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Revisión

RESUMEN

Objetivo: localizar la evidencia científica sobre la efectividad de las técnicas aplicadas en el tratamiento de las
fracturas diafisiarias de antebrazo en el ámbito médico y fisioterapéutico, así como su prevención. Material y mé-
todo: hemos revisado artículos científicos relacionados con los traumatismos de antebrazo en las bases de Medline,
PEDRo, Proquest y Cochrane. La estrategia de búsqueda se ha basado en el año de publicación, palabras clave,
idioma y tipo de artículo. Resultados: se localizaron 10 artículos científicos en 9 de los cuales se encontró el texto
completo. Estos manuscritos comparan diferentes técnicas en el ámbito conservador, quirúrgico, fisioterapéutico y
en otros aspectos como prevención, factores de riesgo y complicaciones (2, 2, 3, 2, 1 y 1 artículos respectiva-
mente). Se observaron resultados estadísticamente significativos, de tal forma que se demuestra la eficacia del
yeso de brazo largo y de brazo corto (en el tratamiento conservador), del clavo intramedular en ambos huesos y
de la fijación con placa en cúbito (tratamiento quirúrgico), de la terapia ultrasónica, ondas de choque y mecanote-
rapia (fisioterapia), de la ingesta de bebida láctea y la práctica de ejercicio físico como factores de prevención y como
factores de riesgo el efecto yo-yo y la bebida de cola. Se expone, además, que las fracturas proximales de ante-
brazo presentan mayor riesgo de fracturas recidivantes. Conclusión: queda patente la necesidad de ampliar la in-
vestigación en el tratamiento de las fracturas de antebrazo, debido a que las técnicas aplicadas carecen de una
evidencia sólida.

Palabras clave: fractura, diáfisis, Fisioterapia, tratamiento, cúbito y radio, antebrazo.

ABSTRACT

Aim: to find the scientific evidence on the effectiveness of the applied techniques, in the field of medicine and
physiotherapy, in the treatment of diaphysis forearm fractures, as well as its prevention. Material and method: scien-
tific articles related to forearm traumatisms have been revised from the database of Medline, PEDRo, Proquest and



INTRODUCCIÓN

Las fracturas de antebrazo consisten en fracturas ais-
ladas de radio y cúbito o simultánea de los dos huesos(1).
La fractura de la diáfisis de los huesos del antebrazo pre-
senta problemas especiales en adultos. A veces se rom-
pe sólo uno de ellos, pero lo más frecuente, es la fractura
de ambos. Puesto que los dos huesos están unidos fir-
memente entre sí por la membrana interósea, es proba-
ble que la fractura de un solo hueso vaya acompañada
de la luxación de la articulación más próxima(2).

Este tipo de fracturas es muy frecuente y se produce
en todas las edades(3). Son frecuentes en niños donde
aparecen en tallo verde, aunque también en un adulto
joven, y más en hombres que en mujeres(4). Es mucho
más probable que las fracturas de los huesos del ante-
brazo se desplacen en adultos que en niños. Por consi-
guiente tienden a ser más inestables y a consolidarse
mucho más lentamente en adultos que en niños(2).

El mecanismo de la lesión puede ser directo o indi-
recto. El directo es poco frecuente y suele afectar a un
solo hueso, generalmente cúbito. Si se fracturan los dos
puede resultar una fractura con minutas o transversa. El
mecanismo indirecto es el más frecuente, afectando nor-
malmente a los dos huesos y se debe a una caída sobre
la mano estando ésta en flexión dorsal o palmar. Tam-
bién puede producirse por una rotación del radio sobre el
cúbito(3).

Por su localización se pueden dividir en fracturas de

tercio proximal, medio o distal. Hay dos tipos de fractura-
luxación: Monteggia (fractura de cúbito y luxación a nivel
de la cabeza de radio) y Galeazzi (fractura de radio y lu-
xación a nivel distal del cúbito)(3).

El tratamiento utilizado en la práctica clínica se ad-
junta en la tabla 1.

La reducción debe ser lo más perfecta posible, pues
el menor cayo hipertrófico o la menor ambulación pueden
acarrear dificultades para la prono-supinación.

Las complicaciones posibles son retardo de la con-
solidación, pseudoartrosis, movilidad limitada en la pro-
nosupinación, procesos infecciosos, lesiones vasculoner-
viosas, el síndrome de Volkmann, Südeck o una sinos-
tosis radiocubital que requiere intervención quirúrgica(3, 4).

