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CONFLICTO DE INTERÉS 

 
  
Entre los autores que describieron el protocolo no se describieron conflictos de interés. 

 
INTRODUCCIÓN 

 

 
El miembro superior es esencial para la interacción y comunicación con el medio. Una falla en el 
mismo entorpece la alimentación, la higiene, el trabajo, la recreación e infinidad de actividades 
de la vida diaria.  
 
El codo y la muñeca son articulaciones muy importantes de la cadena cinética del tren superior. 
Las lesiones de codo corren el riesgo de ser dejadas de lado: Su anatomía y biomecánica 
aparentan ser simples al compararlas con sus articulaciones vecinas, y como dichas 
articulaciones próximas poseen buen rango de movimiento suplen aceptablemente y 
supuestamente la falta de movilidad producida; es un error pensar que aquello no afectará la 
vida del paciente significativamente.  
 
La muñeca y en menor grado la mano, son áreas de una anatomía muy compleja consideradas 
como una unidad funcional, constituyen el lugar de traumatismo más  común del sistema 
musculo esquelético, está compuesta por los dos huesos del antebrazo (radio y cúbito) y ocho 
huesos carpianos. Los carpianos conectan el extremo de los huesos del antebrazo con la base 
de los dedos. 
 

 
DEFINICIÓN 

 

 
Una fractura es la discontinuidad en los huesos, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones 
cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso. 
  
En una persona sana, siempre son provocadas por algún tipo de traumatismo, pero existen 
otras fracturas, denominadas patológicas, que se presentan en personas con alguna 
enfermedad de base sin que se produzca un traumatismo fuerte, es el caso de algunas 
enfermedades orgánicas y del debilitamiento óseo propio de la vejez. En fisioterapia, el 
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concepto de foco de fractura parece más adecuado, ya  que el fisioterapeuta no trata la lesión 
ósea en sí, sino que deberá tratar  todas las consecuencias de las lesiones que le rodean para 
hacer que la  recuperación de la fractura propiamente dicha sea la óptima en el menor  tiempo 
posible. Así pues, el fisioterapeuta, por ejemplo, será el encargado  de la afectación muscular y 
ligamentosas, de la rigidez articular secundaria  a la inmovilización, de recuperar la estabilidad 
articular, etc.  
 
Aunque cada fractura tiene unas características especiales, que dependen del mecanismo de 
producción, la localización y el estado general previo del paciente, existe un conjunto de 
síntomas común 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 principal, suele localizarse sobre el punto de fractura. Aumenta de forma 
notable al menor intento de movilizar el miembro afectado y al ejercer presión, aunque sea muy 
leve, sobre la zona. 
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 de los tejidos 
adyacentes. 
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 
Ruptura de la piel con el hueso que protruye cuando la fractura es abierta. 
 
En el codo se pueden presentar las siguientes fracturas: 
1.Fractura de la extremidad inferior del humero (fracturas proximales) 
Fractura supracondíleas o intercondíleas: Las más frecuentes, graves y de tratamiento muy a 
menudo quirúrgico. 
Fractura de la epitróclea, del cóndilo externo y supracondíleas que si no hay desplazamiento, se 
enyesaran o serán posibles de osteosíntesis. 
 
2. Fracturas de la extremidad superior del cubito y del radio (fracturas distales) 
Fractura del olecranon: Se producen a menudo tras una caída sobre el codo, aunque también 
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pueden aparecer tras traumatismos indirectos. Colton las clasifica en:  

 No desplazada y estable 

 Desplazada  
 
El tipo de fractura determina el tipo de tratamiento. 
Fractura de la apófisis coronoides: En la actualidad las  fracturas de la apófisis coronoides son 
descritas por dos sistemas de clasificación. En 1989 Regany Morrey desarrollaron un sistema 
de clasificación basado en la altura del fragmento de  la fractura, tal y como se ven en las 
radiografías laterales. 
Tipo 1: Pequeña  fractura  por  arrancamiento del pico de la coronoides. 
Tipo 2: El fragmento óseo incluye al 50% de la coronoides o menos, pero  no
  se extiende  hasta la base de la apófisis. 
Tipo 3: Fractura  de  la  base  de  la  coronoides,   probablemente incluyendo 
las inserciones del  braquial y del fascículo anterior   del ligamento colateral interno. 
Involucran más del 50% de la coronoides. 
 
