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“Cuidar de un paciente no significa solo atender su enfermedad, sino 

acompañarle en su fragilidad, reconociendo su dignidad y recordando que 

detrás de cada diagnóstico hay una vida que merece ser escuchada y 

respetada.”  
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Glosario 

• Cupping: tipo de agarre de la mano en forma de ahuecamiento. Capacidad 

de la mano de adaptar su posición a la forma del objeto. 

• Kinesiofobia. También denominada como “miedo al movimiento”. Consiste en 

el temor irracional a sufrir una nueva lesión o empeorar la existente por 

realizar movimientos. 

• Medidas outcome: Permiten valorar la evolución funcional de los pacientes y 

monitorizar su proceso de recuperación. 

• Medidas patient-reported: Medidas reportadas por el propio paciente que 

permiten al terapeuta conocer como el paciente percibe su recuperación. 

• Propiocepción: capacidad del individuo para percibir la posición y el 

movimiento de sus segmentos en el espacio sin necesidad de utilizar el 

sentido visual. 
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Lista de abreviaciones 

• ARCD: Articulación radiocubital distal. 

• DASH: Disability od the Arm, Shoulder and Hand. Cuestionario que evalúa la 

discapacidad del miembro superior. Existe una versión acortada denominada 

QuickDASH. 

• DE: Desviación estándar. 

• EVA: Escala Visual Análoga. Instrumento para medir la intensidad de dolor. 

• FDR: Fractura distal de radio. 

• JPS: Joint Position Sense. Capacidad del individuo de percibir la posición y 

movimiento de una de sus articulaciones sin información visual o externa. 

• JPST: Joint Position Sense Test. Evaluación estandarizada mediante un 

goniómetro para determinar el déficit propioceptivo de una articulación. 

• MHQ: Michigan Hand Outcomer Questionnaire. Instrumento para evaluar 

trastornos o lesiones de las manos. 

• NRS: Numerical Rating Scale. Instrumento para medir la intensidad del dolor. 

• OAP: Oscilación antero-posterior. 

• PCS: Pain Catastrophizing Scale. Escala de Catastrofización del Dolor.  

• PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation. Instrumento que evalúa el dolor y 

discapacidad en pacientes con lesiones de muñeca. 

• PRWHE: Versión del PRWE donde se incluyen lesiones específicas de la 

mano. 

• ROM: Range of motion. Rango de movimiento de la articulación. 

• SPADI: Shoulder and Pain Disability Index. Índice de Dolor y Discapacidad 

del Hombro. 

• SPSS: Statistical Package for the Social Sciences. Software para realizar 

análisis estadisticos. 
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• STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology 

• TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia. Escala de Tampa para Kinesiofobia. 
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Resumen  

Conceptualización 

La mano humana es una adaptación evolutiva compleja que ha permitido la 

transición de un miembro superior destinado originalmente a la locomoción a un 

sistema altamente especializado para la manipulación fina y la interacción con el 

entorno. La evolución de la mano se ha visto acompañada por cambios en el 

hombro, la escápula, la muñeca y el pulgar, que permitieron la braquiación 

arbórea en primates y, posteriormente, la manipulación de objetos tras la 

bipedestación en homínidos.  Sin embargo, esta especialización funcional 

también conlleva vulnerabilidades, lo que hace que la mano y la muñeca sean 

susceptibles a lesiones frecuentes, incluyendo fracturas de falanges, 

metacarpianos, radio distal y escafoides, así como luxaciones, tendinopatías y 

lesiones ligamentosas. 

El tratamiento de estas lesiones depende de múltiples factores: la estabilidad y 

tipo de fractura, la afectación articular, la edad del paciente y las demandas 

funcionales individuales. Las estrategias terapéuticas pueden ser 

conservadoras, mediante inmovilización con férulas o yesos, o quirúrgicas, 

mediante fijación interna con placas, tornillos o alambres. La recuperación 

funcional se evalúa tanto mediante medidas clínicas objetivas, como el rango de 

movimiento y fuerza y mediante cuestionarios autorreportados (PRWE, 

QuickDASH, MHQ, entre otros) que consideran dolor, desempeño y calidad de 

vida. 
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La propiocepción se define como la capacidad de percibir la posición y el 

movimiento del cuerpo sin recurrir a la información visual, y es fundamental para 

la ejecución de movimientos coordinados, precisos y funcionales. Esta 

percepción se logra a través de mecanorreceptores localizados en piel, 

músculos, tendones y articulaciones. En el miembro superior distal, los 

ligamentos dorsales del carpo presentan una alta densidad de receptores como 

Ruffini, Pacini y terminaciones nerviosas libres, proporcionando 

retroalimentación continua sobre movimientos, cargas y orientación articular, 

mientras que los ligamentos palmares y radiales cumplen principalmente 

funciones mecánicas de soporte. La propiocepción se integra en tres 

componentes: la cinestesia, que permite percibir movimiento y posición mediante 

la vibración de tendones; la sensación de posición, que facilita la replicación de 

ángulos articulares y puede evaluarse pasiva o activamente; y el control 

neuromuscular inconsciente, que regula anticipatoria y reflejamente la postura y 

estabilidad. Tras una lesión, estos sistemas pueden verse alterados, 

comprometiendo el control motor fino y aumentando el riesgo de recaídas, 

compensaciones y sobrecarga de estructuras no lesionadas. 

Los programas de rehabilitación actuales enfatizan la propiocepción global, que 

va más allá de la articulación afectada para integrar control postural, 

coordinación intersegmentaria y equilibrio. Las técnicas incluyen ejercicios 

isométricos, excéntricos, de coactivación muscular, activación reactiva y 

entrenamiento con dispositivos como Powerball, adaptados progresivamente 

según el dolor, edema y control motor del paciente. La evidencia sugiere que 

cuanto más integral y multisensorial sea el entrenamiento, mejor será la 

recuperación funcional a largo plazo. 
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Metodología 

Objetivos:  

El objetivo de este estudio fue determinar si la inmovilización de muñeca causa 

alteraciones en la presión plantar y el centro de gravedad, considerando la 

dominancia manual y las condiciones visuales (ojos abiertos o cerrados). 

Método:  

El experimento se llevó a cabo usando la plataforma PodoPrint S4. Se realizó un 

análisis descriptivo básico para resumir las variables. Además, se empleó un 

modelo mixto lineal (T-Test usando el método de Satterhwaite) y un análisis de 

medidas repetidas (ANOVA-RM) para determinar el objetivo del estudio. 

Resultados 

Este estudio incluyó un total de 44 participantes (29 mujeres y 15 hombres), con 

una edad media de 36.5 años (DE = 17.5). La inmovilización, independiente del 

estado de los ojos, dio lugar a alteraciones significativas en la oscilación 

anteroposterior y un aumento del área de presión plantar. Adicionalmente, los 

resultados sugirieron que el estado de los ojos influía de forma significativa en el 

apoyo plantar, independientemente de la inmovilización o la dominancia manual. 

Conclusión 

La mano humana, producto de millones de años de evolución, es un sistema 

altamente especializado y funcional, pero también vulnerable a lesiones 

complejas. La recuperación tras fracturas o inmovilización depende de múltiples 

factores: restauración ósea y articular, propiocepción, control postural y variables 

psicológicas. Nuestros descubrimientos revelan alteraciones significativas en la 
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oscilación anteroposterior y en el soporte plantar debido a la inmovilización de la 

muñeca, sugiriendo una relación dinámica entre la función de la muñeca y la 

biomecánica de los miembros inferiores. Por ello, una aproximación integral, que 

combine abordajes físicos, propioceptivos y psicológicos, es esencial para lograr 

una recuperación funcional completa y sostenida, restaurando no solo la 

movilidad, sino también la calidad de vida de los pacientes. 
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Abstract 

Conceptualization 

The human hand is a complex evolutionary adaptation that enabled the transition 

from an upper limb originally designed for locomotion to a highly specialized 

system for fine manipulation and interaction with the environment. The evolution 

of the hand was accompanied by changes in the shoulder, scapula, wrist, and 

thumb, which facilitated arboreal brachiation in primates and, later, object 

manipulation following bipedalism in hominins. However, this functional 

specialization also entails vulnerabilities, making the hand and wrist susceptible 

to frequent injuries, including fractures of the phalanges, metacarpals, distal 

radius, and scaphoid, as well as dislocations, tendinopathies, and ligamentous 

injuries. 

The treatment of these injuries depends on multiple factors: fracture stability and 

type, joint involvement, patient age, and individual functional demands. 

Therapeutic strategies may be conservative—using splints or casts—or surgical, 

involving internal fixation with plates, screws, or wires. Functional recovery is 

assessed through objective clinical measures such as range of motion and 

strength, as well as through self-reported questionnaires (PRWE, QuickDASH, 

MHQ, among others) that evaluate pain, performance, and quality of life. 

Proprioception is defined as the ability to perceive body position and movement 

without relying on visual information, and it is essential for executing coordinated, 

precise, and functional movements. This perception is mediated by 

mechanoreceptors located in the skin, muscles, tendons, and joints. In the distal 

upper limb, the dorsal carpal ligaments contain a high density of receptors such 

as Ruffini endings, Pacinian corpuscles, and free nerve endings, providing 
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continuous feedback regarding movement, load, and joint orientation, whereas 

the palmar and radial ligaments primarily serve mechanical support functions. 

Proprioception is integrated into three components: kinesthesia, which enables 

the perception of movement and position through tendon vibration; joint position 

sense, which allows replication of joint angles and can be assessed passively or 

actively; and unconscious neuromuscular control, which anticipatorily and 

reflexively regulates posture and stability. Following injury, these systems may 

be altered, compromising fine motor control and increasing the risk of reinjury, 

compensations, and overload of non-injured structures. 

Current rehabilitation programs emphasize global proprioception, which extends 

beyond the affected joint to integrate postural control, intersegmental 

coordination, and balance. Techniques include isometric, eccentric, and co-

activation exercises, reactive activation, and training with devices such as the 

Powerball, progressively adapted according to the patient’s pain, edema, and 

motor control. Evidence suggests that the more comprehensive and multisensory 

the training, the better the long-term functional recovery. 

Methodology 

Objectives: 

The objective of this study was to determine whether wrist immobilization 

produces alterations in plantar pressure and the center of gravity, taking into 

account hand dominance and visual conditions (eyes open or closed). 

Method: 

The experiment was conducted using the PodoPrint S4 platform. A basic 

descriptive analysis was performed to summarize the variables. In addition, a 
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linear mixed model (T-test using the Satterthwaite method) and a repeated-

measures analysis (ANOVA-RM) were employed to address the study objective. 

Results 

This study included a total of 44 participants (29 women and 15 men), with a 

mean age of 36.5 years (SD = 17.5). Immobilization, regardless of eye condition, 

resulted in significant alterations in anterior–posterior sway and an increase in 

plantar pressure area. Additionally, the results suggested that eye condition 

significantly influenced plantar support, independently of immobilization or hand 

dominance. 

Conclusion 

The human hand, the product of millions of years of evolution, is a highly 

specialized and functional system, yet also vulnerable to complex injuries. 

Recovery following fractures or immobilization depends on multiple factors: bone 

and joint restoration, proprioception, postural control, and psychological 

variables. Our findings reveal significant alterations in anterior–posterior sway 

and plantar support resulting from wrist immobilization, suggesting a dynamic 

relationship between wrist function and lower-limb biomechanics. Therefore, a 

comprehensive approach that combines physical, proprioceptive, and 

psychological interventions is essential to achieve complete and sustained 

functional recovery, restoring not only mobility but also patients’ quality of life.  
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CAPITULO 1.  

1.1 La evolución de la mano del hombre enfocada a la ocupación 

La mano, más que una estructura anatómica, es un símbolo de la evolución 

humana. Desde los primeros homínidos hasta nuestra especie, el Homo sapiens, 

la transformación de la mano ha sido clave para moldear nuestra interacción con 

el entorno, permitiendo el desarrollo de nuestra especie.   

Este proceso evolutivo no puede entenderse únicamente desde la morfología; 

requiere un análisis más amplio que considere los cambios en el comportamiento 

y su relación con las estructuras del cuerpo. En particular, la evolución de las 

estructuras de los miembros superiores de los humanos está ligada a 

transformaciones conductuales, lo cual puede abordase desde dos enfoques 

complementarios: el enfoque filogenético y el funcional (1).   

Desde el enfoque filogenético, se identifican los rasgos compartidos y derivados 

de otras especies. Algunas de las características del miembro superior humano 

se comparten exclusivamente con los parientes más cercanos, los chimpancés 

(2). Sin embargo, otras estructuras fundamentales como el patrón que siguen 

húmero, radio y cúbito tienen un origen mucho más antiguo (1). Este patrón no 

es exclusivo de los primates, sino que se remonta a peces sarcopterigios del 

clado Rhipidistia, que vivieron hace aproximadamente 380 millones de años. A 

lo largo del tiempo, esta estructura fue conservada y adaptada, demostrando que 

algunos aspectos del miembro superior humano se formaron muy pronto en la 

historia evolutiva de los vertebrados (3,4).  

Por su parte, el enfoque analítico funcional aborda la evolución del miembro 

superior vinculando los cambios en su morfología y los rasgos con el 
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comportamiento. Este enfoque permite comprender cómo los cambios en la 

morfología del miembro superior se reflejan adaptaciones asociadas a diferentes 

formas de locomoción y, especialmente, a la manipulación del entorno y de 

objetos (1).  A lo largo del tiempo, el uso de los miembros superiores ha cambiado 

profundamente. Inicialmente el papel principal de los miembros superiores era 

sustentar el desplazamiento cuadrúpedo. Sin embargo, hace uno 56 millones de 

años, los hominoideos comenzaron a desarrollar características en los miembros 

superiores que hicieron que la locomoción arbórea fuese más efectiva. Utilizaban 

sus brazos para desplazarse en forma de braquiación por las ramas y también 

para agarrar frutas o pequeños insectos que servían de alimento. Este tipo de 

locomoción exigía una gran movilidad en las escápulas, hombros y muñecas, 

características que aún se conservan en la anatomía humana. Estos 

hominoideos particularmente, los gibones, se ha podido observar una estructura 

del carpo similar a la de los humanos, donde la posición del cúbito y radio ya 

permitían un amplio rango de movimiento de abducción y aducción de la muñeca, 

gracias a la independencia del cúbito respecto a los huesos del carpo (1). Más 

adelante, con la aparición de la bipedestación, nuestros ancestros liberaron los 

miembros superiores y las manos empezaron a ser utilizadas para manipular los 

objetos y el entorno, una habilidad que sería clave en el desarrollo de habilidades 

complejas humanas (5). 

