que limita la posibilidad de comparar de forma precisa la evolucion
con otras series publicadas. En la practica, la decision se fundamenta en la evolucion clinica de cada

paciente, en la consolidacion osea evidenciada en los estudios por imagenes y en el criterio profesional.

En cuanto a las recomendaciones terapéuticas, la experiencia de este caso sugiere la necesidad de
implementar protocolos flexibles para la progresion de carga, adaptados a la consolidacion radiografica y a
la respuesta clinica individual. Asimismo, se destaca la importancia de mantener el uso sistematico de
PROMs para monitorear avances, interpretando los resultados en relacion con los valores de MDC y MCID
para garantizar su relevancia clinica. Finalmente, se reafirma el valor de integrar estrategias de prevencion,
incorporando entrenamiento de equilibrio, fortalecimiento y educacion sobre prevencion de caidas. La
combinacion de sesiones supervisadas con programas domiciliarios estructurados demostrod beneficios en

este caso, en concordancia con la evidencia actual para adultos mayores activos.
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CONCLUSION
La rehabilitacion postquirtrgica de fracturas de radio distal en adultos mayores requiere un abordaje
individualizado que contemple las caracteristicas de la lesion y los antecedentes clinicos y funcionales. En
este caso, el tratamiento kinésico multimodal fue determinante para controlar el dolor, reducir el edema,
recuperar el ROM vy fortalecer la musculatura, logrando mejoras durante todo el proceso. Estos resultados
ponen en vista la importancia de integrar el juicio clinico con la evidencia dentro de un enfoque
biopsicosocial, especialmente en pacientes con comorbilidades o tratamientos farmacoldgicos que pueden
modificar la percepcion del dolor y la respuesta terapéutica. La personalizacion de las intervenciones, con
esquemas estructurados pero adaptables a las necesidades de cada paciente, debe hacer hincapié en
promover la autonomia y reducir complicaciones. Para finalizar, el seguimiento continuo y la educacion
terapéutica consolidaron los avances, evidenciando que el éxito de la rehabilitacion se mide en la

recuperacion funcional integral mas alla de los plazos de consolidacion 6sea.
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ANEXOS

Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION

Y 0, oo ,con DNI ..o , en pleno
uso de mis facultades, manifiesto lo siguiente:

AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION:

A través de este medio, doy mi consentimiento para que todo el material de mi historia clinica, imagenes y cualquier
otro tipo de informacion relacionada con mi persona sea utilizado con fines cientificos y docentes. Esta informacion
podra ser presentada en formato oral/escrito en los contextos que la autora considere pertinentes.

PROTECCION DE LA IDENTIDAD:

Comprendo que no se publicara mi nombre y que se intentara, en la medida de lo posible, mantener el anonimato en
el texto y en las imagenes. Sin embargo, entiendo que no se puede garantizar el anonimato completo.

INFORMACION RECIBIDA:

He sido informado/a sobre los objetivos del estudio, sus procedimientos, los beneficios e inconvenientes de mi
participacion, y el uso que se le dard a mis datos personales. He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas que
consideré necesarias y he recibido respuestas claras y satisfactorias.

VOLUNTARIEDAD DE LA PARTICIPACION:

Comprendo que mi participacion en este proyecto es totalmente voluntaria. Tengo el derecho de retirarme en cualquier
momento sin necesidad de dar explicaciones y sin que esto afecte mis cuidados médicos o mi relacion con la institucion.

DESTINO DE LA PUBLICACION:

La publicacion de los resultados de este estudio esta destinada principalmente a un ptblico académico/cientifico, pero
reconozco que podria ser leida o escuchada por personas ajenas a este ambito.

AUTORIZACION ESPECIFICA:

Doy mi consentimiento libre y voluntario para participar en el Trabajo Final Integrador, realizado por Ayelen Natello
(DNI 36947474), estudiante del quinto afio de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Isalud,
quien realiza practicas profesionales supervisadas en el consultorio KINAR, a utilizar mis datos clinicos e imagenes
con fines educativos y en el contexto de la Universidad Isalud.