Más  recientemente, un segundo sistema de  clasificación  fue introducido por O´Driscoll; este 
es un sistema clínico basado en la localización anatómica y  la morfología de la  fractura de 
coronoides, visto desde una perspectiva clínica. De acuerdo con este sistema de 
clasificación,  las fracturas pueden ser de la punta, de la faceta  anteromedial, o el aspecto  
basal de la coronoides. Estos  3 grupos se dividen en subtipos en función de la gravedad del 
compromiso coronoides. 
Tipo 1: Fracturas de la punta. 
Tipo 2: Fracturas de la faceta anteromedial. 
Tipo 3: Fracturas de la base.   
 
Fractura de la cabeza del radio: Asociada a menudo a un mecanismo de esquince ligamentario 
interno.  Existen tres tipos: 
Tipo I, sin desplazamiento :inmovilización con yeso durante 2 a 3 semanas según la importancia 
del deterioro ligamentario; 
Tipo II, con desplazamiento :se intentará preferentemente la osteosíntesis (fijación con pequeño 
tornillo)antes que la resección o la prótesis; 
Tipo III, astillada: salvo en los niños , resección de la cabeza(pérdida de fuerza dolorosa ) o 
reemplazo protésico (inmovilización de la flexo-extensión durante 10 días) con riesgo grave de 
necrosis 
 
Estas fracturas de la cabeza radial exigen una atención muy especial en lo referente a la 
recuperación de la pronosupinación. 
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En la muñeca la dos fracturas más comunes son: 
Fractura de Colles: Es una fractura de rasgo transversal de la epífisis inferior del radio y que 
presenta notoriamente tres desviaciones que son típicas: 
Enclavamiento de la epífisis en la metáfisis (fractura encajada). 
Desviación dorsal de la epífisis, que le da al eje lateral la silueta de un dorso de tenedor. 
Desviación radial de la epífisis, que le da al eje antero-posterior de antebrazo y mano, la 
desviación en bayoneta. 
Siempre es una fractura de rasgo intraarticular, al comprometer la articulación radio-cubital, y 
ocasionalmente también lo es porque a veces compromete en mayor o menor grado la 
articulación radio-carpiana. Es habitual en las personas mayores, mucho menos común en los 
niños y adolescentes. 
Fractura del escafoides: Después de la fractura de Colles, es la lesión traumática del carpo más 
conocida; sin embargo, con frecuencia no es diagnosticada oportunamente y el especialista 
debe enfrentarse por ello con algunas de sus secuelas, la mayoría muy invalidantes y que 
obligan a tratamientos muy complejos, de alto riesgo, y de muy larga evolución, como son el 
retardo en la consolidación, la pseudoartrosis, necrosis avascular del escafoides y la secuela 
inevitable, aunque tardía, de la artrosis radio-carpiana. A veces, el escafoides también se llama 
hueso navicular. 
 
CONSOLIDACIÓN DE LA FRACTURA: 
TUMEFACCION: 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. 
HEMATOMA: En los extremos óseos fracturados se forma coagulo o hematoma, este se 
organiza en el interior como una masa blanda, crecen nuevos vasos sanguíneos. 
GRANULACIÓN: El espacio de la cavidad medular se llena con tejido de granulación y se forma 
una masa semejante a una goma 
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. 
CONSOLIDACIÓN O UNIÓN ÓSEA: La consolidación está 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. 
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OBJETIVO 

 

 
Restablecer la movilidad funcional de la articulación del codo y de la muñeca aplicando 
diferentes técnicas fisioterapéuticas, favoreciendo además la consolidación ósea y previniendo 
posibles complicaciones. 
 

 
ÁMBITO DE APLICACIÓN 

 

  
Áreas de consulta externa y  Programa de Asistencia Domiciliaria (PADO). 
 

 
POBLACIÓN OBJETO 

 

 
Personas que presenten fracturas de codo y/o muñeca y que requieran intervención 
fisioterapéutica. 
 

 
PERSONAL QUE INTERVIENE 

 

 

 Fisioterapeuta.  

 Auxiliar de enfermería.  
 

 
MATERIALES Y EQUIPO 

 

  

 Sillas. 

 Almohadas. 

 TENS. 

 Ultrasonido.  



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-P-043 

Versión: 1 

Fecha de elaboración: 04/2014 

Fecha de revisión: 19/11/2014 

Página: 7 de 13 

 

Nombre del 
Documento: 

Protocolo Fisioterapia en 
Fracturas de Muñeca y 

Codo 

Unidad 
Administrativa: 

Subgerencia Científica 

 

 
Elaboró: Fisioterapeuta 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comité de Archivo 
 

A-C-014 

 Paquetes fríos. 