Este nuevo uso de los miembros superiores permitió que ciertas estructuras de 

la mano empezaran a especializarse en tareas más precisas, especialmente 

aquellas relacionadas con la manipulación. Entre estas adaptaciones, la 

capacidad de oposición del pulgar destaca como una de las más significativas 

de nuestra especie. Este movimiento que consiste en enfrentar el pulgar contra 

los demás dedos es posible gracias a la forma en “silla de montar” de la 
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articulación trapecio-metacarpiana. Si bien esta forma de articulación está 

presente en los simios actuales, y en los monos del mundo antiguo (hace 23 

millones de años) (1), existe una diferencia fundamental. El humano es el que 

posee un pulgar más largo en relación con los otros dedos, y es esto lo que 

permite que el pulgar pueda hacer oposición con todos los dedos de la mano, a 

diferencia de otros seres que solo pueden/podían hacer una pinza entre el 1º y 

2º dedo. El primer fósil conocido que muestra la configuración del trapecio del 

hombre moderno fue hallado en España, y data de 750.000 años de antigüedad 

(6)  

El hallazgo de un trapecio con características modernas en Homo antecesor 

sugiere que algunas capacidades fundamentales para la manipulación estaban 

presentes mucho antes del Homo sapiens. Sin embargo, la complejidad del uso 

de la mano no se explica únicamente a través de la anatomía ósea. Para 

comprender por qué los seres humanos desarrollaron una habilidad única para 

manipular objetos -a diferencia de especies con estructuras similares- es 

necesario considerar una combinación específica de factores que solo se 

presentan en la especie humana. Actualmente, se plantea la hipótesis de que 

esta capacidad manipulativa es el resultado de la interacción entre una mano 

altamente especializada y un cerebro considerablemente más desarrollado. Esta 

interacción no solo potenció el control fino y la coordinación motora, sino que 

también favoreció cambios importantes en la postura, como la adopción definitiva 

del bipedestadismo (5).  

En la historia, se han descrito tres funciones primarias de agarre de la mano 

humana: cupping o ahuecamiento, el agarre de fuerza y agarre de precisión (5), 

todas ellas fundamentales para nuestra capacidad de manipular herramientas, 

realizar tareas complejas y desarrollar la cultura material. 
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Cupping o ahuecamiento 

El primer tipo de agarre fundamental de la mano se denomina cupping o 

ahuecamiento, la cual se refiere a la capacidad de la palma de la mano de 

adaptar su posición en función de la forma del objeto. Esta posibilidad de 

movimiento es posible gracias a una arquitectura anatómica compleja. Los 

metacarpos se disponen de forma arqueada y además poseen una movilidad 

relativa producto de la independencia de sus cabezas y bases óseas, las cuales 

articulan tanto con los huesos del carpo como con las primeras falanges de los 

dedos. Gracias a esta disposición, se genera una superficie cóncava funcional 

en la palma que permite envolver objetos de forma eficiente y estable. 

A esta configuración se le suma la capacidad de movimiento y fuerza del pulgar, 

el cual completa el agarre envolvente del cupping, marcando una diferencia 

esencial respecto a otras especies (5). 

Agarre de precisión 

Gracias a la longitud relativa del pulgar en comparación a los demás dedos y a 

la potencia del músculo Flexor largo del pulgar (FLP), los humanos pueden 

oponer el pulgar a cada uno de los otros dedos de forma independiente, 

permitiendo hacer diferentes pinzas. A esta funcionalidad se suma un 

componente esencial: la sensibilidad táctil de las yemas de los dedos. Gracias a 

la alta cantidad de receptores sensoriales la mano es capaz de ajustar la fuerza 

del agarre de forma precisa, facilitando la manipulación de objetos pequeños, 

frágiles o ligeros (5). Esta combinación de control motor fino y retroalimentación 

sensorial es lo que permite, por ejemplo, coger una aguja. 
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La primera evidencia fósil conocida de un pulgar con proporciones y 

características compatibles con un agarre de precisión se remonta a hace 1.75 

millones de años aproximadamente en Sudáfrica (7).  

Agarre de fuerza 

Este tipo de agarre es uno de los patrones más fundamentales y versátiles. Se 

suele representar con una mano sujetando un objeto cilíndrico, sujeto por la 

eminencia tenar (base del pulgar) y la flexión de los dedos largos. Este tipo de 

agarre es esencial para actividades que requieren potencia, como levantar 

herramientas, trepar o llevar objetos pesados. 

Comparado con otros primates, como los chimpancés, los humanos presentan 

diferencias anatómicas clave que permiten una ejecución más eficaz de este 

agarre. Particularmente, los músculos intrínsecos y extrínsecos de la mano 

humana son más robustos, con tendones con mayor capacidad de deslizamiento 

y control, lo que se traduce en una fuerza de agarre considerablemente superior 

(1).  

Además de la fuerza muscular, hay características óseas que favorecen el agarre 

de fuerza. Una de ellas es la capacidad de rotación del 5º metacarpiano, que 

posibilita la aproximación del meñique al centro de la palma de la mano. 

Asimismo, el pulgar humano puede sobreponerse a los dedos largos durante el 

agarre, reforzando la estabilidad y control sobre el objeto (8,9).  

Además de la mano, otras estructuras como el antebrazo y la muñeca también 

han evolucionado significativamente a lo largo del tiempo. Un ejemplo notable es 

el hueso escafoides, que en los humanos modernos -y en los chimpancés- es el 

resultado de la fusión de dos huesos que otros muchos mamíferos presentan 
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separados (1,5). Estudios evolutivos comparativos sugieren que la fusión de 

estos dos huesos ha otorgado a la muñeca de mayor rigidez y estabilidad, y que 

esto ayudó a proporcionar soporte cuando los homínidos andaban sobre sus 

nudillos. Aunque el humano moderno ya no camine sobre sus cuatro miembros, 

sigue beneficiándose de estas ventajas, permitiendo que la muñeca soporte 

mejor las cargas o estrés (5).   

Otro rasgo evolutivo interesante es la presencia/ausencia del músculo Palmaris 

Longus. Mientras que en especies arbóreas este músculo es común y actúa 

como potente flexor metacarpofalángico, en los humanos su presencia es 

altamente variable pudiendo estar o no presente sin afectar de forma significativa 

la funcionalidad de la mano. Esta diferencia podría interpretarse como una 

adaptación funcional a la perdida de la necesidad de tracción constante y refleja 

el cambio de una mano especializada en desplazamiento a una mano optimizada 

para la manipulación (5,9). 

Gracias a la evolución anatómica que sufrieron nuestras manos en el pasado, 

nuestra especie ha tenido la oportunidad de involucrarse en actividades cada vez 

más complejas y formar lo que hoy conocemos por sociedad. Las habilidades 

manipulativas que poseemos nos han permitido avanzar cultural, científica y 

tecnológicamente. Sin embargo, esta especialización y a la vez exposición de 

nuestras manos ha hecho que estas sean una de las estructuras más propensas 

a sufrir lesiones, tanto en el ámbito laboral como el cotidiano, afectando 

enormemente el desempeño ocupacional y la calidad de vida de las personas 

que sufren alguna lesión. 
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Comprender la historia evolutiva de la mano no solo permite valorar su 

complejidad anatómica y funcional, sino también reconocer su fragilidad y la 

importancia de su cuidado en nuestra vida moderna. 

  



Nuevas perspectivas de abordaje global en el tratamiento de las lesiones traumáticas de la mano. 

Efecto de la inmovilización de la muñeca. 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 32 

CAPÍTULO 2.  Introducción General.  

2.1 Abordaje actual de las lesiones traumáticas más frecuentes de la 

muñeca y mano.  

La complejidad anatómica y funcional que ha permitido a la mano humana 

desarrollar su enorme capacidad manipulativa la convierte en una de las 

regiones más vulnerables del cuerpo. La precisión, la fuerza y movilidad de esta 

estructura son resultado de un equilibrio de diversos componentes (óseos, 

articulares, musculares, tendinosos y neurosensitivos) cuya alteración puede 

comprometer seriamente el desempeño ocupacional del individuo. En el contexto 

actual, las manos están expuestas constantemente a demandas laborales, 

deportivas y cotidianas, lo que da explicación a la alta incidencia de lesiones. 

Fracturas, tendinopatías, atrapamientos nerviosos son algunas de las afecciones 

más frecuentes que ocurren en la mano o muñeca. En este capítulo, se 

abordarán las principales patologías que afectan a la mano y muñeca, así como 

las implicaciones funcionales y los enfoques terapéuticos actuales, poniendo 

especial énfasis en la rehabilitación y recuperación de la función. 

A continuación, se expondrán las lesiones más frecuentes que afectan al 

miembro superior distal, organizado según su localización anatómica: primero se 

abordarán las lesiones de la mano y posteriormente, las de la muñeca, facilitando 

de este modo la comprensión de las particularidades clínicas y funcionales de 

cada región. 

La mano es la estructura anatómica que comprende el extremo más distal del 

miembro superior. Está constituida por los cuatro dedos largos, el pulgar y el 

carpo. Las lesiones traumáticas más frecuentes en la mano son las fracturas y 
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luxaciones de las falanges y la de los huesos metacarpianos, constituyendo 

hasta un 20% del total de lesiones traumáticas en general (10). Estas lesiones 

pueden comprometer significativamente la funcionalidad de la mano si no se 

diagnostican y tratan de la manera adecuada. 

Las fracturas de falanges representan una proporción significativa de las 

lesiones traumáticas de la mano, siendo especialmente frecuentes las que 

afectan a la falange distal, constituyendo un 50% del total de fracturas de la mano 

(10). Suelen producirse, en su mayoría, por mecanismos de aplastamiento, los 

cuales no solo afectan la estructura ósea, sino que también conllevan un alto 

riesgo de lesión en partes blandas como puede ser el lecho ungueal o la piel 

circundante. 

El tratamiento de las fracturas de las falanges distales suele ser conservador, 

mediante inmovilización con una férula digital de aluminio o yeso durante un 

periodo de 3 semanas. En casos con afectación ungueal puede ser necesaria la 

reparación de la matriz o el drenaje del hematoma. Cuando la fractura 

compromete la base de la falange distal, especialmente si hay afectación de más 

del 25% de la superficie articular interfalángica distal o algún signo de luxación, 

puede estar indicada una intervención quirúrgica con agujas de Kirchner o 

minitornillos (11). 

Las fracturas de las falanges media y proximal suelen tratarse generalmente con 

un abordaje conservador y solo se considera la cirugía cuando hay una 

malrotación considerable o una afectación articular grave. Cuando no hay 

desplazamiento de los fragmentos se puede seguir un tratamiento con sindactilia 

y movilidad inmediata. En los casos de desplazamiento, la decisión entre un 
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tratamiento conservador y uno quirúrgico dependerá de la estabilidad de la 

fractura, pudiéndose requerir fijación quirúrgica. 

Las fracturas de los huesos metacarpianos son frecuentes y su tratamiento 

varía en función del segmento afectado. Pueden clasificarse según su 

localización en: cabeza, cuello, diáfisis o base. 

Las fracturas de la cabeza y de la base, por su carácter intraarticular y el riesgo 

de compromiso articular o el daño de las estructuras adyacentes, suele requerir 

un abordaje quirúrgico. Generalmente en estos casos, se indica una reducción 

abierta con fijación interna (RAFI) mediante agujas de Kirchner o minitornillos, 

de modo que se pueda reestablecer adecuadamente la alineación articular y 

prevenir secuelas funcionales (10). 

En cambio, las fracturas del cuello (especialmente las del 5º metacarpiano, 

también conocidas como “fracturas del boxeador”) y las de la diáfisis tienden a 

ser estables y habitualmente se tratan desde una perspectiva conservadora. 

Dependiendo de la gravedad de la lesión o posibles daños adyacentes, se puede 

optar por una inmovilización con férula durante un periodo de dos a tres semanas 

o bien un uso de sindactilia funcional, que permitiría la movilización precoz del 

dedo afectado (10). 

La fractura distal de radio (FDR) es una de las lesiones más comunes del 

miembro superior. La muñeca es una articulación compleja que actúa como 

punto de conexión entre el antebrazo y la mano. Anatómicamente, está formada 

por l articulación entre los extremos distales del radio y cúbito, junto con los 

huesos de la primera hilera del carpo (escafoides, semilunar, piramidal y 

pisiforme). Estas articulaciones se encuentran estabilizadas por una red de 

ligamentos y capsulas articulares compleja. Esta disposición permite una amplia 
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gama de movimientos en diferentes planos extensión-flexión y supinación-

pronación, los cuales son un pilar fundamental en la funcionalidad de la mano y 

en consecuencia, del miembro superior (12).  

Sin embargo, al igual que ocurre con la mano, su complejidad anatómica y 

extensa exposición en actividades de la vida diaria la hacen propensa a sufrir 

lesiones. Ante la lesión de cualquiera de los componentes, el individuo puede 

ver gravemente afectada su capacidad manipulativa y rango de movimiento y, 

por lo tanto, mermar su calidad de vida. 

Clínicamente su aparición se concentra principalmente en dos grupos 

generacionales (10): 

- Varones menores de 50 años: En este grupo, las FDR habitualmente son 

a consecuencia de accidentes laborales, deportivos o de tráfico. Este tipo 

de fracturas, dado el mecanismo de producción -mecanismo de alta 

energía-, suelen ser fracturas intraarticulares, afectando la congruencia 

de la articulación radiocarpiana. 

- Mujeres mayores de 40 años: En estos casos, las fracturas suelen estar 

asociadas con la osteoporosis, y suelen derivarse de traumatismos de 

baja energía -como una caída simple- que dan lugar a fracturas 

extraarticulares. 

Desde el punto de vista biomecánico, cuando ocurre una caída con apoyo de 

muñeca, el 80% de la transmisión de la carga tiene lugar en la articulación 

radiocarpiana, mientras que el 20% restante es a través de la articulación 

cubitocarpiana. Esta distribución de fuerzas explica por qué las FDR son 

significativamente más frecuentes que otras fracturas de la muñeca  (13). En la 

mayoría de los casos el mecanismo lesional es un traumatismo por caída. La 
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posición de la muñeca en el momento del impacto determinará el tipo específico 

de fractura, elemento clave para su clasificación y abordaje terapéutico. 