Parece existir la impresión de que en nuestro ámbito
no se practica una medicina preventiva que permita una
disminución de este tipo de fracturas, ya que las fuentes
secundarias no incluyen esta información (quizás por
falta de investigación).

Los objetivos de este estudio son, por un lado, loca-
lizar la evidencia científica de la Fisioterapia en las frac-
turas de antebrazo, y por otro lado, conocer si el trata-
miento quirúrgico conservador así como las técnicas fi-
sioterápicas aplicadas en la práctica clínica se basan en
la evidencia científica, o si por el contrario, se podrían
aplicar otras técnicas con las que se obtuviesen mejores
resultados. Y por último, intentar hallar posibles factores
de protección y de riesgo que puedan influir en las frac-
turas de antebrazo.
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Cochrane. The strategy of search has been constituted for the year of publication, key words, language and type of
article. Results: they were located from 10 scientific articles of which, the complete text was found in 9 of them.
They compare different techniques on the conservative, surgical and physiotherapist field, as well as other aspects
like prevention, risk factors and complications (2, 2, 3, 2, 1, 1 articles respectively). Statistically significant results were
observed, in such a way has been demonstrated the effectiveness of large and short arm’s gypsum (in conserva-
tive treatment), of intramedullary pins in both arms and the fixation with sheet in ulna (surgical treatment), of ultra-
sonics therapy, shocks waves and mechanotherapy (physiotherapy), of the ingestion of dairy drinks and the practise
of physical exercise as a prevention factors, and as risk factors, the yo-yo effect and cola drink. Furthermore, it is
set out that nearly forearm fractures mean a higher risk of recidivist fractures. Conclusion: it is quite clear the need
of improving research in the treatment of diaphysis forearm fractures, due to techniques applies don’t have solid evi-
dence. .

Key words: fracture, diaphysis, physical therapy, treatment, ulna and radius, forearm.



MATERIAL Y MÉTODO

Para cubrir los objetivos propuestos se realizó una
revisión bibliográfica. Para ello se buscaron ensayos clí-
nicos en lengua inglesa en las bases de datos Medline,
PEDro, Cochrane y Proquest. Se han seleccionado 10
artículos útiles (6 en Medline, 2 en Proquest, 1 en Co-
chrane y 1 en PEDro), obtenidos de forma directa a tra-
vés de las búsquedas indicadas a continuación.

Al escoger los artículos sólo nos hemos guiado por
las palabras clave relacionadas con el tema; y además,
para realizar las búsquedas hemos elegido diferentes cri-
terios de inclusión según la base de datos.

En Medline, la frase de búsqueda elegida ha sido

physiotherapy or rehabilitation and fracture and forearm
y el inglés como idioma; y como tipo de artículo, hemos
elegido ensayos clínicos aleatorizados. Hemos selec-
cionado los artículos desde el año 1990 al 2008.

En la base de datos PEDro, los criterios de inclusión
han sido la parte del cuerpo afectada (el antebrazo), la
subdisciplina (orthopedic), el tipo de articulo (ensayo clí-
nico) y la fecha de publicación (a partir de 1992). No
hemos incluido aspectos como el tratamiento, la calidad
del artículo, etc; para no restringir demasiado la bús-
queda.

En la biblioteca Cochrane, hemos restringido la bús-
queda de manera que las palabras clave forearm and
physical therapy aparezcan en el resumen, la fecha de
publicación sea de 1992 en adelante y seleccionado solo

NO DESPLAZADAS DESPLAZADAS

QUIRÚRGICO

CONSERVADOR Yeso braquiopalmar 2-3
semanas,yeso funcional
posteriormente

Yeso braquiopalmar 2-3 semanas
posteriormente

FISIOTERAPÉUTICO
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TABLA 1. Tratamiento de fracturas diafisarias de antebrazo(3, 4).

Placa de compresión

Tornillo

Clavo intramedular

Fijador externo de Hoffman

Agujas de Kirschner

Infrarrojos, parafina o crioterapia

Cinesiterapia activa-asistida en
pronosupinación y flexoextensión de codo y muñeca

Cinesiterapia activa-asistidas en abducción-adducción
de muñeca

Masaje deplectivo distal

Ejercicios de derivación circulatoria

PNF tipo Kabat

Técnicas de musculación progresivas

Trabajo en mesa de Kanavel
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los artículos localizados en The Cochrane Central Re-
gister of Controlled Trials.

