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Esta guía de rehabilitación fue construida teniendo en 
cuenta lo reportado en la literatura durante los últimos 
diez años, para ello se tuvieron en cuenta estudios de tipo 
ensayo clínico contenidos en diferentes bases de datos y 
repositorios como Scielo, Pubmed, PeDro, ScienceDirect. 

Esta guía incluye, progresión por fases, planteando tres de 
estas donde se incluye protocolo propioceptivo. 

This rehabilitation guide was set up taking into account 
what has been reported in the literature in the last 10 
years. For this, clinical trial-type studies were taken into 
account, in different databases and repositories such as 
Scielo, Pubmed, PeDro, ScienceDirect.

This guide includes progression by phases, establishng 3 of 
these where the proprioceptive protocol is included.

Resumen
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La fractura de radio distal (FRD) cuenta con alta prevalencia, 
siendo más común en población blanca, mujeres y con 
edades mayores a los 50 años. En los Estados Unidos la 
incidencia reportada es de más de 640 000 casos en el 
2001; en adultos jóvenes, están relacionadas con traumas 
de alto impacto, mientras que en la población mayor están 
asociadas a comorbilidades como la osteoporosis(1). Esta 
condición no es diferente en el territorio colombiano; en 
un estudio donde fueron incluidos 220 adultos mayores, 
en tres territorios colombianos, la prevalencia de 
fracturas de muñeca fue del 14% del total de la población 
evaluada, siendo su principal causa, caída desde su propia 
altura. Actualmente se desconocen publicaciones sobre 
epidemiología nacional de este tipo de fracturas. (2)

Las fracturas de tercio distal de radio incluyen compromisos 
de diferentes estructuras; dentro de ellas se encuentra el 
hueso, ligamentos, cápsula articular y fibrocartílago triangu-
lar, según su complejidad y el mecanismo de lesión, el tra-
tamiento puede ser conservador o quirúrgico, y posterior a 
ello se hace necesario iniciar el proceso de rehabilitación. (3)

Las complicaciones asociadas a este tipo de lesiones se 
pueden clasificar en estructurales y funcionales(4). Den-
tro del primer grupo se incluyen lesiones de tipo nervioso, 
siendo la más común la neuropatía del nervio mediano(5), 
vasculares y miotendinosas del grupo extensor de la mu-
ñeca y el pulgar(6); las alteraciones funcionales implican la 
función prensil de la mano en actividades que impliquen 
cargar, halar, empujar y la destreza manual, que limitan el 
uso de la mano en diferentes actividades de la vida diaria, 
instrumentales y laborales(7). 

La combinación de estas complicaciones junto con factores 
intrínsecos del paciente afecta el pronóstico posterior a la 
intervención, dentro de la que se incluyen antecedentes pa-
tológicos como diabetes, artritis, artrosis, osteoporosis en-
tre otros, edad, raza, nutrición del paciente, dominancia. (2)
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Una vez se cumpla el tiempo de inmovilización, se 
debe iniciar tratamiento fisioterapéutico, el cual tie-
ne implícito un proceso de examinación y evaluación 

que, posterior a un razonamiento clínico, se orienta a 
los objetivos y actividades terapéuticas. En la literatu-
ra consultada esta praxis no es clara en cuanto a des-
cripción de las técnicas utilizadas con parámetros 
de dosificación y tiempos de aplicación. 

Los estudios utilizados que fundamentan la se-
cuencia de esta guía son de los últimos diez 
años; se incluyeron estudios tipo metaanálisis, 
ensayos clínicos controlados, estudios descrip-
tivos y estudios de cohortes en los idiomas in-
glés, español y portugués, que incluyeran po-
blación adulta con fractura de tercio distal de 
radio. Se seleccionaron los estudios que cum-
plieran estos criterios de inclusión, previo a un 
análisis cualitativo de contenido.

Posterior a ello se plantea la progresión del 
tratamiento fisioterapéutico, con un consenso 

por los autores de cada una de las técnicas 
y actividades terapéuticas descritas en los 
artículos incluidos y teniendo como crite-
rio principal los tiempos de cicatrización 
de los tejidos comprometidos en las frac-
turas de tercio distal de radio. 

