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La	Guía	de	Práctica	Clínica	Diagnóstico	y	tratamiento	de	fractura	cerrada	de	epífisis	inferior	del	radio	en	adultos	mayores	tiene	como	objetivo	determinar	qué	factores	predisponen	la	presencia	de	la	fractura	de	la	epífisis	del	radio;	cuál	es	el	mecanismo	por	el	que	se	produce	la	fractura	cerrada	de	la	epífisis	del	radio;	cuáles	son	los	signos	y	síntomas
que	se	presentan	en	las	fracturas	cerradas	de	la	epífisis	del	radio,	qué	auxiliares	diagnósticos	son	de	ayuda	ante	la	sospecha	de	fractura	cerrada	de	la	epífisis	del	radio;	con	base	en	qué	criterios	se	decide	si	un	tratamiento	es	conservador	o	quirúrgico;	en	qué	consiste	el	tratamiento	conservador	de	la	fractura	cerrada	de	la	epífisis	de	radio,	cuál	es	la
técnica	quirúrgica	que	ofrece	mejores	resultados	en	la	fractura	cerrada	de	la	epífisis	de	radio;	cuáles	son	las	complicaciones	que	se	pueden	presentar	en	la	fractura	cerrada;	de	qué	depende	el	pronóstico	de	la	fractura	cerrada	de	la	epífisis	de	radio,	y	cuál	es	el	tiempo	promedio	de	recuperación	de	fractura	cerrada	de	la	epífisis	de	radio.	Debido	a	que
los	tipos	de	fracturas	de	radio	distal	son	muy	variadas	y	las	opciones	de	tratamiento	son	muy	amplias,	la	recuperación	varía	para	cada	persona.	Hable	con	su	médico	para	obtener	información	específica	sobre	su	programa	de	recuperación	y	sobre	la	reanudación	de	sus	actividades	cotidianas.	La	mayoría	de	las	fracturas	de	radio	distal	tardan
aproximadamente	3	meses	en	consolidarse	antes	de	que	pueda	retomar	todas	sus	actividades,	y	la	recuperación	completa	de	estas	lesiones	puede	tardar	hasta	1	año.	La	mayoría	de	las	fracturas	causan	un	dolor	moderado	durante	algunos	días	a	un	par	de	semanas.	Muchos	pacientes	sienten	un	alivio	eficaz	del	dolor	aplicándose	hielo,	manteniendo	el
brazo	arriba,	por	encima	de	la	altura	del	corazón	(elevación)	y	tomando	analgésicos	de	venta	libre.	Su	médico	puede	recomendar	la	combinación	de	ibuprofeno	y	paracetamol	para	aliviar	el	dolor	y	la	inflamación.	La	combinación	de	ambos	medicamentos	es	mucho	más	eficaz	que	la	toma	de	uno	solo.	Si	el	dolor	es	muy	intenso,	su	médico	puede	sugerir
un	medicamento	de	venta	con	receta,	como	un	opioide,	durante	algunos	días.	Tenga	en	cuenta	que,	aunque	los	opioides	ayudan	a	aliviar	el	dolor	después	de	la	cirugía,	estos	son	narcóticos	y	pueden	ser	adictivos.		Es	fundamental	que	se	consuman	opioides	solamente	según	lo	que	indique	el	médico	y	que,	apenas	el	dolor	empiece	a	desaparecer,	deje	de
tomarlos.	Hable	con	el	médico	si,	después	de	algunos	días	de	la	cirugía,	el	dolor	no	empieza	a	aliviarse.	En	algunos	casos,	los	yesos	originales	deben	reemplazarse	porque	la	hinchazón	de	reduce	tanto	que	el	yeso	se	afloja.	Para	las	fracturas	que	se	tratan	sin	cirugía,	el	último	yeso	suele	quitarse	después	de	6	semanas	aproximadamente.	Mientras	el
hueso	se	consolida,	los	yesos	y	las	férulas	deben	mantenerse	secos.	Es	recomendable	cubrir	el	brazo	con	una	bolsa	de	plástico	mientras	se	ducha	ya	que,	si	el	yeso	se	moja,	no	se	secará	con	facilidad.	Puede	intentar	secarlo	con	un	secador	de	pelo,	usando	el	modo	de	aire	frío.	Por	lo	general,	los	yesos	deben	reemplazarse	si	se	mojan.	La	mayoría	de	las
incisiones	quirúrgicas	deben	mantenerse	limpias	y	secas	durante	al	menos	5	días.	Su	médico	le	indicará	cuándo	es	el	momento	de	quitar	las	vendas	después	de	la	cirugía.	Después	de	la	cirugía	o	la	colocación	del	yeso,	es	importante	que	pueda	lograr	mover	los	dedos	por	completo	lo	antes	posible.	Si	no	puede	mover	los	dedos	por	completo	en	un	plazo
de	24	horas	debido	al	dolor	o	a	la	hinchazón,	comuníquese	con	su	médico	para	que	realice	una	evaluación.	El	médico	puede	aflojarle	el	yeso	o	el	vendaje	quirúrgico.	En	algunos	casos,	necesitará	trabajar	con	un	terapeuta	ocupacional	o	fisioterapeuta	para	recuperar	el	movimiento	completo.	El	dolor	persistente	(constante)	puede	ser	una	señal	de
síndrome	de	dolor	regional	complejo	(distrofia	simpática	refleja).	Su	médico	puede	administrarle	un	tratamiento	intensivo	con	medicamentos	o	bloqueos	nerviosos.	Infórmele	a	su	médico	si	tiene	un	dolor	extremo	que	no	se	alivia	con	medicamentos.	La	mayoría	de	las	personas	no	retoma	todas	sus	actividades	previas	después	de	sufrir	una	fractura	de
radio	distal.	Todo	dependerá	de	la	naturaleza	de	la	lesión,	el	tipo	de	tratamiento	recibido	y	la	respuesta	del	cuerpo	al	tratamiento.	En	algunos	casos,	el	funcionamiento	de	la	muñeca	puede	verse	limitado	de	forma	permanente	después	de	dichas	lesiones.	Casi	todos	los	pacientes	tienen	algo	de	rigidez	en	la	muñeca.	Por	lo	general,	la	rigidez	mejora	uno
o	dos	meses	después	del	retiro	del	yeso	o	después	de	la	cirugía,	y	continúa	mejorando	durante	al	menos	2	años.	Si	su	médico	lo	considera	necesario,	usted	comenzará	con	sesiones	de	fisioterapia	algunos	días	o	semanas	después	de	la	cirugía,	o	inmediatamente	después	del	retiro	del	último	yeso.	La	mayoría	de	los	pacientes	podrá	retomar	actividades