 Theraband. 

 Balones terapéuticos. 

 Espejo.  

 Mesa. 

 Bastones. 
 

 
INDICACIONES 

 

 

 Edema. 

 Dolor. 

 Debilidad muscular. 

 Atrofia muscular. 

 Limitación para la movilidad articular. 

 Cicatriz postquirúrgica. 

 Déficit propioceptivo. 
 

 
PROCEDIMIENTO 

 

 

 Interrogatorio: Preguntar al paciente sobre el mecanismo de lesión y su data, las 
características del dolor (localización, frecuencia, intensidad, tipo, antigüedad). 

 Inspección: Observar la cara posterior del codo evaluando sus relieves óseos (epitróclea, 
epicóndilo y olécranon) que con el codo en flexión deberían ubicarse en los ángulos de 
un triángulo isósceles (Triángulo de Hueter) y con el codo en extensión deberían 
encontrarse en una misma línea horizontal, pueden estar modificados alteración de las 
partes duras o pueden no distinguirse a causa de tumefacciones. Se investigará la 
presencia de rubor, nódulos, tofos, placas de psoriasis, equimosis (la cual suele ser 
importante) y de edema (que a menudo es marcado y puede difundir hacia antebrazo y 
mano). También se observará la presencia de actitudes viciosas y el valgo fisiológico (o 
patológico es caso de estar alterado) que en extensión será de alrededor de 15º. La 
actitud característica del codo traumatizado es elevación del muñón del hombro e 
inclinación homolateral de la columna cervical. 
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 Palpación: Con ella se valorará la temperatura, la integridad de los canales olecranianos 
y las inserciones tendinosas, se buscarán adherencias o tumefacciones y se investigará 
la ubicación del dolor. 

 Exploración funcional: Se evaluarán mediante un goniómetro las amplitudes extensión y 
la flexión en especial y también la pronosupinación. Con respecto a la flexoextensión el 
sector mínimo de función es de 80º a 110º de flexión, el sector funcional de 30º a 120º de 
flexión y el sector de lujo de 130º de flexión y 0º a -3º de extensión. También se 
investigará si la movilidad produce dolor es sus distintas modalidades (pasiva, activa libre 
y activa resistida). 

 Disminución de edema, para lograr mayor movilidad:  

 Ejercicios para el miembro superior, se le explica al paciente como realizar el bombeo 
activo desde la posición supina o sedente. Repetir 3 series de 20 repeticiones cada una. 

 Masaje: La estimulación los receptores periféricos de la piel produce un efecto de 
relajación muscular, dilatación de arteriolas y sedación. Sus efectos mecánicos consisten 
en colaborar con el flujo de retorno de la circulación sanguínea y linfática al movilizar los 
fluidos mediante manipulaciones centrípetas, además el movimiento intramuscular es 
efectivo para estirar las adherencias entre las fibras musculares y relajarlas. No deberá 
realizarse fricción profunda en la cara anterior del codo por precaución a la complicación 
de calcificaciones o miositis osificante. Se ubica al paciente en una posición cómoda 
donde el miembro superior esté relajado, se puede dar apoyo con la almohada, el masaje 
debe durar 10 minutos aproximadamente.  

 Crioterapia: La aplicación indirecta de hielo o paquete frío producen analgesia (por 
reducir la velocidad de los impulsos nerviosos y actuar como contra irritante para aliviar 
el dolor); reduce la inflamación y hemorragia (por vasoconstricción refleja y efecto directo 
sobre los vasos al disminuir la temperatura) lo cual también reduce el dolor; disminuye en 
el músculo la espasticidad, el espasmo y el tono (por disminución de la actividad refleja) 
lo que elimina otra causa de dolor. El paciente debe estar sentado en una posición 
cómoda, se aplica paquete frio en el área afectada previamente envuelto en una toalla, la 
duración es de 10 a 15 minutos aproximadamente. También se pueden hacer toques con 
cubos de hielo de distal a proximal de 3 a 5 minutos aproximadamente. 

 
Disminución de dolor, para mejorar arcos de movilidad: 

 Programar el TENS en modalidad continua, se colocan los electrodos en cruz, se aplica 
durante 15 minutos en umbral sensitivo. 

 Realizar  masaje sedativo sobre el todo el miembro superior durante 10 minutos 
aproximadamente. 