Actualmente la clasificación de las FDR sigue sin estar del todo consensuada y 

existen doce de ellas (10). Sin embargo, una nomenclatura ampliamente 

utilizada es la de los epónimos clásicos. Como ocurre con otras patologías, en 

ocasiones se nombran a las fracturas siguiendo el nombre de la persona que la 

han descrito o descubierto por primera vez. Esta nomenclatura es fácil y rápida 

entre los profesionales (14), sin embargo, no es tan descriptiva como puede serlo 

otras más modernas. Los epónimos clásicos más comunes para las FDR son: 

- Fractura de Colles: es una de las FDR más comunes, ocurre 

generalmente por una caída sobre la mano en posición de extensión de 

muñeca y pronación del antebrazo. Se caracteriza por el desplazamiento 

dorsal del fragmento distal del radio. La deformidad que adquiere la 

muñeca tras la fractura puede recibir el nombre de “deformidad en dorso 

de tenedor” por la forma que adquiere el antebrazo al ser observado 

lateralmente. 

- Fractura de Smith o Goyrand-Smith: al contrario que la fractura de Colles, 

ocurre por una caída sobre la muñeca flexionada. El desplazamiento del 

fragmento de radio es volar. 

- Fractura de Barton: se trata de una fractura intraarticular acompañada de 

dislocación del carpo. Puede a su vez tener un desplazamiento volar o 

dorsal. 

- Fractura de Hutchinson: es una fractura aislada de la estiloides radial. 

Generalmente está causada por un golpe directo en la muñeca. 
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Otro aspecto importante a la hora de clasificar o nombrar una FDR, 

especialmente para decidir su posterior tratamiento, es si esta se trata de una 

fractura inestable o estable. Las fracturas intraarticulares se consideran 

inestables por sí mismas dada la naturaleza de la misma, sin embargo, en 

aquellas fracturas que son extraarticulares existen algunos criterios de 

inestabilidad (10): la edad, ya que en personas mayores de 80 años el riesgo de 

desplazamiento se multiplica por tres respecto a menores de 30 años; presencia 

de conminución dorsal metafisaria o fractura cubital asociada; el desplazamiento 

inicial, especialmente cuando existe un acortamiento del radio >10mm y/o una 

angulación dorsal >20º; desplazamiento tras el tratamiento ortopédico. 

Además de la inestabilidad, otra complicación que surge en la gestión clínica de 

la FDR son las lesiones asociadas (10). Hasta en un 70% de los casos existen 

lesiones ligamentosas asociadas a la fractura, siendo las más frecuentes la 

lesión del ligamento escafosemilunar y la del fibrocartílago triangular. Además 

de las lesiones ligamentosas asociadas, también pueden darse luxación de las 

articulaciones colindantes, como la articulación radiocubital distal y lesiones del 

nervio mediano, que por su situación anatómica en la muñeca se ve 

comprometido cuando ocurren desplazamientos volares. 

Actualmente no existen criterios unificados y consensuados para el tratamiento 

de la FDR debido a la falta de clasificación unificada y falta de mediciones válidas 

de los resultados (10) Los tratamientos más utilizados pueden tomar una vía 

quirúrgica o conservadora: 

- Tratamiento quirúrgico: El abordaje quirúrgico está indicado en aquellos 

casos donde no se consiga una reducción aceptable de forma 

conservadora, en fracturas inestables, fracturas donde haya una 
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incongruencia en la ARCD o en aquellos casos de FDR donde las lesiones 

asociadas requieran tratamiento quirúrgico (fracturas abiertas, fracturas 

del carpo asociadas, y casos de lesión vascular, nerviosa o tendinosa). 

Dentro de las opciones quirúrgicas existen diferentes opciones: reducción 

cerrada y agujas de Kirchner percutáneas, reducción abierta con fijación 

externa, reducción abierta con placa dorsal o volar y clavos 

intramedulares (15). Actualmente, existe evidencia que afirma que la 

fijación interna con placas ofrece los mejores resultados en pacientes 

adultos y de edad avanzada en términos de recuperación temprana de la 

funcionalidad y disminución de complicaciones durante la recuperación. 

En los últimos años, el abordaje quirúrgico preferente ha sido la 

colocación de una placa volar, ya que reduce el riesgo de irritar y/o dañar 

los tendones (respecto al uso de placas dorsales) y consiguiendo mejores 

resultados que únicamente inmovilizando con yeso (16). A pesar de esto, 

actualmente, sigue existiendo controversia y falta de unanimidad a la hora 

de decidir qué abordaje es más apropiado para la FDR (17). 

- El tratamiento conservador consiste en la reducción mecánica de la 

fractura con anestesia local y una posterior inmovilización con yeso 

durante unas 6 semanas (aunque el periodo de tiempo puede cambiar en 

función al grado de desplazamiento y rapidez de consolidación ósea). 

Habitualmente este abordaje está recomendado en personas mayores de 

65 años con fracturas extraarticulares, fracturas no desplazadas o 

personas con bajo requerimientos funcionales. Se recomienda hacer 

radiografías de control semanal durante las primeras semanas para 

monitorizar posibles desplazamientos o pérdida de alineación.  
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La inmovilización es un factor común que tienen casi todos los tratamientos de 

FDR. Existen diversos tipos de inmovilización para el tratamiento de la FDR, por 

debajo del codo, incluyendo el codo en el yeso, con férula dorsal, “sugar tong” al 

igual que diferentes posiciones en las que inmovilizar la muñeca dependiendo 

del tipo de fractura: en extensión, flexión o posición neutra de la muñeca. Si es 

cierto, que, aunque se han descrito diferentes posiciones de inmovilización, 

sigue siendo necesario estudiar cuál de ellas presenta menos riesgo de 

complicaciones (18). En cuanto a la duración de la inmovilización actualmente 

tampoco existe un consenso. El tratamiento de la FDR mediante el uso de placas 

volares es cada vez más extendido ya que permite iniciar el movimiento antes, 

lo que parece conducir a mayor funcionalidad, satisfacción del paciente y menor 

dolor en las primeras semanas(19). Estudios recientes sugieren que los periodos 

de inmovilización breves, menores a 3 semanas (20,21) junto a la movilización 

temprana consiguen resultados más favorables en términos de funcionalidad y 

dolor en aquellos casos donde se haya procedido con el tratamiento quirúrgico 

mediante placa volar, aunque estas diferencias solo son observables en el primer 

año de recuperación (22). 

La fractura de escafoides es la más común de los huesos del carpo, siendo 

más frecuente en adultos que en niños debido al desarrollo óseo. El escafoides 

es uno de los huesos de la primera hilera del carpo, articulando con el trapecio, 

extremo distal del radio y el hueso semilunar. Este está recubierto mayormente 

por cartílago articular y su pobre vascularización hace que se pueda ver 

comprometida la regeneración tras una lesión.  

El mecanismo de producción de esta fractura suele ser una caída con la muñeca 

hiperextendida y los síntomas pueden llegar a pasar desapercibidos, lo que, junto 

a un diagnóstico de imagen complicado, hace que en muchos casos no llegue a 
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ser diagnosticada hasta que aparecen problemas de mal-unión e inestabilidad 

(23). Para diagnosticar esta lesión en muchos casos no es suficiente una 

radiografía, pudiendo ser necesario recurrir a una resonancia magnética o 

tomografía computarizada para tener una valoración mucho más detallada (10).  

Como en otros tipos de fractura, la decisión sobre el tipo de tratamiento que 

puede recibir la lesión depende de si es estable o inestable (10). En las fracturas 

estables, es decir, aquellas que no están desplazadas y donde no hay 

inestabilidad del carpo, el tratamiento por preferencia es un abordaje 

conservador, consistiendo en la colocación de un yeso por debajo del codo 

durante un tiempo bastante prolongado (2-5 meses, dependiendo del tercio del 

escafoides que esté afectado). Actualmente sigue existiendo controversia en el 

tipo de yeso que se debe usar y si este debe incluir el pulgar o no (24). En los 

casos de fracturas inestables se suele optar por abordaje quirúrgico. Aunque la 

literatura describe numerosos métodos, lo cierto es que tampoco existe un 

consenso en cuál de ellos es el más adecuado. Algunos estudios proponen que 

la artroscopia es el procedimiento que mejores resultados ofrece en cuanto a 

alineamiento de los fragmentos, menos complicaciones y mejores resultados 

funcionales (25).  

2. 2 Medidas “outcomes” empleadas en las lesiones de muñeca y 

mano 

Las herramientas de medición permiten al terapeuta evaluar de forma objetiva la 

evolución funcional de los pacientes con lesiones de mano o muñeca. Estas 

herramientas pueden dividirse en dos grandes grupos: las medidas clínicas, 

realizadas por el personal (goniometría, dinamometría…) y las medidas 
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autorreportadas o proporcionadas directamente por parte del paciente a través 

de auto - cuestionarios o escalas estandarizadas.  

Entre las medidas clínicas más utilizadas destacan el rango de movimiento 

(ROM) y la fuerza. El ROM se mide mediante a un goniómetro, el cual se 

posiciona sobre la articulación de interés y nos informa sobre el ángulo de 

movilidad. Cuando se hacen mediciones con un goniómetro es necesario tener 

en cuenta las articulaciones adyacentes, respetando siempre una adecuada 

posición del resto del brazo. La fuerza es una medida que se utiliza 

frecuentemente durante la recuperación funcional, especialmente en pacientes 

que buscan retomar su trabajo o actividades deportivas (22). Para medir la fuerza 

se utilizan los dinamómetros, que dependiendo de si se necesita medir la fuerza 

de pinza o de agarre completo, serán de un tipo o de otro. Para que las medidas 

del dinamómetro sean reproducibles y adecuadas, deben hacerse con una 

postura concreta: el hombro debe estar en 0º de aducción, el codo flexionado a 

90º y el antebrazo en posición neutral. Es importante examinar la fuerza de forma 

bilateral y teniendo en cuenta la dominancia (22).  

Las medidas “Patient-reported” o autorreportadas son aquellas donde el 

terapeuta recibe información relevante acerca de cómo percibe el paciente su 

recuperación a través de cuestionarios o escalas estandarizadas. En las lesiones 

de la mano/muñeca se utilizan numerosos cuestionarios que aportan datos muy 

relevantes para dirigir la recuperación (31).  

El Patient-Rated Wrist and Hand Evaluation (PRWE/PRWHE) es un instrumento 

que evalúa el dolor y discapacidad en pacientes con lesiones de la mano o 

muñeca. Tiene 3 subescalas: dolor, actividades específicas y actividades 

cotidianas; estas pueden ser usadas de forma separada o en conjunto. Posee 
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un total de 15 ítems, y se calcula la puntuación sobre un total de 100 (donde 0 

puntos implican ausencia total de dolor o discapacidad). Este cuestionario ha 

demostrado validez y fiabilidad y está disponible en 21 idiomas (32,33). 

El QuickDASH es un cuestionario que contiene 11 ítems y se trata de la versión 

acortada del cuestionario Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). Esta 

versión acortada se realizó por parte de Beaton et al. (34) con intención de 

reducir el número de ítems redundantes. Gracias a esto, el QuickDASH es más 

rápido y reduce el índice de no respuestas por parte del paciente. La literatura 

muestra que este cuestionario ha demostrado tener buena validez y sensibilidad 

en las mediciones en pacientes con fracturas de muñeca (35). 

Aunque QuickDASH y PRWE son instrumentos ampliamente utilizados en la 

evaluación de este tipo de lesiones en las últimas décadas (31,36), un estudio 

reciente realizado por parte de Bell et al. (37) sugiere que dichos cuestionarios 

han demostrado efecto techo en la evaluación del dolor y discapacidad en 

pacientes con FDR. Esto implica, que algunos pacientes que consiguen 

puntuaciones altas consideran que su mano “no es normal” o aún no se sienten 

recuperados.  

El Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ) es otro de los cuestionarios 

más utilizados para evaluar lesiones o trastornos de las manos. Se trata de un 

instrumento autorreportado, desarrollado en 1998 por Chung et al. (26). Está 

compuesto por 37 ítems, divididos en seis dominios: función total de la mano, 

actividades de la vida diaria, dolor, desempeño laboral, estética y satisfacción 

con la función manual. El MHQ ha demostrado excelentes propiedades 

psicométricas, con una alta fiabilidad test-retest, consistencia interna sólida y 
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validez de constructo. Además, ha sido validado en múltiples idiomas, incluyendo 

el español (27). 

Además de la funcionalidad, el dolor es otro de los componentes fundamentales 

de la evaluación. Entre las herramientas más utilizadas para medir la intensidad 

del dolor en lesiones del miembro superior se encuentran la Escala Visual 

Análoga (EVA) o la Numerical Rating Scale (NRS). La EVA consiste en una línea 

recta de 10 centímetros, sin marcas numéricas, donde el paciente señala el 

punto que mejor representa la intensidad de su dolor. Esta escala es sencilla, 

rápida y además permite continuidad en la valoración de la percepción del dolor 

(28,29) Por otra parte, la NRS se trata de una escala verbal numérica del 0 al 10, 

donde el paciente reporta un número que refleja la gravedad del dolor que 

percibe. Esta escala es muy fácil de administrar, se comprende de forma rápida 

y tiene una buena correlación con la EVA, convirtiéndola en una herramienta 

práctica en la evaluación clínica diaria. Ambas escalas han demostrado buena 

fiabilidad y validez en pacientes con dolor musculoesquelético, incluidas las 

lesiones de mano y muñeca, y son ampliamente recomendadas para el 

seguimiento clínico y la valoración de la eficacia de las intervenciones 

terapéuticas (29). 

El JPS (Joint Position sense test) constituye hoy en día una de las herramientas 

más utilizadas para la evaluación de la propiocepción articular(30–32). Se 

fundamenta en la capacidad del sistema nervioso para reproducir posiciones 

angulares previamente experimentadas, reflejando la precisión con la que los 

receptores musculares, tendinosos y capsulo ligamentosos transmiten 

información al sistema nervioso central sobre la posición espacial del segmento 

corporal(33–35). 
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En el caso de la articulación de la muñeca, para realizar JPS el paciente se sigue 

un protocolo específico (32). El individuo debe estar sentado con el codo del 

brazo evaluado apoyado sobre una mesa en posición flexionada y el antebrazo 

en posición neutral con los dedos en una postura de reposo. El paciente 

mantiene los ojos cerrados mientras que el evaluador moviliza pasivamente la 

muñeca hasta 30° de extensión, mostrando así la posición de referencia. El 

paciente debe memorizar este ángulo y mantenerlo durante aproximadamente 3 

segundos. Posteriormente, se le pide al paciente que lleve la muñeca a una 

posición de flexión completa y, desde allí, reproduzca activamente la posición de 

30° de extensión, siempre con los ojos cerrados. 

