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RESUMEN.- 
 

En el presente trabajo se propone un protocolo de evaluación kinesica para el 

manejo de pacientes con disfunción articular de muñeca post fractura de colles 

como producto de experiencias de trabajo de la Corporación del Seguro Social 

Militar del Hospital Militar Central. 

La articulación de la muñeca como consecuencia de tratamiento médico disminuye 

notablemente su capacidad funcional dificultando el movimiento en la articulación. 

De hecho que el tratamiento médico oportuno resulta importante con la finalidad 

de restituir el foco fracturario de la muñeca, posterior a su consolidación mediante 

una buena reducción e inmovilización, el proceso de rehabilitación por fisioterapia 

– kinesiología debe ser inmediato, con la finalidad de lograr su funcionalidad para 

el desarrollo normal de sus actividades cotidianas del paciente. 
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1.1 INTRODUCCION.-

“Una fractura es la solución de continuidad del hueso debida a la acción de un 

traumatismo mecánico”. El foco de fractura es en conjunto la lesión que se 

produce en el hueso con afección de partes blandas incluyendo periostio, vasos 

sanguíneos, nervios, músculos y otros elementos anatómicos.  

La fractura de Colles es la lesión más frecuente de las fracturas de la epífisis 

inferior del radio y la más común de las fracturas del esqueleto que crea una 

incapacidad funcional a veces importante y que impide la actividad normal de la 

mano del individuo. 

Etimológicamente es la deformación que sufre la muñeca por un mecanismo de 

producción indirecto traumatismo ,debido a caídas sobre la palma de la mano, que 

es impulsada en sentido dorsal y radial; en tal circunstancia la extremidad inferior 

del radio sufre la acción de dos fuerzas (por arriba, el peso del cuerpo transmitido 

por el radio; por abajo, la resistencia del suelo, transmitida por el carpo) 

determinando su fractura por compresión y por la acción tractora del ligamento 

radio carpiano anterior. 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

La articulación de la muñeca como consecuencia del tratamiento médico 

disminuye notablemente su capacidad funcional dificultando considerablemente la 

capacidad de movimiento. 

La disfunción de movilidad constituye un problema esencial para realizar las 

actividades normales en la vida diaria del paciente. Se manifiesta generalmente 

por los siguientes síntomas: dolor articular, edema, inmovilidad segmentaría, 

hipotrofia y disminución de la fuerza de los músculos extrínsecos e intrínsecos de 

la mano. 

Un diagnostico oportuno posibilitara el tratamiento adecuado para ello se necesita 

un protocolo que facilite dicho tratamiento. 
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El problema es que al no contar con dicho instrumento  nos vemos en la 

necesidad de  proponer uno. 

PROBLEMA  INSTITUCIONAL.-

En la CORPORACION DEL SEGURO SOCIAL MILITAR  COSSMIL del   Hospital 

Militar Central de La Paz  no existe un protocolo para realizar tratamiento 

fisioterapéutico kinesiologico que contribuya a la mejor y mas rápida rehabilitación 

de los pacientes con disfunción articular de muñeca post fractura de colles.  

Por otra parte en el abordaje fisioterapéutico-kinesiologico resulta importante la 

valoración del movimiento, y una conducta de tratamiento (protocolo) 

fisioterapéutico-kinesiologico, que vaya en beneficio del paciente logrando de ese 

modo la  recuperación funcional temprana, al mismo tiempo minimizar la aparición 

de secuelas  producidas como complicación del tratamiento medico. 

1.3 ANTECEDENTES.-

Al caer una persona casi siempre tiende a extender la mano para amortiguar la 

fuerza de la caída contra el piso. Esto puede causar la fractura del hueso del 

antebrazo (radio) justo por encima de la muñeca, se conoce como la fractura de 

colles. 

Las fracturas de colles son muy comunes en los adultos especialmente aquellos 

de edad media o ancianos que sufren fractura de hueso debido a la osteoporosis, 

enfermedad que causa descalcificación en los huesos. 

Muchos pacientes se curan de esta fractura sin ninguna complicación, sin 

embargo algunos pueden perder la movilidad completa de la muñeca, un dolor 

crónico debido a la ruptura de ligamentos o las artritis post traumática. 

Las lesiones traumáticas en la muñeca son las más frecuentes en la práctica 

traumatológica diaria. La opinión general es que se trata de lesiones de fácil 

manejo que cursan bien, luego de una reducción correcta. 
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Desde el punto de vista funcional la articulación de la muñeca permite que la mano 

pueda cumplir todas las funciones a cabalidad como ser especialmente la escritura 

con el empleo de la pinza fina y las diferentes formas de prehensión que realiza la 

mano con la participación de todos los dedos. 

Conociendo los efectos terapéuticos de los diversos medios físicos como ser la 

termoterapia, hidroterapia, masaje terapéutico, electroterapia, mecanoterapia y la 

cinesiterapia en sus diversas formas favorecen el proceso de rehabilitación en 

dicha articulación.   

En la búsqueda de información es importante resaltar y llama la atención la falta 

de trabajos realizados por profesionales afines al campo de la fisioterapia-

kinesiología, es así que en este cometido se identifica la ausencia plena de 

referentes bibliográficos, a este hecho se asocia la inexistencia de información 

especifica en la red de Internet sobre tratamientos fisioterapéuticos para la 

disfunción articular de la muñeca post fractura de colles. 

1.4 JUSTIFICACION.-

La realización del presente trabajo, mediante la compilación de datos de la escasa 

bibliografía existente en nuestro medio, acudiendo además a la experiencia laboral 

de algunos colegas, obtenida a través de los años con el objeto de resolver los 

problemas que la disfunción articular de la muñeca resultante de una complicación 

secundaria a una fractura de colles, origina un trastorno funcional en la extremidad 

superior alterando las actividades de la vida diaria, de ahí que el protocolo de 

tratamiento fisioterapéutico- kinesiologico debe ser con un enfoque sistemático y 

precoz para beneficio del paciente. 

La falta de planes y programas de tratamiento en fisioterapia sobre la disfunción 

articular de muñeca post fractura de colles, en el servicio de fisioterapia y 

kinesiología del Hospital Militar Central de La Paz, hace que sea imperioso 



9

establecer un plan de tratamiento (protocolo) fisioterapéutico – kinesiologico para 

realizar un manejo adecuado en dicha lesión. 

Por tanto en el análisis de los aspectos inherentes a la lesión y sus posibles 

complicaciones hacen que la ejecución de esta investigación sea considerada 

como inédita proponiendo un protocolo de tratamiento fisioterapéutico- 

kinesiologico a ser aplicado mediante su difusión en el servicio de fisioterapia-

kinesiología del Hospital Militar Central. 

1.5 OBJETIVOS.- 

OBJETIVO GENERAL: 

“Proponer un protocolo para tratamiento fisioterapéutico -Kinesiologico para la 

disfunción articular de muñeca post fractura de Colles en el Servicio de 

Fisioterapia y kinesiología del Hospital Militar Central de La Paz". 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

1. Elaborar protocolo de tratamiento fisioterapéutico-kinesiologico en la 

disfunción de muñeca post fractura de Colles. 

2. Analizar los  métodos sobre la fractura en general y Fractura de Colles.  

3. Describir las alteraciones o complicaciones biomecánicas producidas en la 

fractura de Colles. 

4. Describir la fractura de Colles para su mejor manejo Fisioterapéutico-

kinesiologico.  
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CAPITULO II

2.1 MARCO TEORICO.-

Generalidades de Anatomía Descriptiva: 

Para realizar un manejo adecuado desde el punto de vista kinésico –

fisioterapéutico,  es necesario inicialmente hacer un estudio general de las partes 

anatómicas que integran la región de la muñeca. 

Osteología: 

Los elementos óseos que constituyen la muñeca son  representados por:  

a) El extremo inferior del cubito y del radio. 

b) Los huesos de la primera fila del carpo. 

Extremo inferior del radio.- Tiene la forma de una pirámide cuadrangular 

truncada, con seis caras: superior, inferior o base (superficie articular para los 

huesos del carpo); anterior, posterior y postero-externa (excavadas por canales); 

interna (cavidad sigmoidea del radio). Se desarrolla por un punto de osificación. El 

cartílago de conjunción, muy activo (epífisis fértil, no debe practicarse  la resección 

antes de los veinte años), está a un centímetro de la articulación; la osteomielitis 

de crecimiento puede no propagarse a la sinovial. Estructura esponjosa (las 

fracturas, muy frecuentes, se acompañan, por regla general, de penetración de la 

diáfisis en la epífisis).   

Extremo inferior del cubito.- Termina por un pequeño abultamiento, la cabeza 

del cubito (articular en su contorno y su cara inferior), de donde parte la apófisis 

estiloides del cubito (frecuentes fracturas). Se desarrolla por un punto de 

osificación y está constituido por un tejido esponjoso. 
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ANATOMIA  TOPOGRÁFICA DE LA MUÑECA.- 

La muñeca corresponde a la articulación radiocarpiana y a las partes blandas que 

la rodean. 

Límites.- 

a) Su límite superior es una línea circular que pasa por la cabeza del cubito. 

b) El límite inferior es otra línea circular que pasa inmediatamente por debajo 

del tubérculo del escafoides y de la extremidad inferior del pisiforme. 

Regiones.-  La muñeca comprende: una región anterior y una región posterior. 

Región Anterior de la Muñeca.-  La región anterior de la muñeca está compuesta 

por las partes blandas situadas por delante de la articulación de la muñeca. 

Límites.- Está limitada hacia fuera por el borde externo del radio y el saliente de 

los tendones del abductor largo y del extensor corto del pulgar; hacia adentro, por 

el borde interno del cubital anterior. 

Forma Exterior.- Se observan, hacia la parte media de la región, tres pliegues 

transversales. El más marcado de los tres es el inferior y se denomina “pliegue de 

la muñeca”. El vértice de la interlínea mediocarpiana, es decir, la extremidad del 

hueso grande, corresponde  a la intersección del pliegue de la muñeca con una 

línea trazada según el eje longitudinal del dedo medio. Por encima del pliegue de 

la muñeca se ven las eminencias de los tendones del cubital anterior, del palmar 

menor, del palmar mayor  y del supinador largo. Los dos últimos limitan la parte 

inferior del canal del pulso. 

Por debajo del pliegue de la muñeca se observa una eminencia, el “talón de la 

mano”, formada por la extremidad superior de las eminencias tenar e hipotenar. 
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Constitución.- La muñeca está constituida por: planos superficiales (vasos y 

nervios supraaponeuróticos), aponeurosis, planos subaponeuróticos (músculos y 

tendones). 

a) Planos superficiales (Vasos y nervios supraaponeuróticos).- La “piel” 

es fina y flexible por encima del pliegue de la muñeca y gruesa en el talón 

de la mano. 

No existe en la muñeca un panículo adiposo distinto del tejido celular laxo 

subcutáneo. Sólo en la parte superior de las regiones puede distinguir, 

como en el antebrazo, un panículo adiposo delgado y un tejido celular laxo 

subcutáneo. 

En el tejido subcutáneo se encuentran: las venas radial y cubital 

superficiales, las últimas ramificaciones de los nervios musculocutáneo y 

braquial cutáneo interno y la rama cutánea del mediano. 

b) Aponeurosis.- Es delgada por arriba, en la parte inferior se confunde con 

los elementos superficiales del ligamento anular anterior del carpo y de la 

hoja fibrosa que limita por delante el conducto destinado al paso de los 

vasos y nervios cubitales. 

El “ligamento anular anterior del carpo es una lámina fibrosa gruesa, 

transversal, que se inserta por fuera en los tubérculos del escafoides y del 

trapecio, por dentro en el pisiforme y en la apófisis del hueso ganchoso. 

Transforma en conducto carpiano el canal anterior del carpo. Los vasos y 

nervios  cubitales pasan por delante de él, cubiertos por expansiones que el 

tendón del cubital anterior y el ligamento anular dorsal envían al ligamento 

anular anterior. 

c) Planos subaponeuróticos (Músculos y tendones).- Como en el 

antebrazo, los músculos o sus tendones están dispuestos en cuatro planos; 

los tres primeros son tendinosos, el cuarto es muscular. 
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El “Primer plano” comprende los tendones del supinador largo, del palmar 

mayor, del palmar menor y del cubital anterior. El tendón del supinador 

largo termina en la apófisis estiloides del radio; el del palmar mayor se 

introduce en el conducto carpiano; el tendón del palmar menor se continúa, 

por delante del ligamento anular, con la aponeurosis palmar media; 

finalmente el tendón del cubital anterior se inserta en el pisiforme. 

El “Segundo plano” está formado por los tendones del flexor superficial. 

El “Tercer plano” está constituido por los tendones del flexor común 

profundo y del flexor largo del pulgar. 

El “Cuarto plano” comprende un solo músculo, el pronador cuadrado, que 

solamente alcanza la parte más superior de la región. 

Los tendones flexores se introducen en el conducto carpiano. Los tendones 

superficiales están dispuestos en dos capas: los del dedo medio y del 

anular se sitúan por delante los tendones del índice y del meñique, los 

cuales se desvían hacia fuera del eje de la mano y desbordan los tendones 

del medio y del anular. No obstante, el tendón del meñique se coloca bien 

pronto en el mismo plano que el del anular. 

Los tendones de los flexores tienen conexiones con las vainas serosas 

peritendinosas digitocarpianas. La vaina digitocarpiana externa está en 

relación con el tendón del flexor largo del pulgar. La vaina digitocarpiana 

interna, con sus tres fondos de saco, corresponde a los tendones de los 

flexores comunes. 

El nervio mediano se sitúa por delante del flexor del índice, entre sus dos 

vainas digitocarpianas. 

