
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

Alumna. Rita Mª Galán Díaz 
Curso Adaptación al Grado 2011-12 
Trabajo fin de grado 
Tutor. Francisco León 



Alumna. Rita Mª Galán Díaz    Curso Adaptación al Grado 2011-12 
  Trabajo Fin de Grado 
  Tutor. Francisco León 
 
 
 

CASO CLÍNICO: FRACTURA DE COLLES 
 
 
Resumen.  
 
Introducción: La fractura de Colles se define como una fractura transversal 
transmetafisaria del radio, inmediatamente por encima de la muñeca (3cm.). El 
mecanismo de acción es por caída sobre la muñeca en flexión dorsal y con ligera 
desviación radial. El paciente acude a la clínica con una fractura de Colles ya 
consolidada tras 2 intervenciones quirúrgicas y pasados 3 meses desde el traumatismo.  
 
Objetivos: A la hora de pensar, desarrollar y aplicar el tratamiento, el objetivo se plantea 
con la intención de observar los resultados obtenidos tras la aplicación de las técnicas de  
Terapia Manual Ortopédica en este caso con un periodo propuesto de 30 días. 
 
Resultados: Reducción de la rigidez articular, gran mejora tanto de la calidad como de 
la cantidad de movimiento y disminución de la sensación dolorosa.  
 
Conclusiones: El tratamiento con Terapia Manual Ortopédica puede ser utilizado para la 
recuperación funcional y la disminución del dolor en la fractura de Colles. 
 
 
Introducción. 
 
La fractura de Colles; descrita por primera vez por Pouteau en 1783 y redescrita por 
Abraham Colles en 1814, distinguiéndola de la luxación radiocarpiana, se define como 
una fractura transversal transmetafisaria del radio, inmediatamente por encima de la 
muñeca (3cm), frecuentemente con desplazamiento dorsal del fragmento distal. Su 
mecanismo de acción, por caída sobre la muñeca en flexión dorsal y con ligera 
desviación radial (Salvi AE, 2010). 
 
El periodo de inmovilización estimado para la fractura de Colles está estipulado entre 
los 6-7 semanas (Hanus M, 2009). Las posibles complicaciones que podemos encontrar 
transcurrido este periodo de tiempo son: subluxación radio cubital inferior, limitación 
de la dorsiflexión y de la prono-supinación (Tremayne A, 2002), rigidez en articulaciones 
adyacentes, atrofia de Sudeck, síndrome del túnel carpiano o contractura isquémica de 
Walkman (Novillo D, 2007). También se pueden dar, aunque con menos frecuencia, 
patologías asociadas como la irritación o rotura del tendón del flexor del primer dedo 
(Murase T, 2003; Ateschrang A, 2010) 
 
En la bibliografía encontramos protocolos (Yajima H, 2008) de tratamiento en fisioterapia 
de fracturas de Colles cuyos pasos principales suelen centrarse en una reducción 
temprana del edema mediante posiciones elevadas de la mano y aplicación de ejercicios 
activos en dicha posición. Una vez disminuido el edema ya se puede trabajar con otras 
técnicas como la aplicación de baños de parafina, ejercicios de movilización activa 
dentro del rango, baños de contraste, movilización pasiva articular, masaje, ejercicios 
resistidos en progresión, que irán desde el trabajo del estiramiento muscular a 
potenciación tanto en concéntrico como excéntrico e isométrico y movilizaciones  
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activas en todo el rango de movimiento, además de potenciación y movilización de 
estructuras adyacentes (Dionyssiotis Y, 2008.)Tras 6 meses de la aplicación de dichas 
técnicas los pacientes, a pesar de no presentar dolor, tienden a sufrir restricciones 
importantes del movimiento, sobre todo hacia la flexo-extensión, la prono-supinación y 
las desviaciones radiales.(Kasapinova K, 2009; Tremayne A, 2002) 
 
 
A continuación se presenta el caso de un paciente con una fractura de Colles de tres 
meses de inmovilización y 2 intervenciones quirúrgicas durante este periodo. Tras lo 
encontrado en la bibliografía y dado el caso en el que nos encontramos, como el periodo 
de inmovilización es el doble de lo normal, se expone el tratamiento aplicado basado en 
los principios de la Terapia Manual Ortopédica y los resultados en 30 días de aplicación 
de dichas técnicas.  
 