Cuando el paciente indica verbalmente que ha alcanzado nuevamente el ángulo 

de 30º, el evaluador mide y registra la posición real conseguida. La diferencia 

entre los 30° de extensión de referencia y el ángulo reproducido se utiliza como 

criterio para determinar el déficit de JPS. Una diferencia mayor indica un déficit 

más grande en el sentido de posición articular. Si reproduce exactamente los 

30°, se registra un valor de cero. Pueden asignarse valores positivos o negativos 

(36).  

El JPS se emplea tanto en el ámbito clínico como investigador, para evaluar 

la alteración de la propiocepción tras inmovilización, lesiones ligamentarias, 

fracturas distales del radio o tendinopatías crónicas, así como, indicador 

funcional en la recuperación postquirúrgica o en intervenciones de fisioterapia 

centradas en la reeducación sensoriomotora (37). 

No obstante, la recuperación de una lesión en la mano o muñeca no depende 

únicamente de factores físicos como la movilidad o la fuerza. En ocasiones, las 

mediciones clínicas y los auto-cuestionarios utilizados para evaluar la 
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recuperación funcional podrían indicar que el paciente presenta una buena 

evolución; sin embargo, el propio paciente puede no sentirse completamente 

recuperado o funcional o no incorporar su mano a las actividades cotidianas. 

Esto nos lleva a la hipótesis de que podrían existir factores más allá de lo físico 

que afectan la percepción y el bienestar del paciente durante el proceso de 

rehabilitación. Esta hipótesis ha sido confirmada en el estudio aportado en el 

Anexo 1, donde comprobamos que existen factores psicológicos asociados a las 

lesiones del miembro superior, como el miedo al movimiento, la percepción del 

dolor y el catastrofismo que influyen significativamente en la evolución clínica y 

en la recuperación integral del paciente. Reforzando la idea de esta tesis de la 

importancia de la reeducación global del paciente.  
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2.3. Importancia de la muñeca en la biomecánica del miembro 

superior 

2.3.1. La muñeca como bisagra de transmisión carga-movimiento en la 

cadena cinética 

La muñeca contribuye de manera esencial en la biomecánica del miembro 

superior conectando el antebrazo con la mano y permitiendo la transmisión 

eficiente de fuerzas proximales hacia los segmentos distales. Su estructura 

articular compleja permite movimientos combinados de flexo-extensión, 

desviación radial y cubital y pronosupinación indirecta, los cuales son 

indispensables para llevar a cabo las actividades cotidianas de forma eficiente. 

La mayor carga axial se transmite a través del radio, de ahí la importancia de 

determinar los ejercicios más adecuados en casos de FDR y la proporción de la 

distribución de las cargas axiales, las cuales varían con la rotación y la 

desviación de la muñeca (38,39).  

La compresión de esta distribución dinámica de las cargas a nivel de la muñeca 

es fundamental para amortiguar las fuerzas de compresión y torsión en cadena 

cinética cerrada tanto durante la realización de ejercicios de recuperación 

funcional como durante el desarrollo de las AVD.  
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2.3.2. Papel del complejo radio cubital distal (DRUJ) y del complejo de 

fibrocartílago triangular (TFCC) 

El complejo articular DRUJ y el TFCC actúan como estabilizadores dinámicos 

durante la pronosupinación, asegurando la congruencia entre cúbito y radio y 

facilitando la transmisión de carga desde el carpo hacia el antebrazo. La carga 

soportada por el TFCC varía en función de la posición de la muñeca, siendo 

aproximadamente el 20% de la carga axial en posición neutral y hasta un 40% 

en desviación cubital. Lesiones o desequilibrios en esta estructura ocurren en 

numerosas ocasiones tras lesiones de muñeca tales como fracturas distales de 

radio (40). Esto provoca un cambio en la transmisión de fuerzas pudiendo 

desarrollar un dolor a nivel ulnar, pérdida de fuerza de prensión y disfunción 

general del miembro superior (41), de ahí la importancia de la detección precoz 

de lesiones asociadas tras un traumatismo en la muñeca y mano.   

2.3.3. Cinemática funcional: el plano del “lanzamiento de dardo” 

El denominado movimiento del lanzador de dardos “dart-thrower’s motion” 

(DTM), representa un patrón de movimiento que combina extensión-desviación 

radial con flexión-desviación cubital. La muñeca no se mueve en un plano puro 

anteroposterior, sino que, durante el desarrollo de actividades cotidianas, este 

movimiento en el plano oblicuo es el predominante. Además, este movimiento 

en el plano oblicuo minimiza el estrés sobre los ligamentos escafolunares y 

favorece una cinemática estable del carpo. Es por este motivo por el que este 

movimiento es útil durante la rehabilitación, especialmente cuando estamos en 

fases iniciales tras lesiones articulares o ligamentosas de la muñeca. El origen 
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del DTM es en la articulación mediocarpiana, lo que explica su relevancia en los 

ejercicios de rehabilitación funcional (42–45).  

2.3.4. Integración sensoriomotora y propiocepción de la muñeca 

La muñeca desempeña un papel esencial en la propiocepción del miembro 

superior, integrando aferencias cutáneas, musculares y articulares tanto para 

para el desarrollo y control de actividades de destreza motora fina como para 

actividades de fuerza.  

La pérdida de movilidad por lesión o por inmovilización durante el periodo de 

recuperación alteran la sensación de posición y movimiento y la coordinación 

entre mano, codo y hombro (46,47). Por ello, en la última década se ha 

enfatizado en la necesidad de llevar a cabo un programa de recuperación 

funcional tras las lesiones de muñeca y mano incluyendo ejercicios 

propioceptivos específicos que ayuden a mejorar tanto la percepción y el control 

articular y de fuerza como el control motor fino (34,48–50). 

2.3.5. Muñeca como modulador de la prensión y la destreza manual 

La posición de la muñeca es la que determina la eficacia de la prensión y la 

fuerza generada por los tendones flexores y extensores de los dedos. Estudios 

biomecánicos han demostrado que una extensión ligera de 20–35° y la 

desviación cubital de 5–10° maximizan el rendimiento muscular (51–53).  

La alteración de estos ángulos ya sea por dolor o por la inmovilización de la 

muñeca, disminuye la eficiencia motora y puede prolongar la recuperación 

funcional tras lesiones como la fractura distal de radio (FDR). La literatura 
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reciente confirma que la rehabilitación que incluye diferentes técnicas con fuerza, 

propiocepción y control de movimiento de muñeca mejora significativamente la 

destreza manual y reduce el dolor del paciente (37,54–57). 

Sin embargo, se debe tener en cuenta que el movimiento de la muñeca no ocurre 

de forma aislada, sino que forma parte de un sistema de coordinación global que 

involucra también a otras articulaciones como el hombro y codo. Las alteraciones 

que ocurren por la rigidez de la muñeca modifican los patrones de activación 

muscular del hombro y del tronco, afectando la estabilidad y el control postural 

durante tareas dinámicas (58,59). De aquí surge la importancia de que los 

programas de rehabilitación lleven a cabo una integración proximal-distal, y no 

solo se centre en la articulación afectada por la lesión, resaltando de este modo 

la importancia de la muñeca como un eslabón clave para la función global del 

miembro superior (50). 

Comprender la compleja biomecánica de la muñeca permite desarrollar 

intervenciones más eficaces en el tratamiento de lesiones traumáticas de la 

muñeca, pero también de la mano. Introducir de forma progresiva ejercicios en 

cadena cinética cerrada, junto con tareas de control postural y entrenamiento 

propioceptivo, optimiza la recuperación funcional y reduce el riesgo de rigidez y 

dolor persistente (50).  

Este enfoque integral se alinea con los principios del abordaje global defendido 

en esta tesis, donde la muñeca se concibe no sólo como una articulación local 

sino como un elemento regulador del equilibrio funcional del miembro superior. 
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2.4. Concepto de abordaje global: integración del sistema 

sensoriomotor  

La propiocepción se define como la capacidad del individuo para percibir la 

posición y el movimiento de sus segmentos en el espacio sin necesidad de 

utilizar el sentido visual (60). En el miembro superior, la propiocepción es 

esencial para ejecutar movimientos coordinados, precisos y funcionales, 

especialmente en tareas manuales complejas. 

La información propioceptiva es captada por mecanorreceptores que se localizan 

en la piel, músculos, tendones y articulaciones. Dentro del miembro superior 

distal, la región del carpo y la articulación de la muñeca han demostrado tener 

una alta densidad de receptores articulares como los de Ruffini, Pacini y 

terminaciones nerviosas libres, los cuales proporcionan retroalimentación 

continua sobre los movimientos, cargas y orientación articular de la mano (33).   

El primero en reportar la existencia de mecanorreceptores en los ligamentos de 

la muñeca fue Petrie et al. en 1997 (61). Gracias a perfeccionar las técnicas 

histológicas en las últimas décadas, se ha podido describir de forma más 

concreta las características de estos ligamentos. Los ligamentos que se sitúan 

en la zona dorsal del carpo y muñeca están mucho más inervados por 

mecanorreceptores que en la zona palmar, mientras que estos últimos son más 

ricos en fibras de colágeno, donde hay poca o ninguna inervación. Esto, muestra 

una diferencia en los ligamentos dentro de la función estabilizadora: mientras 

que la zona dorsal tiene un papel crucial en la inervación propioceptiva, la zona 

palmar y radial está diseñada para sostener las articulaciones a nivel mecánico, 

de modo que ayuda a soportar las cargas axiales que sufre esa región (33). 
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La propiocepción en los humanos está compuesta por tres sentidos 

principalmente: la cinestesia, la sensación de posición y el control 

neuromuscular. La cinestesia se define como la habilidad de sentir tanto la 

posición como el movimiento del cuerpo mediante la vibración de los tendones 

(62).  La sensación de posición, considerada independiente de la cinestesia, 

aunque mantiene ciertas similitudes con esta, está influenciada por las órdenes 

musculares. En el campo del entrenamiento propioceptivo, la sensación de 

posición se describe como la habilidad de replicar un ángulo concreto en la 

articulación. Se puede valorar tanto de forma pasiva como activa y con ojos 

abiertos o cerrados. Tanto la cinestesia como la sensación de posición presentan 

la ventaja de ser accesibles en la práctica clínica, ya que cualquier terapeuta con 

un goniómetro puede hacer reeducación propioceptiva mediante estas 

modalidades, las cuales son adecuadas para las primeras fases de rehabilitación 

por el bajo riesgo de producir daños (33). El sentido neuromuscular inconsciente 

es el más complejo de evaluar y de entrenar, pero aun así de los más 

determinantes. El sentido neuromuscular interviene directamente en el control 

anticipatorio y reflejo de los músculos. Esto, permite que, de forma automática, 

se mantenga la postura, estabilidad y equilibrio de la muñeca. Su buen 

funcionamiento depende mayormente de los reflejos espinales para el control 

inmediato de movimiento y de la integración cerebelosa, que permite planificar y 

ajustar la activación muscular en función de la circunstancia (63). Aunque es 

difícil de cuantificar, los programas de rehabilitación deberían plantear entre sus 

objetivos la consecución de movimientos globales fluidos y equilibrados. 

En este contexto de lesiones de la mano y muñeca, las alteraciones en la 

propiocepción pueden comprometer gravemente el control motor fino, 

aumentando el riesgo de recaídas, sobrecargas o movimientos compensatorios 



Nuevas perspectivas de abordaje global en el tratamiento de las lesiones traumáticas de la mano. 

Efecto de la inmovilización de la muñeca. 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 52 

que perpetúan la disfunción. En los últimos años, el entrenamiento propioceptivo 

ha incluido distintos ejercicios, incluyendo entrenamiento isocinético 

(movimientos a velocidad constante, con resistencia variable), isométrico 

(contracción muscular sin movimiento, muy usados en las fases tempranas), 

excéntrico (alargamiento del músculo mientras se contrae), de coactivación 

(activación simultanea de músculos agonistas y antagonistas) y de activación 

muscular reactiva (para entrenar la respuesta rápida del músculo ante estímulos 

inesperados, como un empuje o vibración) (33). Dentro de las etapas del 

programa de rehabilitación, se puede distinguir 6 fases. Lo recomendado es 

trabajar la propiocepción desde el principio, sin embargo, para hacerlo de forma 

segura primero es importante controlar el edema y dolor, además de promover 

el inicio del movimiento. Una vez se hayan cubierto estas necesidades, se puede 

empezar a incorporar ejercicios propioceptivos: terapia espejo, replicar 

posiciones con ojos abiertos y cerrados, fortalecer los músculos encargados de 

mantener la estabilidad de muñeca y en último lugar, trabajar en la activación 

neuromuscular inconsciente con ejercicios como los que se pueden realizar con 

Powerball. 

El campo de la propiocepción ha alcanzado una etapa en la que contamos con 

abundancia de conocimiento colateral, pudiendo concluir con que: la 

propiocepción es una modalidad multisensorial donde diferentes estructuras 

(piel, músculos y articulaciones) aportan información que facilita el control tanto 

consciente como inconsciente de nuestro cuerpo. Todos los sentidos que se 

incluyen en la propiocepción son importantes y se deben tener en cuenta durante 

todo el proceso de recuperación tras la lesión de la mano o muñeca (34). 

Una revisión reciente (35) enumera los factores que principalmente pueden 

afectar a la propiocepción. Algunos de ellos, son la edad, la lesión en sí misma 
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y la inmovilización. La propiocepción, al igual que otros sentidos, se ve afectada 

por el envejecimiento ya que a nivel tisular existen alteraciones que dificultan la 

transmisión de señales, al igual que el sistema nervioso central. La lesión, por sí 

misma, está estrechamente relacionada con la propiocepción. Como se expuso 

anteriormente, la muñeca está altamente inervada por diferentes 

mecanorreceptores, por lo que un daño directo sobre estos tejidos dificultará sus 

funciones. Finalmente, la falta de movimiento consecuencia del tratamiento de 

las lesiones mediante la inmovilización, puede llevar a cambios corticales que 

afectan a la reorganización del sistema sensoriomotor. 