Por debajo de los tendones del flexor superficial, se encuentran los del 

flexor profundo y del flexor largo del pulgar, yuxtapuestos en el mismo plano 

El tendón del palmar mayor, envuelto en una vaina serosa, está separado 
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de los tendones flexores dentro del conducto carpiano por un tabique 

fibroso. 

Vasos y nervios subaponeuróticos.- Se encuentran prácticamente los mismos 

elementos vasculares y nerviosos que en la parte inferior del antebrazo. 

Únicamente el fascículo vasculonervioso interóseo se disocia; la arteria interósea 

atraviesa de delante hacia atrás la parte inferior del ligamento interóseo para 

alcanzar una región dorsal, el nervio interóseo se agota sobre la cara anterior de 

las articulaciones del carpo. 

Arteria radial.- La arteria radial, colocada primeramente en el canal del pulso, por 

delante del pronador cuadrado se desvía hacia abajo, afuera y atrás, da origen a 

la radiopalmar y contornea el borde externo de la articulación en la muñeca para 

alcanzar una región dorsal. 

Fascículo vasculonervioso cubital.- La arteria y el nervio cubitales, situado el 

nervio por dentro de la arteria, se desprenden de la cara profunda del cubital 

anterior, contornean el borde externo de este tendón y pasan en seguida por fuera 

del pisiforme y por delante del ligamento anular anterior. Por delante de este 

ligamento, la arteria y el nervio están incluidos en una vaina  osteofibrosa especial 

formada: hacia atrás por el ligamento anular; adentro, por el pisiforme; adelante 

por las expansiones que el ligamento anular dorsal y el tendón del cubital anterior 

envían al ligamento anular anterior. 

Nervio Mediano.- El nervio mediano desciende primero en el intersticio entre los 

tendones del palmar mayor y del palmar menor; pasa en seguida por debajo del 

ligamento anular. 

Lo mismo que en la parte inferior del antebrazo, el mediano se sitúa por delante 

del tendón superficial del índice y por fuera del tendón del dedo medio. 

Región dorsal de la muñeca.- Esta región está situada por detrás de la 

articulación del puño. 
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Límites.- Tiene los mismos límites que la región anterior. 

Forma exterior.- Se observan las eminencias producidas hacia adentro por la 

cabeza del cubito y hacia fuera por la extremidad distal del radio. 

Por debajo del radio, en la parte externa de la región se encuentra una depresión 

triangular, la “Tabaquera anatómica”, limitada hacia fuera por el saliente de los 

tendones del abductor largo y del extensor corto, y hacia adentro por la del 

extensor largo del pulgar. 

Constitución.- al igual que el plano anterior, el dorso de la muñeca está 

constituido  por: planos superficiales (vasos y nervios supraaponeuróticos), 

aponeurosis y planos subaponeuróticos. 

a) Planos superficiales (vasos y nervios supraaponeuróticos).- Bajo la 

“piel”, que es móvil pero más gruesa que en la región anterior, existe una 

sola capa de tejido subcutáneo, donde no se distinguen panículo adiposo ni 

fascia superficiales. 

El tejido subcutáneo contiene, con numerosas venas superficiales, las 

ramificaciones terminales del braquial cutáneo por dentro, del 

musculocutáneo por fuera, y de la rama cutánea externa del radial en la 

parte media. También se encuentran en la región: por fuera, la rama 

anterior del radial, y por dentro la rama cutánea dorsal del cubital. La 

primera de estas ramas atraviesa la aponeurosis algunos centímetros por 

encima de la interlínea radiocarpiana; la segunda emerge al plano 

subcutáneo inmediatamente por encima de la cabeza del cubito. Luego, las 

dos descienden a la cara dorsal de la mano. 

b) Aponeurosis.- En la parte superior de la región tiene los mismos 

caracteres que la aponeurosis del antebrazo. Por abajo se engruesa y 

forma el ligamento anular dorsal del carpo. Este ligamento es una lámina 
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fibrosa, fija por fuera en el labio del canal del abductor largo del pulgar y por 

dentro en el piramidal y en el pisiforme. 

c) Planos subaponeuróticos.- Bajo la aponeurosis se encuentran tendones y 

un solo vaso importante, la “arteria radial”. 

Los tendones son de los músculos de la región posterior del antebrazo. 

Pasan por debajo del ligamento anular dorsal por los canales de las caras 

posterior y externa de la epífisis distal del radio. Estos canales están 

transformados en conductos osteofibrosos por tabiques estrechos que se 

desprenden de la cara profunda del ligamento anular dorsal hacia los 

bordes de los canales óseos. En cada uno de estos canales, los tendones 

están envueltos por vainas serosas que desbordan más o menos por arriba 

y por abajo al ligamento anular. De todas ellas, la que pertenece al tendón 

del extensor largo del pulgar sobrepasa bastante el borde superior del 

ligamento. 

Los tendones y sus vainas osteofibrosas y serosas, están dispuestos, de 

afuera hacia adentro, en el orden siguiente: vaina de los tendones del 

abductor largo y del extensor corto del pulgar, vaina de los radiales, vaina 

del extensor largo del pulgar, vaina del extensor común de los dedos y del 

extensor propio del índice, vaina del extensor propio del meñique, situada 

por detrás de la interlínea radiocubital y de la cabeza del cubito, vaina del 

cubital posterior, ésta última en relación con el canal posterior de la epífisis 

inferior del cubito. 

La “Arteria radial”  penetra en la región contorneando la cara externa de la 

articulación radiocarpiana, en el fondo de la tabaquera anatómica, donde se 

apoya sobre el trapecio, cruza la cara profunda del tendón del extensor 

largo del pulgar y alcanza la extremidad superior del primer espacio 

interóseo. En la tabaquera anatómica, la arteria radial origina la arteria 

dorsal del pulgar y la arteria dorsal del carpo; ésta última forma 
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anastomosándose con una rama análoga de la cubital del arco dorsal del 

carpo.  

ARTROLOGIA.- 

La palabra artrología tiene su origen en la voz griega arthron y articulación es un 

término que se origina del latín que significa juntura. 

 Puede clasificarse, según sus principales características estructurales en tres 

tipos:  

1. Articulaciones fibrosas. 

2. Articulaciones cartilaginosas. 

3. Articulaciones sinoviales. 

 Articulaciones fibrosas.- 

En ellas los componentes rígidos del esqueleto que la forman, se unen por tejido 

conjuntivo fibroso y se caracterizan por mantener una unión continúa entre los 

elementos que se enlazan, careciendo de movimiento. 

Entre las articulaciones fibrosas se distinguen tres variedades, de acuerdo a la 

manera en que se dispone el tejido fibroso de unión. Ellas son: Sindesmosis, 

suturas, gónfosis y esquindilesis. 

Articulaciones Cartilaginosas.- 

 En estas articulaciones el medio de unión es tejido cartilaginoso que hacen de la 

misma una articulación continua carente de movilidad.  

Según el tipo de cartílago estas uniones pueden ser de dos variedades: 

sincondrosis y sínfisis. 
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Articulaciones sinoviales.- 

El término sinovia se refiere a ciertos líquidos corporales; actualmente se limita a 

designar el existente en ciertas articulaciones que en correspondencia son 

llamadas sinoviales. 

Clasificación de las articulaciones sinoviales.- 

Atendiendo al número de caras articulares: simples y compuestas. Además 

pueden ser complejas y combinadas. 

 Si se tiene en cuenta la unidad dialéctica entre forma y función, la forma de las 

caras articulares determina las capacidades funcionales de las articulaciones 

 Cuadro Nº 1 

Clasificación según forma y función.- 

Forma de la caras Características Número de ejes 

Trocoidea 

Gínglimo 

Sección de cilindro                         

( cilíndrica)                                     

Polea o tróclea 

 

Monoaxiales 

Elipsoidea 

Condilar 

En silla 

Aspecto elíptico 

 

Doble          elipse                             

En silla de montar 

 Biaxiales 

Esferoidal 

Plana 

Sección de esfera 

Superficie aplanada 

 Poliaxiales 
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ARTICULACIÓN DE LA MUÑECA O RADIOCARPIANA.- 

La articulación de la muñeca es condílea, une el antebrazo con la mano. Se 

denomina radiocarpiana porque, de los dos huesos del antebrazo, solamente el 

radio se articula directamente con el carpo; el cúbito está separado del cóndilo 

carpiano por el ligamento triangular. 

Superficies Articulares.- 

Son: del lado del antebrazo, una cavidad glenoidea; del lado del carpo, un cóndilo. 

Cavidad glenoidea antebraquial.- Esta cavidad formada en sus dos tercios 

externos por la extremidad inferior del radio y en su tercio interno por el ligamento 

triangular, es una superficie elíptica, cóncava, con gran eje transversal. Mira hacia 

abajo y un poco hacia delante. 

La superficie radial es triangular; el vértice, externo, se prolonga sobre la cara 

interna de la apófisis estiloides. Está dividida en dos partes: una externa, triangular 

y otra interna, cuadrilátera; la cresta roma y anteroposterior que separa estas dos 

superficies, corresponde a la interlínea comprendida entre el escafoides y el 

semilunar. Esta superficie está recubierta por una capa de cartílago que se 

continúa hacia adentro con el revestimiento cartilaginoso del ligamento triangular. 

Cóndilo carpiano.- Está formado por  las superficies articulares superiores del 

escafoides, el semilunar y el piramidal. Estos tres huesos están unidos entre sí  

por ligamentos interóseos, cuyos fascículos superiores se sitúan al mismo nivel 

que las superficies articulares. El mismo revestimiento cartilaginoso recubre las 

superficies articulares óseas y los ligamentos interóseos situados entre ellas. 

Así formado, el cóndilo carpiano es más extenso hacia atrás que hacia delante, 

por lo que mira hacia arriba y un poco atrás. El escafoides corresponde a la carilla 

externa, triangular, del radio; el semilunar a la carilla interna y a la parte vecina del 

ligamento triangular, el piramidal articula con este ligamento, por dentro del 

semilunar. 
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FISIOLOGÍA ARTICULAR DE LA  MUÑECA.- 

El Complejo Articular de la muñeca está formando por dos tipos de articulaciones: 

• La articulación radiocarpiana: Entre la extremidad inferior del radio y los 

huesos de la hilera superior del carpo. 

• La articulación mediocarpiana: Entre la hilera superior y la hilera inferior del 

carpo. 

La Articulación Radiocarpiana.- es una articulación condílea, la superficie del 

cóndilo carpiano presenta dos curvaturas convexas. 

• Una curvatura transversal cuyo eje es anteroposteior en el cual se realizan 

los movimientos de aducción-abducción 

• Una curvatura anteroposterior cuyo eje es transversal donde se producen 

los movimientos de flexión-extensión. 

Los ligamentos de la articulación radiocarpiana están organizados en dos 

sistemas: 

a) Los ligamentos laterales:  

b) Ligamentos lateral externo 

c) Ligamento lateral interno 

d) El ligamento anterior: Con sus fascículos radiocarpiano. 

e) El ligamento posterior. 

La articulación mediocarpiana está situada entre las dos hileras de los huesos del 

carpo, la interlinea mediocarpiana esta formada por dos partes.17 
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a) Una parte externa; formada de carillas planas (trapecio y trapezoide, 

aplicados a la base del escafoides) constituyendo una articulación de tipo 

artrodia. 

b) Una parte interna: formada por la superficie convexa de la cabeza del 

hueso grande y del hueso ganchoso estructurando una articulación de tipo 

condílea. 

Los ligamentos que refuerzan esta articulación están dispuestos en un plano 

anterior, posterior y lateralmente. 

BIOMECANICA.- 

En la muñeca, la articulación distal del miembro superior, permite que la mano 

segmento efector se presente en la posición óptima para la aprehensión. 

En efecto, el complejo articular de la muñeca está dotado de dos sentidos de 

libertad de movimientos. Con la pronosupinación, que constituye un grado de 

libertad de movimiento en la mano puede ser orientado en cualquier plano del 

espacio respecto al antebrazo. 

EJES DEL MOVIMIENTO.- Los movimientos de la muñeca se efectúan en torno a 

dos ejes: 

a) Eje transversal comprendido en un plano frontal condiciona los movimientos 

de flexión-extensión que se efectúan en el plano sagital. 

b) Eje Antero posterior, comprendido en un plano sagital condiciona los 

movimientos de admisión o inclinación cubital y abducción o inclinación 

radial que se efectúan en un plano frontal. 

AMPLITUD DE MOVIMIENTOS DE LA MUÑECA.- La amplitud de los 

movimientos se mide a partir de la "posición de referencia": 

- Movimiento de Abducción o Inclinación radial 15º 
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- Aducción o Inclinación cubital 45º 

- Movimiento de Flexión o flexión palmar 85º 

- Extensión o dosificación 85º 

- Movimiento de Circunducción. Resulta de la combinación de los movimientos de 

flexión - extensión con los movimientos de aducción-abducción. Se trata de un 

movimiento que se efectúa de manera simultánea en relación a los dos ejes de la 

articulación de la muñeca.  Cuando los movimientos circunducción se lleva a su 

amplitud máxima, el eje de la mano describe en el espacio una superficie cónica 

que recibe el nombre de "cono de circunducción". 

Funciones de los músculos motores de la muñeca,- de un modo integral los 

músculos motores de la muñeca están comprendidos en cuatro  grupos: 

- GRUPO 1.- El músculo cubital anterior es: Flexor de la muñeca y aductor  

- GRUPO 2.- El músculo cubital posterior es: Extensor de la muñeca y 

aductor  

- GRUPO 3.- Los músculos palmar mayor y menor son: Flexores de la 

muñeca y abductores.  

- GRUPO 4.- Los músculos primer radial y segundo radial son: - Extensor de 

la muñeca y abductores.  