CONFIDENCIALIDAD:
Mis datos son confidenciales y no seran utilizados en otro contexto fuera de este trabajo de investigacion.
DERECHO A RETIRARME:

He sido informado/a sobre la finalidad de la recoleccion de mis datos clinicos e imagenes. Mi colaboracion es
voluntaria, por lo que podré suspender en cualquier momento sin que esto genere repercusiones en mi tratamiento
médico.

COPIA DEL CONSENTIMIENTO:

He recibido una copia de este consentimiento informado y, mediante mi firma, expreso mi acuerdo para participar en
el proyecto.
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Figura 1. Comparacion de ambas manos.

Vista dorsal en la cuarta semana postquirirgica

Figura 3. Vista palmar
de la mufieca izquierda.
Cicatriz cuarta semana
postquirurgica

Figura 4. Vista palmar
de la mufieca izquierda.
Post 16 semanas tto.

Anexo 2

Figura 2. Vista palmar
de la mufieca izquierda
cuarta semana
postquirurgica
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Figura 5. Tomografia 23/1/25- post caida

I'h

|

Figura 6. Radiografia 9/5/25- semana 12 post quirtrgica

Anexo 5. Programacion Ejercicios Domiciliarios

Ejercicio

Movilizacién
activa
asistida de
mufeca

Contraccione
s isométricas
de muieca

Objetivo

Mejorar el
rango de
movimiento
sin
sobrecargar la
articulacion

Activar

musculatura
sin mover la
articulacion

Repetici
ones /
Series

10 rep x
ejercicio
/ 2 series

5 seg por
contracci
6n/10
rep x
ejercicio
/ 2 series

Descripcion

Flexo-extension: Ayudar con la otra mano a mover la
mufieca hacia arriba y abajo.

Desviacién radial y cubital: Llevar suavemente la mano
hacia pulgar y mefiique.

Circunduccién: Movimientos circulares suaves en ambos
sentidos con ayuda de la otra mano.

Flexion: Palma apoyada, hacer fuerza hacia abajo sin mover.

Extension: Dorso apoyado, presionar levemente hacia arriba
sin levantar.

Desviaciones radial y cubital: Con mano neutra, empujar
suavemente hacia lados contra leve resistencia.
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Flexo-extensién de codo: Estirar y flexionar suavemente.
Mantener Pronacién-supinacion: Codo pegado al cuerpo, girar palma
Movilidad activa toda la hacia arriba y abajo.
] R 10 rep x L, .
articular extremidad, o Flexo-extension de hombro: Elevar y bajar el brazo por
global prevenir nmtgvllr;le delante del cuerpo.
miembro rigidezy series Abduccién-aduccién de hombro: Abrir brazo al costado y
superior favorecer volver al centro.
circulacién Circunduccién hombro: Movimientos circulares hacia
adelante y atras.
Mantener respiracion normal durante ejercicios.
Recomendac = Seguridad y _ Descansar ante fatiga o dolor.
iones autocuidado Avisar al kinesiélogo si hay hinchazén excesiva, aumento de
dolor o calor local.

Anexo 5. Ejercicios de plan de tratamiento por etapas progresivas

o Figuras 7. Ejercicios movilizacion activa de dedos y flexores de pulgares

o Figuras 8. Ejercicios movilizacion activa de muiieca en todos los planos contra gravedad
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Figuras 9. Ejercicios fortalecimiento isométrico con fuerza de prension
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e Figuras 10. Ejercicios enfocados en fuerza prension

e Figuras 11. Ejercicios movilizacion activa enfocado en prono-supinacion

vl
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e Figuras 13. Ejercicio fortalecimiento muscular + trabajo cintura escapular
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Figuras 14. Ejercicios simulaciéon AVD (agarres, giros de muiieca, motricidad fina)

Figuras 15. Ejercicios descarga de peso bimanual y a una mano en bipedestacion
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o Figuras 16. Ejercicios de transferencia sedestacion a bipedestacion + descarga de peso en
superficies diferentes
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Figuras 17. Ejercicios de actividades especificas (alcances, disociacion de cinturas)
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