livianas,	como	nadar	o	ejercitar	la	parte	inferior	del	cuerpo	en	el	gimnasio,	1	o	2	meses	después	del	retiro	del	yeso,	o	1	o	2	meses	después	de	la	cirugía.	Las	actividades	enérgicas,	como	esquiar	o	jugar	al	fútbol,	podrán	retomarse	entre	3	y	6	meses	después	del	día	de	la	lesión.	Se	prevé	que	la	recuperación	durará	al	menos	1	año.	Durante	el	primer	año,
es	esperable	que	tenga	algo	de	dolor	al	realizar	actividades	enérgicas.	También	es	esperable	que	sienta	algo	de	dolor	o	rigidez	residual	durante	2	años	o	quizás	de	forma	permanente,	especialmente	si	sufrió	una	lesión	de	gran	impacto	(como	un	accidente	de	motocicleta),	tiene	más	de	50	años	o	tiene	artrosis.	Sin	embargo,	la	rigidez	suele	ser	menor	y,
a	menudo,	no	afecta	el	funcionamiento	general	del	brazo.	Finalmente,	la	osteoporosis	está	asociada	a	muchas	fracturas	de	muñeca.	Es	recomendable	que	la	mayoría	de	las	personas	que	sufrieron	una	fractura	de	muñeca	se	realicen	pruebas	para	detectar	debilidad	ósea,	especialmente	si	tienen	otros	factores	de	riesgo	para	la	osteoporosis	(p.	ej.,	ser
adultos	mayores).	Pregúntele	a	su	médico	sobre	la	prueba	de	detección	de	osteoporosis.	La	fractura	de	radio	es	una	de	las	lesiones	más	frecuentes	que	se	producen	en	el	brazo.	Este	tipo	de	lesiones	casi	siempre	están	provocadas	por	caídas	en	las	que	se	realiza	un	apoyo	contra	el	suelo	de	forma	brusca.		El	doctor	Jordi	Font,	director	médico	de	iMove,
el	servicio	de	traumatología	de	la	clínica	Mi	Tres	Torres	y	miembro	de	la	Unidad	de	Mano,	Codo	y	Microcirugía	y	Marta	Mayol,	fisioterapeuta	especialista	en	extremidad	superior	describen	las	causas,	los	síntomas	y	el	tratamiento	y	rehabilitación	de	la	fractura	de	radio.	Las	fracturas	de	radio	representan	en	la	actualidad	una	sexta	parte	de	las
fracturas	que	se	atienden	en	las	consultas	de	traumatología.	Esta	lesión	puede	ocurrir	de	muchas	maneras	diferentes	en	personas	de	todas	las	edades.	En	los	jóvenes,	tales	fracturas	suelen	ocurrir	en	accidentes	de	alta	energía,	como	una	caída	practicando	deporte	o	un	accidente	automovilístico.	En	personas	mayores,	la	edad	mas	frecuente	es	entre
45	y	70	años	afectando	más	a	mujeres	especialmente	aquellas	con	osteoporosis,	y	pueden	ocurrir	por	una	simple	caída	sobre	la	muñeca.	Las	fracturas	distales	del	radio	tienen	una	gran	trascendencia	social	y	médica,	no	sólo	en	personas	de	edad	avanzada,	sino	en	otras	en	pleno	desarrollo	de	sus	actividades	laborales.	Lo	que	hace	que	la	indicación	del
tratamiento	dependerá	de	muchos	factores,	del	tipo	de	fractura	(estable,	no	estable,	articular	o	no	articular)	laborales,	del	medico	(traumatólogo	si	es	especialista	en	cirugía	de	mano	)	y	de	la	vida	-social	del	paciente,	teniendo	menor	importancia	la	edad	del	paciente	por	los	avances	médico-quirúrgicos	(	anestesias	loco	regionales,	cirugía	de	un	día	de
ingreso,	….)	Cuando	una	persona	sufre	una	fractura	de	radio	generalmente	causa:	Dolor	Sensibilidad		Hematomas	e	hinchazón	inmediatos	En	muchos	casos,	la	muñeca	cuelga	de	forma	extraña	o	doblada	(deformidad).	En	fracturas	muy	graves,	los	nervios	de	la	mano	pueden	verse	afectados	por	la	lesión,	lo	que	provoca	entumecimiento	en	los	dedos.	Si
experimenta	entumecimiento	en	los	dedos	después	de	una	lesión	en	la	muñeca,	vaya	a	un	centro	de	atención	urgente	o	a	la	sala	de	emergencias	de	inmediato.	Es	posible	que	la	lesión	deba	tratarse	rápidamente	para	evitar	daños	permanentes	en	los	nervios.	Las	fracturas	de	radio	las	podemos	dividir	en	estables	e	inestables	según	la	calidad	del	hueso	y
el	impacto	sufrido,	así	como	articulares	e	intraarticulares.	Según	estos	parámetros	se	decidirá	que	tratamiento	es	el	mas	adecuado.	Una	de	las	fracturas	de	radio	distal	más	comunes	es	la	fractura	de	Colles,	en	la	que	el	fragmento	roto	del	radio	se	inclina	hacia	arriba.	Esta	fractura	fue	descrita	por	primera	vez	en	1814	por	un	cirujano	y	anatomista
irlandés,	Abraham	Colles,	de	ahí	el	nombre	de	fractura	de	Colles.	Otras	formas	en	que	el	radio	distal	puede	romperse	incluyen:	Fractura	intraarticular	:	una	fractura	intraarticular	es	aquella	que	se	extiende	hasta	la	articulación	de	la	muñeca.		Fractura	extraarticular	:	una	fractura	que	no	se	extiende	hacia	la	articulación.	Fractura	abierta:	cuando	un
hueso	fracturado	rompe	la	piel,	se	denomina	fractura	abierta.	Estos	tipos	de	fracturas	requieren	atención	médica	inmediata	debido	al	riesgo	de	infección.	Fractura	conminuta:	se	denomina	fractura	conminuta	cuando	un	hueso	se	rompe	en	más	de	dos	partes	Una	fractura	estable	y	sin	afectación	articular	permitirá	realizar	un	tratamiento	más
conservador	que	una	fractura	inestable	(	con	defecto	óseo)	y	con	afectación	articular	la	cual	será	tributaria	de	ser	intervenida	quirúrgicamente.	El	principal	objetivo	del	tratamiento	es	el	de	una	correcta	restauración	de	la	integridad	de	la	superficie	articular	para	obtener	unos	resultados	funcionales	aceptables.	Un	escalón	articular	mayor	a	2	mm	es