 Aplicación de ultrasonido durante 5 minutos sobre la zona dolorosa de acuerdo a la 
programación del equipo. 
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 Prevención de contracturas y posibles deformidades para mantener una buena movilidad 
articular: 

 Se realizan movilizaciones activa asistida y activo simple de mano, de la muñeca (salvo 
en  Fracturas del epicóndilo y de la epitróclea) del hombro y del columna cervical. Se le 
explican al paciente los movimientos que debe realizar e iniciando se brinda asistencia al 
movimiento para verificar el adecuado seguimiento de la instrucción dada. Cada 
movilización se debe repetir de 20 a 30 veces y verificando que no haya aumento del 
dolor. 

 Se pueden utilizar diagonales de Kabath en D1 de flexión extendiendo codo; TFNP 
iniciaciones rítmicas para flexo – extensión de codo; Rood con vibración sobre el 
músculo antagonista. 

 Potencializar fuerza muscular en miembros superiores, para mejorar movilidad y lograr 
una óptima funcionalidad: 

 Utilizar thera band realizando movimientos de flexión y extensión de codo y muñeca, 3 
series de 10 repeticiones inicialmente; a medida que la fuerza muscular mejora se 
aumenta a 20 o 30 repeticiones y cambiando el color del theraband lo cual aumenta la 
resistencia. También se pueden utilizar mancuernas para este ejercicio.  

 Disminuir retracciones para mejorar los arcos de movilidad: 

 Realizar estiramientos de toda la musculatura del miembro superior durante 15 segundos 
para cada músculo, esto no debe generar dolor al paciente y debe estar en bípedo 
controlando postura; se pueden realizar frente al espejo. El estiramiento en la articulación 
del codo es controversial puesto que los desgarros capsulares consecuentes no son 
poco frecuentes y de ocurrir aumentan la contractura muscular y la rigidez articular. Se 
propone solamente para las últimas fases de rehabilitación luego del ejercicio de carga, 
ya que en ese contexto el estímulo de estiramiento en la fibra muscular aumenta la 
respuesta de síntesis de proteínas en el músculo y además colabora para la necesaria 
relajación post ejercicio.  

 Trabajo propioceptivo: Siempre en menor o mayor grado existen lesiones ligamentarias 
en las fracturas próximas a la articulación que, por contener gran cantidad de 
mecanoreceptores y al sumársele el período de inmovilización, resultan en una pérdida 
importante de la percepción de la movilidad de dicho segmento, imprescindible para su 
correcto funcionamiento. La propiocepción también debe reeducarse; esto se logra 
mediante estabilizaciones ritmadas, solicitaciones multidireccionales, descarga de peso 
sobre el miembro a tratar, con variaciones de velocidad de ejecución, trabajo de 
coordinación, etcétera. De esa manera se recluta el uso de los receptores que informan 
sobre las posiciones y movimientos que sostiene el miembro, con el objetivo de que 
durante la vida cotidiana esa información más certera pueda utilizarse para generar un 
movimiento eficaz. Estos ejercicios se realizan entre 5 y 10 minutos durante cada sesión 
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programada.  

 Mejorar cicatriz para favorecer las propiedades tróficas y mecánicas de la piel realizando 
masaje en forma de cremallera para disminuir o evitar adherencias a planos profundos; 
se coloca ultrasonido durante 5 minutos a lo largo de toda la cicatriz; masaje combinado 
con vibración en forma de cremallera.  

 
PRECAUCIONES 

 

 

 No aplicar calor en la fase aguda porque esto puede aumentar la inflamación. 

 No se deben cargar objetos pesados hasta el tercer mes en las fracturas de codo y 
muñeca. 

 Todos los ejercicios indicados deben ser supervisados por la Fisioterapeuta y dado el 
caso se deberá retroalimentar al paciente para favorecer la rehabilitación. 

 Según la localización  

 Fractura del olecranon: No debe efectuarse extensión activa contra resistencia antes de 
la 6 semana (ni en casos de osteosíntesis). 

 Fractura de a cabeza del radio: La flexión total del codo es dolorosa durante bastante 
tiempo, y los últimos grados de extensión tardan mucho en recuperar.  

 Fractura de la apófisis coronoides: Prudencia en las flexiones (activa y pasiva). 
 

 
CONCLUSIONES 

 

  

 Un leve déficit de la extensión de la muñeca no es funcionalmente muy incapacitante,  es 
mucho más importante la flexión (debe superar 90ª), lo mismo que la pronosupinación. 

 A veces se necesita varios meses de trabajo paciente, siempre no traumatizante y sin 
dolor, para obtener mejores resultados en la rehabilitación de las fracturas de codo y 
muñeca. 