En los últimos años ha surgido un creciente interés por enfoques más 

integradores y holísticos, donde no se incluye únicamente a la estructura 

lesionada, sino que considere al individuo como un todo. Se ha observado que 

las lesiones en la extremidad superior pueden desencadenar alteraciones en el 

esquema corporal, el control motor central y la coordinación intersegmentaria, 

afectando incluso regiones no lesionadas como el hombro o el tronco. Por este 

motivo, nuevas propuestas terapéuticas abogan por integrar ejercicios que 

estimulen no solo la propiocepción local, sino también el control postural, la 

lateralidad, la integración sensorial bilateral y el equilibrio dinámico (64).  

Tras una lesión en la mano o en la muñeca, muchos pacientes presentan 

cambios en la forma que se mueven o realizan sus actividades cotidianas, 

sugiriendo una afectación del control motor más amplia. Es por ello por lo que 

surge el concepto de propiocepción global, definido por Cantero en 2024 (65). 

Desde esta perspectiva, el tratamiento no debe centrarse únicamente en la 

reeducación sensoriomotriz de la mano y muñeca, sino que también hace 

necesario evaluar y abordar aspectos como el patrón de apoyo plantar, los 
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ajustes corporales generales, el control del equilibrio y la dinámica de la marcha 

entre otros. 

La propiocepción debe entenderse como un proceso complejo que va más allá 

de la articulación lesionada. Las lesiones en la mano o muñeca pueden alterar 

no solo la percepción local del movimiento, sino también la organización global 

del cuerpo y el control motor. Por ello, las nuevas propuestas de tratamiento 

apuntan hacia una rehabilitación más integral, que contemple no solo el trabajo 

específico de la articulación afectada, sino también aspectos como el control 

postural, la coordinación global y la funcionalidad en movimiento. Estos 

resultados ponen de relieve la necesidad de considerar al paciente desde una 

perspectiva integral, donde los factores biomecánicos, propioceptivos y 

psicosociales interactúan de forma dinámica.  

En este marco, los objetivos de la presente tesis se orientan a explorar cómo 

variables poco estudiadas hasta la fecha, como la propiocepción global, el control 

postural en los miembros inferiores y la influencia de factores psicológicos 

(kinesiophobia y catastrofismo), contribuyen a explicar la evolución clínica de las 

lesiones de la mano que requieren un periodo de inmovilización. Integrar esta 

mirada más amplia puede ser clave para favorecer una recuperación más 

completa y sostenible en el tiempo. 
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2.5. Conexión entre extremidad superior y control postural 

2.5.1. Introducción.  

En las últimas décadas, la relación entre la extremidad superior y el control 

postural ha cobrado relevancia, especialmente en el contexto de la rehabilitación 

integral de las lesiones del miembro superior. De forma tradicional se 

consideraba que la postura y la función de la mano eran sistemas 

independientes, sin embargo, la literatura reciente demuestra que la estabilidad 

postural y la movilidad de la extremidad superior están íntimamente coordinadas 

por mecanismos neuromecánicos comunes (66).  

 

2.5.2. Coordinación neuromecánica entre brazo y tronco.  

El desplazamiento del brazo provoca modificaciones en la posición del centro de 

masas corporal (COM), lo que hace necesario activar ajustes posturales 

anticipatorios (APA) para preservar la estabilidad. Dichos ajustes se inician antes 

de la ejecución del movimiento voluntario y se adaptan en función de la dirección, 

la velocidad y la carga asociadas a la tarea (67). Estudios realizados con 

electromiografía y plataformas de fuerza han demostrado que la activación de la 

musculatura del tronco y de los miembros inferiores antecede al inicio del 

movimiento del brazo, lo que sugiere la existencia de una planificación motora 

integrada(68,69). 



Nuevas perspectivas de abordaje global en el tratamiento de las lesiones traumáticas de la mano. 

Efecto de la inmovilización de la muñeca. 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 56 

2.5.3. Implicaciones de la inmovilización de la muñeca en el control postural 

Existen pocas investigaciones sobre cómo la inmovilización de la mano y la 

muñeca puede afectar el control postural. Algunos estudios sugieren una 

relación significativa entre la inmovilización de articulaciones distales o del 

miembro superior y la estabilidad postural. Por ejemplo, Bolzoni et al, (66) en su 

investigación donde estudió el efecto de la inmovilización de la muñeca en los 

movimientos anticipatorios, concluyó que, en apenas 12 horas de inmovilización 

de la muñeca, se producían modificaciones en los ajustes posturales 

anticipatorios en el codo y el hombro.  

Hsu WL Et al, (70)	 analizó cómo se adaptaba el control postural durante la 

realización simultánea de varias tareas en los casos en los que había una 

inmovilización, mediante un análisis Uncontrolled Manifold (UCM), que distinguía 

la variabilidad articular que contribuye a estabilizar el centro de masa de la que 

lo desestabiliza, observando que durante la realización de una tarea combinada 

en los casos en los que había una se reducía la capacidad del sistema para 

emplear estrategias motoras adaptativas, dificultando la estabilidad postural 

durante actividades simultáneas, con la consecuente implicación directa que 

esto pude tener en el desarrollo de intervenciones de rehabilitación. 

Asimismo, la inmovilización del miembro superior tiene repercusiones no solo en 

la adaptación postural, sino sobre la marcha con alteraciones de los parámetros 

espacio temporales del paso (71).   

En conjunto, estos hallazgos confirman la interdependencia funcional entre el 

sistema postural y el control distal o periférico del miembro superior. Por otra 

parte, resulta relevante subrayar que, aunque no abundan estudios que se 

centren específicamente en la muñeca, los estudios referidos inciden en la 
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importancia de considerar la inmovilización de la muñeca como un factor que 

puede comprometer el control postural.  

 

2.5.4. Aferencias somatosensoriales y su integración central.  

Las aferencias cutáneas y articulares procedentes de la mano y la muñeca 

aportan información fundamental sobre la posición y el contacto con el entorno. 

Dichas señales se integran en estructuras como el cerebelo, la corteza 

somatosensorial primaria y el área parietal posterior, donde contribuyen al ajuste 

postural fino (72,73). La pérdida temporal de estas aferencias, como sucede 

durante el periodo de inmovilización asociado a una lesión, provoca una 

reorganización cortical transitoria y una reducción en la exactitud del control 

postural (74,75).   

 

2.5.5. Rol de la visión y la dominancia manual.  

La integración visual y e información propioceptiva son esenciales para mantener 

el equilibrio postural durante el desarrollo de las actividades de la vida diaria (76).  

Si además añadimos un entorno de realidad mixta, las distintas condiciones de 

retroalimentación visual durante tareas repetitivas modifican claramente los 

parámetros del centro de presión, se reduce la oscilación y se mejora la 

estabilidad global (77). En personas con alteraciones somatosensoriales del 

miembro superior, el mantener los ojos cerrados durante la ejecución de 

actividades funcionales del miembro superior, incrementa la inestabilidad, 

confirmando el papel de la visión en la regulación de la oscilación postural. 
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2.5.6. Implicaciones clínicas y rehabilitadoras.  

El reconocimiento de la relación entre la extremidad superior y el control postural 

tiene consecuencias directas en la rehabilitación de lesiones traumáticas de la 

mano y muñeca. Los programas que combinan ejercicios orientados al equilibrio 

y control postural junto con el entrenamiento manual y propioceptivo favorecen 

la funcionalidad global del miembro superior y la estabilidad general del cuerpo. 

Esta evidencia (50,78) avala un enfoque de “abordaje global”, donde la 

recuperación funcional de la mano se concibe como parte de un sistema 

interconectado. 

 

2.5.7. Perspectiva neurofisiológica del acoplamiento postural-manual.  

Desde una perspectiva neurofisiológica, la coordinación entre la extremidad 

superior y la postura se apoya en redes corticales y subcorticales 

interrelacionadas. El cerebelo, el tálamo y las áreas premotoras intervienen 

simultáneamente en la regulación de la estabilidad y en la ejecución del 

movimiento. Las regiones premotoras ventrales y dorsales contribuyen en la 

planificación de los ajustes anticipatorios, mientras que el sistema vestibular 

participa en el mantenimiento del equilibrio durante las tareas de manipulación 

manual. Además, estudios recientes de neuroimagen han identificado 

activaciones concomitantes en corteza parietal posterior y cerebelo durante 

tareas de agarre y estabilización, lo que corrobora la naturaleza integrada del 

control postural-manual (79). 
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2.5.8. Conclusión.  

La evidencia actual demuestra que la extremidad superior no sólo actúa como 

un efector motor distal, sino como un componente activo del sistema de control 

postural. La muñeca, en particular, desempeña un papel modulador en esta 

relación, participando en la regulación del equilibrio a través de mecanismos 

sensoriales y motores compartidos. La comprensión de esta interdependencia 

resulta esencial para el desarrollo de estrategias terapéuticas integradas que 

promuevan una recuperación funcional completa tras las lesiones de la mano. 

 

2.6. El papel de la inmovilización en el proceso de recuperación 

funcional 

2.6.1. Introducción 

La inmovilización constituye una estrategia terapéutica fundamental en el manejo 

de lesiones traumáticas del sistema musculoesquelético. Su objetivo principal es 

proteger los tejidos lesionados, favorecer la consolidación ósea o la reparación 

de tejidos blandos y prevenir el desplazamiento de las estructuras afectadas. Sin 

embargo, aunque es una medida necesaria en las fases iniciales del tratamiento, 

su uso prolongado puede generar efectos adversos que comprometen la función 

global del miembro afecta. 
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2.6.2. Fundamentos fisiológicos de la inmovilización.  

Durante los periodos de inmovilización, la ausencia de estimulación mecánica 

genera una reducción notable en la síntesis de proteínas miofibrilares, lo que 

deriva en atrofia muscular y pérdida de fuerza. Estudios recientes indican que, 

tras dos semanas de inmovilización, puede perderse hasta un 20 y un 25% del 

volumen muscular. Asimismo, se producen alteraciones en la organización del 

colágeno capsulo-ligamentario y una reducción de la irrigación sinovial, factores 

que contribuyen al incremento de la rigidez articular (80).  

 

2.6.3. Cambios neuromusculares y sensoriomotores 

La restricción articular afectada no solo compromete la estructura muscular, sino 

que también a la excitabilidad cortical y la propiocepción. Estudios realizados 

mediante estimulación magnética transcraneal (TMS) evidencian que la 

inmovilización de la muñeca provoca una disminución significativa en la 

representación cortical de los músculos implicados (81). Este fenómeno, 

denominado “depresión cortical por desuso”, se asocia con un deterioro del 

control motor fino y con un incremento del tiempo de reacción tras la retirada de 

la inmovilización. 

2.6.4. Consecuencias biomecánicas globales 

El impacto de la inmovilización no se limita por tanto a la articulación afectada. 

Alteraciones en la movilidad de la muñeca pueden modificar los patrones de 

movimiento de las articulaciones proximales (codo, hombro y tronco), y generar 
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compensaciones que afectan la eficiencia del movimiento y la postura corporal. 

De ahí la importancia de estudiar estas alteraciones que se pueden producir a 

nivel global para poder estudiar la posibilidad de introducir abordajes que 

impliquen la reeducación del tronco y de la marcha durante el periodo de 

inmovilización. Este vacío existe actualmente en la literatura y mediante esta 

tesis pretendemos sentar las bases que puedan servir en un futuro para plantear 

estos protocolos de actuación.  

 

2.6.5. Duración y tipo de inmovilización: equilibrio entre protección y 

función 

La duración óptima del periodo de inmovilización depende del tipo de lesión y del 

equilibrio necesario entre garantizar la estabilidad y preservar la movilidad 

funcional. En el caso de FDR, por ejemplo, la evidencia sugiere que períodos 

superiores a 4–5 semanas incrementan la rigidez y retrasan la recuperación 

funcional (82). En consecuencia, las tendencias actuales se orientan hacia 

modelos de inmovilización funcional o semirrígida, que permiten cierto grado de 

movimiento controlado y favoreciendo la orientación del colágeno, lo que reduce 

la rigidez posterior. 

2.6.6. Estrategias para minimizar los efectos adversos 

Algunas de las estrategias más eficaces para reducir las secuelas de la 

inmovilización son: la movilización precoz, la electroestimulación neuromuscular 

y los ejercicios isométricos dentro del rango seguro. Los programas de 
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rehabilitación que contemplan ejercicios de control motor y propiocepción 

durante o inmediatamente después de la inmovilización han mostrado mejores 

resultados en fuerza, movilidad y función (50,78). Además, la educación del 

paciente y la participación, son otros factores que pueden determinar la eficacia 

del tratamiento. 

 

2.6.7. Reorganización cortical y plasticidad tras la inmovilización 

La recuperación funcional tras un periodo de inmovilización también depende en 

gran medida de la capacidad del sistema nervioso para reorganizar sus 

representaciones motoras. Investigaciones realizadas con técnicas de 

neuroimagen funcional (fMRI) y TMS muestran que la estimulación sensorial y el 

entrenamiento motor guiado mejoran la reactivación cortical y aceleran la 

restitución funcional. Este proceso de plasticidad adaptativa puede optimizarse 

mediante terapias multimodales (83).  

 

2.6.8. Implicaciones para la práctica clínica 

En la práctica clínica, el manejo adecuado de la inmovilización requiere una 

planificación interdisciplinar que contemple el equilibrio entre la protección del 

tejido lesionado y la prevención del desuso. Los protocolos de rehabilitación 

deben adaptarse a la evolución biológica del proceso de reparación, 

promoviendo la movilidad temprana y el entrenamiento sensoriomotor 

progresivo. No obstante, desconocemos aún los efectos que la inmovilización 
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pueda tener en el apoyo plantar y sus consecuencias en la recuperación de la 

funcionalidad global del paciente.  

 

2.6.9. Conclusión 

La inmovilización es un arma terapéutica de doble filo: indispensable en la 

protección inicial de los tejidos, pero potencialmente perjudicial si se prolonga o 

se aplica sin criterios funcionales. Comprender sus efectos sistémicos 

(musculares, sensoriales, corticales y posturales) permite diseñar estrategias de 

intervención que optimicen la recuperación y reduzcan el riesgo de rigidez y dolor 

crónico. En este sentido, el abordaje global y funcional propuesto en esta tesis 

se presenta como una alternativa al tratamiento actual con el fin de solventar los 

problemas que aún persisten en el proceso de recuperación. 