una	indicación	adecuada	para	la	reconstrucción	quirúrgica,	de	hecho	“los	cirujanos	especialistas	de	mano	consideramos	que	es	quirúrgico	cuando	es	superior	a	un	1	mm	ya	que	en	la	actualidad	mediante	las	cirugía	abierta	y	la	artroscopia	somos	capaces	de	dejar	superficies	perfectamente	congruentes”,	comenta	el	doctor	Font.	Hay	diversas	opciones
de	tratamiento	para	una	fractura	distal	del	radio.	La	elección	depende	de	varios	factores,	como	la	naturaleza	de	la	fractura,	la	edad	del	paciente,	el	nivel	de	actividad	o	las	preferencias,	exigencias	o	especialidad	del	cirujano.			La	alternativa	conservadora	de	tratamiento,	que	se	aplica	en	fracturas	estables,	consiste	en	la	inmovilización	con	yeso.	“Si	el
hueso	fracturado	está	en	la	posición	correcta,	se	enyesa	el	brazo	hasta	que	el	hueso	consolida.	(durante	aproximadamente	unas	6	semanas)	siendo	necesario	realizar	controles	periódicos	para	valorar	la	correcta	evolución	de	la	fractura	e	incluso	cambios	de	yeso	para	mantener	una	correcta	reducción»,	describe	el	doctor	Jordi	Font.	Si	bien	es	cierto
que,	teóricamente	la	deformidad	no	progresa	pasadas	seis	semanas	desde	la	reducción	inicial,	lo	cierto	es	que	un	45%	de	las	fracturas	manipuladas	se	desplazan	y	ello	ocurre	hasta	los	tres	meses	después	de	la	reducción	inicial,	incluso	después	de	la	retirada	del	yeso.	Esto	es	más	significativo	en	las	tres	primeras	semanas	después	de	la	fractura.	El
paciente	deberá	permanecer	con	el	brazo	enyesado	durante	40	días	y	a	continuación	se	requiere	en	torno	a	seis	semanas	de	rehabilitación.		Cuando	la	fractura	es	inestable	con	o	sin	afectación	articular	suele	estabilizarse	quirúrgicamente	con	placas,	clavos	y	tornillos,	contrariamente	a	lo	que	pueda	parecer,	el	tiempo	de	recuperación	se	reduce.	En
muchos	casos,	la	mejor	opción	es	realizar	una	artroscopia	de	muñeca	para	facilitar	la	correcta	reducción	de	los	fragmentos	y	descartar	lesiones	ligamentosas	no	exentas	de	complicaciones	posteriores	para	la	movilidad	de	la	muñeca.	“Los	pacientes	tratados	con	cirugía	necesitan	aproximadamente	unas	seis	semanas	para	volver	prácticamente	al	90%
de	su	actividad	diaria	habitual”,	resalta	el	especialista.		La	rehabilitación	se	utiliza	para	obtener	la	máxima	funcionalidad	de	la	extremidad	acelerando	el	período	de	recuperación,	a	la	vez	que	ayuda	a	prevenir	complicaciones	como	la	rigidez	y	el	dolor.Existen	diversos	métodos	terapéuticos	y	los	más	frecuentes	incluyen:	asesoramiento,	educación	del
paciente	y	supervisión	para	la	realización	de	ejercicios	de	movilización	activos	y	pasivos,	técnicas	de	movilización	asistida	por	el	terapeuta,	movimiento	pasivo	continuo,	ejercicios	de	fortalecimiento,	férulas	de	apoyo,	métodos	físicos	de	tratamiento	del	dolor	como	el	TENS	(neuroestimulación	eléctrica	transcutánea),	tratamiento	con	calor	y	frío,	masaje
muscular,	cuidado	de	las	heridas	y	evaluación	ocupacional	y	domiciliaria.		Aunque	existe	evidencia	baja	para	establecer	la	efectividad	relativa	de	las	diversas	intervenciones	utilizadas	en	la	rehabilitación	de	los	adultos	con	fractura	distal	de	radio	a	causa	de	la	inexistencia	de	estudios	clínicos	aleatorios,	constan	diferentes	creencias	utilizadas	en	los
artículos	científicos:	Durante	el	período	de	inmovilización,	la	rehabilitación	se	centra	en	reducir	la	inflamación,	el	edema	y	el	dolor,	en	prevenir	la	atrofia	muscular	y	rigidez	de	otras	estructuras	cercanas	a	la	lesión	y	en	acelerar	la	movilidad	una	vez	retirada	la	inmovilización.	Para	ello	se	incluyen	los	siguientes	métodos;	elevación	del	brazo	lesionado
los	primeros	días	y	movilidad	de	las	articulaciones	no	inmovilizadas	(dedos,	hombro,	etc.)	a	partir	de	un	programa	de	ejercicios	prescritos	por	un	profesional.	Existen	otros	métodos	como	la	magnetoterapia,	compresión	neumática	cíclica	de	tejidos	blandos	mediante	un	brazalete	inflable	y	la	educación	cruzada	que	aunque	son	técnicas	indicativas	de	un
posible	efecto	beneficioso,	faltan	estudios	con	evidencia	alta	para	apoyar	su	uso	en	la	práctica	clínica.			Una	vez	retirada	la	inmovilización,	la	rehabilitación	se	basa	en	ganar	rango	y	calidad	de	movimiento	en	todos	los	planos,	ganar	progresivamente	fuerza	de	agarre	y	reducir	el	dolor	y	las	complicaciones	que	puedan	aparecer	a	causa	de	la	misma
inmovilización.	Los	métodos	utilizados	por	un	fisioterapeuta	o	terapeuta	ocupacional	son;	la	terapia	manual	pasiva	progresiva,	asesoramiento	e	instrucciones	para	un	programa	de	ejercicios	domiciliarios,	aplicación	de	hielo,	inmersión	en	remolino,	uso	de	férula	de	extensión	dinámica	en	pacientes	con	contractura	de	muñeca	y	magnetoterápia.	Las	dos
primeras	técnicas	si	que	han	mostrado	beneficios	en	artículos	de	baja	evidencia	pero	los	otros	métodos	descritos	fueron	probados	en	intervenciones	únicas	aplicadas	y	no	hubo	diferencias	significativas	entre	ellas.	Por	esa	razón,	“es	fundamental	la	individualización	del	tratamiento	en	función	de	las	características	de	la	lesión	y	el	paciente,	las