El propósito de esta guía es orientar a 
los profesionales en fisioterapia en el 
quehacer profesional, donde la progre-
sión de actividades se soporta desde el 
referente teórico, de esta manera son los 

principales beneficiados al hacerse efecti-
va su publicación y circulación.

Lida Johana Sánchez, Dy Maricel Osorio 
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Las fracturas del radio distal (FRD) fueron descritas 
inicialmente por Abraham Colles en 1814, definién-
dolas como una fractura con conminución del hueso 
del radio en su tercio distal en el cual se presenta una 
angulación y desplazamiento dorsal, acortamiento del 
radio y en algunos casos compromiso de la estiloides 
radial (3,8). La causa más frecuente de este tipo de le-
siones es traumática, con caída en extensión de muñe-
ca, lo cual genera una carga axial directa sobre el radio, 
favoreciendo su angulación y desplazamiento dorsal. 
En adultos mayores las FRD ocupan el segundo lugar 
en frecuencia, seguidas de las de cadera y represen-
tan casi una quinta parte de todas las fracturas en este 
grupo poblacional. (1–3,9). Esto difiere en la población 
joven, ya que, en esta, su principal causa está relacio-
nada con accidentes traumáticos de alta energía. 

El compromiso estructural incluye de manera principal 
la articulación de la muñeca; este complejo articular 
está formado por: la articulación radio cubital distal 
y medio carpiana; estructuras necesarias para realizar 
los movimientos de la muñeca, que son: flexión, exten-
sión, desviación radial, desviación cubital. (10)

La articulación radiocarpiana es de tipo sinovial 
condílea, la cual permite dos grados de libertad de 
movimiento, flexión – extensión y desviación radial 
y cubital. Su estructura ósea está conformada por el 
tercio distal del radio y los huesos del carpo escafoi-
des y semilunar de manera principal. La estabilidad 
de esta articulación depende de estabilizadores es-
táticos como los ligamentos colaterales, capsula arti-
cular y fibrocartílago triangular, y de estabilizadores 
dinámicos como el pronador cuadrado y el extensor 
cubital del carpo. 
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La articulación radio - cubital distal o inferior, 
esta conformada por cubito y radio, su estabi-
lidad depende en un gran porcentaje del fibro-
cartílago triangular y la membraba interósea. La 
integridad de esta articulación junto con su ex-
tremo proximal permite los movimientos de pro-
nación y supinación. 

Como consecuencia del compromiso estructural, 
emergen signos y síntomas  relacionados con el 
dolor, en reposo y actividad, movilidad activa y 
pasiva, principalmente de la flexión, extensión 
y pronosupinación, movimientos en los que se 
integran las tres articulaciones que implican la 
FRD (11), en tercer lugar está la fuerza, principal-
mente palmar y pinza bidigital (5,12,13). Estudios 
recientes incluyen la inestabilidad como una ma-
nifestación clínica atribuida al compromiso del 
fibrocartílago triangular (FTC) el cual se articula 
con el hueso piramidal, la parte medial del semi-
lunar y la cabeza del cúbito; su función principal 
es amortiguar y transmitir las fuerzas que se ejer-
cen sobre los elementos óseos, función que se 
ve comprometida en el mecanismo de lesión de 
ésta, de las FRD. Por lo tanto, cuando la lesión del 
FTC acompaña a la FRD se considera que clínica-
mente la muñeca se encuentra inestable. (10,14)
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Clasificación de las Fracturas 
de Tercio Distal 

La clasificación de las FRD son diversas, su denominación 
depende del autor que la categoriza según las estructuras óseas 
comprometidas (radio y cubito), compromiso extraarticular 
e intraarticular en donde se considera el componente 
ligamentario y el grado de desplazamiento de los fragmentos 
óseos comprometidos. Los nombres descriptivos comunes de 
las fracturas del radio distal incluyen fracturas de Colles, Smith 
y Barton. (8)