Caso clínico 
 
Varón de 35 años con fractura de Colles consolidada. El diagnóstico médico a fecha de 
4 de julio de 2011 indica fractura articular distal del radio con fragmento volar, 
subluxación volar del semilunar y fractura de la base de la estiloides cubital sin 
desplazar. El mecanismo de lesión fue por caída desde una escalera con el hombro y 
codo en extensión y la muñeca en flexión dorsal. Llega a fisioterapia el 13 de octubre de 
2011 tras tres meses de inmovilización y dos operaciones quirúrgicas. La primera con el 
objetivo de fijar la fractura del radio y la segunda el 12 de agosto, debido a que en una 
de las revisiones observaron la presencia de un fragmento no consolidado y libre en el 
radio, el cual fue fijado con dos agujas de Kirschner. (Fig.1)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se realiza inspección haciendo especial hincapié en la deformidad que presenta en el 
carpo, el cual se encuentra rotado hacia anterior con respecto al radio. El estado de la 
piel es bueno, la cicatriz presenta una ligera adherencia a nivel del carpo. Se observa 
también una evidente pérdida de masa muscular en el antebrazo. 
 
 

4-07-11 6-07-11 12-08-11 13-10-11 

Fig. 1 
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En cuanto a la sintomatología el paciente no presenta dolor al movimiento, aunque si un 
ligero dolor (4 EVA) en la zona de la cabeza del radio. Coge pesos con el brazo a lo 
largo del cuerpo y la muñeca en posición neutra. Siente una gran rigidez articular, sobre 
todo matutina, no presenta signos neurológicos. Se valora la fuerza aplicando la escala 
de Lovett como criterio, y se obtiene un 4- comparándolo con el otro brazo.  
 
Se realizó una valoración específica de los movimientos activos y pasivos siguiendo los 
principios de la evaluación en Terapia Manual Ortopédica. La evaluación de los 
movimientos se realizó en sedestación con el brazo pegado al cuerpo y 90º de flexión de 
codo. Se evaluó la cantidad y calidad del movimiento para cada uno de los rangos de 
movimiento implicados en la función del carpo y radio cubital inferior (tabal 1). La 
sensación final del movimiento en todos los rangos fue firme, lo que indica una 
retracción capsular (Staes FF, 2009). También se midió la sensación dolorosa  al final del 
rango de movimiento pasivo mediante escala analógica visual.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Siguiendo los principios de la Terapia Manual Ortopédica, pasamos a realizar los test 
translatorios tanto de la articulación radiocarpiana como de cada uno de los huesos que 
componen el carpo. En una correcta posición del fisioterapeuta y con las tomas 
específicas, donde la mano que fija se sitúa sobre el cúbito y el radio y la que moviliza 
abarca la primera fila del carpo, nos disponemos a buscar la posición de reposo actual 
del paciente para testar: la tracción, dónde el paciente siente alivio y nosotros sentimos 
una aparición temprana de la resistencia de los tejidos, compresión, que el paciente 
valora con un 6 en EVA, en los deslizamientos tanto palmar como dorsal , radial y 
cubital, la sensación terminal es firme y con una aparición de la resistencia mucho 
anterior de lo normal. El diagnostico fisioterápico de hipomovilidad en la articulación 
radiocarpiana se confirma con lo obtenido en los test translatorios. Los deslizamientos 
de los huesos que componen el carpo se realiza de manera analítica. Con respecto al 
cúbito y al radio los que tienen relación con estos y con respecto al hueso grande, los 
que tienen contacto, siempre teniendo en cuenta la regla cóncavo-convexa. En general 
todos tienen un correcto movimiento, a excepción del escafoides que no desliza hacia 
dorsal por presentar una posición de subluxación anterior que arrastra ligeramente al 
semilunar y encontrarse la interlinea articular con el radio muy disminuida.  
 
 