 

2.7. Justificación general de la tesis 

Tal y como hemos detallado en los puntos anteriores, diferentes estudios previos 

demuestran que es necesario comprender la influencia global que la 

inmovilización de la muñeca y la mano puede tener dentro del sistema postural 

y funcional del ser humano, especialmente en contextos de inmovilización 

terapéutica tras una lesión traumática. En la práctica clínica actual, la 

recuperación funcional de las lesiones traumáticas del miembro superior, en 

particular las fracturas distales de radio (FDR) y las lesiones de los tejidos 
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periarticulares de la muñeca, continúa representando un desafío tanto para los 

clínicos como para los pacientes. 

La inmovilización de un segmento del cuerpo tras una lesión constituye un 

componente indispensable en las fases iniciales de tratamiento para garantizar 

la correcta consolidación, sin embargo, su mantenimiento de forma prolongada 

provoca alteraciones estructurales, musculares y sensoriomotoras que 

trascienden el segmento afectado, afectando a estructuras proximales como el 

codo, el hombro o incluso el tronco. Estas modificaciones, lejos de limitarse al 

miembro superior, interfieren en la organización neuro mecánica global del 

cuerpo, afectando al control postural, la propiocepción y la coordinación inter-

segmentaria del miembro superior y del tronco tal y como hemos detallado en 

los puntos anteriores.  

Estudios recientes evidencian que la muñeca actúa como un nodo biomecánico 

y sensorial clave en la cadena cinética del miembro superior. Su óptimo 

funcionamiento garantiza la transmisión eficiente de cargas, la estabilidad 

durante la prensión y la adecuada orientación de la mano en el espacio. No 

obstante, la mayoría de los protocolos de rehabilitación actuales continúan 

centrando su atención en la movilidad articular y la fuerza local, sin llegar a 

considerar las interacciones sistémicas entre la extremidad superior y el control 

del equilibrio y la postura. 

Además, es importante tener en consideración los cambios en la excitabilidad 

cortical y en la representación motora de los músculos implicados que se 

producen durante el periodo de inmovilización, afectando no sólo a la precisión 

del movimiento, sino también la estabilidad del tronco y la posición del centro de 

gravedad. Por lo tanto, el proceso de recuperación funcional debe abordarse 
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desde una perspectiva mucho más amplia, de forma que integre las dimensiones 

sensoriales, motora y postural del individuo. 

En este contexto, resulta necesario investigar de manera experimental cómo la 

inmovilización de la muñeca modifica el control postural y la distribución de la 

presión plantar, como indicadores objetivos de reorganización motora global.  

Estos resultados adquieren una relevancia clínica considerable, ya que permiten 

reinterpretar las secuelas funcionales tras una FDR o una inmovilización 

prolongada no sólo como una pérdida local de movilidad o fuerza, sino como 

una disfunción global del sistema de control motor. Esta visión global justifica la 

necesidad de revisar los protocolos de rehabilitación actuales, orientándolos 

hacia estrategias que integren el trabajo del equilibrio, la coordinación inter-

segmentaria y la propiocepción global desde las fases iniciales del proceso 

terapéutico. 

Por tanto, esta tesis contribuye a llenar un vacío en la literatura sobre la relación 

entre inmovilización distal y control postural, aportando datos experimentales 

que refuerzan el paradigma del abordaje global. Desde la perspectiva clínica, 

ofrece un marco conceptual y práctico que puede guiar el diseño de programas 

de rehabilitación interdisciplinarios, más eficientes y sostenibles en el tiempo, 

orientados a la recuperación funcional completa del paciente y a la prevención 

de secuelas de rigidez, dolor o alteraciones del equilibrio. Además, se pretende 

redefinir la comprensión de la inmovilización terapéutica, no como un proceso 

pasivo de espera biológica a la recuperación del tejido lesionado, sino como una 

oportunidad de intervención activa y sensorial que permita preservar la función 

global del individuo durante su proceso de curación. 
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CAPITULO 3. Estado actual del conocimiento 

3.1. Fundamentos neurofisiológicos del control postural y la 

propiocepción 

El control postural se define como la capacidad que tiene el sistema nervioso 

para mantener la estabilidad del cuerpo y la orientación del centro de masas 

sobre la base de sustentación, en condiciones tanto estáticas como dinámicas. 

Este proceso implica la integración de múltiples fuentes de información sensorial 

(visual, vestibular y somatosensorial) y su coordinación con los sistemas motores 

y musculoesqueléticos encargados de ejecutar respuestas compensatorias o 

anticipatorias (72,84–86).  

3.1.1. Sistemas sensoriales implicados en el control postural 

El mantenimiento del equilibrio requiere la interacción efectiva entre tres 

subsistemas sensoriales principales: 

• Sistema visual, que es el encargado de proporcionar información acerca 

de la orientación del cuerpo respecto al entorno y la verticalidad (87,88). 

• Sistema vestibular, cuyo papel es detectar aceleraciones angulares y 

lineales de la cabeza, facilitando la estabilización ocular y la postura 

cefálica (89). 

• Sistema somatosensorial, que incluye la información cutánea, articular 

y muscular proveniente de todo el cuerpo, pero con especial relevancia 
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en las manos y pies, por su papel en la exploración del entorno y el soporte 

del peso corporal (90,91). 

La correcta integración de estas tres fuentes de información permite al sistema 

nervioso central (SNC) calcular la posición y el movimiento del cuerpo, 

generando ajustes posturales precisos. Alteraciones en cualquiera de estos 

sistemas, ya sea por una lesión, un periodo de inmovilización o déficit 

sensoriales, comprometen la estabilidad y la coordinación motora global (73).  

3.1.2. Control jerárquico y organización neural del equilibrio 

El control postural está organizado de forma jerárquica a través de las 

estructuras espinales, troncoencefálicas, cerebelosas y corticales, que 

interactúan entre ellas mediante circuitos ascendentes y descendentes. 

• A nivel espinal, los reflejos miotáticos median respuestas rápidas ante 

perturbaciones, como el reflejo de estiramiento o los reflejos de retirada 

(92,93). 

• En el tronco encefálico, los núcleos vestibulares y reticulares generan las 

respuestas posturales automáticas y coordinan la sinergia entre miembros 

superiores e inferiores. 

• El cerebelo actúa como modulador del tono muscular y del aprendizaje 

motor postural, ajustando la intensidad y la temporalidad de las 

respuestas (94). 

• En niveles corticales, la corteza parietal y premotora integran la 

información sensorial y planifican ajustes anticipatorios (APAs), 

esenciales para el control de tareas voluntarias que implican movimiento 

del brazo o manipulación manual (67).  
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Este modelo jerárquico, sin embargo, se concibe hoy como un sistema dinámico 

y distribuido, en el que las redes corticales y subcorticales se reorganizan en 

función del aprendizaje motor y de las condiciones del entorno (83).  

3.1.3. Propiocepción: la base sensoriomotora del control postural 

Tal como se expuso anteriormente, la propiocepción se define como la 

capacidad del organismo para detectar la posición y el movimiento de las partes 

del cuerpo en el espacio, así como la fuerza generada por los músculos (60). 

Esta información procede de receptores localizados en músculos (huso 

neuromuscular), tendones (órganos tendinosos de Golgi), articulaciones y piel 

(mecanorreceptores cutáneos). 

El procesamiento de estas señales permite al SNC ajustar de forma continua y 

fluida la actividad motora, manteniendo el equilibrio y facilitando movimientos 

coordinados. Durante el movimiento voluntario, la propiocepción actúa en 

conjunto con la copia eferente o señal motora interna, permitiendo comparar la 

acción planificada con el resultado sensorial real y realizar correcciones 

instantáneas (46).  

En la extremidad superior, la propiocepción de la muñeca y la mano tiene una 

importancia singular, ya que su precisión contribuye no sólo al control de la 

prensión y manipulación, sino también a la regulación del tono y la postura 

corporal general (34,95). Factores determinantes para que el individuo interactúe 

de forma eficaz y satisfactoria con su entorno. 
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3.1.4. Ajustes posturales anticipatorios y compensatorios 

Durante las acciones voluntarias, como pueden ser alcanzar o manipular objetos, 

el sistema nervioso genera ajustes posturales anticipatorios (APAs) que ayudan 

a preparar al cuerpo para contrarrestar los desplazamientos del centro de masa 

producidos por dicho movimiento. Estos ajustes se producen unos 100–150 ms 

antes de la acción principal y dependen de la experiencia y la predicción 

sensorial (96). 

Tras la perturbación, los ajustes posturales compensatorios (CPAs) restauran el 

equilibrio mediante respuestas reflejas y automáticas. La eficiencia de ambos 

mecanismos depende fundamentalmente de la integridad sensorial y la 

plasticidad cortical, lo que explica por qué cuando ocurre una restricción de una 

articulación distal, como la muñeca, puede generar una reorganización motora 

detectable en la postura general del cuerpo (66,70). 

3.1.5. Plasticidad cortical y aprendizaje postural 

El control postural no es un proceso rígido, sino que depende de la plasticidad 

neuronal, es decir, la capacidad del sistema nervioso para modificar sus 

conexiones sinápticas en respuesta al aprendizaje o la experiencia. El cerebelo 

y la corteza motora se adaptan de forma constante para optimizar la estabilidad 

ante cambios en el entorno o en las condiciones biomecánicas del cuerpo 

(97,98). 

Durante el periodo de inmovilización, la reducción del flujo aferente desde los 

receptores articulares y musculares genera una reorganización cortical 

transitoria, que puede revertirse mediante entrenamiento propioceptivo, 



Nuevas perspectivas de abordaje global en el tratamiento de las lesiones traumáticas de la mano. 

Efecto de la inmovilización de la muñeca. 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 70 

estimulación sensorial y tareas motoras en cadena cinética cerrada. Este 

principio de reorganización (50,98) es esencial para comprender la base 

neurofisiológica del abordaje global propuesto en esta tesis. 

3.1.6. Integración sensoriomotora y control postural global 

Como ya hemos visto, el control postural y la propiocepción no pueden 

entenderse como procesos independientes de la función manual. Estudios 

recientes, aunque no se centran en mano traumática, han confirmado que la 

activación motora de la extremidad superior, incluso sin contacto directo con el 

suelo, modula la actividad de los músculos posturales del tronco y miembros 

inferiores(99). Este fenómeno se conoce como acoplamiento postural-manual y 
refleja la integración multisistémica del control motor, justificando la necesidad 

de enfoques terapéuticos que combinen el entrenamiento de la extremidad 

superior con ejercicios de equilibrio y estabilidad.  

 

3.2. Influencia de la inmovilización distal en la organización postural 

global 

La inmovilización distal, especialmente en segmentos funcionales como la 

muñeca y la mano, no sólo produce alteraciones locales en la articulación 

afectada, sino que genera una reorganización funcional y postural de carácter 

global. Esta reorganización se manifiesta tanto en el sistema musculoesquelético 

como en los circuitos sensoriomotores que sustentan la estabilidad y el control 

del equilibrio (66).  
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3.2.1. Desuso y reprogramación motora 

Durante la inmovilización, el desuso que ocurre en el segmento distal provoca 

una disminución en la actividad aferente de los receptores articulares, 

musculares y cutáneos. Este descenso de información sensorial desencadena 

un proceso de reprogramación motora a nivel cortical y subcortical, 

caracterizado por la disminución del área representativa del miembro 

inmovilizado en la corteza somatosensorial primaria (100,101).  Este fenómeno, 

conocido como plasticidad por desuso, altera la precisión del control motor y la 

coordinación intersegmentaria. 

Como consecuencia de este suceso, el sistema nervioso debe generar 

compensaciones motoras en los segmentos proximales como el codo, hombro y 

tronco, para, de este modo, pueda mantener la estabilidad y la capacidad 

funcional. Estas adaptaciones, aunque inicialmente son eficaces, a medio y largo 

plazo pueden dar lugar a patrones de movimiento ineficientes o asimétricos que 

persisten tras la retirada de la inmovilización (102).  

3.2.2. Alteraciones biomecánicas y redistribución del equilibrio 

La inmovilización de la muñeca altera la sinergia entre los músculos 

estabilizadores del tronco y de los miembros inferiores, reduciendo la eficacia de 

los ajustes posturales anticipatorios. Sabemos que la oscilación postural 

aumenta significativamente tras periodos de inmovilización de la extremidad 

superior, indicando una reorganización del control del equilibrio a nivel 

multisistémico (103,104). 
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3.2.3. Cambios sensoriomotores y propioceptivos 

La eliminación de la entrada sensorial distal también tiene repercusiones sobre 

la propiocepción global. La disminución de aferencias procedentes de la muñeca 

y la mano afecta al procesamiento sensorial en las áreas parietales y 

cerebelosas responsables de integrar la información de posición corporal. Este 

déficit reduce la precisión en la orientación espacial y en el control fino del 

movimiento, afectando tanto la ejecución de tareas manuales como la estabilidad 

postural (73,105). 

Nuestro sistema intenta compensar esta pérdida aumentando la dependencia 

del sistema visual y vestibular. No obstante, esta compensación puede ser 

ineficiente, especialmente en condiciones con restricción visual o sobre 

superficies inestables, donde la propiocepción desempeña un papel 

fundamental. 

3.2.4. Interdependencia entre miembro superior y control postural 

La interacción entre la extremidad superior y el equilibrio corporal es de carácter 

bidireccional. Por un lado, los movimientos del brazo y la mano provocan 

desplazamientos en el centro de masas que requieren ajustes posturales 

anticipatorios (APAs) coordinados. Por otro, la postura influye en la precisión de 

las acciones manuales (67,96).  

En este marco, la inmovilización distal altera la sincronización de las redes 

motoras responsables del control simultáneo del equilibrio y función manual. 

Estudios de neuroimagen funcional han evidenciado una reducción en la 

conectividad entre la corteza motora contralateral, el cerebelo y las áreas 
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premotoras durante la inmovilización del miembro superior, seguida de una 

recuperación progresiva con la reactivación funcional (79).  

3.2.5. Implicaciones clínicas de la desorganización postural 

Desde una perspectiva clínica, las alteraciones inducidas por la inmovilización 

distal se traducen en asimetrías posturales, reducción de la estabilidad y 

aumento del riesgo de caídas o sobrecarga muscular en segmentos 

compensatorios. En pacientes con lesiones de muñeca, estas alteraciones 

pueden perpetuar el dolor o retrasar la recuperación funcional si no se abordan 

mediante estrategias de rehabilitación global (50). 