complicaciones	y	la	evolución.	Una	rehabilitación	óptima	no	debe	seguir	un	protocolo,	ni	basarse	solo	en	una	técnica.	El	tratamiento	rehabilitador	se	modifica	de	acuerdo	a	las	necesidades	y	progresos	de	los	pacientes	y,	por	lo	tanto,	se	debe	individualizar	cada	caso	y	seguir	una	progresión	marcada	por	el	cirujano	y	fisioterapeuta	para	cumplir	los
objetivos	propuestos	en	cada	fase	de	la	lesión	y	conseguir	la	máxima	funcionalidad	de	la	extremidad”	declara	Marta	Mayol,	fisioterapeuta	de	iMove	Fisio	especializada	en	extremidad	superior.	La	evolución	de	las	técnicas	quirúrgicas	en	los	últimos	20	años	ha	permitido	mejorar	mucho	los	resultados	de	este	tipo	de	intervenciones	para	sobretodo
acortar	el	tiempo	de	inmovilización	de	los	pacientes.	“Después	de	la	cirugía,	la	inmensa	mayoría	de	los	casos	pueden	recuperar	su	vida	normal,	independientemente	de	la	edad	que	tengan	y	de	la	actividad	física	que	realicen.	La	clave	es	dejar	la	muñeca	fracturada	bien	reducida	y	empezar	la	rehabilitación	funcional	de	forma	inmediata”,	concluye	el
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Enfermera	en	el	Hospital	General	de	la	Defensa	de	Zaragoza.	Ancuta	María	Constantin.	Enfermera	en	el	Hospital	General	de	la	Defensa	de	Zaragoza.	Celia	Ferrando	Martínez.	Enfermera	en	el	Hospital	General	de	la	Defensa	de	Zaragoza.	RESUMEN	Las	fracturas	de	la	extremidad	superior	del	radio	en	los	últimos	años	se	han	convertido	en	una	de	las
patologías	más	demandas	en	los	servicios	de	urgencias	que	muchas	de	ellas	hasta	requieren	ingreso	hospitalario	para	intervención	quirúrgica.	Antiguamente	este	tipo	de	fracturas	se	daba	más	en	ancianos	y	en	el	sexo	femenino,	pero	en	la	actualidad	este	tipo	de	fracturas	están	abundando	en	adultos	jóvenes	muchas	de	ellas	debido	a	actividades
lúdicas	de	tipo	físicas.	Existen	varios	tipos	de	fracturas	de	la	extremidad	del	radio	siendo	las	más	frecuente	la	Fractura	de	Colles.	PALABRAS	CLAVE	Fractura	de	la	extremidad	superior	del	radio,	fractura	de	Colles,	adultos	jóvenes.	ABSTRACT	Fractures	of	the	upper	extremity	of	the	radius	in	recent	years	have	become	one	of	the	most	demanding
pathologies	in	the	emergency	services,	many	of	which	even	require	hospital	admission	for	surgical	intervention.	Formerly	this	type	of	fractures	occurred	more	in	the	elderly	and	in	the	female	sex,	but	currently	this	type	is	fractures	are	abundant	in	young	adults,	many	of	them	due	to	recreational	activities	of	a	physical	nature.	There	are	several	types	of
fractures	of	the	extremity	of	the	radius,	the	most	frequent	being	the	Colles	Fracture.	KEY	WORDS	Fracture	of	the	upper	extremity	of	the	radius,	Colles	fracture,	young	adults.	INTRODUCIÓN	En	las	extremidades	superiores	las	fracturas	distales	del	radio	(FDR)	es	una	de	las	patologías	más	comunes	en	los	servicios	de	urgencias.	Representan	17%	de
las	fracturas	tratadas	en	dichos	servicios	y	el	16%	en	las	consultas	de	traumatología	1.	Desde	finales	del	siglo	XVIII	son	muchas	las	clasificaciones	que	hacen	referencia	a	este	tipo	de	fracturas,	existen	diversas	publicaciones	realizadas	por	varios	doctores	entre	los	que	se	destaca	a	Pouteau	1783,	Colles	1814,	Dupuytren	1847	y	Destutu	1925,	donde
estimaban	que	este	tipo	de	fracturas	tienen	un	pronóstico	bueno	sin	importar	el	tipo	de	tratamiento	2.	Actualmente	sabemos	que	esto	no	es	así	y	como	profesionales	de	enfermería	tenemos	la	misión	de	dar	unos	cuidados	necesarios	para	evitar	las	posibles	complicaciones	que	se	puedan	derivar	de	este	tipo	de	fracturas.	Las	FRD	se	daban	más	en
personas	mayores,	pero	a	día	de	hoy	esto	ha	cambiado	ya	que	las	actividades	que	se	hacen	en	tiempo	libre	con	el	objetivo	de	liberar	tensiones	y	salir	un	poco	de	la	rutina	diaria	han	dado	lugar	a	una	aumento	progresivo	de	estas	fracturas	en	jóvenes	y	activos	3,	sin	embargo	la	población	a	la	que	afecta	representan	una	distribución	bimodal	donde	el
primer	grupo	lo	comprenden	mujer	entre	40	y	65	años	con	antecedentes	de	osteoporosis	y	menopaúsicas	con	traumatismos	de	baja	energía	,	el	segundo	grupo	lo	constituyen	adultos	jóvenes	con	traumatismos	de	alta	energía	relacionados	con	accidentes	de	tráfico	coche	o	moto,	bicicleta,	patinetes	o	bien	en	la	práctica	deportiva	1,4.	Podríamos
mencionar	a	un	tercer	grupo	que	son	las	personas	mayores	de	65	años	lo	que	comúnmente	se	conoce	como	ancianos	donde	estas	fracturas	son	debido	a	caídas	o	traumatismos	directamente	con	impacto	al	suelo.	Este	grupo	de	población	representa	un	riesgo	alto	de	caídas	por	múltiples	razones	siendo	las	más	importantes	la	disminución	de	la	movilidad
física,	la	fragilidad	o	cualquier	tipo	de	insuficiencia.	Existen	otros	factores	de	riesgo	asociados	a	los	ancianos	como	es	el	sexo	femenino,	origen	asiático,	raza	blanca,	herencia	genética	y	una	menopausia	precoz	1.	En	función	del	mecanismo	de	producción	del	traumatismo	nos	hace	una	división	del	tipo	de	fractura	existiendo	6	grupos	4:	Fractura	de
Colles:	es	la	más	frecuente.	Se	produce	por	caída	con	la	muñeca	en	extensión,	es	una	fractura	transversal,	transmetafisiaria	y	extraarticular	aproximadamente	3	cm	por	encima	de	la	muñeca,	donde	el	fragmento	distal	tiene	un	desplazamiento	dorso-radial	con	cierto	grado	de	supinación	2,4.	Fractura	de	Goyrand	–	Smith:	conocida	también	como	“Colles