FRACTURA.-

Definición.- La fractura es una solución de continuidad en los huesos, a 

consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la 

elasticidad del hueso.1

En una persona sana, siempre es  provocada por algún tipo de traumatismo, pero 

existen otras fracturas, mal denominadas patológicas, que se presentan en 

personas con alguna enfermedad de base sin que se produzca un traumatismo 
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fuerte. Es el caso de algunas enfermedades orgánicas y del debilitamiento óseo 

propio en la vejez (osteoporosis). 

Si se aplica más presión sobre un hueso de la que puede soportar, éste se parte o 

se rompe. Una ruptura de cualquier tamaño se denomina fractura y si el hueso 

fracturado rompe la piel, se denomina fractura abierta (fractura compuesta). 

Causas.- Las siguientes son causas comunes de fracturas óseas: 

• Caída desde una altura  

• Accidentes automovilísticos  

• Golpe directo  

• Maltrato al menor  

• Fuerzas repetitivas, como las que se presentan cuando una persona corre, 

pueden ocasionar fracturas por estrés en los pies, los tobillos, la tibia o la 

cadera.  

Clasificación de las fracturas.-

Existen varios tipos de fractura, que se pueden clasificar atendiendo a los 

siguientes factores: Estado de la piel, localización de la fractura en el propio 

hueso, trazo de la fractura, tipo de desviación de los fragmentos y mecanismo de 

acción del agente traumático. 

Según el trazo de la fractura.- 

- Fracturas transversales: en las cuales el trazo es transversal al eje 

diafisario. Se producen por fuerzas de cizallamiento que inciden de forma 

transversal sobre el hueso, en la misma dirección y en sentido contrario.  

- Fracturas espiroideas: se deben a fuerzas de torsión. 



24

- Fracturas oblicuas o en pico de flauta: se producen por mecanismos de 

flexión. a un ángulo mayor o menor de 90 grados con el eje longitudinal del 

hueso.  

- Longitudinales: la línea de fractura sigue el eje longitudinal del hueso. 

- En «ala de mariposa»: existen dos líneas de fractura oblicuas, que forman 

ángulo entre si y delimitan un fragmento de forma triangular.  

- Conminutas: hay múltiples líneas de fractura, con formación de numerosos 

fragmentos óseos. Se deben generalmente a traumatismos directos con 

compresión sobre el hueso.4

- Fracturas en rodete: se producen por compresión en niños por compresión 

directa sobre el hueso, que es más elástico que en el adulto de forma que 

da lugar a un abombamiento óseo. No requieren ningún tipo de actuación, 

salvo la inmovilización.  

- Epifisiolísis: asientan a nivel de la metafisis y epífisis. Suponen el 20% de 

las fracturas, aparecen en niños y son muy importantes porque pueden 

traer problemas de crecimiento.  

• En los niños: debido a la gran elasticidad de sus huesos, se producen dos 

tipos especiales de fractura: 

- Incurvación diafisaria: no se evidencia ninguna fractura lineal, ya que lo 

que se ha producido es un aplastamiento de las pequeñas trabéculas óseas 

que conforman el hueso, dando como resultado una incurvación de la 

diálisis del mismo.  

- Fractura en tallo verde: aparecen exclusivamente en niños. Asientan 

sobre los huesos con corticales delgadas como cubito y radio. Se 

caracterizan porque debido a un traumatismo en hiperflexión se rompe la 
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cortical y el periostio del lado convexo y queda integro en el lado cóncavo. 

Se producen por inflexión del hueso más allá de su límite. 

Según la localización.- 

Los huesos largos se pueden dividir anatómicamente en tres partes principales: la 

diáfisis, las epífisis y las metafisis. 

- La diáfisis es la parte más extensa del hueso, que corresponde a su zona 

media. Pueden afectar a los tercios superior, medio o inferior.  

- Las epífisis son los dos extremos, más gruesos, en los que se encuentran 

las superficies articulares del hueso. En ellas se insertan gran cantidad de 

ligamentos y tendones, que refuerzan la articulación. y, si aquélla no se ve 

afectada por el trazo de fractura, se denominan extraarticulares. Cuando la 

fractura epifisiaria se produce en un niño e involucra al cartílago de 

crecimiento, recibe el nombre de Epifisiolísis. 

- Las metafisis son unas pequeñas zonas rectangulares comprendidas entre 

las epífisis y la diáfisis. Pueden afectar a las metafisis superior o inferior del 

huesos sobre ellas se encuentra el cartílago de crecimiento de los niños. 

Según el estado de la piel.- 

- Fracturas cerradas: (que también se conocen como fracturas 
compuestas) Son aquellas en las que la fractura no comunica con el 

exterior, ya que la piel no ha sido dañada.  

- Fracturas abiertas: (que también se conocen como fracturas simple) 
Son aquellas en las que se puede observar el hueso fracturado a simple 

vista, es decir, existe una herida que deja los fragmentos óseos al 

descubierto. Unas veces, el propio traumatismo lesiona la piel y los  tejidos 

subyacentes antes de llegar al hueso; otras, el hueso fracturado actúa 
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desde dentro, desgarrando los tejidos y la piel de modo que la fractura 

queda en contacto con el exterior. 

Según la estabilidad.- 

- Fracturas estables: son aquellas que una vez producidas mantienen esta 

reducción. 

- Fracturas inestables: cuando el hueso se ha colocado en su posición 

anatómica tiende a volver a la posición inicial, es decir, a mantener la 

deformidad. 

Según la desviación de los fragmentos.- 

- Anguladas: los dos fragmentos en que ha quedado dividido el hueso a 

causa de la fractura forman un ángulo.  

- Con desplazamiento lateral: las dos superficies correspondientes a la línea 

de fractura no quedan confrontadas entre si, por haberse desplazado 

lateralmente uno o los dos fragmentos.  

- Cabalgadas: uno de los fragmentos queda situado sobre el otro, con lo cual 

se produce un acortamiento del hueso afectado.  

- Engranadas; uno de los fragmentos ha quedado empotrado en el otro. 

Según el mecanismo de producción.- Pueden ser fracturas con un mecanismo 

causal evidente, como las fracturas debidas a un mecanismo directo e indirecto y 

fracturas sin mecanismo causal evidente como las fracturas sobre base 

patológicas. 

- Traumatismo directo. La fractura se produce en el punto sobre el cual ha 

actuado el agente traumático. Por ejemplo: fractura de cúbito por un golpe 

fuerte en el brazo.  
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- Traumatismo indirecto. La fractura se produce a distancia del lugar donde 

ha actuado el agente traumático. Por ejemplo: Fractura del codo por una 

caída sobre las palmas de las manos. Contracción muscular brusca. En 

deportistas y personas con un gran desarrollo muscular se pueden producir 

fracturas por arrancamiento óseo al contraerse brusca y fuertemente un 

músculo determinado. También se han observado fracturas de este tipo en 

pacientes sometidos a electroshock. 

Fracturas de la extremidad distal del radio.-

Se considera en este grupo a las fracturas que están a menos de 3 cm. de la 

articulación radio carpiana. Se producen por caídas sobre el talón de la mano por 

delante en pronación o por detrás en supinación.  

Se clasifican en:  

1. Fractura de Colles: Es una fractura distal del radio, con desplazamiento 

hacia dorsal y radial. 

2. Fractura de Goyland-SEIT: Es una fractura de la extremidad distal del 

radio, con desplazamiento del fragmento distal, palmar o volarmente. Se 

llama también fractura de Colles invertida. 

3. Fracturas parcelarias: No afectan a toda la sección transversal del radio. 

Dentro de estas tenemos: 

• Fractura de Rhea-Barton: es una fractura en la cual se desprende el borde 

dorsal o posterior de la extremidad distal del radio acompañado del carpo y 

de la mano.  

• Fractura de Hutchinson: es una fractura de la apófisis estiloides del radio. 

4. Fractura de Galeazzi: Asocia una fractura distal del radio con una luxación 

de articulación radio-cubital distal. El mecanismo normalmente es 
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provocado por un traumatismo directo sobre la zona dorsal y externa, o un 

mecanismo indirecto por caída sobre la mano. 

Síntomas.-  

Aunque cada fractura ,tiene  características especiales, que dependen del 

mecanismo de producción, como la localización y el estado general previo del 

paciente, existe un conjunto de síntomas comunes a todas las fracturas, que 

conviene conocer para advertirlas cuando se producen y acudir a un centro 

hospitalario con prontitud. Estos síntomas generales son: 

• Dolor. Es el síntoma capital. Suele localizarse sobre el punto de fractura. 

Aumenta de forma notable al menor intento de movilizar el miembro afectado y 

al ejercer presión, sobre la zona aunque sea muy leve. 

• Impotencia funcional. Es la incapacidad de llevar a cabo las actividades en las 

que normalmente interviene el hueso, a consecuencia tanto de la propia 

fractura como del dolor que ésta origina.  

• Deformidad. La deformación del miembro afectado depende del tipo de 

fractura. Algunas fracturas producen deformidades características cuya 

observación basta a los expertos para saber qué hueso está fracturado y por 

dónde.  

• Hematoma. Se produce por la lesión de los vasos que irrigan el hueso y  los 

tejidos adyacentes, dejando éxtasis  sanguíneo que se acumula en la región.  

• Fiebre. En muchas ocasiones, sobre todo en fracturas importantes y en 

personas jóvenes, aparece fiebre después de una fractura sin que exista 

infección alguna. También puede aparecer fiebre pasados unos días, pero ésta 

es debida, si no hay infección, a la reabsorción normal del hematoma.  

• Entumecimiento y cosquilleo  
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• Ruptura de la piel con el hueso que protruye  

Diagnóstico.- 

Para hacer el diagnostico El médico debe hacer un examen físico, exámenes 

auxiliares .Durante el  examen físico, el médico obtiene una historia médica 

completa del paciente y especialmente   pregunta cómo se produjo la lesión.   

Los procedimientos auxiliares de diagnostico pueden incluir los siguientes: 

• Radiografías: Exámenes de diagnóstico que utilizan rayos invisibles de 

energía electromagnética para producir imágenes de los tejidos internos,  

huesos y  órganos en una placa. Estos exámenes se utilizan para medir y 

evaluar la curva y el tipo de fractura. 

• Ecografía: Es otro medio de diagnostico que por medio de la alta frecuencia se 

podrá evaluar el estado de los tejidos blandos (músculos), y el estado del 

hueso.  

• Imágenes por Resonancia Magnética nuclear (IRM, su sigla en ingles es 
MRI.): Procedimiento de diagnóstico que utiliza una combinación de imanes 

grandes, radiofrecuencias y una computadora para producir imágenes 

detalladas de los órganos y estructuras dentro del cuerpo. Este examen se 

realiza para descartar cualquier anomalía relacionada con la médula espinal y 

los nervios. 

Consolidación.- 

1. Tumefacción. Cuando un hueso se rompe aparece tumefacción en el espacio 

de 24 horas, esto sucede por hemorragia interior de los tejidos, disminución de 

la circulación venosa, aumento de exudación linfática.  
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2. Hematoma. En los extremos óseos fracturados se forma coágulos o 

hematomas, este se organiza en el interior como una masa blanda, donde 

crecen nuevos vasos sanguíneos.  

3. Granulación. El espacio de la cavidad medular se llena con tejido de 

granulación y se forma una masa semejante a una goma  

4. Formación de Callo. Se comienza a depositar calcio en el tejido de 

granulación a lo cual se le llama callo, se dice que la fractura está clínicamente 

consolidada; es decir que los extremos óseos se mueven como un solo 

elemento, pero no son lo suficientemente firmes para sostener la tensión.  

5. Consolidación o Unión Ósea. La consolidación esta completa y se produce 

un proceso semejante a la osificación normal. Los osteoblastos favorecen el 

depósito de sales cálcicas en las partes blandas y se produce el 

endurecimiento progresivo. Los osteoclastos tienden a penetrar a través del 

hueso neoformado, produciendo cavidades y disminuyendo la densidad de la 

estructura. Se reproducen la cavidad medular y reaparecen las células de la 

médula. 

Complicaciones.- 

Las complicaciones en un sujeto fracturado pueden ser de muy diversa índole. 

Inicialmente debemos distinguir las complicaciones inmediatas, es decir, el daño 

que pueden haber sufrido los tejidos circundantes a la fractura, y las repercusiones 

que éstas puede tener para el paciente.  

Se puede encontrar una hemorragia importante que ponga en peligro la vida del 

individuo, en cuyo caso el tratamiento de la fractura pasará a un segundo término. 

Puede aparecer una infección, en el caso de fractura abierta. Pueden existir 

complicaciones derivadas del reposo prolongado (neumonía, trombosis.) o de la 

propia intervención quirúrgica.  
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Complicaciones inmediatas.- 

a. Shock traumático.- 

Determinado por el dolor y la hemorragia en el foco de fractura; debe considerarse 

que fracturas como de diáfisis femoral o pelvis, son capaces de generar una 

hemorragia en el foco de fractura, que puede llegar a 1, 2 ó más litros de sangre, 

generando anemia aguda y shock hipovolémico. 

b. Lesiones neurológicas.- 

Por compromiso de troncos nerviosos, sea por la contusión que provocó la fractura 

o directamente por los extremos óseos desplazados que comprimen, contusionan, 

elongan o seccionan el nervio. 

Son clásicos los ejemplos: 

• Lesión del nervio radial en fractura de la diáfisis humeral.  

• Lesión del nervio ciático poplíteo externo en fractura del cuello del peroné.  

• Lesión de la médula espinal en fractura de columna.  

c. Lesiones vasculares.- 

Una arteria puede sufrir lesiones de diversa naturaleza. Cualquiera que sea, el 

compromiso vascular debe ser detectado precozmente y resuelto de inmediato. 

Ignorar la complicación o descuidar su evolución, genera el peligro inminente de 

necrosis músculo-aponeurótica (necrosis isquémica de Volkman) o gangrena del 

segmento distal al daño arterial. 