La fractura de Colles, fue descrita en 1814; se caracteriza por el 
desplazamiento dorsal del radio, comprende >90% de las frac-
turas de radio distal; la fractura de Smith fue descrita por Wi-
lliam Smith en 1847, esta difiere de la de Colles ya que el radio 
se desplaza de forma volar; la fractura de Barton fue descrita 
en 1838 por John Rhea Barton, este tipo de fractura implica una 
fractura y luxación con desplazamiento dorsal o volar de la mu-
ñeca teniendo implícito compromiso intraarticular. (8,15)

Hay más de 20 sistemas de clasificación disponibles para frac-
turas de cúbito y radio distal. Las clasificaciones Cooney, AO / 
OTA y Frykman son los sistemas más utilizados en los últimos 
cinco años. En esta cartilla se hará uso de la clasificación AO 
(Asociación para el Estudio de la Fijación Interna). El principio 
de la clasificación AO es la discriminación entre extensiones de 
fractura extraarticulares e intraarticulares. (1,8)

Grupo A. Extraarticulares puras. Fracturas que no afectan a las 
superficies articulares del radio, como en los tipos I y II de la 
clasificación de Frykman.

Guía de tratamiento terapéutico
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Grupo B. Intraarticulares simples, con continuidad parcial man-
tenida entre epífisis y metáfisis.

Grupo C. Fracturas con fragmentos múltiples conminutas.

Ilustración 1. Clasificación de las fracturas de radio distal según 
Asociación para el Estudio de la Fijación Interna.

Fuente: tomado de Jayakumar, P. 2017. 
Disponible en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7336190/
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Los abordajes médicos son variados, los cuales se agrupan de 
la siguiente manera: (13,16,17) 

  Reducción cerrada e inmovilización con yeso.
  Fijación percutánea con agujas de Kirschner.
  Reducción abierta y fijación interna. 

Si bien cada uno tiene méritos y desventajas, no hay consen-
so sobre cuál es la mejor opción.

El tratamiento de rehabilitación en este tipo de lesiones se 
inicia una vez se haya definido el proceso de intervención 
quirúrgica y de inmovilización, el cual es determinado por el 
médico tratante; las actividades se enfocan en la supervisión 
de la correcta movilización de las articulaciones vecinas y con 
la vigilancia y el control del dolor y del edema, acciones cla-
ves para llevar a cabo un buen programa rehabilitador, ya que 
las principales limitantes de una correcta ejecución del mis-
mo serán la persistencia de dolor y del edema en el miembro 
superior comprometido. (18,19) 

Por las estructuras articulares comprometidas se presentan 
manifestaciones clínicas como: limitación de la movilidad 
articular en codo (pronosupinación), muñeca (flexión, exten-
sión, desviación radial y cubital), y en dedos (flexión – exten-
sión, abducción – aducción), dolor, edema, y déficit propio-
ceptivo el cual depende de una adecuada retroalimentación 
sensorial, procesamiento central y control motor; esta combi-
nación de alteraciones causa un déficit funcional en el miem-
bro superior. La recuperación va a variar de algunos aspectos 
personales como edad, dominancia, nivel educativo y aspec-
tos contextuales como acceso a los servicios de educación y 
contexto ocupacional. (7,20) 

Entendiendo el comportamiento biomecánico de las FRD, se 
deben priorizar los signos y síntomas a través de evaluación 

Guía de tratamiento terapéutico
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inicial, permitiendo trazar una línea base para el seguimien-
to de los indicadores de recuperación durante el proceso de 
rehabilitación. 

La profesión de Fisioterapia cuenta con la guía APTA (Asocia-
ción Americana de Terapia Física), esta cuenta con tres pilares 
básicos; el primero es el modelo de discapacidad; el segundo 
la práctica fisioterapéutica orientada a las necesidades del 
paciente cliente teniendo en cuenta su entorno y la interven-
ción, asesoría profesional, actividades de promoción y pre-
vención para el bienestar y la condición física; finalmente el 
tercer concepto es el modelo de atención que contempla los 
cinco elementos esenciales del manejo del paciente\cliente, 
los cuales son: examen, evaluación, diagnóstico, pronóstico e 
intervención.