Invertido”,	es	una	fractura	extraarticular	porque	el	fragmento	distal	se	desplaza	hacia	la	cara	palmar	del	radio.	Se	produce	por	una	caída	con	la	muñeca	en	flexión.	Es	menos	común	que	la	Fractura	de	Colles	2,4.	Fractura	de	Rhea	–	Barton:	fractura	intraarticular	por	cizallamiento,	consiste	en	una	fractura	–	luxación	articular	desplazada	e	inestables
del	radio	distal	con	desplazamiento	del	carpo	y	de	los	fragmentos	de	las	fracturas	2,4.	Fractura	de	Hutchinson	o	Chofer:	es	una	fractura	intraarticular	de	la	apófisis	estiloides	como	consecuencia	de	fuerzas	de	cizallamiento	que	se	produce	por	el	retroceso	violento	o	repentino	de	la	manivela	de	arranque	como	sucedía	al	arrancar	los	coches	antiguos
que	afecta	a	la	estiloides	radial	2,4.	Fractura	de	“Die	–	punch”:	fractura	intraarticular	por	comprensión	axial	del	semilunar,	donde	se	produce	un	hundimiento	de	la	fosa	semilunar	del	radio	distal	como	consecuencia	de	una	carga	transmitida	a	través	del	semilunar	2,4.	Fracturas	por	avulsión	de	las	inserciones	ligamentosas:	donde	se	incluyen	las
fracturas	de	la	estiloides	radial	y	cubital	relacionadas	con	fracturas	–	luxación	radiocarpianas.	Existen	diferentes	clasificaciones	entre	las	que	destacamos:	Clasificación	de	Frykman	(1967):	se	divide	en	8	grupos	donde	se	tiene	en	cuenta	la	afectación	articular	radiocubital	y	radiocarpiana,	así	como	la	presencia	o	ausencia	de	fractura	de	estiloides
cubital.	Esta	clasificación	es	la	que	se	utiliza	con	frecuencia	en	la	práctica	diaria	1,2,4.	Clasificación	Muller	–	ASIF	/	AO	(1986):	según	esta	clasificación	existen	tres	tipos	de	fracturas:	extraarticulares,	intraarticulares	parciales	e	intraarticulares	completas.	A	su	vez	cada	tipo	se	divide	en	tres	según	su	complejidad.	Este	tipo	de	clasificación	engloba	un
número	alto	de	posibilidades	de	fracturas,	pero	representa	una	difícil	clasificación	1,2,4.	Clasificación	de	Fernández	(1995):	se	basa	en	el	mecanismo	lesional	y	hace	una	subdivisión	de	las	fracturas	en	cinco	grupos:	Tipo	I:	fracturas	con	desviación	de	la	metáfisis,	donde	existe	una	rotura	de	la	cortical	y	otra	está	hundida	o	conminuta	según	la	fuerza
ejercida	durante	el	día.	Son	fracturas	extraarticulares	4.	Tipo	II:	reciben	el	nombre	de	fracturas	parcelares:	marginales	dorsales,	palmares	y	de	la	estiloides	radial	4.	Tipo	III:	fracturas	por	compresión	de	la	cara	articular	con	impactación	del	hueso	subcondral	y	metafisario	4.	Tipo	IV:	son	fracturas	por	avulsión,	donde	los	ligamentos	arrancan	una
porción	del	hueso	incluyendo	la	del	estiloides	radial	y	cubital	4.	Tipo	V:	son	combinaciones	de	fracturas	por	distintos	mecanismos	como	torsión,	acortamiento,	comprensión,	avulsión	donde	se	incluyen	fracturas	por	traumatismos	de	alta	energía	4.	La	sintomatología	de	estas	fracturas	son	las	típicas	de	cualquier	otra	fractura	donde	predomina	el	dolor
además	de	presentar:	impotencia	funcional	y	crepitación.	Es	muy	importante	comprobar	el	estado	vascular	y	nervioso	del	miembro	superior	afectado	4.	PRESENTACIÓN	DEL	CASO	CLÍNICO	Paciente	de	35	años	que	acude	a	urgencias	por	caída	en	la	vía	pública	cuando	volvía	de	trabajar,	a	la	llegada	a	urgencias:	consciente,	orientado,	buen	aspecto
físico	observándose	cierta	deformidad	en	mano	derecha	con	dolor	a	la	palpación.	Refiere	que	se	ha	caído	cuando	iba	a	coger	el	autobús	se	ha	resbalado	ya	que	el	suelo	estaba	mojado	debido	a	la	lluvia	apañando	la	mano	derecha,	dice	que	ha	sentido	como	un	“crack”.	Constantes	estables	(120/60)	afebril	(36,3ªC),	frecuencia	cardiaca	99	pulsaciones
refiere	que	está	nervioso	por	lo	ocurrido,	Sto	99%.	Nos	cuenta	que	su	madre	ha	fallecido	hace	unos	meses	a	consecuencia	de	un	cáncer	y	desde	ahí	se	siente	con	mucha	ansiedad	y	algo	depresivo,	tomando	algún	orfidal	y	diazepam	desde	el	fallecimiento	de	la	madre.	Refiere	que	es	hijo	único	viendo	solo	en	el	piso	que	era	de	su	madre.	No	alergias
conocidas	ni	enfermedades	importantes	de	interés.	Se	deriva	a	los	boxes	de	traumatología	donde	procedemos	hacerle:	Colocación	de	un	cabestrillo	en	el	brazo	derecho	hasta	el	resultado	de	la	radiografía.	Se	canaliza	una	vía	venosa	periférica	nº	20	en	mano	izquierda	donde	se	le	extrae	analítica	bioquímica,	hemograma,	coagulación	y	se	le	administra
la	analgesia	pautada	(Adolonta	+	primperán	I.V	más	5	mg	de	Diazepam	I.V).	A	la	llegada	del	resultado	de	la	radiografía	se	observa	una	fractura	de	Colles	desplazada	donde	colaboramos	junto	con	los	traumatólogos	para	dar	un	tirón,	se	le	coloca	una	Férula	posterior	y	se	procede	hacer	otra	nueva	radiografía.	Con	el	segundo	resultado	de	la	radiografía
se	decide	dejar	el	paciente	ingresado	ya	que	requiere	de	intervención	quirúrgica	en	los	próximos	días.	Desde	el	servicio	de	urgencias	se	tramita	el	ingreso	a	planta	de	traumatología.	VALORACIÓN	ENFERMERA	SEGÚN	LAS	NECESIDADES	BÁSICAS	DE	VIRGINIA	HENDERSON	1.	Respiración:	Sin	alteraciones.	Saturaciones	estables	de	99%.	2.