 El tratamiento fisioterapéutico se debe adaptar al tipo de lesión y el estado del paciente. 
 

 
COMPLICACIONES 
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En las fracturas del codo: 

 Inmediatas: Lesiones nerviosas, lesiones musculosas o ligamentarias y Síndrome 
isquémico de Volkman (circulo vicioso de retroalimentación positiva de inflamación 
intracompartimental con riesgo de lesión nerviosa y muscular por isquemia por 
compresión). 

 Mediatas: Calcificaciones o miositis osificante (crecimiento de tejido óseo en partes 
blandas) especialmente cuando la lesión produjo hemorragia importante o compromiso 
de las partes blandas. 

 A largo plazo: Consolidación viciosa y, principalmente, disminución del rango de 
movimiento. Esto puede ser por rigidez articular postraumática, contracturas musculares 
o por aumento del tope óseo, como sucede en el caso de las fracturas de apófisis 
coracoides. La disminución de la amplitud articular del codo genera múltiples limitaciones 
y trastornos biomecánicos que repercuten en la vida cotidiana: Cuando solo puede 
flexionar hasta 50° o 70° la mano no llega al occipucio, la boca o al hombro opuesto; a 
los 90° de flexión se alcanzan esos objetivos pero se necesitarán 110° para llegar al 
sacro con la mano. Los movimientos más propensos a ser difíciles para recuperar su 
amplitud son la flexión y la pronosupinación. Puede tolerarse una rigidez de un rango de 
movimiento de flexo extensión desde 70° hasta 20° para las actividades de la vida diaria 
y de la mayoría de los labores profesionales, pero requerirá de una compensación 
máxima de parte de la columna cervical, antebrazo y muñeca más un cierto aporte de 
parte del hombro, lo que a la larga puede repercutir negativamente sobre dichas 
articulaciones debido a su sobreuso y actitudes o gestos viciosos. 

 
En fracturas de colles y en general en las Fracturas de la extremidad distal del radio y del cubito 
son: 

 Síndrome del túnel carpiano. 

 Artritis postraumática. 

 Algoneurodistrofia. 

 Bloqueo de la pronosupinación. 
 

 
EDUCACIÓN AL USUARIO Y SU FAMILIA 

 

 

 Instruir cuidadosamente al paciente respecto a los objetivos del plan de tratamiento y la 
importancia de realizar los ejercicios en casa para el cumplimiento de los objetivos. 

 Movilizar todas las articulaciones del miembro superior incluyendo cada uno de los 
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dedos: uno por uno, todos los días y varias veces al día. 

 Realizar labores que impliquen movimientos de los dedos (tejer, bordar, pelar papas, 
etc.) y ello todos los días y varias veces; además actividades donde se deba movilizar el 
miembro superior sin generar molestia al paciente. 

 Planificar un horario de tarea de rehabilitación: por ejemplo, 10 a 15 minutos cada hora y 
exigir que ello se cumpla. 

 Explicar al paciente sobre la necesidad de movilizar el hombro hasta la abducción 
máxima, ya que esto ayuda a mejorar la relajación muscular del miembro superior. 

 Hacer énfasis en la higiene postural para evitar posiciones viciosas. 

 Una vez retirado el yeso, advierta que el tratamiento no ha terminado; más bien, recién 
empieza la rehabilitación propiamente.  
 

 
BIBLIOGRAFÍA 

 

 

 http://www.med.nyu.edu/ 
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 www.efisioterapia.net  
 

 

ANEXOS 

 

1. LISTA DE CHEQUEO EN ADHERENCIA AL PROTOCOLO PARA FISIOTERAPIA EN 
FRACTURAS DE CODO Y MUÑECA 
 

NOMBRE OBSERVADOR:                                                 ESTAMENTO OPERADOR: 

SERVICIO:                                                                          FECHA: 

 

REQUISITO CUMPLE 

NO 

CUMPLE N/P OBSERVACION 

http://www.med.nyu.edu/
http://escuela.med.puc.cl/
http://www.efisioterapia.net/
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SE REALIZÓ EVALUACIÓN DEL 

DOLOR.         

SE ENVOLVIÓ EL PAQUETE FRÍO EN 

LA TOALLA.          

SE UBICARON LOS ELECTRODOS 

DEL TENS EN CRUZ.         

SE SUPERVISARON LOS EJERCICIOS 

QUE REALIZÓ EL PACIENTE.         

SE BRINDÓ EDUCACIÓN AL 

PACIENTE.         

 

Nº de pasos Observados: 

Comentarios:_____________________________________________ 

 

 

 

 