El examen es el inicio de la intervención, este es definido 
como un proceso de exploración general, para seleccionar los 
test o medidas particulares, encaminadas a la clasificación 
diagnóstica o, si se considera necesario, a la remisión a otros 
profesionales. 

Tiene tres componentes: la revisión de la historia clínica o 
anamnesis, barrido primario y general por sistemas y de ellos 
se desprende el tercer componente, que es la selección y apli-
cación de pruebas y medidas específicas para confirmar o no 
la afectación de dichos sistemas determinados en el barrido 
general o screening. APTA 2014

Para el caso en particular de los pacientes con POP de FRD se 
considera dentro de la examinación: 

A) anamnesis completa donde se tendrán en cuenta: edad, sexo, do-
minancia, ocupación, nivel de formación, estrato socioeconómico 
tiempo de inmovilización, fecha de intervención quirúrgica, ante-
cedentes personales, patológicos, quirúrgicos, descripción de ayu-
das diagnósticas. 
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Este barrido orienta al fisioterapeu-
ta sobre las posibles alteraciones del 
paciente y sobre los test y medidas a 
aplicar teniendo en cuenta los atribu-
tos del movimiento corporal humano 
(APTA 2014). Según la fisiopatología de 
las FDR, es relevante examinar sistema 
músculo - esquelético, los test y me-
dias a utilizar son: postura, se tendrá 
en cuenta miembro superior, posturas 
protectivas de la mano, deformidades 
asociadas a malas consolidaciones; 
dolor, escala visual análoga (EVA); inte-
gridad y movilidad articular (11); des-
empeño muscular (21) e integridad sen-
sorial. A su vez es imperioso incluir las 
categorías relacionadas en la inclusión 
de actividades de la vida diaria e ins-
trumentales y participación en el con-
texto laboral.  

Guía de tratamiento terapéutico
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Cada uno de los parámetros evaluados da como resultado el 
proceso de intervención; en la literatura consultada, reportan el 
inicio de la intervención terapéutica entre cuatro a seis sema-
nas posterior al tiempo de inmovilización (12,22); los objetivos 
primarios están orientados a disminuir dolor y edema utilizan-
do modalidades físicas como hielo, electroestimulación pulsa-
da, tanque de remolino; como segundo propósito de interven-
ción está recuperar la movilidad en muñeca y dedos, para ello 
se utilizó como estrategia terapéutica la movilidad pasiva, solo 
en uno de ellos se incluyó rehabilitación propioceptiva durante 
la intervención fisioterapéutica específicamente en post ope-
ratorios de FRD, y uno general para las lesiones que impliquen 
la inestabilidad en muñeca sin especificidad de FRD. (4,13) 

Como se relacionó en párrafos anteriores, las complicacio-
nes asociadas a este tipo de fracturas son dolor, limitación 
en los rangos de movilidad articular, fuerza y destreza manual 
y restricciones funcionales (3), por lo tanto las medidas de 
resultado más comúnmente utilizadas en los artículos selec-
cionados fueron: movilidad articular medida con goniómetro 
(11,16) , y la fuerza de prensión de puño medida con dinamó-
metro (21,23,24). En cuanto a la medición del dolor, se utilizó 
la escala visual análoga (EVA) (12) para medir la discapacidad, 
el instrumento más ocupado fue el cuestionario PRWE (Eva-
luación de la muñeca calificada por el paciente) (25) seguido 
del cuestionario DASH (Discapacidades del brazo, hombro y 
mano) (26). Algunos estudios también realizaron mediciones 
de índices radiológicos. Ningún artículo investigó efectos in-
mediatos o a corto plazo (menos de un mes), todos los artí-
culos estudiaron los efectos con un seguimiento a mediano 
plazo (uno a seis meses).
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Rehabilitación 
por fases 
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Rehabilitation by phases 



Bajo estas inferencias, se plantea una guía de inter-
vención distribuida en tres fases:

Fase I
Esta fase inicia una vez haya culminado el tiempo de 
inmovilización orientado por el médico tratante, el 
cual puede variar entre cuatro a seis semanas según 
el tipo de intervención quirúrgica. Por lo tanto, esta 
fase va de la semana cero a la cuatro; posterior a este 
tiempo de inmovilización posoperatorio dando espe-
ra al tiempo de cicatrización de los tejidos específica-
mente óseos, donde se espera la formación de callo 
blando. La característica principal de esta fase radica 
en uso de férula de yeso en las primeras semanas 
garantizando protección de la estructura comprome-
tida. Los objetivos de intervención se direccionan a 
disminuir dolor y signos de inflamación, prevenir de-
terioro articular de segmentos adyacentes como de-
dos, hombro y codo, evitar posturas y movimientos 
que generen acortamiento y angulaciones en la zona 
de lesión. (28–30)

Las actividades terapéuticas propuestas en esta fase 
son: 

En la literatura consultada relacionan el PRICE, 
(por sus siglas en inglés; se traduce presión, re-
poso, frío, evaluación). El efecto del frío se atri-
buye a sus efectos analgésicos y antiinflamato-
rios de origen musculoesquelético, alcanzar el 
control del dolor y el edema en estadios tem-
pranos. En investigaciones recientes el uso de la 

Re
ha

bi
lit

ac
ió

n 
po

r 
fa

se
s

1

Guía de tratamiento terapéutico
en fracturas de tercio distal de radio28



crioterapia en ortopedia ha demostrado efectividad fren-
te a la disminución del dolor al compararlo con el uso de 
analgésico, no existe una descripción uniforme del medio 
utilizado para su aplicación; en esta cartilla se sugiere uso 
de bolsas frías, las cuales permiten tener control de los 
cambios en la piel asociados al uso del frio (31,32). Estos 
efectos favorecen la movilidad articular, permitiendo de 
esta manera incluir otras estrategias terapéuticas como 
movilizaciones articulares y deslizamiento tendinoso.

Electroestimulación Transcutánea (TENS - Transcuta-
neous Electrical Nerve Stimulation); durante esta etapa 
los pacientes se benefician de esta técnica terapéutica, 
sin embargo, su comparación con el efecto placebo en la 
literatura revisada no es mayor al usarse con propósitos 
de disminuir dolor. La dosificación recomendada en este 
agente terapéutico es: modo continuo, frecuencia de 60 
a 80 Hz, ancho de pulsos 120 milisegundos, intensidades 
sobre el nivel sensible, justificando su efecto analgésico a 
través de la teoría de la compuerta, se orienta a ubicar los 
electrodos sobre la zona de dolor. (19)

Ejercicios para favorecer la movilidad. 

A. Ejercicios de deslizamiento tendinoso; estos ejercicios promueven 
la movilidad entre los tendones flexores superficiales y profundos 
de los dedos. Se ubica al paciente en sedente, con la extremidad 
superior apoyada con el antebrazo en neutro, el fisioterapeuta 
debe fijar la muñeca para evitar angulaciones en flexión o exten-
sión. Para su progresión se debe realizar articulación por articu-
lación iniciando de proximal a distal. (29,33,34).

B. Movilización articular: la movilización articular se debe realizar ar-
ticulación por articulación

2

3
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Tabla 1. Secuencia de movilización de articulación metacarpofalángica.
 

Posición inicial

Posición final

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2. Secuencia movilización  interfalángica.

Posición Inicial Posición final 

Fuente: Elaboración propia.
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C. Movilidad temprana de dedos, hombro, codo manteniendo el an-
tebrazo en neutro al realizar flexión y extensión de codo. Solo se 
podrá realizar ejercicios de pronosupinación en los casos que la 
fractura sea estable e intra - articular, y al realizarla se debe traba-
jar con sinergias de rotaciones en hombro (33,35,36).

Tabla 3. Movilidad temprana de los dedos.

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 4. Ejercicio Pronación y Supinación de antebrazo.

Pronación con sinergia rotación 
medial de hombro

Supinación con sinergia rotación 
lateral de hombro

Fuente: Elaboración propia.
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Ilustración 2. Movilización activa asistida de hombro.

Fuente: Elaboración propia.