16º

5º

12º

12º

5º

8º
Medida S.T

EVA 7Firme10ºFlexión dorsal

EVA  2Firme5ºDesv. radial

EVA 0 Firme15ºDesv. cubital

EVA 3 Firme10ºFlexión palmar

EVA 5Firme0ºSupinación

EVA 4Firme5ºPronación

SíntomasPasivoActivo

Tabla 1 
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Debido a la implicación de la articulación radio-cubital superior en el movimiento de 
prono-supinación de la muñeca, se valora también con test translatorios. Colocamos el 
codo en flexión de 70º y 35º de supinación para situar así la articulación a testar en 
posición de reposo y realizamos movimientos de tracción, que aporta alivio al paciente, 
compresión (5 EVA), y deslizamiento tanto ventral (EVA 2) como dorsal (EVA 0). El 
fisioterapeuta siente siempre que la primera parada aparece antes de lo normal, por lo 
que la articulación radio-cubital superior es hipomovil. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Siguiendo con la metodología de evaluación de OMT se aplico un tratamiento de prueba 
para incrementar el rango de  movimiento y confirmar el diagnóstico fisoterápico de 
hipomovilidad de origen articular.  Se realizo una tracción grado III en la articulación 
radiocarpiana, aplicado en 3 series de 5 minutos cada una, en posición de reposo actual. 
Se reevaluó y se observó que el movimiento activo de flexo-extensión lo realizaba el 
paciente con mayor facilidad, y en el movimiento pasivo se consiguió un aumento de 
unos 2º-3º mas de movilidad y aunque la sensación terminal seguía siendo firme, la 
resistencia al movimiento fue menor. Se confirma el diagnóstico, por lo que decidimos 
seguir trabajando con el método OMT. 
 
El procedimiento que se va a seguir en las sesiones de tratamiento, las cuales tendrán 
una duración de aproximadamente 35 minutos, es el de aplicar técnicas tanto articulares 
(tracción y deslizamiento GIII) como muscular (masaje funcional, estiramiento, 
relajación postisométrica). Debido a la predisposición del paciente, se le enseñan 
también a lo largo del tratamiento ejercicios de automovilización y fortalecimiento que 
realiza durante el día, antes de acudir a fisioterapia. 
 
 

Test traslatorios

Art. Radiocubital superior.

Primera fila del carpo

Firme/hipoEVA 2Ventral

Firme/hipoEVA 0Dorsal

EVA 5Compresión

Firme/hipoAlivioTracción

Sensación terminalSíntomas

Firme/hipoEVA 0Cubital

Firme/hipoEVA2Radial

Firme/hipoEVA 3Dorsal

Firme/hipoEVA 6Palmar

EVA 6Compresión

Firme/hipoAlivioTracción

Sensación terminalSíntomas

Tabla 2 
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El número de sesiones son 30, diarias de lunes a viernes y de 35 minutos cada una. De 
esos 35 minutos, 20 se emplean en el tratamiento articular con 3 series de 5 minutos y 
descanso de 2 minutos y medio entre series y 15 en tratamiento complementario. Día a 
día se reevalúa al paciente y se determina, en función de lo que se obtiene, el 
tratamiento específico tanto articular como complementario a aplicar. Las técnicas 
realizadas se describen a continuación. 
 
Tratamiento articular. 
 
. Articulación radiocubital superior. 
 

- Tratamiento limitación supinación. Paciente en sedestación con el borde cubital 
del antebrazo sobre la camilla con flexión del codo, abducción de hombro y 
posición submáxima de supinación. El fisioterapeuta aplica un movimiento de 
deslizamiento grado III hacia ventral, siguiendo la regla convexa, sobre la parte 
proximal del radio y respetando el plano de tratamiento. 
 
- Tratamiento limitación pronación. Paciente en decúbito lateral, con la cara 
posterior del brazo y la parte proximal del cúbito sobre la camilla y el antebrazo 
sobresale del borde de la camilla. El fisioterapeuta aplica un movimiento de 
deslizamiento dorsal de grado III.  

 
. Articulación radio-escafoides 
 

- El objetivo con el trabajo del escafoides es el de decoaptar y recentrar, por lo 
que se trabaja sobre todo el deslizamiento GII hacia dorsal. La cara posterior de 
la parte distal del antebrazo está sobre la cuña, la parte proximal del radio se fija 
con una cincha. El pulgar de la mano derecha del fisioterapeuta se coloca sobre 
el escafoides y la mano izquierda refuerza la toma. 

 
. Articulación radio-carpiana.  
 

- Tracción. Se realiza en grado III en posiciones submáximas de los rangos de 
movimiento que se quieren ganar. Paciente en sedestación, con el antebrazo 
sobre la cuña, en contacto anterior o posterior en función del movimiento a 
trabajar. El fisioterapeuta fija con la mano izquierda el antebrazo a nivel distal y 
con la mano derecha realiza la toma proximal a la primera fila del carpo. 
 
- Deslizamientos. En grado III, hacia cada una de las inclinaciones y 
movimientos de la articulación radiocarpiana que queremos ganar siguiendo la 
regla convexa. Para la flexo-extensión se realiza deslizamiento dorsal y ventral 
respectivamente, para la inclinación radial, trabajaremos el deslizamiento cubital 
y para ganar inclinación cubital, deslizamiento radial. 
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Tratamiento complementario. 
 