Alimentación	/	Hidratación:	Se	le	pauta	una	dieta	basal.	El	día	antes	de	la	intervención	se	deja	en	dieta	absoluta	8	horas	antes	de	pasar	un	suero	fisiológico.	Postintervención	quirúrgica	se	inicia	tolerancia	a	líquidos	hasta	pasar	nuevamente	a	dieta	basal	sin	azúcar.	3.	Eliminación:	No	existen	alteraciones	ya	que	el	paciente	es	continente	y	va	al	baño
una	vez	al	día.	No	manifiesta	signos	de	estreñimiento.	4.	Movilidad	/	Postura:	Paciente	totalmente	autónomo,	independiente	para	las	actividades	básicas	de	la	vida	diaria.	5.	Dormir	/	Descansar:	Nunca	ha	tenido	problemas	para	conciliar	el	sueño,	pero	desde	la	muerte	de	su	madre,	duerme	mal	teniendo	que	tomarse	alguna	noche	alguna	pastilla	para
dormir.	Refiere	que	hay	días	que	se	levanta	cansado	como	que	ha	dormido	poco.	6.	Vestirse	/	Desvestirse:	Independiente	para	vestirse	y	desvestirse.	7.	Temperatura	corporal:	Afebril	en	toda	la	estancia	hospitalaria.	8.	Higiene	/	Integridad	piel	y	mucosas:	Independiente	para	el	aseo	personal.	Piel	y	mucosas	en	buen	aspecto.	9.	Seguridad:	Riesgo	de
caídas	desde	la	muerte	de	su	madre	ya	que	nos	cuenta	que	al	dormir	poco	y	mal	se	levanta	cansado	y	se	nota	más	torpe	tropezando	bastante.	Durante	el	ingreso	se	utilizan	las	barandillas.	10.	Comunicaciones	/	Relaciones	sociales:	Sin	alteraciones.	11.	Valores	/	Creencias:	Paciente	católico	ya	que	alguna	vez	colabora	con	la	iglesia	de	su	barrio.	12.
Autorrealización:	Sin	alteraciones.	13.	Entretenimiento:	Refiere	que	siempre	tuvo	una	vida	activa	donde	salía	a	menudo	con	sus	amigos	y	hacía	deporte.	Pero	desde	el	fallecimiento	de	su	madre	esto	ha	cambiado,	nos	cuenta	que	sale	mucho	menos	que	sus	amigos	son	los	que	le	insisten	en	que	salga	y	ya	no	hace	deporte.	14.	Aprendizaje:	Participa	y
colabora	en	sus	cuidados	PLAN	DE	CUIDADOS	Diagnósticos	NANDA	5	Definición:	experiencia	sensitiva	y	emocional	desagradable	ocasionada	por	una	lesión	tisular	o	potencial	o	descrita	en	tales	términos.	Inicio	súbito	o	lento	de	cualquier	intensidad	de	leve	a	grave	con	un	final	anticipado	o	previsible	y	con	una	duración	inferior	a	3	meses.	Etiqueta
diagnóstica:	dolor	agudo	r/c	caída	en	la	vía	pública	e	intervención	quirúrgica	m/p	verbalización	y	conducta	facial	expresiva	del	paciente.	NOC:	(1605)	Control	del	dolor.	(2102)	Nivel	del	dolor.	(1608)	Control	de	los	síntomas.	NIC:	(2210)	Administración	de	analgésicos.	(2314)	Administración	de	medicación	intravenosa.	(2380)	Manejo	de	medicación.
Actividades	de	enfermería:	Comprobar	las	órdenes	médicas	en	cuanto	al	medicamento,	dosis	y	frecuencia	del	analgésico	prescrito.	Tomar	nota	de	los	antecedentes	médicos	y	alergias	del	paciente.	Comprobar	la	capacidad	del	paciente	para	automedicarse,	según	corresponda.	2.	(00095)	Insomnio:	Definición:	incapacidad	para	iniciar	o	mantener	el
sueño	que	perjudica	el	funcionamiento.	Etiqueta	diagnóstica:	insomnio	r/c	la	pérdida	de	su	madre	m/p	verbalización	del	paciente.	NOC:	(0004)	Sueño.	(2002)	Bienestar	personal.	(2006)	Estado	de	salud	personal.	NIC:	(5330)	Control	del	estado	de	ánimo.	(1850)	Mejorar	el	sueño.	(6480)	Manejo	ambiental.	Actividades	de	enfermería:	Administrar
cuestionarios	autocumplimentados	(inventario	de	depresión	de	Beck,	escalas	del	estado	funcional),	según	corresponda.	Incluir	ciclo	regular	de	sueño	/	vigilia	del	paciente	en	la	planificación	de	cuidados.	Crear	un	ambiente	seguro	para	el	paciente.	3.	(00146)	Ansiedad:	Definición:	respuesta	emocional	a	una	amenaza	difusa	en	la	que	el	individuo
anticipa	un	peligro	inminente	no	especifico,	una	catástrofe	o	una	desgracia.	Etiqueta	diagnóstica:	ansiedad	r/c	cambios	en	su	vida	desde	el	fallecimiento	de	su	madre	m/p	expresiones	verbales	del	paciente.	NOC:	(1216)	Nivel	de	ansiedad	social.	(1302)	Afrontamiento	de	problemas.	(1402)	Autocontrol	de	la	ansiedad.	NIC:	(5820)	Disminución	de	la
ansiedad.	(5230)	Mejorar	en	afrontamiento.	(5270)	Apoyo	emocional.	Actividades	de	enfermería:	Tratar	de	comprender	la	prospectiva	del	paciente	sobre	una	situación	estresante.	Ayudar	al	paciente	a	resolver	los	problemas	de	forma	constructiva.	Animar	al	paciente	a	que	exprese	los	sentimientos	de	ansiedad,	ira	o	tristeza.	4.	(00108)	Déficit	de
autocuidados	en	el	baño:	Definición:	deterioro	de	la	capacidad	para	realizar	o	completar	por	uno	mismo	las	actividades	de	higiene.	Etiqueta	diagnóstica:	déficit	de	autocuidados	en	el	baño	r/c	dolor	y	la	disminución	de	la	movilidad	física	m/p	expresiones	verbales	y	faciales	del	paciente.	NOC:	(0301)	Autocuidados:	baño.	(0302)	Autocuidados:	higiene.