• Espasmo arterial traumático: sea por la contusión que provocó la fractura, por 

los extremos óseos desplazados o por un tercer fragmento proyectado sobre la 

arteria.  
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• Contusión arterial: con trombosis por ruptura de la íntima, que genera además 

un espasmo que agrava aún más el problema circulatorio.  

• Compresión, desgarro o sección de la pared de la arterial que determina déficit 

vascular distal con gangrena de la extremidad.  

• Pseudo-aneurisma (hematoma pulsátil), fístula arteriovenosa.  

• Son clásicos ejemplos de lesiones arteriales:  

• Lesión del tronco femoral por fractura de la metafisis distal del fémur, 

desplazando en sentido dorsal por acción de los gemelos.  

• Lesión de la arteria tibial posterior por fractura de la metafisis superior de la 

tibia, desplazada hacia dorsal.  

• Lesión de la arteria humeral por fractura supra-condílea del húmero.  

d. Fractura expuesta.- 

Que lleva implícito el riesgo inminente de infección del foco de fractura. 

• Las complicaciones más frecuentes derivadas de la propia fractura, como 

tales, son las siguientes: 

• Retraso o defectos en la consolidación.- Puede existir una consolidación 

lenta o una consolidación defectuosa, o incluso una consolidación en mala 

posición, o con acortamiento, con lo que el miembro fracturado no 

recuperará toda su función.  

• Rigidez articular.- Es una complicación frecuente, debida a la inmovilización 

prolongada de las articulaciones colindantes con la fractura. Estas 

articulaciones anquilosadas suelen necesitar de ejercicio y rehabilitación 

para recuperar toda su movilidad. En ocasiones aparecen zonas de miositis 

osificante, que son zonas de músculo que se transforman en hueso 



33

alrededor del foco de fractura, impidiendo un correcto funcionamiento 

muscular. Se produce más frecuentemente en el codo, aunque también en 

el hombro, cadera y rodilla. El tratamiento consiste en la extirpación de la 

masa ósea alojada en el músculo, entre 6 y 12 meses después de que ésta 

aparezca, aunque no siempre con buenos resultados.  

• Osteítis y osteomielitis.- Son infecciones del hueso, más frecuentes en las 

fracturas abiertas (aunque raramente, también pueden aparecer en 

fracturas cerradas, por diseminación de los gérmenes a través de la 

sangre).  

• Formación de un callo óseo (proceso normal de consolidación de una 

fractura) excesivamente grande, que puede comprimir las estructuras 

vecinas, causando molestias más o menos importantes.  

• Lesiones de los vasos sanguíneos, que pueden dar lugar a trombosis 

arteriales, espasmos vasculares y a la rotura del vaso, con la consiguiente 

hemorragia. Este tipo de lesiones puede provocar también gangrena seca, 

debida a la falta de irrigación del miembro afectado.  

• Estiramientos, compresiones y rupturas nerviosas, que se pondrán de 

manifiesto con trastornos de la sensibilidad y alteraciones de la motilidad y 

la fuerza muscular.  

• Cuando la fractura ha sido articular, puede dejar como secuelas: artritis, 

artrosis y rigidez posterior de la articulación.  

• Las fracturas que afectan al cartílago de crecimiento en los niños pueden 

ocasionar la detención del crecimiento del hueso fracturado.  

• Infección de la zona fracturada, cuando en ella se ha producido herida. 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS.- 

El tratamiento será quirúrgico mediante reducción de la fractura y fijación con una 

placa en la articulación radio-cubital distal con unas agujas. 

Al examen clínico se observa tumefacción, edema, se produce una deformación 

en dorso de tenedor en la fractura de Colles y en la fractura  de Goyland-Smith 

una deformidad en pala de jardinero. Siendo el principal síntoma el dolor. 

En el  tratamiento de las fracturas estables, se realiza reducción bajo anestesia 

local e inmovilización con yeso cerrado y en las fracturas inestables se realiza una 

reducción cerrada e inmovilización percutánea con agujas. En la fractura de Rhea-

Barton se realiza tratamiento quirúrgico con reducción abierta y osteosíntesis. 

FRACTURA DE COLLES.- 

Al referirnos a la fractura de Colles tenemos que remontarnos a 1814, año en que 

fue descrita por Abrahán Colles. Se trata de la fractura en extensión del extremo 

distal del radio de 2 a 3 cm. de la articulación de la muñeca, cuyo fragmento distal 

se desplaza en sentido dorsal, hacia afuera, en impactación y supinación y que 

puede o no tener asociada una fractura de la estiloides cubital. 

Fig.1 Fractura de Colles 
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Es característica de la senectud, aunque algunos autores refieren que no resulta 

excepcional encontrarla en pacientes jóvenes. 

Es la más común de todas las fracturas, se observa fundamentalmente en la mujer 

anciana o de mediana edad, siendo frecuentemente la osteoporosis un factor 

contribuyente. Generalmente, es el resultado de una caída sobre la mano 

extendida. Las características más importantes son el desplazamiento dorsal y 

radial del fragmento distal.  

La fractura de Colles es una fractura de la metafisis distal del radio, que ocurre 

normalmente a 3 cm. o 4 cm. de la superficie articular, con una angulación palmar 

de la punta de la fractura (deformidad en dorso de tenedor), desplazamiento dorsal 

del fragmento distal y acortamiento radial. Es una ruptura en el extremo del hueso 

principal del antebrazo (radio) o los dos huesos inferiores del brazo (radio y 

cúbito). Cuando hay una fractura de Colles, la posición de la mano queda hacia 

atrás y hacia fuera de la mano con respecto al antebrazo.  

El impacto fractura el radio a través del hueso esponjoso de la metafisis. Ante un 

traumatismo mayor, el periostio anterior se rompe y el fragmento anterior se 

inclina, originando una angulación anterior con pérdida de los cinco grados de 

inclinación anterior de la superficie articular. 

Ante un traumatismo mayor se produce un desplazamiento dorsal del fragmento 

distal. La diáfisis del radio se dirige hacia el fragmento distal determinando 

impacto.8

El contorno alterado de la muñeca en una fractura de Colles gravemente 

desplazada es evidente y se designa con “deformidad en dorso de tenedor”. 

En el plano anteroposterior un pequeño componente lateral de la fuerza del 

impacto causa desplazamiento radial del fragmento distal. Este se inserta en la 

estiloides cubital a través del fibrocartílago triangular, por lo que generalmente se 

produce arrancamiento de la estiloides cubital.  
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A veces el fibrocartílago triangular se rompe; en ambos casos, se produce rotura 

de la articulación radio-cubital inferior. El fragmento distal se inclina hacia fuera, 

determinando una angulación cubital y se impacta.  

Otra característica es una deformidad de rotación o de torsión que no se pone en 

evidencia en la radiografía anteroposterior ni en la lateral.  

Nombres alternativos.-   

A esta fractura se la denomina fractura de Pateau Colles. Fractura transversal de 

muñeca, Deformidad de la muñeca en forma de tenedor. 

Causas.-   

La fractura de Colles es producto generalmente de un traumatismo al caer cuando 

la persona intenta detenerse usando las manos y los brazos, adelante e intenta 

luego interrumpir la caída lanzando las manos al frente en extensión. 9

Figura 2. Fractura de Colles. Sports Medicine Foundation ADAM, Vail, CO. Review 

provided by VeriMed Healthcare Network. 
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El impacto de la mano con el suelo y la captación repentina del peso corporal por 

parte de la muñeca hacen que los extremos del cubito y/o del radio (los dos 

huesos del antebrazo) se doblen justo encima de la muñeca. Fig. 2 y 3 

Con frecuencia, está asociada a deportes como el patinaje sobre ruedas y en 

patineta, carreras o cualquier otra actividad en la que se utilicen las manos para 

evitar una caída de frente a velocidades relativamente altas. 

Figura 3. Mecanismo de la Fractura de Colles 

 

Las fracturas de muñeca son comunes en niños y ancianos. Los huesos de los 

niños son susceptibles de doblarse dado que aún están creciendo y por lo tanto 

son algo débiles. En las personas de edad avanzada, en particular personas con 

osteoporosis, debido a que a que los huesos se vuelven frágiles el radio se puede 

fracturar justo por encima de la muñeca y dislocar la articulación de la muñeca, es 
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común que se presenten fracturas entre las personas de edad avanzada. Los 

traumatismos que causan una fractura pueden ser: 

• Caída desde la propia altura. 

• Agresiones con traumatismo directo, generalmente por objeto en 

movimiento. 

• Precipitaciones; caída desde una altura importante de todo el cuerpo que 

en este caso producen politraumatismos. 

• Acción de la circulación. 

Síntomas.- 

• Antecedentes de una caída típica con lesión de muñeca  

• Dolor de la muñeca  

• Hinchazón justo por arriba de la muñeca  

• Deformación del brazo justo por arriba de la muñeca (aumento en la 

angulación)  

• Incapacidad para sostener o levantar un objeto relativamente pesado10 

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS FRACTURAS.-  

Fractura distal de antebrazo 

La fractura osteoporótica típica es la del extremo distal del radio, la denominada 

fractura de Colles. Constituye alrededor del 14 por ciento del total de fracturas 

osteoporóticas. La edad media de aparición se sitúa en torno a los 65 años de 

edad. 

La incidencia de esta fractura experimenta un crecimiento lineal entre los 40 y los 

65 años de edad, tras los que presenta una fase de meseta. 
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Edad.- 

Es el factor de riesgo y el determinante de la factura de Colles más importante 

desde el punto de vista epidemiológico. Es  infrecuente en los adultos antes de los 

50 años y es excepcional en la infancia. Es a partir de los 50 años, sobre todo en 

las mujeres cuando se incrementa su frecuencia. 

El 30 por ciento de las mujeres mayores de 50 años de raza blanca en EEUU 

sufren osteoporosis y el 54 por ciento tienen osteopenia. A los 75 años, el 40 por 

ciento sufren osteoporosis y el 94 por ciento tienen osteopenia. Para los varones 

mayores de 50 años la prevalencia de la osteoporosis es del 6 por ciento. 

En España la prevalencia de osteoporosis en mujeres mayores de 50 años es del 

22,8 por ciento. 

La incidencia de fracturas osteoporóticas se incrementa con la edad de forma 

exponencial después de los 50 años. Se ha estimado que el 50 por ciento de las 

mujeres con osteoporosis presentan fracturas. 

La probabilidad de sufrir algún tipo de fractura osteoporótica durante el resto de la 

vida para las mujeres de raza blanca mayores de 50 años alcanza el 40 por ciento. 

Para los varones de la misma edad el riesgo es de un 13 por ciento. 

Sexo.- 

La incidencia de todo tipo de fracturas osteoporóticas en la mujer es como mínimo 

el doble que en el varón. La razón mujer/hombre en la incidencia de de la fractura 

de Colles es:  

Fractura de Colles: 4/1. 

Raza.- 

Las  fracturas osteoporóticas son más frecuentes en la raza blanca, seguida de la 

asiática, que en relación con la raza negra y los hispanoamericanos, presentan 

una incidencia menor. El riesgo estimado de tener una fractura de Colles, para 
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mujeres de raza blanca, durante el resto de su vida es de un 16 por ciento, 

mientras que para los hombres de la misma edad es de un 2,5 por ciento. 

Clase social y nivel educativo.- 

Un reciente estudio de prevalencia e impacto de las enfermedades reumáticas en 

la población adulta española (EPISER 2000) ha determinado una mayor incidencia 

de fracturas de Colles en personas con un nivel de estudios y de clase social 

bajos. 

Variables geográficas.- 

La fractura de Colles es más frecuente en los países desarrollados, siendo su 

importancia epidemiológica inferior en los países menos desarrollados. Los países 

escandinavos y del norte de Europa tienen una elevada incidencia de la fractura 

de Colles  

Variables temporales.-  

La fractura de Colles tiende a aumentar en prevalencia e importancia como 

problema de salud pública en el futuro. Las causas de esta situación son: 

- Aumento de la población de riesgo, por el incremento de la esperanza de vida y 

el progresivo envejecimiento de la población.15 

- Aumento de la incidencia específica en cada grupo de edad, que afecta a 

ambos sexos, por causas mal determinadas. 

- La osteoporosis es un problema que crece en progresión geométrica en las 

sociedades desarrolladas, hasta tal punto que se le ha denominado la 

epidemia silente del siglo XXI. 

Diagnóstico.-  

Se realiza siguiendo los patrones semiológicos, y mediante radiografías. En las 

radiografías, la fractura puede aparecer como un pequeño aumento de densidad 
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del lado superior del hueso con una leve irregularidad en la superficie, en lugar de 

una línea nítida y suave, las lesiones graves muestran evidencias de fractura a lo 

largo de todo el hueso. 

El sitio de máxima sensibilidad ayudará a descartar la presencia de una fractura 

del escafoides. En los casos en los que hay desplazamiento marcado, el aspecto 

clínico es tan característico que el diagnostico no presenta dificultades. 

En la mayoría de los casos la fractura se identifica fácilmente. A veces se le puede 

pasar por alto, debido a que el impacto ha transformado en invisible el trazo de 

fractura. Si existe duda debe observarse el ángulo formado entre la diáfisis y el 

extremo distal del radio en la radiografía lateral. La disminución del ángulo a 

menos de 0º es un hallazgo sugestivo de fractura, pero debe interrogarse al 

paciente sobre posibles traumatismos previos.11 

Las fracturas minimamente desplazadas también pueden ponerse en evidencia en 

la proyección lateral, por un aumento de la concavidad posterior del radio. 

En la radiografía antero posterior de la muñeca se buscan irregularidades del 

borde externo del radio. Si existe algún signo radiológico dudoso que sugiera la 

presencia de una fractura, volver a explorar al paciente y confirmar si hay 

sensibilidad localizada sobre la zona sospechosa.  

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL ANTEBRAZO.- 

• La más frecuente es la limitación de la pronosupinación si no se ha logrado una 

reducción anatómica.  

• La fractura expuesta.  