En Proquest, la estrategia de búsqueda la llevamos
a cabo eligiendo como palabras clave fracture and fore-
arm and physical therapy las cuales deben estar inclui-
das en el resumen. Se ha seleccionado la opción multiple
database, y como fecha de publicación los artículos pos-
teriores a 1992.

RESULTADOS

Hemos localizado 10 artículos útiles para la elabora-
ción de la revisión sistemática: 6 en Medline, 2 en Pro-
quest, 1 en Cochrane y 1 en PEDro (tabla 2).

Hemos encontrado dos artículos acerca del trata-
miento quirúrgico. En el primero(5) se realiza una com-
paración entre clavo intramedular y placa de compresión,
siendo más favorable el primer tratamiento. En el se-
gundo(6) confrontamos la fijación con placa en ambos
huesos (cúbito y radio) y la fijación con placa únicamente
en cúbito, obteniendo mejor resultado en el segundo
caso.

Sobre prevención, hemos seleccionado dos artícu-
los. Uno(7) sobre el tipo de bebidas que influyen en la mi-
neralización ósea (la leche la favorece y la bebida de cola
es un factor de riesgo); y el otro(8) discute si el ejercicio
físico en postmenopáusicas repercute en el riesgo de
fracturas de antebrazo, observándose que el ejercicio fí-
sico es un factor protector.

De acuerdo con los factores de riesgo, el artículo se-
leccionado(9) estudia la relación de los ciclos pérdida-ga-
nancia de peso (efecto yo-yo) con las fracturas de ante-
brazo, demostrando dicha relación.

En relación con las técnicas fisioterapeuticas, de los
tres artículos encontrados, uno(10) expone la eficacia de
la terapia ultrasónica en la consolidación de las fractu-
ras de antebrazo; otro(11) aborda la utilidad de las ondas
de choque para los problemas de consolidación en di-
chas fracturas, siendo áquellas favorables; y el último(12)

compara la mecanoterapia con la electroestimulación
para incrementar la fuerza muscular tras las fracturas,
ofreciendo resultados ventajosos en la mecanoterapia.

Estudiando las posibles complicaciones que pueden
tener estas fracturas, encontramos un artículo(13) que

afirma que las fracturas proximales de antebrazo pre-
sentan un mayor riesgo de fracturas recidivantes que las
situadas en zona distal.

Por último, exponemos los artículos relacionados con
el tratamiento conservador de fracturas de cúbito, en el
que uno de ellos(14) demuestra la mayor funcionalidad de
la abrazadera funcional con respecto al yeso de brazo
largo; mientras que en el otro(15) se descarta el vendaje
como posible técnica inmovilizadora, recomendándose
por igual el yeso de brazo largo y corto.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Tras llevar a cabo esta revisión sistemática, podemos
señalar como resultado más relevante para nuestra prác-
tica clínica la aplicación de ultrasonidos de baja intensi-
dad, debido a que, según Frankel VH y cols.(10), favorece
la consolidación de fracturas de antebrazo.

El resultado más novedoso ha sido el descubrimiento
de las ondas de choque (Bara T y cols.(11)) para tratar la
ausencia o retraso de consolidación. Esta técnica se uti-
liza usualmente para el tratamiento de otras patologías
tales como la tendinitis, cálculos renales etc., sin em-
bargo, la aplicación de esta terapia en las fracturas no
es frecuente.

Es común que las fracturas de antebrazo no despla-
zadas se inmovilicen con yeso braquiopalmar. Atkin DM
y cols.(15) exponen que no hay diferencias estadística-
mente significativas entre el yeso braquiopalmar y yeso
de brazo corto. No es aconsejable utilizar el vendaje ya
que presenta un porcentaje elevado de complicaciones
según la evidencia científica. Por lo tanto es acertada la
elección del yeso braquiopalmar.

En fracturas desplazadas, hay una gran variedad de
métodos de fijación quirúrgica. Visna P y cols.(5) de-
muestran que en las fracturas abiertas y con minutas es
preferible utilizar el clavo intramedular frente a la placa de
compresión. En las fracturas que afectan a ambos hue-
sos, hemos comprobado que en la fijación de un solo
hueso no hay complicaciones.