Propiocepción: por el compromiso estructural y tiempos de ci-
catrización se inicia con entrenamiento propioceptivo incons-
ciente, para ello se incluyen ejercicios de terapia imaginería 
graduada y ejercicios en espejo; su uso está descrito princi-
palmente en el tratamiento del síndrome doloroso regional 
complejo, durante su uso se proponen actividades donde se 
incluya el reconocimiento del segmento comprometido con y 
sin apoyo visual; en los ejercicios en espejo se busca el reflejo 
de la mano sana y ocultando la afectada. Se propone iniciar 
sesiones diarias de 15 minutos. (18,37,38)
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Ilustración 3. Ejercicios de terapia en espejo.

Fuente: Elaboración propia.

Fase II
Esta fase incluye el periodo de la 4ta a la 8va semana, donde 
se encuentra un callo óseo más estable, sin embargo, se deben 
seguir cuidando fuerzas compresivas y rotacionales ya que aún 
se cuenta con una fragilidad relativa del tejido. La meta duran-
te este periodo es recuperar los rangos de movilidad articular 
activos. (24,29,38,39)

Actividades terapéuticas fase II
Para esta fase se proponen las siguientes actividades: 

Movilidad activa-asistida, se incluyen este tipo de 
actividades con efecto tenodésico combinadas con 
movimientos de flexión-extensión de muñeca y dedos. Las 
actividades de pronación y supinación se realizan con el 
hombro en aducción.
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Ilustración 4. Movilidad activa asistida muñeca y dedos.

Fuente: Elaboración propia.

Ilustración 5. Movimiento activo libre con efecto tenódesico.

Fuente: Elaboración propia.

Propiocepción consciente: es la actividad propioceptiva 
propuesta en esta fase, incluye dos actividades terapéu-
ticas, ejercicios de coactivación y lanzamiento de dar-
dos(38). La coactivación exige movimientos lentos y con-
trolados de grupos musculares de la muñeca en su función 
agonista y antagonista. Para el lanzamiento de dardos se 

2
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trabaja en rangos de movilidad articular funcional en un 
plano oblicuo con movimientos de extensión con desvia-
ción radial a flexión con desviación cubital, teniendo como 
eje fundamental la articulación medio carpiana, de esta 
manera no se le genera carga a la articulación radiocar-
piana. La actividad isométrica se implementa en rangos 
específicos submáximos de la flexión, extensión, desvia-
ción radial y cubital de la muñeca. Además, se recomienda 
continuar con las actividades propuestas en la fase I con 
diversidad de estímulos sensoriales. (24,29,38,39)

Ilustración 6. Ejercicios de coactivación.

Fuente: Elaboración propia.

Ilustración 7. Ejercicio de lanzamiento de dardos.

Fuente: Elaboración propia.
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Ilustración 8. Progresión actividad en espejo, como estímulo 
propioceptivo Fase II.

Fuente: Elaboración propia.

Estiramiento de toda la extremidad superior y cuello. 

Ilustración 9. Estiramiento pasivo de flexores de muñeca.

Fuente: Elaboración propia.

3
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Ilustración 10. Estiramiento Músculos flexores, de forma autoasisida.

Fuente: Elaboración propia.

Ilustración 11. Estiramiento de cuello.

Fuente: Elaboración propia.

Masaje de cicatriz con el propósito de evitar adherencias 
y retracciones en el tejido. (22)4
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Ilustración 12. Masaje de cicatriz.

Fuente: Elaboración propia.

Es muy importante tener buen control de las cargas, por lo 
tanto, se recomienda trabajar con palancas cortas en ángulos 
seguros y no dolorosos, restringiendo el uso de bandas elásti-
cas, mancuernas o cualquier otro instrumento terapéutico que 
genere resistencia y sobrecarga articular.

Fase III
Corresponde a un periodo entre las semanas ocho a doce, don-
de el callo óseo es más rígido, lo que indica que la fractura clíni-
camente se ha unido y es estable, por lo tanto, tiene la capaci-
dad de soportar más carga. El objetivo terapéutico es aumentar 
la fuerza y facilitar el reintegro del paciente a su entorno laboral 
y/o deportivo. Es importante resaltar que en esta fase el pacien-
te debe tener rangos de movilidad completos no dolorosos. 