• Síndrome compartimental.  

• Retardo de consolidación y pseudoartrosis.  
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• Callos viciosos y sinostosis radiocubital postraumática que limitan gravemente 

la pronosupinación.  

Son dos procesos diferentes, tanto en su fisiopatología, evolución, pronóstico y 

tratamiento. 

PSEUDOARTROSIS.-  

Definición: 

Falta absoluta de consolidación de una fractura, se crea una falsa articulación en 

el foco de fractura no soldado suele deberse a: 

• Falta de riego vascular en el foco de fractura  

• Inmovilización inadecuada  

• Una infección. 

FISIOPATOLOGIA: 

Se trata de un proceso patológico y corresponde a la formación de una cicatriz 

definitiva del foco de fractura, por medio de un tejido fibroso no osificado.9

El tejido cicatricial: 

• Fibroblástico en sí mismo, es normal y constituye una excelente cicatriz fibrosa;  

• Lo anormal está en que en el proceso mismo no hubo integración osteoblástica 

que le confiriera al tejido cicatricial fibroso, la solidez propia del tejido óseo, 

indispensable para cumplir con su función específica. 

Causas de pseudoartrosis: 

En general son causas poco frecuentes y susceptibles de corrección.  
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Las causas que son capaces de generar un retardo en la consolidación o una 

Pseudoartrosis son, en general perfectamente detectables y muchas de ellas 

susceptibles de ser previstas y evitadas; debe insistirse, sin embargo, que en la 

mayoría de los casos está presente e influyendo de manera decisiva la movilidad 

anormal del foco de fractura; el resto de las causas, con algunas excepciones de 

casos extremos, sólo agravan las condiciones clínicas adversas determinas por la 

ausencia de una inmovilidad perfecta e ininterrumpida. 

- Falta de inmovilización perfecta e ininterrumpida.  

- Separación excesiva de los fragmentos óseos.  

- Interposición de partes blandas (masas musculares).  

- Insuficiente vascularización de los segmentos óseos comprometidos.  

- Fractura de hueso patológico.  

Síntomas de la pseudoartrosis: 

Derivan del estado fisiopatológico del proceso:  

- Foco de fractura indoloro o con poco dolor.  

- Movilidad anormal en el foco de fractura, indolora.  

- Falta de seguridad y estabilidad en la posición de apoyo.  

Radiológicamente: 

Extremos óseos: 

- Recalcificación  

- Esclerosis de los Extremos  

- Redondeados  
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- Uno de ellos adopta la forma convexa y el otro cóncavo, simulando una 

articulación condílea.  

- Separación entre los extremos óseos.  

o Cierre del canal medular.  

o Ausencia de sombra de osificación en torno al foco de fractura.  

o A veces engrosamiento de los extremos óseos (pseudoartrosis 

hipertrófica), por calcificación de tejido fibroso cicatricial.  

RETARDO DE LA CONSOLIDACIÓN.- 

DEFINICION:  

Proceso de osteogénesis reparativa normal en el cual la velocidad con que estas 

etapas se van sucediendo, es más lenta que lo normal.  

• Causas de retardo de consolidación:  

• Inmovilización inadecuada.  

• Inmovilización interrumpida por cambios repetidos de yesos, a menudo 

innecesarios.  

• Infección del foco de fractura: fracturas expuestas (accidentales o quirúrgicas).  

• Importante pérdida de sustancia ósea.  

• Irrigación sanguínea insuficiente.  

• Tracción continua excesiva y prolongada.  

• Edad avanzada.  

• Intervenciones quirúrgicas sobre el foco de fractura (desperiostización y 

osteosíntesis).  
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• Cuerpos extraños en el foco de fractura (placas, tornillos, alambres, 

secuestros, etc.).  

• Abandono de la inmovilización (retiro precoz del yeso por ejemplo)  

• Yeso en forma deficiente (yeso quebrado) o poco continente  

• Interrupción de yeso una y otra vez. 

Síntomas del retardo de la consolidación.- 

Dolor en el foco de fractura: 

• Al apoyar  

• Mover el segmento óseo.  

Movilidad: 

• Anormal  

• Y dolorosa en el foco de fractura.  

Radiológicamente.- 

• Descalcificación de los extremos óseos  

• El canal medular (opérculo) no está cerrado  

• El contorno de los extremos óseos permanece descalcificado (no hay fibrosis 

marginal)  

Se suelen encontrar sombras de calcificaciones en partes blandas en torno al foco 

de fractura (callo óseo incipiente).  
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TRATAMIENTO PARA ANTES DE LAS COMPLICACIONES.- 

El tratamiento varía desde una simple inmovilización con una tablilla o cabestrillo 

hasta una férula liviana de fibra de vidrio. Si la inmovilización no es suficiente para 

reparar la fractura, se debe recurrir a una intervención quirúrgica para fijarla 

internamente o se puede requerir una platina con tornillos. 

• Inmovilización con férula o cabestrillo  

• Una intervención quirúrgica para fijarla internamente o se puede requerir una 

platina con tornillos.  

• Es especialmente importante evitar la distrofia simpática refleja haciendo una 

rehabilitación activa y no dolorosa. 

Los tratamientos pueden incluir la inmovilización de los huesos. En aquellos casos 

en que se hayan fracturado tres o más huesos, lo que se conoce como fractura 

conminuta, tal vez deban colocarse clavos u otros dispositivos para inmovilizar los 

huesos.  

Los ancianos con fracturas de Colles no suelen recobrar la movilidad total de la 

articulación de la muñeca y el síndrome del túnel carpiano puede ser una 

complicación tardía de esta lesión. Las lesiones en los ligamentos o en la 

superficie de la articulación de la muñeca pueden ocasionar dolor crónico. 

Además, en los pacientes ancianos, usualmente la fractura está relacionada con la 

osteoporosis, por lo que se aconseja el tratamiento de esta enfermedad.18 

Tratamiento conservador.- 

El tratamiento usual de la fractura de Colles tradicionalmente ha sido la reducción 

cerrada y la inmovilización con un enyesado antebraquial. Un alto porcentaje de 

fracturas de Colles pierden la reducción obtenida al poco tiempo. Todo esto se le 

atribuye a la disminución progresiva del edema, se afloja el enyesado y a los 

movimientos activos del codo y la mano.  
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Pero también hay que considerar el papel deformante de los músculos, sobre todo 

el del músculo supinador largo en el desplazamiento de esta fractura, único 

músculo que se inserta en el extremo distal del radio por debajo de la fractura. Son 

múltiples las opiniones según la posición del antebrazo y la muñeca a la hora de 

inmovilizar una fractura de Colles, pero ninguno de los métodos terapéuticos de 

uso corriente evitan por completo el acortamiento de radio ni la pérdida de su 

inclinación volar y radial.17 

• Alineamiento.- 

El objetivo de la alineación es el de mantener la longitud radial y su 

inclinación palmar (volar). Para permitir los mecanismos funcionales de la 

muñeca, evitar un cambio mayor de 2 mm en la variación cubital (longitudes 

relacionadas del cubito y radio en la superficie articular distal, determinada 

en una radiografía anteroposterior de muñeca). 

• Estabilidad.- 

El objeto es conseguir una muñeca estable e indolora para el trabajo y las 

actividades de la vida diaria.  

Tiempo previsto de consolidación ósea. Es de 6 a 8 semanas hasta que la 

fractura sea estable. 

Complicaciones posibles: 

Los ancianos con fracturas de Colles:  

• No suelen recobrar la movilidad total de la articulación de la muñeca y el 

síndrome del túnel carpiano puede ser una complicación tardía de esta 

lesión.  

• Las lesiones en los ligamentos o en la superficie de la articulación de la 

muñeca pueden ocasionar dolor crónico. 
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• Síndrome de Túnel del Carpo  

• Artritis Postraumática  

• Distrofia simpática Refleja  

• Callo vicioso  

• Bloqueo en pronosupinación, principalmente cuando se realiza intervención 

quirúrgica 

Complicaciones tardías: Son dos los estados que pueden entorpecer la 

evolución del proceso reparativo de una fractura:  

- El retardo de la consolidación  

- La pseudoartrosis.  

DESCRIPCIÓN DE LOS MÉTODOS DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO - 
KINESIOLOGICO ACTUALES APLICADOS EN PACIENTES CON POST 

FRACTURAS DE COLLES.  

Entre los métodos y técnicas utilizadas en los diferentes Centros de Fisioterapia 

Kinesiología de nuestro medio los más aplicados son los que mencionaremos a 

continuación: 

• Crioterapia: Aplicación de frío.  

• Cinesiterapia:  

• Acupuntura y acuapresión: 

• Masajes en su diversidad de técnicas. 

• Hidroterapia  

• Termoterapia: Parafina, compresas. 
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• Electroterapia.  

- Corrientes de alta frecuencia: diatermia y microondas 

- Corrientes de frecuencia media: Corrientes interferenciales 

- Corrientes de baja frecuencia: galvánica, analgésicas, estímulos 

exponenciales, neofaradicas.  

- Onda corta (diatermia y microondas) 

- Iontoforesis.  

- Fototerapia.  

- Ultrasonido.  

• Láser.  

• Mecanoterapia.  

• Tracciones 
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CAPITULO III

3.1 DISEÑO METODOLOGICO.-

DISEÑO.- 

El diseño metodológico a emplearse en el presente estudio es de tipo 

retrospectivo, y aleatorio consistente en la revisión de historias clínicas, 

exámenes radiológicos  y  conductas de tratamientos fisioterapéuticos, y 

otras formas de tratamiento suplementario  (medico).  

Incidencia de la fractura de Colles según sexo, edad.  

MATERIAL.- 

Para realizar el estudio se utilizó un cuaderno de 100 hojas para hacer 

anotaciones pertinentes, hojas doble carta cuadriculada para vaciar los 

datos de la revisión de las historias clínicas, lápices, gomas, sacapuntas, 

bolígrafos tinta negra, 1 computadora para el almacenamiento, 

procesamiento y publicación del estudio. 

LIMITE TEMPORO- ESPACIAL.- 

El estudio fue realizado en el Servicio de Fisioterapia-Kinesiología del 

Hospital Militar  Central de La Paz Gestiones 2004 - 2005 

PROPUESTA DE TRATAMIENTO FISOTERAPEUTICO -KINESIOLOGICO.-
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO EN DISFUNCIÓN ARTICULAR POST         
FRACTURA DE COLLES. 

OBJETIVO.- 

Restablecer la movilidad y la fuerza muscular de la articulación radio-

carpiana para agarrar, empuñar, realizar los diferentes grupos de 

aprehensión y hacer la pinza fina para la escritura. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO.- 

a. Disminuir y calmar el dolor en la región de la muñeca afectada 

(analgesia) 

b. Restaurar el rango complejo de movilidad articular, tanto de la muñeca 

como de los dedos de la mano (amplitud de movimiento) 

c. Mejorar la fuerza de los músculos intrínsecos y extrínsecos de la mano 

(musculatura hipotenar y tenar así como los lumbricales e interoseos)  

d. Lograr que las articulaciones no incluidas en la inmovilización sigan 

funcionando para evitar una rigidez posterior. Se aplica movilizaciones 

activas, nunca pasivas ni con masajes.  

e. Después de la inmovilización Una vez retirada la inmovilización, se debe 

procurar la recuperación funcional de los músculos, que generalmente, 

debido al tiempo de inactividad, estarán hipotróficos. Se indicarán 

ejercicios propios en cada caso16 

El tratamiento debe empezar desde el momento en que se realiza la inmovilización 

para evitar una disfunción articular de muñeca. Tomando en cuenta lo siguiente: 

• Realiza las preguntas necesarias al paciente para obtener datos 

importantes que permitan valorar sus características y condiciones. 
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• Movilizar y colocar al paciente en función de la terapia a aplicar. 

• Protege al paciente según normas de seguridad aplicables. 

• Realizar un EXAMEN KINESICO para determinar la: 

- La amplitud Articular (Goniometría) 

- Un balance Muscular (Perimetría muscular, Fuerza muscular) 

- Examen Radiológico (Proyección A-P y lat. De muñeca) 

I.- PERIODO DE INMOVILIZACIÓN.-

Aprendizaje de la movilización, luego vigilancia bisemanal: 

• Masaje (dedos, brazo y hombro). 

• Movilización (dedos, codo y hombro). 

• Vigilancia del yeso que demasiado apretado puede producir edema y la 

aparición del Síndrome de Volkman. 

En caso de reemplazo, alrededor del 8º-10º día, del yeso inicial, partido por un 

yeso tipo Sarmiento (que libera el pulgar y la cara palmar de la mano) podrá 

emprenderse en ese momento una movilización precoz activa, movimientos 

completos de los dedos, flexión e inclinación cubital de la muñeca, flexión del 

codo.  

II.- PERIODO POST-INMOVILIZACIÓN.-

• Termoterapia (calor superficial, R. I, o Comprensas) y electroterapia 

eventual antiálgica (diadinámicas, TENS)  

• Masaje de la mano y brazo en posición de drenaje. Insistir al principio en el 

masaje descontracturante de los músculos de la porción anterior del 
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antebrazo y masaje transversal que se utilizará a nivel de las inserciones 

dolorosas. 

• Movilización activa, después activa- pasiva de los dedos, muñeca, codo y 

hombro, luego posiciones eventuales en caso de rigidez residual. 

• Potenciación con resistencia progresiva de los dedos, muñeca y codo. 

Conviene hacer un trabajo muscular selectivo, fundamentalmente de los 

flexores y extensores de muñeca. Sobre todo el primer radial en extensión 

con inclinación radial, el cubital posterior en extensión de muñeca con 

inclinación cubital, el palmar mayor en flexión de muñeca con inclinación 

radial y el cubital anterior en flexión de muñeca con inclinación cubital. 

• Hidroterapia: movilización y masaje bajo el agua. 