Tras la inmovilización, el tratamiento fisioterapéutico
utilizado incluye normalmente técnicas como infrarrojos,
crioterapia, parafina, mecanoterapia, masaje y cinesite-
rapia. Sin embargo, no se incluyen otras técnicas como
los ultrasonidos y las ondas de choque, pese a ser las
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AUTORES ÁMBITO TERAPIA Y
GRUPOS (VI)

VARIABLE
DEPENDIENTE

RESULTADOS

Visna P y cols. (5) Tratamiento quirúrgico
de fracturas abiertas
y con minutas de
antebrazo

Clavo intramedular
vs
placa. N = 45

% de pacientes que
consiguen el rango de
movimiento completo

86 % en clavo
intramedular.

% menor en placa

Bhaskar AR y cols. (6) Tratamiento quirúrgico
de fracturas en niños

Placa en ambos
huesos. N1= 20

Placa en cúbito.
N2 = 12

% de pacientes con
complicaciones
(pronosupinación)

40 % N1
0 % N2

Haas N y cols. (7) Prevención de
fracturas de muñeca
y antebrazo

Bebida de cola
vs leche
N = 128

Riesgo de fractura de
antebrazo

Bebida de cola
OR = 1,39

Bergström y cols. (8) Prevención de
fracturas de
antebrazo en
postmenopaúsicas

Físicamente activos.
N1= 48

Sedentarios.
N2 = 44

% de densidad
mineral del hueso

0,58 % en N1
-0, 36 % en N2

Sogaard AJ y cols. (9) Factores de riesgo
de fracturas
de antebrazo

Pacientes que han
tenido fracturas de
antebrazo.
N = 4.601

% de pacientes con
efecto yo-yo

35-43 % con fractura
de antebrazo tuvieron
4 o más efecto yo-yo
(OR = 2,91)

Frankel VH y cols. (10) Tratamiento
fisioterapéutico

Ultrasonidos de baja
intensidad.
vs placebo

% de pacientes con
consolidación de la
fractura a los 5 meses

88 % con ultrasonidos
% menor con placebo

Bara T y cols. (11) Tratamiento
fisioterapéutico en
pacientes con retraso
de consolidación o
pseudoartrosis

Onda de choque.
N = 150

% de pacientes con
consolidación de la
fractura a los
3-6 meses

83 % consolidan

Hesse S y cols. (12) Tratamiento
fisioterapéutico

Mecanoterapia.
N1= 155

Electroterapia.
N2 = 44

Incremento de la
fuerza muscular del
miembro superior
tras un traumatismo

Mecanoterapia más
efectiva (no especifica
los datos)

Baitner A y cols. (13) Complicaciones Fractura en 1/3
proximal o medial vs
fractura en 1/3 distal

% de fracturas
recidivantes

48 % en proximal
21 % en distal

TABLA 2. Estudios encontrados con la estrategia de búsqueda selecc.

% de consolidación Mismos resultados en
N1 y N2 (90%)

Sigue en la página siguiente
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Gebuhr P y cols. (14) Tratamiento con-
servador en fractura
de 2/3 inferiores
del cúbito

Abrazadera funcional.
N1 = 23
Yeso de brazo largo.
N2 = 23

Tiempo de incor-
poración al trabajo

N1 = 23 días
N2 = 33 días

Atkin DM y cols. (15) Tratamiento
conservador en
fracturas de cúbito

Yeso de brazo largo
vs
yeso de brazo corto
vs vendaje.
N= 31

% de pacientes
con complicaciones

70 % en vendaje.
No diferencias
significativas entre
yeso de brazo largo y
corto

únicas cuya efectividad ha sido demostrada en la evi-
dencia científica.

Aunque en la práctica clínica no se da importancia a
la prevención de estas fracturas, este aspecto debe ser
tenido en cuenta como demuestran los ensayos clínicos
hallados, destacando el ejercicio físico como factor pro-
tector en las fracturas de antebrazo en postmenopáusi-
cas, y como factor de riesgo la cola o el efecto yo-yo.

Podemos considerar una limitación de este estudio
el no haber encontrado un número considerable de en-
sayos clínicos que aborden la Fisioterapia como trata-
miento en las fracturas de antebrazo.

Nuestra principal conclusión es la falta de investiga-
ción en el tratamiento de fracturas de diáfisis de ante-
brazo. Por lo tanto no hay evidencia científica que avale
muchas de las técnicas que se aplican, y por ello, sería
interesante profundizar en este tema.
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