(2102)	Nivel	de	dolor.	NIC:	(1801)	Ayuda	con	el	autocuidado:	baño	e	higiene.	(1610)	Baño.	(4350)	Manejo	de	la	conducta.	Actividades	de	enfermería:	Colocar	toallas,	jabón,	desodorante,	equipo	de	afeitado	y	demás	accesorios	necesarios	a	la	cabecera	o	en	el	baño.	Ayudar	con	las	medidas	de	higiene	(utilizar	perfume	o	desodorante).	Comunicar	las
expectativas	de	que	el	paciente	mantendrá	el	control.	EVALUACIÓN	Durante	el	ingreso	al	paciente	tratamos	de	hacer	una	buena	valoración	por	las	14	necesidades	de	Virginia	Herderson	y	trabajar	los	aspectos	más	importantes,	para	dar	unos	adecuados	cuidados	de	enfermería	y	una	buena	educación	para	la	salud.	Los	primeros	días	nos	enfocamos	en
tratar	el	dolor	agudo	post	intervención	quirúrgica	y	la	adherencia	al	tratamiento.	Con	el	transcurso	de	los	días	fuimos	tratando	poco	a	poco	la	ansiedad,	nerviosismo	y	el	insomnio	que	presenta	el	paciente.	De	cara	al	alta	con	nuestros	cuidados	realizados	el	paciente	experimentó	una	clara	mejoría	con	una	buena	adherencia	al	tratamiento	y	con	una
disminución	de	los	síntomas	depresivos	que	experimentaba	desde	el	fallecimiento	de	su	madre.	Se	realizó	el	informe	de	continuidad	de	cuidados	de	enfermería	al	alta	para	un	seguimiento	por	su	enfermera	de	centro	de	salud.	BIBLIOGRAFÍA	Fractura	en	la	epificis	inferior	del	radio	me	dicen	que	no	quedó	alineado	FL	hueso	radio,	como	afecta	a	futuro
si	se	deja	así?	Tuve	fractura	el	19	de	noviembre	de	falange	inferior	dedo	meñique	mano	izquierda,	noto	mi	dedo	desviado	hacia	adentro	y	no	tengo	movilidad	en	el	mismo	me	an	dicho	que	la	fractura	ya	cello	pero	aún	tengo	dolor	e	inchazon	esto	no	creo	sea	normal	con	que	especialista	debo	dirigir	una	consulta	Me	acaban	de	retirar	los	puntos	(8)	de
una	operación	del	metarcapiano	y	al	retirar	se	habrio	la	herida.,¿algunas	recomendaciones	y	sugerencias	para	cicatrización	y	cuidado?	Gracias,.!!	Tengo	clavillos	Kirschner	en	dos	dedos	de	la	mano,	de	7	semanas,	quisiera	saber	si	debo	seguir	cuidando	la	dieta	o	si	comer	de	todo	me	afectaría,gracias,	buen	día!!	Hola	hace	12	días	me	golpee	contra	el
piso	el	dedo	del	pie	no	me	duele	cuando	me	lo	toco	o	lo	muevo	pero	si	siento	una	sensibilidad	en	la	uña	hago	ballet	y	cuando	me	coloco	las	zapatillas	de	punta	me	duele	y	se	me	inflama	un	poco	pero	no	entiendo	do	sin	las	zapatillas	no	me	duele	y	no	se	si	ir	a	un	podologo…	Hola,	por	distraido	cerré	la	puerta	del	carro	y	me	agarró	el	dedo	gordo	de	la
mano.	Salio	un	poco	de	sangre	y	la	uña	está	casi	negra	por	debajo.	Esta	hinchado	y	duele	bastante,	parece	que	está	infectado	por	dentro.	Que	debo	hacer	o	a	que	especialista	debo	recurrir?	Muchas	gracias.	Puedo	comer	tacos	de	res	despues	de	una	ampumtacion	de	pierna?	Hola	soy	diabetica	y	me	acaban	de	amputar	una	pierna	puedo	comer	carne	de
res??	Soy	diabético	y	me	amputaron	el	segundo	dedo	del	pie,	puedo	comer	lo	picantes	?	Y	carne	de	cerdo?	Buenas	tardes,	tuve	una	amputación	de	huella	en	mi	dedo	índice	que	es	lo	que	no	puedo	comer	???	Me	golpe	mi	dedo	indice	de	la	mano	derecha	hace	8	dias	no	eh	sacado	placa	ni	nada	pero	me	duele	muchisimo	al	queder	doblarlo	traigo	ferula	es
normal	no	poder	doblarlo	lo	normal??	Todos	los	contenidos	publicados	en	Doctoralia,	especialmente	preguntas	y	respuestas,	son	de	carácter	informativo	y	en	ningún	caso	deben	considerarse	un	sustituto	de	un	asesoramiento	médico.	CIE-10:	S525Se	refiere	a	una	fractura	que	ocurre	en	el	extremo	inferior	del	radio,	uno	de	los	dos	huesos	largos	del
antebrazo,	cerca	de	la	muñeca.	Este	tipo	de	fractura	es	común	y	puede	suceder	por	caídas	sobre	la	mano	extendida	o	directamente	sobre	la	muñeca,	afectando	la	parte	del	hueso	más	cercana	a	la	articulación	de	la	muñeca.SintomasDolor	intenso	en	el	área	de	la	muñecaHinchazón	en	el	área	afectadaDeformidad	visible	en	la	muñecaDisminución	de	la
capacidad	para	mover	la	muñeca	o	el	dedoMoretones	o	decoloración	alrededor	de	la	muñecaTratamientoInmovilización	del	brazo	con	yeso	o	férulaCirugía	para	reposicionar	y	fijar	los	huesos,	en	caso	de	fracturas	gravesMedicamentos	para	el	dolor,	como	analgésicos	y	antiinflamatoriosRehabilitación	física	para	recuperar	la	movilidad	y	la	fuerza
después	de	la	retirada	del	yeso	o	la	cirugíaEspecialidadesOrtopediaTraumatologíaMedicina	de	UrgenciasRehabilitaciónOtras	enfermedades	similaresS52	-	Fractura	del	antebrazo	Academia.edu	uses	cookies	to	personalize	content,	tailor	ads	and	improve	the	user	experience.	By	using	our	site,	you	agree	to	our	collection	of	information	through	the	use