• Si hay retardo en la recuperación por fibrosis periarticular: ultrasonidos 

locales. 

• Recuperación funcional y ergoterapia.  

El tratamiento cinesiterápico será idéntico al del tratamiento ortopédico. No 

obstante, los movimientos con resistencia en las Actividades de la Vida Diaria 

están autorizados después de seis semanas. 

Tratamiento de las Complicaciones.-

• Síndrome del túnel carpiano: responde muy bien al tratamiento conservador  

de fisioterapia. 

• Artritis postraumática: con signos inflamatorios y dolores que se calman con 

termoterapia, y el reposo de la articulación. 

• Algodistrofia: se evita mediante cinesiterapia pasiva y activa bien aplicada. 
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• Callo vicioso: debido a una mala reducción o a un desplazamiento 

secundario, con la aplicación de masaje con la técnica de fricciones se 

reduce. 

• Bloqueo de la prono-supinación: Después de la intervención quirúrgica con 

alineación de la cabeza cubital,  será necesaria una cinesiterapia de 

movilización muy precisa de la pronosupinación. 

3.3 DESCRIPCION DE LOS TRATAMIENTOS A SER APLICADOS.-

LA MASOTERAPIA.- (Masaje Terapéutico): 

Considerando el segmento afectado a tratar es importante conocer y aplicar las 

diferentes técnicas para obtener un buen resultado terapéutico ya que el masaje 

terapéutico favorece la recuperación de los músculos de la mano, el antebrazo y el 

brazo facilitando la contractilidad y motilidad de los músculos al ejercer una acción 

por vía refleja y mecánica. 

Efectos fisiológicos del masaje: Un buen masaje realizado traduce los 

siguientes efectos terapéuticos: 

- Aumenta la temperatura local 

- Aumenta la circulación local por hiperemia activa 

- Mejora la nutrición de los tejidos 

- Acelera la eliminación de los productos de desecho o catabólicos. 

- Disminuye el dolor y el espasmo 

- Mejora la movilidad de unos tejidos sobre otros liberando adherencias. 

- Alivia la fatiga muscular 

- Aumenta la resistencia muscular para el trabajo 
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- Disminuye el endurecimiento de los tejidos y el adema 

- Ejerce un efecto psicológico favorable. 

Técnicas de tratamiento.- 

Masaje tipo fricción: Es el tipo ideal para renovar y lograr distender las 

adherencias producidas por inmovilización. La fricción se efectúa con al cara 

palmar de los dedos que se mantienen en contacto firme con la piel y los tejidos 

superficiales para moverse en círculos sobre las estructuras inferiores; podemos 

decir que la fricción es el amasado local ya que la presión es intermitente; cuando 

las regiones son mayores puede usarse la región carpiana de la mano. Es 

importante mencionar que no precisa un medio de contacto como talco o aceite 

recalcando que le contacto debe ser directo es decir piel a piel. 

Frotaciones longitudinales en el brazo y antebrazo:  En la cara anterior, con el 

brazo del enfermo en ligera flexión el fisioterapeuta toma las manos por la cara 

dorsal colocando la otra mano sobre la cara anterior de la muñeca, frotando sobre 

toda la cara flexora hasta alcanzar el codo; en esta posición se rota la mano hacia 

arriba y se continua el movimiento sobre le músculo braquial anterior, el bíceps y 

las fibras anteriores del deltoides, luego la mano vuelve a colocarse en posición de 

partida. 

Para trabajar sobre la cara dorsal se toma la mano del enfermo por la cara palmar, 

el fisioterapeuta coloca la otra mano sobre la cara dorsal de la muñeca y restriega 

hacia arriba hasta alcanzar el codo; al llegar a este punto se rota la mano hacia 

abajo para continuar el movimiento sobre el tríceps braquial hasta las fibras 

posteriores del deltoides; al llegar aquí se retira la mano para colocar en la 

posición de partida. 
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LUMINOTERAPIA.- 

Es una forma de termoterapia por radiación en que la fuente generadora se 

encuentra a distancia de la piel, los rayos atraviesan al aire sin calentarlo y el 

calentamiento se produce por absorción de los rayos por parte de la piel. 

Los rayos son más penetrantes que en la aplicación de calor pro conducción pero 

es menos penetrante que con la alta frecuencia, en general es una termoterapia 

superficial. 

 

Efectos fisiológicos: 

Los efectos fisiológicos del calor pueden ser locales y generales. En el presente 

caso al realizar una aplicación regional en la muñeca afectada, los efectos se 

manifestarán en forma local con: 

• Sensación agradable de calor percibido por los termoreceptores nerviosos 

de   la piel. 

• Seguidamente se produce vasodilatación capilar. 

• Disminución o desaparición del dolor por desensibilización de las 

terminaciones libres y disminución de la conductibilidad nerviosa. 

• Otro efecto local es el eritema fugaz y de poca intensidad que no va 

seguido de pigmentación. 

• Hiperemia local con aporte de leucocitos y anticuerpos además de 

reabsorción de los productos de desecho como derrames exudados y  

trasudados en caso de procesos inflamatorios subagudos. 

Técnica de tratamiento: 

• Paciente cómodo, relajado en sedestación (sentado) o decúbito. 
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• La zona de aplicación completamente descubierto sobre la mesa de 

tratamiento 

• Realizar examen de sensibilidad de la región a irradiar. 

• La lámpara colocada encima a una distancia variable de 40 a 60 cm. De la 

piel. 

• El tiempo de exposición e irradiación 10 a 15 minutos con cambio alterno 

dorso palmar de la muñeca. 

TERMOTERAPIA.- 

De acuerdo a la disponibilidad de otros medios físicos como el Horno de Bier, las 

compresas húmedas calientes (de kenny) tipo Hotpacks o hidrocolators y tanque 

de parafina en los diferentes centros de Rehabilitación se puede realizar el 

tratamiento según la técnica correspondiente siguiendo los pasos mencionados 

para la luminoterapia. 

CINESITERAPIA.- 

La cinesiterapia es esencialmente activa y no dolorosa, desempeña a la vez un 

papel curativo la recuperación articular y muscular, además  es un papel 

preventivo de la algodistrofia. 

Reforzar el músculo, mejorar su resistencia y ayudar al individuo a tener una 

perspectiva más optimista ante la vida. El ejercicio eleva el nivel de endorfinas 

(analgésicos naturales producidos por el cerebro), y puede aliviar el dolor.  

El fisioterapeuta puede enseñar las posturas y los movimientos más adecuados 

para reforzar los músculos sin perjudicar a los huesos.  
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MOVILIZACIÓN ARTICULAR MANUAL O TECNICA DE KALTEN BORN.- 

La aplicación de la técnica de Kaltemborn resulta importante para el tratamiento de 

la disfunción articular de la muñeca, por ello quién lo realiza debe conocer los 

aspectos anatómicos funcionales, la fisiología articular y la biomecánica así como 

al Kinesiología del cuerpo humano ya que se ocupa de la disfunción somática, que 

se encuentra en las articulares y los tedios blandos periarticulares. 

En disfunción articular se diferencia entre movilidad limitada (hipomovilidad) y 

movilidad aumentada (hipermolvidad). 

En caso de hipomovilidad se aplica "movilización" como tratamiento, suponiendo 

que la causa está en la articulación, se usa movilización articular, si en cambio se 

encuentra en los tejidos blandos periarticulares se aplica movilización de los 

tejidos blandos. 

Por ello es fundamental recordar aspectos inherentes al respecto como las 

posiciones de los huesos y articulaciones: 

Posición cero: Es la posición que usamos internacionalmente aceptada como 

posición neutral-cero o inicial, desde la posición cero se miden los movimientos 

articulares con goniómetro. 

Posición de reposo: Es la posición articular en la cual la cápsula está relajada al 

máximo y por consiguiente tiene su máximo volumen interno. Las caras articulares 

de ambas partes de la articulación tienen en este caso el menor contacto y el 

juego articular es el mayor. 

Es importante conocer todas las posiciones de reposo, porque en la Terapia 

Manual el examen y el tratamiento de la hipomovilidad deben iniciarse en esta 

posición. 

Posición actual de reposo: Es una posición de reposo alternada por estado 

patológico intra o extraarticulares. 
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El plano de tratamiento en la terapia manual: Pasa por la pequeña superficie de 

contacto de las partes articulares, está perpendicular a una línea, que va desde el 

eje de rotación, al centro de esta superficie de contacto. 

En la práctica uno se puede imaginar que este plano está colocado sobre el parte 

articular  "cóncavo" es decir: 

• El plano de tratamiento se mueve con el parte articular cóncavo. 

• El plano de tratamiento queda inmóvil cuando el parte articular convexo se 

moviliza en relación al cóncavo, que esta inmóvil. 

 

Tracción en la terapia articular manual: En la terapia Articular Manual el término 

tracción denomina al procedimiento pasivo traslatorio con el cual por un 

estiramiento se distancia en hueso en relación a otro, produciéndose una 

separación entre ambos. 

Dirección de la tracción: En la terapia articular manual se realiza la tracción 

perpendicular al plano de tratamiento". 

Deslizamiento en la terapia articular manual: En la terapia articular manual la 

expresión "deslizar" denomina el desplazamiento pasivo translatorio, lo cual 

produce una deslizamiento rectilíneo entre las caras articulares. 

Dirección del deslizamiento: Se debe realizar el deslizamiento translatorio 

siempre paralelo al plano de tratamiento. 

Técnica de tratamiento: Con la terapia manual no solamente se pretende lograr 

la recuperación del paciente sino también considerar que el trabajo del kinesiólogo 

sea con el menor esfuerzo para ello es indispensable disponer de mesas de 

tratamiento ajustables en altura, cinturones de fijación, sacos de arena y cuñas de 

goma. 
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Posición inicial.-  

Paciente sentado.- La cara anterior del antebrazo sobre la mesa. La mano 

sobrepasa el borde de esta. 

Fisioterapeuta de pie.- Hacia el borde cubital de la mano. 

Fijación: La mano izquierda toma por el lado dorsal alrededor de la parte distal del 

antebrazo del paciente (o también de la fila proximal del carpo) y fija contra la 

mesa. 

Ejecución: La mano derecha toma por el lado dorsal alrededor de los 

metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente (o solamente la fila distal 

del carpo). 

Dirección del movimiento: Palmar 

Indicación: En flexión dorsal limitada. 

Posición inicial.- (2) 

Paciente sentado: La cara dorsal del antebrazo sobre la mesa. La mano sobre 

pasa el borde de esta. 

Fisioterapeuta de pie: Hacia el borde radial de la mano. 

Fijación: La mano derecha toma por el lado ventral alrededor de la parte distal del 

antebrazo del paciente (o también la fila proximal del carpo) y fija contra la mesa. 

Ejecución: La mano izquierda toma por el lado palmar alrededor de los huesos 

metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente (o solamente la fila distal 

del carpo). 

Dirección del movimiento: Dorsal 

Indicación: En  flexión palmar limitada. 
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Posición inicial.- (3) 

Paciente sentado: La cara radial del antebrazo sobre la mesa. La mano 

sobrepasa el borde de esta. 

Fisioterapeuta de pie: Hacia la cara palmar de la mano. 

Fijación: La mano izquierda toma por el lado cubital alrededor de la parte distal 

del antebrazo del paciente y fija contra la mesa. 

Ejecución: La mano derecha toma por el lado cubital alrededor de los huesos 

metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente. 

Dirección del movimiento: Radial 

Indicación: En abducción o inclinación cubital limitada. 

Posición inicial: (4) 

Paciente sentado: La cara cubital del antebrazo sobre la mesa. La  mano 

sobrepasa el borde de esta. 

Fisioterapeuta de pie: Hacia la cara dorsal de la mano. 

Fijación: La mano izquierda toma por el lado radial alrededor de la parte distal del 

antebrazo del paciente y fija contra la mesa. 

Ejecución: La mano derecha toma por el lado radial alrededor de los huesos 

metacarpianos y toso los huesos del carpo del paciente. 

Dirección del movimiento: Cubital 

Indicación: En abducción o Inclinación Radial Limitada 

Luego de aplicar la terapia articular manual y mejorando las áreas de movimiento 

en la muñeca afectada se debe continuar con: 

- Ejercicios activos asistidos 
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- Ejercicios activos libres. 

ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA TRANSCUTÁNEA DEL NERVIO (TENS).- 

Es un dispositivo que envía impulsos eléctricos a ciertas partes del cuerpo para 

bloquear las señales del dolor. Se colocan dos electrodos sobre la parte afectada 

y se produce una corriente eléctrica muy suave pero que impide la transmisión del 

mensaje de dolor al cerebro. El alivio puede durar varias horas. 

TERMOTERAPIA Y CRIOTERAPIA.- 

 Aplicación de duchas o compresas calientes porque remiten el dolor crónico. Las 

compresas con hielo proporcionan alivio del dolor por el entumecimiento del área 

afectada. El frío también previene la inflamación.  

El calor o el frío deben aplicarse de 15 a 20 minutos sobre el área dolorosa, y se 

debe colocar una toalla entre la fuente de frío o calor y la piel para protegerla.  

HIDROTERAPIA.- 

Es importante mencionar que otra opción de tratamiento para la disfunción 

articular de muñeca post-fractura de Colles es la aplicación de de hidromasaje en 

el tanque de Hubbard con inmersión del segmento afectado a una temperatura de 

32 a 38º C por el tiempo de 15 a 20 minutos.6

TERAPIA ULTRASONICA.- 

Es el tratamiento médico mediante vibraciones mecánicas, con una frecuencia 

superior a 20 Khz., en la práctica las frecuencias usadas para el tratamiento 

oscilan entre 0.5 y 5 Mhz. 

Existen dos tipos de ultrasonido: 

- Continuo 

- Pulsátil 
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Ultrasonido continuo: Tiene un efecto térmico profundo que es el predominante, 

pudiendo alcanzar una intensidad de 3 w/cm2, también existe un efecto mecánico 

de menos intensidad. 