Por ello, los programas terapéuticos actuales proponen la incorporación 

de ejercicios en cadena cinética cerrada (CKC), tareas de coordinación ojo-

mano-tronco y entrenamiento propioceptivo global, con el fin de restaurar la 

relación entre control distal y equilibrio corporal (106). Este tipo de intervención 

favorece la reorganización cortical y mejora tanto la función manual como la 

estabilidad postural. 

3.2.6. Conclusión 

Tras lo expuesto, podemos concluir con que la inmovilización de la muñeca 

constituye un modelo fisiopatológico idóneo para comprender la 

interdependencia funcional entre el sistema postural y la extremidad superior. 

Las modificaciones sensoriomotoras y biomecánicas derivadas de este proceso 

evidencian que el cuerpo opera como una unidad integrada, donde la pérdida de 

función distal desencadena respuestas adaptativas en todo el sistema. Estos 

hallazgos son los pilares que fundamentan la hipótesis central de esta tesis: que 
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la inmovilización de la muñeca, aun en ausencia de lesión proximal, puede 

alterar el control postural global. Reconocer este fenómeno es esencial para 

diseñar programas de rehabilitación que aborden no sólo la movilidad articular y 

la fuerza, sino también la reintegración sensorial y postural como parte del 

proceso de recuperación funcional. 

 

3.3. Relación entre mano, equilibrio y centro de gravedad: evidencia 

experimental 

El estudio de la relación entre la función de la mano y el control postural ha 

adquirido una relevancia creciente en las últimas décadas, a medida que la 

neurociencia y la biomecánica han demostrado que la extremidad superior 

participa activamente en la organización del equilibrio y en la regulación del 

centro de gravedad (CG). La mano, más allá de su papel en la prensión y 

manipulación de objetos durante las actividades, actúa como un sensor postural 

y un modulador de las estrategias de estabilidad corporal.  

3.3.1. Fundamentos biomecánicos de la relación mano–centro de gravedad 

La posición y los movimientos de la mano influyen de forma directa en la 

distribución del peso corporal y en el desplazamiento del centro de masas. 

Cuando el brazo se eleva o extiende, se produce un ajuste compensatorio en los 

músculos posturales del tronco y los miembros inferiores para mantener la 

alineación del CG dentro de la base de sustentación (67,72). 
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Este fenómeno es bidireccional: la estabilidad del tronco condiciona la precisión 

manual, y la acción de la mano requiere ajustes posturales anticipatorios (APAs) 

para prevenir la pérdida de equilibrio (107). Por ello, la coordinación entre el 

sistema postural y el sistema manual se considera hoy una unidad funcional 

integrada, más que una relación de dependencia unidireccional. 

3.3.2. Evidencia neurofisiológica: acoplamiento postural–manual 

Los estudios realizados con electromiografía (EMG) y estimulación magnética 

transcraneal (TMS) mostraron que la activación de los músculos distales de la 

mano se acompaña de una coactivación de los músculos estabilizadores del 

tronco y del cuello, incluso cuando no existe contacto con el suelo (79). Este 

fenómeno se conoce como acoplamiento postural-manual, y refleja la existencia 

de redes neuronales interconectadas entre la corteza motora primaria, la corteza 

premotora, el cerebelo y los núcleos reticulares del tronco encefálico. 

Durante la ejecución de movimientos voluntarios como los de alcance o 

manipulación, las áreas corticales implicadas en el control de la mano activan 

simultáneamente los circuitos encargados de mantener la estabilidad, 

anticipando las perturbaciones que estos movimientos pueden producir en el 

equilibrio (108). Este mecanismo permite optimizar la eficiencia energética y la 

precisión del gesto, especialmente en tareas que requieren coordinación 

bimanual o manipulación de objetos pesados. 
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3.3.3. Evidencia experimental en modelos de restricción distal 

Bolzoni et al. (2012) (66) observaron que la restricción de movimiento en la 

muñeca reduce la capacidad de realizar ajustes posturales automáticos frente a 

perturbaciones externas. Estos autores concluyen que el control postural no 

depende exclusivamente de los receptores plantares y vestibulares, sino también 

de la retroalimentación propioceptiva distal proveniente de la mano. 

3.3.4. Influencia de la función manual en el equilibrio dinámico 

La ejecución de tareas manuales, como sujetar un objeto, manipular una 

herramienta o realizar una escritura prolongada, implican ajustes continuos entre 

el equilibrio corporal y la posición de la mano en el espacio. En sujetos sanos, la 

activación coordinada de la musculatura proximal del hombro y los músculos 

extensores de la muñeca contribuye a mantener la estabilidad del tronco durante 

tareas de precisión (34,109). 

En cambio, cuando existe restricción de movimiento o dolor en la mano o la 

muñeca, los sujetos tienden a modificar inconscientemente su patrón postural, 

inclinando el tronco o redistribuyendo el peso hacia un lado para compensar la 

pérdida de control distal. Estas estrategias compensatorias, aunque son 

efectivas a corto plazo, pueden derivar en desequilibrios musculares y en la 

cronificación del dolor (110), factores persistentes en muchos de los pacientes 

que han sufrido lesiones traumáticas en la mano o muñeca. 
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3.3.5. Modelos experimentales y técnicas de medición 

Los avances en las técnicas de instrumentación biomecánica han permitido 

analizar esta relación con mucha más precisión. Las plataformas de fuerza y los 

sistemas de análisis de movimiento tridimensional (3D motion capture) permiten 

medir los desplazamientos del COP y las oscilaciones del centro de masa 

durante tareas manuales (111). Además, la electromiografía de 

superficie registra la sinergia entre los músculos posturales y distales. No hemos 

encontrado estudios experimentales que sustenten esta teoría.  

3.3.6. Integración funcional: la mano como órgano postural 

Desde una perspectiva funcional, la mano puede considerarse un órgano 

postural activo, cuya función excede la manipulación fina. Cada interacción con 

el entorno ya sea a través del tacto, la presión o la prensión, genera una 

retroalimentación que contribuye al equilibrio global. 

Las teorías contemporáneas del control motor plantean que el sistema nervioso 

no controla segmentos aislados, sino que organiza sinergias musculares 

distribuidas para alcanzar objetivos funcionales. Siguiendo esta premisa, el 

control de la mano forma parte de una red coordinada que incluye el tronco y los 

miembros inferiores, asegurando tanto la precisión manual como la estabilidad 

corporal (78,79).  

3.3.7. Implicaciones clínicas y terapéuticas 

Comprender la relación entre mano y equilibrio tiene implicaciones directas para 

la rehabilitación. Los hallazgos experimentales evidencian que los programas de 
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tratamiento deben incluir entrenamiento postural y propioceptivo junto con la 

recuperación de la función manual. Intervenciones que integran ejercicios de 

control postural, equilibrio dinámico y manipulación de objetos en cadena 

cinética cerrada mejoran de forma simultánea la estabilidad y la destreza manual 

(50). 

 

3.4. Vacíos de conocimiento y planteamiento del problema de 

investigación 

A pesar de los avances en la comprensión de la biomecánica de la extremidad 

superior y del control postural humano en las últimas décadas, siguen 

persistiendo importantes vacíos de conocimiento en torno a la interacción entre 

la función distal (particularmente la muñeca y la mano) y en la organización 

postural global. De forma tradicional, la literatura científica ha tratado ambos 

sistemas de forma independiente, considerando el control postural como un 

proceso centrado en los miembros inferiores y el tronco, y la función manual 

como una tarea eminentemente distal, subordinada a la motricidad fina y la 

manipulación de objetos (72).  

Sin embargo, los hallazgos recientes en neurofisiología y neuroimagen 

expuestos en los apartados anteriores han puesto de manifiesto que las redes 

neuronales que controlan la postura y la acción manual comparten una 

organización funcional interdependiente, donde los movimientos de la mano 

generan respuestas anticipatorias en la musculatura axial y en las cadenas 

musculares que sostienen el equilibrio (79,108). Pese a ello, el modo en que una 
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alteración distal, como la pérdida temporal de movilidad o la inmovilización 

terapéutica, impacta en la estabilidad corporal aún no se comprende de forma 

suficiente ni se ha cuantificado de manera objetiva. 

3.4.1. Limitaciones de la evidencia existente 

La mayoría de las investigaciones previas sobre la inmovilización del miembro 

superior se han centrado en el estudio de los efectos locales: pérdida de fuerza, 

rigidez articular, atrofia muscular y alteraciones propioceptivas de la articulación 

afectadas. Algunos trabajos (18,80,112) han aportado información realmente 

valiosa para el tratamiento ortopédico, pero no han abordado los efectos 

sistémicos que la inmovilización puede generar en el control postural y la 

coordinación motora global. 

Por otro lado, los estudios sobre control postural y equilibrio se han focalizado 

principalmente en los miembros inferiores y el sistema vestibular, subestimando 

la participación de las extremidades superiores como moduladores activos del 

centro de gravedad (67). Aunque existen modelos teóricos que plantean una 

relación bidireccional entre la función manual y la estabilidad postural, la 

evidencia experimental que lo demuestre de forma cuantitativa sigue siendo 

escasa y fragmentaria. 

Asimismo, la mayoría de los estudios disponibles emplean paradigmas 

de movimiento activo o tareas de manipulación, lo que limita la capacidad de 

aislar los efectos derivados de la restricción mecánica o sensorial de la mano 

sobre el equilibrio corporal. No hemos encontrado trabajos donde se ha 

explorado cómo la simple inmovilización distal, sin intervención funcional, puede 

modificar las estrategias posturales o la distribución del centro de presión plantar. 
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3.4.2. Necesidad de una perspectiva integradora 

La falta de estudios que integren la biomecánica de la muñeca con la 

organización postural global impide comprender plenamente el papel de la 

extremidad superior como elemento estabilizador del cuerpo. Desde el punto de 

vista clínico, esta laguna se traduce en una ausencia de protocolos de 

rehabilitación verdaderamente globales, que aborden la recuperación de la 

función manual y la estabilidad corporal de forma simultánea. 

Los programas de rehabilitación actuales tras una fractura distal de radio o una 

inmovilización prolongada se centran en recuperar la movilidad articular, la 

fuerza y la destreza manual, sin considerar los posibles cambios en la estabilidad 

del tronco o en la organización del equilibrio. Esta visión parcial puede contribuir 

a la aparición de síndromes de descompensación postural, dolor persistente o 

alteraciones funcionales que retrasan la reintegración plena del paciente a sus 

actividades cotidianas (50,113). 

Por tanto, resulta necesario desarrollar investigaciones que analicen de forma 

objetiva cómo la restricción distal afecta la postura, utilizando métodos 

instrumentales de medición biomecánica, como plataformas de fuerza o análisis 

tridimensional del movimiento, que permitan cuantificar los cambios en la 

oscilación postural y el desplazamiento del centro de gravedad. 

3.4.3. Planteamiento del problema de investigación 

A la luz de las limitaciones señaladas, el problema de investigación que motiva 

esta tesis puede formularse de la siguiente manera: 
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¿De qué manera la inmovilización distal de la muñeca influye en la organización 

postural global y en el control del equilibrio, y qué implicaciones tiene este 

fenómeno para la recuperación funcional en lesiones traumáticas de la 

extremidad superior? 

Esta pregunta pretende abordar una brecha doble: por un lado, la carencia de 

evidencia experimental que relacione la inmovilización distal con el control 

postural; y por otro, la necesidad clínica de fundamentar científicamente los 

enfoques de rehabilitación global que consideren el cuerpo como una unidad 

funcional. 

La hipótesis subyacente es que la inmovilización distal de la muñeca produce 

modificaciones medibles en el control postural. Estas modificaciones reflejarían 

una reorganización sensoriomotora a nivel cortical y subcortical, derivada de la 

disminución de la entrada propioceptiva desde la extremidad superior. 

3.4.4. Relevancia científica y aplicabilidad clínica 

El estudio de esta interacción entre la función distal y el control postural 

contribuirá a ampliar el modelo neurofisiológico del equilibrio humano, 

incorporando el papel activo de la extremidad superior como modulador del 

centro de gravedad. Además, los resultados permitirán sentar las bases para 

diseñar estrategias terapéuticas integradas, en las que la rehabilitación de la 

mano y la muñeca se combine con el entrenamiento del control postural y la 

estabilidad dinámica. 

De este modo, la investigación planteada no sólo busca describir un fenómeno 

biomecánico, sino también transformar el paradigma clínico del tratamiento de 
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las lesiones traumáticas de la extremidad superior, orientándolo hacia una visión 

más funcional, sistémica y basada en la evidencia científica. 
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CAPITULO 4. Objetivos e hipótesis  

Objetivo general: Determinar los efectos de la inmovilización de la muñeca sobre 

el equilibrio postural y la distribución plantar, en el marco del abordaje funcional 

global de la mano. 

Objetivos específicos: 

1. Analizar las variaciones del centro de gravedad y presión plantar ante la 

inmovilización. 

2. Evaluar el efecto de la dominancia manual. 

3. Determinar la influencia de las condiciones visuales en la estabilidad. 

Hipótesis de trabajo: la inmovilización de la muñeca produce alteraciones 

significativas en el control postural y equilibrio, independientemente de la 

dominancia. 
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CAPITULO 5. Material y métodos 

5.1. Diseño del estudio y tipo de investigación 

Se diseñó un estudio observacional y analítico de medidas con el objetivo de 

examinar los efectos inmediatos de la inmovilización de la articulación de la 

muñeca sobre parámetros estabilométricos y de distribución plantar en sujetos 

sanos adultos. 

El propósito principal fue determinar si la restricción de movilidad de la muñeca 

(simulando una situación clínica de inmovilización mediante una férula de 

termoplástico) produce alteraciones cuantificables en la organización postural 

global, así como evaluar la influencia de la dominancia manual y de las 

condiciones visuales (visión abierta vs. cerrada) en dichas modificaciones. 

El diseño se enmarca en un modelo de medidas repetidas intra-sujeto (ANOVA-

RM), con tres factores independientes: 

1. Condición de la mano (dominante / no dominante). 

2. Condición de inmovilización (sin férula / con férula). 

3. Condición visual (visión abierta / visión cerrada). 

Este planteamiento experimental permitió identificar tanto los efectos 

principales como las interacciones entre variables, proporcionando una visión 

integral del control postural ante alteraciones distales. 
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5.2. Población y muestra 

5.2.1. Criterios de inclusión y exclusión 

Se seleccionó una muestra de 44 sujetos adultos mediante muestreo por 

conveniencia. Fueron reclutados entre estudiantes y personal de la Facultad de 

Ciencias de la Salud (Universidad de Málaga). El reclutamiento se realizó 

entre noviembre de 2022 y diciembre de 2023, tras la aprobación ética del comité 

CEUMA (97-2022-H). 