of	cookies.	To	learn	more,	view	our	Privacy	Policy.	El	término	fractura,	significa	que	el	hueso	está	roto.	La	fractura	distal	del	radio	se	produce	cuando	una	fuerza	repentina	provoca	que	el	hueso	radial	(ubicado	en	el	lado	del	pulgar	de	la	muñeca)	se	rompa.	La	articulación	de	la	muñeca	incluye	muchos	huesos	y	articulaciones.	¿Qué	es	la	epífisis	del
radio?	El	radio	es	el	hueso	más	grande	de	los	dos	huesos	del	antebrazo.	El	extremo	del	lado	de	la	muñeca	se	llama	extremo	distal.	Una	fractura	distal	del	radio	ocurre	cuando	se	quiebra	el	área	del	radio	cerca	de	la	muñeca.	Las	fracturas	distales	del	radio	son	muy	comunes.	¿Cuál	es	el	radio	del	codo?	El	radio	es	un	hueso	del	antebrazo	que	va	desde	el
codo	hasta	la	muñeca.	La	cabeza	del	radio	es	la	parte	superior	o	proximal	del	radio	y	se	articula	con	la	parte	distal	del	húmero.	¿Cuál	es	el	tercio	distal	del	radio?	El	tercio	distal	del	radio,	junto	con	el	cúbito	y	la	primera	fila	del	carpo,	constituyen	la	articulación	de	la	muñeca,	que	le	permite	a	la	mano	un	movimiento	de	flexión-extensión	de	120º,	con
15º	de	desviación	radial	y	35º	de	desviación	cubital	(1)	y	un	movimiento	de	prono-supinación	que	se	desarrolla	en	las	…	¿Cuál	es	el	tercio	distal?	En	medicina,	se	refiere	a	partes	del	cuerpo	alejadas	del	centro.	Por	ejemplo,	la	mano	es	distal	al	hombro.	¿Qué	es	una	fractura	distal	del	radio?	Las	fracturas	del	radio	distal	son	las	que	ocurren	en	el	tercio
distal	del	radio,	máximo	a	tres	centímetros	por	arriba	de	la	articulación	radiocarpiana,	pueden	ser	intra	o	extra	articulares	o	ambas.	La	incidencia	de	estas	fracturas	es	mayor	conforme	la	edad	aumenta.	¿Cómo	se	inmoviliza	la	fractura	de	Colles?	La	férula	volar	del	antebrazo	es	la	mejor	para	la	inmovilización	temporal	de	las	fracturas	del	antebrazo,	la
muñeca	y	la	mano,	incluyendo,	por	tanto,	la	de	Colles.	¿Cuando	hablamos	de	una	fractura	de	Colles	nos	referimos	a?	Colles	la	definió	como	una	fractura	transversal	transmetafisaria	del	radio,	inmediatamente	por	encima	de	la	muñeca	(	3	cm),	con	desplazamiento	dorsal	del	fragmento	distal(	aunque	muchas	no	están	desplazadas).	¿Cuáles	son	las	FX	de
Colles?	La	fractura	de	Colles	es	una	fractura	del	hueso	radio	en	su	parte	más	distal,	es	decir,	la	porción	más	cercana	a	la	muñeca.	Esta	fractura	se	reconoce	por	su	deformidad	en	dorso	de	tenedor	producida	por	el	desplazamiento	dorsal	del	fragmento	distal	del	radio.	¿Dónde	ocurre	la	fractura	de	Colles?	Una	fractura	de	Colles	es	un	rompimiento	en	el
radio	cerca	de	la	muñeca.	Obtuvo	su	nombre	del	primer	cirujano	que	la	describió.	Generalmente,	el	rompimiento	se	encuentra	aproximadamente	una	pulgada	(2.5	centímetros)	por	encima	del	lugar	en	el	que	el	hueso	se	une	a	la	muñeca.	¿Qué	porcentaje	de	mujeres	presentan	fracturas	de	radio	distal	a	lo	largo	de	su	vida?	Res-	pecto	al	sexo	prevalece
en	mujeres,	se	estima	que	en	las	personas	de	raza	blanca	mayores	de	50	años	que	viven	en	Europa	o	Estados	Unidos	el	riesgo	de	sufrir	una	fractura	del	radio	distal	a	lo	largo	de	su	vida	es	del	2%	en	los	hombres	y	del	15%	en	las	mujeres,	principalmente	debi-	do	a	la	elevada	prevalencia	de	…	¿Qué	complicación	presenta	una	fractura	intraarticular
desplazada	no	reducida	o	mal	reducida?	Las	fracturas	intraarticulares	por	lo	general	bloquean	el	movimiento	articular.	Son	de	pronóstico	severo	cuanto	más	complejo	es	el	trazo	y	cuanto	más	tiempo	se	demora	en	lograr	su	reducción,	que	siempre	tiene	que	ser	exacta	y	anatómica.	Se	complican	con	artrosis	secundaria.	¿Cómo	se	llama	la	fractura	de	la
base	del	primer	metacarpiano?	La	fractura	de	Bennett	es	una	fractura	intraarticular	de	la	base	del	primer	metacarpiano,	y	también	se	conoce	como	fractura-dislocación	de	Bennett.	¿Cómo	se	inmoviliza	una	fractura	de	metacarpiano?	Son	fracturas	inestables	que	se	acompañan	de	acortamiento	del	metacarpiano	por	lo	que	la	escayola	sola	no	suele	ser
muy	recomendable.	El	método	ideal	para	fijarlas	es	con	tornillos	a	compresión.	¿Cuál	es	el	primer	metacarpiano	de	la	mano?	Primer	metacarpiano	Metacarpiano	Primero	(pulgar),	metacarpo	que	articula	con	el	hueso	Trapecio	situado	en	la	segunda	fila	del	carpo	y	con	la	primera	falange	o	falange	proximal	del	primer	dedo	(pulgar).	¿Cuál	es	el	hueso
metacarpiano	de	la	mano?	Definición	–	Qué	es	Huesos	metacarpianos	Son	los	huesos	que	unen	a	la	segunda	fila	del	carpo	y	a	las	falanges	proximales	(dedos).	Estos	son	conocidos	cada	uno	como	metacarpiano,	los	cuales	en	conjunto	conforman	la	zona	llamada	metacarpo.