Ultrasonido pulsátil.- Esta forma de Ultrasonido tiene la ventaja de suprimir el 

efecto técnico, lo que facilita usar una intensidad más alta, esta forma se va a 

tener un efecto mecánico que se traduce por un hidromasaje a nivel de los tejidos. 

La intensidad máxima o dosis que puede alcanzarse es de 5 w/cm2.

La  diseminación del ultrasonido en el cuerpo se debe a dos fenómenos: 

- Divergencia en el campo distante 

- Reflexión 

Efectos biológicos: 

Los efectos biológicos se producen como respuesta fisiológicas a las acciones 

mecánicas y térmicas siendo las siguientes: 

b) Estimulación de la circulación sanguínea: produciendo 

- Mayor oxigenación del tejido 

- Fibración de sustancias de desecho tisular 

b) Relajación muscular 

c) Aumento de Permeabilidad de la membrana celular 

d) Estimulación de la capacidad regenerativa tisular 

e) Efecto sobre los nervios periféricos 

f) Reducción del dolor 

g) Daño tisular 
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h) Éxtasis sanguíneo 

i) Aumenta la formación del callo óseo. 

Ultrasonoforesis.- 

Es una variante de la terapia ultrasónica que  consiste en el tratamiento médico 

con sustancias medicinales introducidas en el cuerpo mediante energía 

ultrasónica, tanto en su forma continúa, como pulsátil. El color generado aumenta 

la energía cinética de las moléculas, dilata las puertas de entrada de los folículos 

pilosos, las glándulas sudoríparas y aumenta la circulación del área tratada, lo que 

permite una mayor difusión a través del estrato corneo. 

 

También el efecto mecánico de las ondas sónicas aumenta la observación de los 

medicamentos, ya que cambia el potencial de reposo, provocando modificaciones 

en la permeabilidad de la membrana celular. 

Antes de proceder con la aplicación del ultrasonido en la región afectada es 

importante recordar que se debe usar un medio de contacto, el cual permita 

obtener un buen efecto terapéutico. 

Por la menor viscosidad y la mejor conducción de las ondas ultrasónicas se 

prefiere hoy en día utilizar "gel acuoso" que garantizan una mejor absorción del 

ultrasonido a través de la piel, que otros medios como ser: 

- Cremas 

- Emulsiones, agua, aceite 

- Pomadas 

Técnicas de tratamiento: Existen diferentes métodos, pero por la experiencia y 

los resultados obtenidos en la práctica señalaremos los más importantes: 
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Método dinámico: Consta de las siguientes técnicas de aplicación: 

a) Técnica semiestacionaria 

b) Técnica por desplazamiento 

c) Técnica estacionaria 

a) Técnica semiestacionaria: Este método usa un medio de contacto que se 

coloca en la superficie a tratar, AINE en gel, luego de aplicar el cabezal del 

ultrasonido se desplaza por medio de movimientos semicirculares cortos, de pocos 

centímetros que se superponen unos con otros para asegurar el tratamiento 

uniforme del área de aplicación. 

Recomendamos esta técnica porque no existe mucha disposición del haz 

ultrasónico, hay que evitar que se forme una ángulo entre el cabezal con la 

superficie, porque si este es mayor a 15 grados se perderá gran parte de la 

energía ultrasónica por la reflexión que se produce. 

Método subacuatico: Este método se utiliza generalmente para superficies 

irregulares, esta aplicación consiste en sumergir la parte dañad en un recipiente 

lleno de agua a temperatura agradable. Se introduce el cabezal de acuerdo a la 

parte de tratar y se coloca a una distancia de 5 cm. más o menos. Este método 

resulta muy favorable porque no existe dispersión del hay ultrasónico. 

En resumen la técnica de tratamiento se realiza mediante los siguientes pasos: 

- Paciente cómodo, relajado, sentado o en decúbito. 

- El área de tratamiento completamente descubierto sobre la mesa. 

- Limpiar con una torunda de algodón con alcohol la raigón anterior y 

posterior de la muñeca. 

- Realizar la prueba de nebulización en el cabezal del ultrasonido y 

sensibilidad en el paciente. 
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- Según el método elegido aplicar el cabezal con el medio de contacto en Gel 

(ultrasoniforesis), vaselina liquida o agua tibia para aplicación subacuatica, 

en forma continua o pulsátil. 

- La dosis inicial de tratamiento en el método dinámico es de 1.5 w/ cm2

aumentado hasta llegar a 2 o 2.5 w/cm2 como máximo durante 10-12 

minutos. 

- Para el método subacuatico la dosis inicial es de 1 w/cm2 como máximo 

durante 6 a 10 minutos. 

- Las primeras aplicaciones se deben realizar diariamente hasta llegar a la 

dosis máxima (luego cada 2 o 3 días). 

- El número de sesiones promedio es de 10 a 15 pudiendo ampliarse en 

casos de cuadros rebeldes. 

- Según la evolución realizar una valoración médica al cumplir la mitad de 

sesiones durante el tratamiento. 

MECANOTERAPIA.- 

Complementariamente el empleo de diferentes aparatos y maquinas simples 

ayudan eficazmente en la rehabilitación de la disfunción articular de muñeca para 

tal fin se puede realizar una serie de ejercicios con los cuales trabajen los 

músculos de la mano y el antebrazo realizando: 

• Ejercicio de pinza fina (dedos pulgar e índice) 

• Ejercicios de oposición (dedo pulgar y los 4 dedos de la mano) 

• Ejercicios de flexión y extensión / utilizando el aparto rodillo de muñeca. 

• Ejercicios de Pronosupinación 

• Ejercicios de Flexión-extensión de los dedos/ con mancuernas y/o plastilina 
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• Ejercicios de prehensión esférica/ con pelotita de goma 

• Ejercicios de prehensión cilíndrica 

En el primer caso el fisioterapeuta asiste y monitorea al paciente la ejecución de 

los diferentes movimientos. En el segundo es el propio paciente quién los efectúa 

en forma voluntaria. Las repeticiones de cada ejercicio estarán en relación al 

examen kinésico que se le realizó. 

3.4 CRITERIOS PARA EVALUAR DESPUÉS DE APLICAR EL PROTOCOLO 
DE TRATAMIENTO PROPUESTO.-

Criterios para la evaluar resultados después de aplicar la propuesta del protocolo 

de tratamiento en disfunción articular post fractura de Colles 

Se evaluaran de la siguiente forma:  

Criterios para los resultados anatómicos: 

• BUENOS: Deformidad insignificante o nula. Angulación dorsal no mayor de 

0 grados (neutra), acortamiento menor de 3 mm o pérdida de la desviación 

radial no mayor de 4 grados.  

• REGULARES: Deformidad leve, angulación dorsal de 1-10 grados, 

acortamiento de 3-6 mm o pérdida de la desviación radial de 5-9 grados.  

• MALOS: Deformidad marcada, angulación dorsal de por lo menos 11 

grados, acortamiento de por lo menos 7 mm o pérdida de la desviación 

radial de 10 grados o más.  

Criterios para los resultados funcionales:

• BUENOS: Buena función articular. Flexión y extensión de 80 grados, 

supinación y pronación completa, no rigidez digital.  
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• REGULARES: Función articular aceptable. Flexión y extensión de 60 

grados, supinación y pronación limitada a 15 grados, rigidez digital.  

• MALOS: Deterioro de la función articular. Flexión y extensión de 60 grados, 

supinación y pronación limitada a 15 grados, rigidez digital.  

3.5 CONSENTIMIENTO.-

Es de mucha importancia informarle al paciente de todo lo que consta el 

tratamiento fisioterapéutico y kinesiologico, así el paciente pueda dar su 

consentimiento libremente que no supone renuncia alguna a ninguno de sus 

derechos. Además con esta información que reciba  se podrá hacer que el 

paciente salga de toda duda de lo que es el tratamiento. Como también liberarnos 

de toda responsabilidad de complicaciones o efectos secundarios que se llegarán 

a producir. Ver ANEXO 1  

CAPITULO IV.-

4.1 CONCLUSIONES.-

Las modificaciones en el tratamiento de las fracturas de Colles han sido múltiples 

a través de la literatura. La movilización temprana de las articulaciones es una 

alternativa a al inmovilización prolongada. Cuando se han presentado problemas 

en al fijación adecuada de las fracturas del radio distal, ellos han llevado al 

colapso de la fractura. 

La controversia considerable que rodea el tratamiento de la fractura de Colles se 

centra sobare los siguientes puntos: 

1. Método de reducción.  

2. Tipo de anestesia usada para la reducción.  

3. Criterios para una reducción aceptable.  
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4. Posición, tipo y duración de la inmovilización.  

5. Tratamiento de la fractura intra - articular severamente conminuta.  

La experiencia general ha revelado que los resultados a largo plazo han sido 

generalmente satisfactorios sin tener en cuenta el tipo de tratamiento, lo cual está 

de acuerdo con los reportes de la literatura sobre el tratamiento de fracturas extra - 

articulares del radio distal. Con el alto porcentaje de resultados satisfactorios 

tempranos que se ha encontrado en nuestra serie, comparados con otras 

publicaciones, nos permite concluir que la función articular temprana lleva a una 

pronta recuperación del movimiento total, hay satisfacción por parte del paciente y 

no hay pérdida de la reducción inicial lograda. 

Será de mucha importancia que se aplique esta propuesta de protocolo de 

tratamiento Fisioterapéutico-Kinesiologico en la disfunción articular post fractura 

de Colles, en el Servicio de Fisioterapia y Kinesiología del Hospital Militar Central 

de La Paz.  Ya que se ha visto que no existe en este centro un línea para tratar la 

disfunción articular post fractura de Colles. La aplicación de este protocolo  puede 

ser producto de otra investigación  

Este trabajo de investigación puede contribuir solo con una muy pequeña parte al 

análisis de esta alteración y al realizar un protocolo de tratamiento para esta 

lesión, pero esperamos sea trascendente y exhorte a más personas a estudiarla y 

contribuir a aumentar la cantidad de conocimientos sobre el tratamiento de esta 

disfunción. 

4.2 RECOMENDACIONES.-

Es importante considerar que exista una buena relación fisioterapeuta-paciente, 

viceversa, es determinante para conseguir un éxito terapéutico, el fisioterapeuta 

durante el curso del tratamiento manteniendo su ética en relación al equipo de 

salud debe dispensar un trato amable con mucha calidad y calidez al paciente, 

incrementando y recuperando la autoestima del mismo. 
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Prevención para evitar fractura de Colles

• Hacer ejercicio para disminuir o prevenir problemas con los músculos, 

huesos y articulaciones.  

• Consumir una dieta bien balanceada con cantidades de calcio adecuadas.  

• Retirar cualquier obstáculo que pueda hacer que una persona tropiece o 

caiga (como tapetes sueltos).  

• Colocar barandas o utilizar ayudas tales como un bastón o un caminador 

para ayudar a evitar caídas.  
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ANEXOS 1 

POST  FRACTURA DE COLLES

PACIENTE_______________________________ DE _______ AÑOS DE EDAD. 

O EN SU DEFECTO POR IMPOSIBILIDAD FISICA O LEGAL ________________ 

 _____________________________ EN CALIDAD DE _____________________ 

DEL PACIENTE CON C. I. ____________ Y CON DOMICILIO EN ____________ 

Hace constar de forma expresa que el Lic. _______________________________ 

Es miembro del Servicio de Fisioterapia y kinesiología de este Hospital me ha 

informado a mi entera satisfacción de todo lo relativo al proceso que hace 

necesaria la intervención en el tratamiento de la disfunción articular post fractura 

de Colles, y de conformidad con los riesgos que la vigente actuación de 

Fisioterapia y kinesiología en nuestro entorno permite conocer así como del tipo 

de intervención que se me va a realizar, por padecer las siguientes lesiones o 

enfermedades. 

DIAGNÓSTICO: Disfunción articular post-fractura de muñeca tipo Colles  

TRATAMIENTO: 

1º DE ESTA INTERVENCIÓN SE ESPERA CONSEGUIR: 

La mayor movilidad y funcionalidad de la articulación  de la muñeca.  

2º En dicha intervención es POSIBLE AUNQUE INFRECUENTE que se produzcan 

entre otras las siguientes complicaciones o efectos secundarios. 

A. Infección de la herida quirúrgica.  
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B. Lesión o afectación de un tronco nervioso o rama nerviosa que transcurre a 

nivel de la muñeca con las molestias y síntomas derivados de la pérdida de 

inervación de ese nervio dañado.  

C. Flebitis o tromboflebitis con la consiguiente complicación embólica y posible 

muerte del paciente.  

D. Alteraciones distróficas o metabólicas óseas como son la Enfermedad de 

Sudeck que supone alteración funcional del miembro.  

E. Aparición de una cicatriz retráctil o queloide en esa zona después del 

Tratamiento.   

F. Pérdida de movilidad o deformidad en la muñeca por no conseguirse una 

reducción o estabilización anatómica por el mal estado de los huesos, 

osteoporosis o bien por el estallido articular.  

ESTE CONSENTIMIENTO QUE LIBREMENTE OTORGO NO SUPONE 
RENUNCIA ALGUNA A NINGUNO DE MIS DERECHOS. CONSIDERO QUE HE 
RECIBIDO LA INFORMACIÓN SUFICIENTE, HE TENIDO LA OPORTUNIDAD 

DE PLANTEAR DUDAS Y QUE ME SEAN RESUELTAS. 