. Masaje funcional. Se realiza masaje funcional de la musculatura del antebrazo tanto 
flexora como extensora cuando aparecen molestias por sobrecarga, y si la sensación 
terminal que se sentía era elástica, se aplicaban técnicas de relajación postisométrica. 
 
 
. Ejercicios de automovilización. Se dedicaron dos sesiones para enseñar y practicar la 
automovilización en grado II del escafoides hacia dorsal partiendo de una tracción grado 
uno de la primera fila del carpo. 
 
. Reentrenamiento activo. De toda la musculatura del antebrazo, haciendo especial 
hincapié en el primer y segundo radial, ya que al tener limitada la flexión dorsal realiza 
una gran compensación con el extensor propio y realiza hiperextensión de las 
articulaciones metacarpofalángicas. Trabajo con Theraband, mancuernas y pelota anti 
estrés. Ejercicios analíticos y globales isométricos, concéntricos y excéntricos 
progresivamente.  
 
 
Resultados 
 
 
En la valoración realizada se pudo observar que además de dolor hacia cualquiera de los 
planos de movimiento de la muñeca, el paciente presentaba rigidez e hipomovilidad. Se 
llegó a dicha conclusión tras una valoración específica basada en los principios de la 
Terapia Manual Ortopédica, teniendo en cuenta tanto la calidad del movimiento como la 
cantidad, para lo cual se testaron los distintos movimientos rotatorios, tanto, 
activamente con posterior sobrepresión pasiva, como movimiento completo en todo el 
rango posible, pasivo. Los movimientos pasivos translatorios también fueron testados 
en cada una de las articulaciones implicadas en los movimientos rotatorios disminuidos, 
es decir, en la articulación radio-cubital superior, la articulación radio-carpiana y los 
huesos del carpo entre si. 
 
El tratamiento aplicado basado en los principios de la Terapia Manual Ortopédica, 
constaba de dos partes, una con el fisioterapeuta el cual ha ido alternando, a lo largo de 
30 sesiones de 35 minutos de duración cada una, distintas técnicas de deslizamiento 
articular en las articulaciones implicadas y técnicas complementarias musculares tanto 
para relajar la musculatura, aplicando masaje funcional, como para potenciarla, con 
ejercicios de rehab. Y la segunda parte, responsabilidad del paciente, a la hora de 
aprender y aplicarse automovilizaciones previamente entrenadas con el fisioterapeuta y 
realización de ejercicios en casa. 
 
Pasado el periodo propuesto de 30 días de tratamiento, se comparan los resultados de la 
valoración del primer día con los del último. Se vuelven a realizar los test rotatorios 
tanto activos como pasivos comparándolos con el miembro sano y se realizan los test de 
movimiento translatorio. Se le pide al paciente que rellene una hoja donde se presenta la 
escala visual analógica (EVA) para cada uno de los movimientos a testar.  
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Se puede observar como en un corto periodo de tiempo se aprecian cambios a mejor 
tanto a nivel nociceptivo, como de movilidad. Se compara la movilidad con la que llegó, 
con la que tiene actualmente y la movilidad que debe tener un sujeto sano. Se presentan 
los resultados en la siguiente tabla. (Tabla 3) 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Valoración funcional

EVA 0 
EVA  1
EVA 3

EVA 0 

EVA 2
EVA 0

Síntomas

25º
15º
45º

55º

50º
77º

Medida S.T

90ºFirme40ºFlexión dorsal
20ºDuro10ºDesv. radial
30ºFirme20ºDesv. cubital

80ºFirme45ºFlexión palmar

90ºFirme45ºSupinación
80ºFirme73ºPronación

NormalPasivoActivoAhora

16º
5º
12º

12º

5º
8º

Medida S.T

EVA 7Firme10ºFlexión dorsal
EVA  2Firme5ºDesv. radial
EVA 0 Firme15ºDesv. cubital

EVA 3 Firme10ºFlexión palmar

EVA 5Firme0ºSupinación
EVA 4Firme5ºPronación

SíntomasPasivoActivoInicialmente

Ahora

Firme/normalEVA 1Ventral

Firme/normalEVA 0Dorsal

EVA 2Compresión

Firme/normalAlivioTracción

Sensación terminalSíntomas

Inicialmente

Firme/hipoEVA 2Ventral

Firme/hipoEVA 0Dorsal

EVA 5Compresión

Firme/hipoAlivioTracción

Sensación terminalSíntomas

Test translatorios 

Tabla 3 
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