Actividades terapéuticas fase III
Las acciones terapéuticas para incluir en esta fase son progre-
siones de la I y II, de esta manera se incluyen: 
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Ejercicios isotónicos con contracción de tipo excéntrica 
y concéntrica, en diferentes rangos de movilidad; para 
la dosificación se tendrá en cuenta la carga externa que 
dependerá de la evaluación de fuerza realizada por el fi-
sioterapeuta; el número de series y repeticiones que se 
reporta en la literatura consultada son cuatro a seis se-
ries de seis a ocho repeticiones, con sesiones interdiarias. 
(23,24,40,41)

La actividad pliométrica incluida no tiene una descripción 
detallada de la progresión en su dosificación, sin embargo 
se resalta que incluir este tipo de actividades promueve 
la adaptación del sistema sensoriomotor logrando una 
mayor estabilidad de la articulación(41,42). Se propone 
iniciar con ejercicios que combinen ejercicios isotónicos 
y excéntricos de muñeca, de dos a cuatro series de cuatro 
a seis repeticiones; es importante resaltar que el dolor es 
un indicador referente para tener en cuenta para la pro-
gresión en esta actividad. 

Ilustración 13. Ejercicio isotónico, activo resistido hacia 
extensión de muñeca.

Fuente: Elaboración propia.

1
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Ilustración 14. Ejercicio isométrico hacia la desviación 
radial y cubital de muñeca.

Fuente: Elaboración propia.

Ilustración 15. Ejercicio isométrico de muñeca.

Fuente: Elaboración propia. 

Propiocepción: se incluyen descargas de peso y uso del 
powerball (giroscopio), que gracias al movimiento mul-2
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tidireccional facilita la activación inconsciente refleja de 
músculos agonistas y antagonistas generando una con-
tracción muscular reactiva. (40–42)

Ilustración 16. Ejercicios de coactivación fase III, en plano vertical

Fuente: Elaboración propia.

Ilustración 17. Ejercicio de coactivación, Fase III en plano horizontal.

Fuente: Elaboración propia.
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Ilustración 18. Descargas de peso.

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 5. Cuadro resumen del proceso de rehabilitación

Fase Objetivos Actividades Precauciones 

Fase I 
del 1.o día 
POP hasta 

la 4.a 
semana 

Disminuir el dolor e 
inflamación, preve-
nir desplazamiento 
y angulaciones y 
evitar contractura 
articular

PRICE

 Ejercicios de Deslizamiento 
tendinoso

 Movimiento activo tempra-
no de dedos y articulacio-
nes adyacentes

 Propiocepción inconsciente 
Terapia en espejo

 Evitar movimien-
tos que generan 
carga articular 

 Trabajo de fuerza 
y resistencia
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Fase Objetivos Actividades Precauciones 

Fase II
4.a - 8.a 
semana 

Restaurar de mane-
ra completa rangos 
de movilidad articu-
lar de manera pasi-
va y activa

 Ejercicios de movimiento 
activo y activo- asistidos

 Ejercicios de tenodesis de 
muñeca y dedos.

 Ejercicios de coactivación 
e isométricos.

 Movimiento de lanzamien-
to de dardo

 FNP

 Estimulación sensorial 

 Estiramiento funcional

 Masaje de cicatriz

 Ejercicios con 
palancas lar-
gas.

 Ejercicios con 
instrumentos 
te rapéut icos 
que generen 
resistencia y 
sobrecarga ar-
ticular

Fase III
8.a - 12.a 
semana

Aumentar la fuerza 
y facilitar el reinte-
gro del paciente a 
su entorno laboral 
y/o deportivo

 Ejercicios isotónicos va-
riando cargas, palancas y 
resistencia.

 Ejercicios pliométricos

 Ejercicios de descarga de 
peso

 Ejercicios con powerball 

 Progresión sin 
buen reentre-
namiento de la 
fuerza.

Fuente: Elaboración propia.
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