 Estando satisfecho con la información recibida y asumiendo las posibles 

complicaciones, firmo este consentimiento para ser intervenido 

En cualquier momento me reservo el derecho a revocar este consentimiento y no 

aceptar la realización de la intervención. Asumo los riesgos que puedan derivarse 

de ello 

 La Paz, ________________________________________________________ 

 

Firma paciente     Firma del Fisioterapeuta 
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PROTOCOLO DE EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO KINÉSICO 
PARA FRACTURA DE COLLES 

 
1. ANAMNESIS 
 
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE: 
 
NOMBRES Y APELLIDOS…………………………………………………………………………………… 
 
SEXO…………………… EDAD…………………… SALA…………… CAMA……………………............ 
 
RECOMENDADO POR...................................................................................................................................... 
 
DX. MEDICO……………………………………………………………………………………………............ 
 
DX. KINESICO O FISIOTERAPÉUTICO……………………………………………………………........... 
 

2. ANTECEDENTES 
A) FAMILIARES: 
 
Nombre del padre…………………………………………...................................... Edad……………………… 
Ocupación………………………………………..…….. Estado de salud………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
Nombre de la madre………………………………………………………………..Edad………………………. 
Ocupación……………………………………….………Estado de salud………………………………………. 
Número de hermanos………. Nombres y edades……………………………………..………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………….... 
Estado de salud de los hermanos………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
B) PERSONALES NO PATOLÓGICOS 
 
Nombre:…………………………………………………………………………………………………………. 
Edad……………………………………………..……Lugar de Nacimiento…………………………………… 
Fecha de Nacimiento……………………………………………………………………………………………. 
Estado civil     Soltera (o),  Casada (o),  Divorciada (o),  Concubina (o) 
Número de hijos………………Residencia………………………………………….………………………….. 
Domicilio……………………………………………………………………………………………………….. 

Servicios Básicos                   SI          NO    
 
Ocupación………………………………………………………………………………………………………. 
Catarsis……………………………..………………Diuresis………………………………………………….. 
Menarca……………………….…………………...Menopausia………………………………………………. 
 
C) PERSONALES PATOLÓGICOS 
Enfermedades de la infancia…………………………………………………………………………….……….. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
Operaciones Previas……………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
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Accidentes previos……………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Incapacidades: 
No hay incapacidad ni deformaciones………………………………………………………………………….. 
Hay una incapacidad adquirida que es………………………………………………………………………….. 
Hay una deformidad congénita que es………………………………………………………………………….. 
 

Alergias    SI  O  A QUÉ……………………………………………………………. 
 

ALTERACIÓN ACTUAL 
 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………  
 
3. EXAMEN KINESICO GENERAL 
 
Marcha 
Fase de apoyo…………………………………………………………………………………………………… 
Fase de balanceo………………………………………………………………………...................................... 
 
Postura 
Plano Sagital………………………………………………………………………………................................ 
Plano Coronal……………………………………………………………………………................................... 
Plano Transversal…………………………………………………………………………................................. 
 
Tono 
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Trofismo………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Perímetro 
 

Segmento A Derecha  Izquierda  
MMSS Vértice del Acromion    

Epicóndilo     

Goniometría y Balance muscular de codo, muñeca, mano y dedos. 
 
REGION  Movimiento Nº D I Músculo Principal     (0 a 5) D I 
Codo Flexión  150º Bíceps Braquial  

Extensión  0º  Tríceps Braquial  
Supinación  90º  Supinador largo y corto  
Pronación  90º  Pronador cuadrado y redondo  

Muñeca Flexión  80º  Palmar mayor, menor y cubital 
anterior 
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 Extensión  70º  1º y 2º radial y cubital posterior  
Incl. Cubital  35º  Cubital anterior y posterior  
Incl. Radial  20º  Palmar mayor, menor y 1º- 2º radial  

Mano Flex. MCF 90º  Lumbricales   
Ext. MCF 0º  Extensor común de dedos  
Aducción del 
pulgar 

0º  Aductor corto del pulgar  

Abducción del 
pulgar  

70º  Abductor corto y largo del pulgar  

Flexión del 
pulgar (corto y 
largo) 

30º 
 
90º 

 Flexor corto del pulgar 
 
Flexor largo del pulgar   

 

Oposición  0º  Oponente del pulgar  
Dedos Flex. IFP 100º  Flexor común sup de dedos  

Ext. IFP 0º  Extensor común de dedos  
Flex. IFD 80º  Flexor común prof. de dedos  
Ext. IFD 0º  Extensor común de dedos  

4. TRATAMIENTO 
 
Periodo de Yeso:  

a) Ejercicios Activos libres: dedos, pulgar, codo y hombro afectados. 
b) Ejercicios Isométricos: músculos intrínsecos y extrínsecos de mano. 
c) Ejercicios Isométricos e Isotónicos: músculos del brazo y hombro. 

 
Periodo Post- Yeso: 
 
Termoterapia: 

Radiación � R.I.;  10 – 15 min.   
Conducción � Compresas H – C 10 min. 
Parafina 10 min. 

 
Hidrocinesiterapia: En Tanque de Hubbard � 32-36º  15 a 20 minutos. 
 
Ultrasonoterapia: Continua � 3 W/cm2    8 min. (Téc. Semiestacionaria, subacuática) 

Pulsátil    � 5 W/cm2   10 min.    
Masoterapia:   Tipo fricción, relajante, evacuante. 
 
Cinesiterapia:  Respiratoria.  

Pasiva (Téc. de Kaltemborn) 
Activa – Asistida 
Activa – Libre y Resistida. 

 
Mecanoterapia: Reeducación sistema propioceptivo en rodillo de pronosupinación. 
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MES DE INGRESO
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Nº DE PACIENTES

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre 

CONSULTA EXTERNA 2004
FRACTURA DE  COLLES

MES Nº DE PACIENTES
Enero 9 

Febrero 10 
Marzo 14 
Abril 9 
Mayo 6 
junio 0 
Julio 0 

Agosto 5 
Septiembre 7 

Octubre 0 
Noviembre 10 
Diciembre  3 

TOTAL 73
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MES DE INGRESO
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Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

SERVICIO DE REFERENCIA Nº DE PACIENTES
Emergencias 9 

Medicina física 17 
Medicina general 8 

Pediatría 1 
Traumatología 38 

TOTAL 73
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DESCRIPCIÓN DE FUERZA

38
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4 2
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Nº DE PACIENTES

EJERCITO

FAB

FNB

COSSMIL

VENTA DE
SERVICIOS

DESCRIPCIÓN DE FUERZA Nº DE PACIENTES
EJERCITO 38 

FAB 14 
FNB 4 

COSSMIL 2 
VENTA DE SERVICIOS 5 

TOTAL 73

SERVICIO DE REFERENCIA
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Emergencias

Medicina física
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DESCRIPCIÓN DE FUERZA

3814

4 2 5

EJERCITO

FAB

FNB

COSSMIL

VENTA DE
SERVICIOS

TIPO DE ASEGURADO Nº DE PACIENTES
A 8
B 4
C 10 
E 2
V 4
Y 26 
Z 9

TOTAL 73
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TIPO DE ASEGURADO
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SEGÚN EDAD
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Nº DE PACIENTES
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SEGÚN EDAD

9
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1

19
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1 0 A 20
20 A 30

30 A 40
40 A 50

50 A 60
60 A 70

70 A 80

EDAD Nº DE PACIENTES
0 A 20 9 
20 A 30 3 
30 A 40 2 
40 A 50 6 
50 A 60 12 
60 A 70 34 
70 A 80 6 

TOTAL 73
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M E S  D E  I N G R E S O
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MES DE INGRESO
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1

1
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Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto 

Septiembre

Octubre

Noviembre

HOSPITALIZACIONES 2004
FRACTURA DE  COLLES

INGRESO Nº DE PACIENTES
Enero 2 

Febrero 2 
Marzo 1 
Abril 0 
Mayo 3 
Junio 0 
Julio 1 

Agosto  0 
Septiembre 1 

Octubre 1 
Noviembre 2 
Diciembre  0 

TOTAL 13
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SERVICIO DE REFERENCIA
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Nº DE PACIENTES

Cirugía mujeres

Cirugía varones
Soldados

SERVICIO DE REFERENCIA

83

2

Cirugía mujeres
Cirugía varones

Soldados

SERVICIO DE 
REFERENCIA 

Nº DE PACIENTES

Cirugía mujeres 8 
Cirugía varones 3 

Soldados 2 
TOTAL 13
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DESCRIPCIÓN DE FUERZA

9

4

0

2

4

6

8

10

Nº DE PACIENTES

EJERCITO

FAB

DESCRIPCIÓN DE FUERZA

9

4

EJERCITO
FAB

DESCRIPCIÓN DE 
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Nº DE PACIENTES

EJERCITO 9 

FAB 4 
TOTAL 13
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TIPO DE ASEGURADO
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A
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TIPO DE ASEGURADO Nº DE PACIENTES
A 1
B 2
E 1
F 2
Y 6
Z 1

TOTAL 13
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SEGÚN EDAD
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EDAD N º DE PACIENTES
20 A 30 4 
30 A 40 0 
40 A 50 1 
50 A 60 3 
60 A 70 3 
70 A 80 2 
TOTAL 13



88

SEGÚN SEXO

8

5

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
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5
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SEXO Nº DE PACIENTES
Femenino 8 
Masculino 5 

TOTAL 13
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SEGUN DIÁGNOSTICO

2

5

4

2

0

1

2

3

4

5

6

Nº DE PACIENTES

Fractura de coles

Fractura de coles
operada

Fractura de coles
derecha operada
Fractura de coles
izquierda operada

SEGÚN DIAGNOSTICO

2

5
4

2
Fractura de coles

Fractura de coles
operada
Fractura de coles
derecha operada

Fractura de coles
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DIAGNOSTICO DE ALTA Nº DE PACIENTES
Fractura de coles 2 

Fractura de coles operada 5 
Fractura de coles derecha operada 4 
Fractura de coles izquierda operada 2 

TOTAL 13
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DIAS DE HOSPITALIZACIÓN
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HOSPITALIZACIÓN  FRACTURA DE COLLES  
GESTIÓN 2005

0
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6

SEGUN LA FUERZA

FAB

FNB

VENTA DE
SERVICIOS
EJERCITO

MIL

 

DESCRIPCIÓN DE FUERZA Nº DE PACIENTES
FAB 4 
FNB 3

VENTA DE SERVICIOS 3 
EJERCITO 6 

MIL 1
TOTAL 17

DESCRIPCION DE LA FUERZA
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TIPO DE ASEGURADO Nº DE PACIENTES
Y 4
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Z 2

TOTAL 17
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SEXO Nº DE PACIENTES
FEMENINO 8 

MASCULINO 9 
TOTAL 17

SEGUN EL SEXO

47%

53%

FEMENINO
MASCULINO
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EDAD N º DE PACIENTES
10 1 
17 1
18 1
19 1
24 1
28 1
33 1
44 2
56 1
62 1
63 1
64 1
73 1
79 1
80 1
90 1

TOTAL 17
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0 a 10
11 a 20
21 a 30
31 a 40
41 a 50
51 a 60
61 a 70
71 a 80
81 a 90

 

EDAD N º DE 
PACIENTES 

0 a 10 1 
11 a 20 3
21 a 30 2
31 a 40 1
41 a 50 2
51 a 60 1
61 a 70 3
71 a 80 3
81 a 90 1
TOTAL 17
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INGRESO Nº DE PACIENTES
Enero 0 

Febrero 2 
Marzo 3 
Abril 1 
Mayo 2 
Junio  0 
Julio 1 

Agosto  2 
Septiembre 1 

Octubre 1 
Noviembre 1 
Diciembre 3 

TOTAL 17

SEGUN LA EDAD
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 EGRESO Nº DE PACIENTES
Enero 1 

Febrero 1 
Marzo 4 
Abril 0 
Mayo 3 
Junio  0 
Julio 1 

Agosto  2 
Septiembre 1 

Octubre 1 
Noviembre 1 
Diciembre 2 

TOTAL 17

SERVICIO DE REFERENCIA Nº DE PACIENTES
Cirugía Mujeres 5 
Cirugía Hombres 8 

Extras 2 
General 1 

Soldados 1 
TOTAL 17
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CONDICION FINAL DEL 
PACIENTE

Mejorado
Abandono 

 

CONDICIÓN  FINAL DEL 
PACIENTE 

Nº DE PACIENTES

Mejorado 16 
Abandono  1 

TOTAL 17

CONDICION FINAL DEL PACIENTE
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6%
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DATOS GENERALES DE LA GESTIÓN 2005

MES Nº DE PACIENTES
CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACIONES

Enero 1 0
Febrero 3 2
Marzo 5 3
Abril 0 1
Mayo 4 2
Junio 0 0
Julio 0 1

Agosto 6 2
Septiembre 5 1

Octubre 0 1
Noviembre 11 1
Diciembre 2 3

TOTAL 37 17
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SERVICIO DE REFERENCIA Nº DE PACIENTES
CONSULTA 
EXTERNA

HOSPITALIZACIONES

Medicina física 6
Medicina general 1

Traumatología 30 
Cirugía Mujeres 5
Cirugía Varones 8

Soldados 1
Extras 2

General  1
TOTAL 37 17
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DESCRIPCIÓN DE 
FUERZA 

Nº DE PACIENTES
CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACIONES

Nº DE PACIENTES
EJERCITO 27 6

FAB 3 4
FNB 5 3

VENTA DE SERVICIOS 2 3
MIL 0 1

TOTAL 37 17
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TIPO DE ASEGURADO Nº DE PACIENTES
CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION 

Y 8 4
A 15 3 
Z 6 2
C 3 2
F 2 2
V 2 3
B 1 1

TOTAL 37 17

DESCRIPCION DE FUERZA
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TIPO DE ASEGURADO
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EDAD Nº DE PACIENTES

CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION
0 a 10 3 1
11 a 20 2 3 
21 a 30 7 2 
31 a 40 3 1 
41 a 50 8 2 
51 a 60 7 1 
61 a 70 3 3 
71 a 80 3 3 
81 a 90 1 1 
TOTAL 37 17
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