Criterios de inclusión: 

• Edad ≥ 18 años. 

• Diestros. Determinado según con qué mano escriben los individuos. 

• Ausencia de patología musculoesquelética o neurológica. 

• No haber sufrido inmovilización de miembros en los últimos 6 meses. 

• Capacidad para permanecer de pie sin ayudas externas. 

Criterios de exclusión: 

• Alteraciones vestibulares, cognitivas o visuales que afectaran el equilibrio. 

• Cirugía o lesión musculoesquelética reciente (<1 año). 

• Embarazo o condición médica que contraindique la inmovilización. 

• Negativa o retirada del consentimiento informado. 
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5.2.2. Características demográficas 

La muestra final incluyó 29 mujeres y 15 hombres (edad media 36.5 ± 17.5 años). 

Todos los participantes eran diestros, con un IMC medio de 22.8 ± 2.4 kg/m². 

La diversidad ocupacional (estudiantes, personal sanitario, administrativos) 

permitió representar una población funcionalmente activa y clínicamente sana. 

5.3. Instrumentos de medición 

5.3.1. Plataforma baropodométrica PodoPrint® S4 

El registro de las variables estabilométricas se realizó con la plataforma 

baropodométrica PodoPrint® S4 (Namrol Technologies, España), certificada 

bajo normativa CE 93/42/EEC para dispositivos médicos. 

Dispone de 1600 sensores capacitivos distribuidos en una superficie de 57 × 57 

cm, con una frecuencia de muestreo de 200 Hz, proporcionando alta sensibilidad 

para medición de microoscilaciones. 

El software PodoPrint Analysis Suite v5.4 procesó los datos de presión plantar, 

centro de presión (COP) y área de oscilación, generando mapas de distribución 

y curvas estabilométricas. 

Su fiabilidad (ICC 0.81–0.93) ha sido validada en estudios recientes (Cobos-

Moreno et al., 2022) (114,115). 
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5.3.2. Variables analizadas 

Se analizaron los siguientes parámetros cuantitativos: 

• COPx / COPy (mm): desplazamiento medio del centro de presión en los 

ejes mediolateral y anteroposterior. 

• Área de oscilación (mm²): superficie elíptica del 95% del recorrido del 

COP. 

• Longitud del recorrido (mm): trayectoria total del COP. 

• Velocidad de oscilación (mm/s): indicador de estabilidad funcional. 

• Área plantar total (cm²): superficie de apoyo bilateral. 

• Distribución de carga (%) y APO (oscilación anteroposterior): indicadores 

de ajuste postural dinámico. 

Cada condición se registró durante 30 segundos, repitiéndose dos veces por 

fiabilidad, y promediando los valores finales. 

5.4. Procedimiento experimental 

5.4.1. Condiciones de prueba: dominancia, inmovilización y visión 

Cada participante realizó ocho condiciones experimentales, resultantes de la 

combinación factorial de las tres variables independientes: 

1. Mano dominante libre – ojos abiertos 

2. Mano dominante libre – ojos cerrados 

3. Mano dominante inmovilizada – ojos abiertos 

4. Mano dominante inmovilizada – ojos cerrados 



Nuevas perspectivas de abordaje global en el tratamiento de las lesiones traumáticas de la mano. 

Efecto de la inmovilización de la muñeca. 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 88 

5. Mano no dominante libre – ojos abiertos 

6. Mano no dominante libre – ojos cerrados 

7. Mano no dominante inmovilizada – ojos abiertos 

8. Mano no dominante inmovilizada – ojos cerrados 

La inmovilización se realizó mediante una férula termoplástica individualizada, 

que fijaba la muñeca en posición neutra (0° de flexo-extensión, 0° de desviación 

radial-cubital), dejando los dedos y articulación del codo libres. Las férulas fueron 

aplicadas por un profesional experimentado, asegurando reproducibilidad y 

confort. 

5.4.2. Protocolo de medición y control 

• Los sujetos permanecieron descalzos, de pie y en bipedestación 

estática sobre la plataforma, con pies a 30° de apertura y 2 cm de 

separación entre talones, siguiendo la plantilla estándar de 

posicionamiento. 

• Los brazos permanecían relajados junto al cuerpo; la mirada se fijaba en 

un punto visual (visión abierta) o se mantenían los ojos cerrados (visión 

cerrada). 

• Las mediciones se realizaron en un entorno silencioso, con temperatura 

controlada (22 ± 1 °C) y sin estímulos visuales externos. 

• Cada registro tuvo 30 segundos de duración, con descanso de 60 

segundos entre ensayos. 

• Si el participante se movía, hablaba, tosía o perdía el equilibrio, el registro 

se repetía para evitar sesgos. 
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• Las pruebas fueron realizadas por el mismo evaluador para evitar sesgos 

inter-observador. 

5.5. Análisis estadístico 

Los datos fueron procesados mediante R (v4.3.2) y IBM SPSS Statistics v.29.0. 

Se verificaron los supuestos de normalidad (Shapiro–Wilk) y esfericidad 

(Mauchly), aplicándose las correcciones de Greenhouse–Geisser y Huynh–

Feldt cuando fue necesario. 

Se utilizó un ANOVA de medidas repetidas (ANOVA-RM) para analizar los 

efectos de la inmovilización, dominancia y visión, y sus interacciones dobles y 

triples. En caso de significación, se realizaron comparaciones post hoc con 

corrección de Holm–Bonferroni. 

El tamaño del efecto (η² parcial) se interpretó según Cohen (2013) (115): 

pequeño (0.01), moderado (0.06), grande (0.14). La correlación entre variables 

(COP, APO, área plantar) se estimó mediante el coeficiente de Pearson (r). El 

nivel de significación se fijó en p < 0.05. 

 

5.6. Consideraciones éticas 

El estudio fue realizado conforme a la Declaración de Helsinki y aprobado por 

el Comité Ético de la Universidad de Málaga (CEUMA 97-2022-H). 

Todos los participantes firmaron consentimiento informado por escrito. Los datos 

fueron codificados y almacenados de manera segura para preservar la 
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confidencialidad, conforme a la normativa de protección de datos (Ley Orgánica 

3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los 

derechos digitales). El estudio se realizó bajo condiciones controladas y con 

supervisión para minimizar cualquier riesgo, cumpliendo con la Declaración de 

Helsinki. No se registraron efectos adversos ni incidencias durante el 

procedimiento. 

5.7. Limitaciones metodológicas 

• El diseño experimental incluyó únicamente a sujetos sanos, por lo que los 

resultados no pueden extrapolarse directamente a pacientes con lesiones 

reales. 

• El protocolo fue de tipo transversal, sin seguimiento longitudinal de las 

adaptaciones posturales. 

• La férula estática utilizada simula la inmovilización clínica, pero no 

reproduce completamente las variaciones derivadas del dolor o la carga 

funcional de las férulas que se utilizan habitualmente en este tipo de 

lesiones. 

• La evaluación se limitó a parámetros estabilométricos, sin integrar 

medidas electromiográficas o neurofisiológicas que complementen la 

interpretación sensoriomotora. 

• El evaluador conocía las condiciones experimentales, por lo que no se 

aplicó cegamiento completo, aunque se mantuvo control en la toma de 

datos. 
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A pesar de estas limitaciones, el diseño adoptado proporciona una base 

metodológica robusta y reproducible, válida para investigar la influencia distal de 

la inmovilización en el equilibrio corporal y el control postural. 
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CAPITULO 6. Resultados 

La muestra estuvo constituida por 44 participantes (29 mujeres y 15 hombres), 

todos ellos diestros (determinado por la mano que utilizaban para escribir). La 

edad media fue de 36.5 ± 17.5 años, con un IMC promedio de 22.8 ± 2.4 kg/m².  

Ningún participante presentaba antecedentes musculoesqueléticos, 

neurológicos o vestibulares con relevancia clínica. Todos completaron 

satisfactoriamente las ocho condiciones experimentales. La homogeneidad de la 

muestra permitió llevar a cabo un análisis de los efectos intra-sujeto sin 

diferencias iniciales significativas en las variables antropométricas ni en las 

medidas basales de equilibrio (p > 0.05). 

Los resultados del ANOVA-RM mostraron que la inmovilización de la muñeca 

produjo efectos significativos en la estabilidad postural global, tanto en el 

desplazamiento del centro de presión (CP) como en la oscilación anteroposterior 

(OAP), tanto con los ojos abiertos como cerrados, tal y como se muestra en la 

ilustración 1.  

 

Ilustración 1. Cambios en la OAP respecto al estado de los ojos y la inmovilización 
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En la Tabla 1, podemos observar la significancia estadística de las alteraciones 

en la oscilación anteroposterior provocadas por la inmovilización.  

 

Tabla 1. Resumen de la significancia estadística de las alteraciones en la OAP debidas a la 
inmovilización por sí misma 

 Valor 
Predictores Estimaciones IC p 

(Intercepto) 61.39 55.11-67.68 <0.001 
Ojos [OA] -9.51 -12.42 - -6.60 <0.001 
Dominante -8.48 -12.05 - -4.92 <0.001 
No dominante -11.17 -14.74 - -7.61 <0.001 
Efectos aleatorios 

σ2 134.31   
τ00 DNI 327.79   

CCI 0.71   

NDNI 41   

Observations 246   

R2 marginal / R2 condicional 0.090/0.735   

 
 

   

 

Un análisis adicional, basado en un modelo de interacción para evaluar por 

separado los efectos de la condición visual (ojos abiertos vs. ojos cerrados), 

reveló que la inmovilización afecta el OAP independientemente de la condición 

ocular (p < 0,001), reflejado con la Ilustración 2, y con diferencias significativas 

entre la inmovilización del miembro dominante y el no dominante. 
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Ilustración 2. Diferencias en la OAP respecto a la condición visual 
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Respecto al efecto de la inmovilización de la muñeca sobre el apoyo plantar, 

concretamente sobre la superficie de apoyo, los hallazgos de nuestro estudio 

indican una mayor superficie de apoyo plantar durante la inmovilización en 

comparación con la ausencia de inmovilización (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Impacto de la inmovilización de la muñeca y la mano en el área total de soporte plantar 

 

 

 

 Valor 

Predictores Estimaciones IC p 

(Intercepto) 63.15 56.55-69.76 <0.001 

Ojos [OA] -13.03 -18.05 - -8.01 <0.001 

Dominante -10.30 -15.32 - -5.28 <0.001 

No dominante -14.64 -19.66 - -9.62 <0.001 

Ojos [OA] x Dominante 3.64 -3.46 – 10.74 0.314 

Ojos [OA] x No dominante 6.93 -0.17 – 14.03 0.056 

Efectos aleatorios 

σ2 133.19   

τ00 DNI 327.97   

CCI 0.71   

NDNI 41   

Observaciones 246   

R2 marginal / R2 condicional 0.093/0.738   
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La Ilustración 3 muestra los valores de “Superficie total” registrados en las tres 

condiciones experimentales: no inmovilización, inmovilización del lado 

dominante e inmovilización del brazo no dominante. Los análisis evidencian un 

efecto significativo de la condición (F(1.76, 70.32) = 166.19, p = 5.57·10⁻²⁶), junto 

con un tamaño del efecto considerable (ω²ₚ = 0.18). La superficie total es menor 

en la condición sin inmovilización ( = 274.02) y aumenta de manera notable en 

la condición dominante (media estimada = 327.44), alcanzando su valor más 

elevado cuando la restricción se aplica en la mano no dominante (media 

estimada = 337.44). Las comparaciones por pares indican diferencias altamente 

significativas entre la condición no inmovilizada y ambas condiciones con 

inmovilización (p < 0.0001 y p < 0.0001), así como entre la condición dominante 

y la no dominante (p = 0.01).  

 

 

Ilustración 3. Cambios en la superficie de apoyo plantar 
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El análisis de las condiciones visuales mostró que el cierre de los ojos generó 

una disminución significativa de la estabilidad, incrementando el área y longitud 

del recorrido del COP. El efecto de la visión fue estadísticamente significativo 

para el área de oscilación y para la velocidad de oscilación.  

La interacción visión × inmovilización también alcanzó significación, mostrando 

que la pérdida visual potencia los efectos desestabilizadores de la inmovilización.  

Los resultados sugieren que el estado de los ojos influye significativamente en el 

soporte plantar, independientemente de la inmovilización del miembro o su 

dominancia (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Exploración del efecto del estado de los ojos en el apoyo plantar, sin tener en cuenta la 
inmovilización 

 

Los análisis post hoc con corrección de Bonferroni confirmaron diferencias 

significativas entre las condiciones, con tamaños del efecto moderados a altos, 

 Valor 
Predictores Estimaciones IC p 

(Intercepto) 27.60 20.37 – 34.82 <0.001 
Ojos (OA) -4.56 -8.88- -0.23 0.039 

Dominante -1.66 -6.95 – 3.63 0.537 
No dominante -4.45 -9.74 – 0.84 0.099 

Efectos aleatorios 

σ2 296.04   
τ00 DNI 354.05   

ICC 0.54   

NDNI 41   

Observaciones 246   

R2 Marginal /  R2 Conditional  0.013/0.551   
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lo que indica efectos clínicamente relevantes de la inmovilización distal sobre el 

equilibrio global.  

A continuación, quedan descritas en la Tabla 4 dichas comparaciones para 

facilitar su comprensión: 

 

Tabla 4. Comparaciones entre grupos 

Comparación Variable Media p η²pq Interpretación 
Libre vs. Inmovilizada 

 
 

Área de oscilación +15.8% 0.001 0.23 Mayor inestabilidad con 

férula 

Dominante vs. No 

dominante 

 
 

Desplazamiento 

COP 

+12.3% 0.012 0.14 Mayor alteración en mano 

dominante 

Ojos abiertos vs. 

Cerrados 

 
 

Velocidad COP +18.9% <0.001 0.37 Pérdida de control postural 

sin visión 

Inmovilización × Visión Área oscilación +9.6% 0.028 0.12 Efecto combinado 

significativo 

 

El tamaño del efecto fue moderado a alto en la mayoría de las comparaciones, 

indicando efectos clínicamente relevantes de la inmovilización distal sobre el 

equilibrio global. 

 

A continuación, en la Tabla 5 podemos observar los principales resultados a 

modo de resumen: 
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Tabla 5. Resumen 

 

  

Variable Libre Inmovilizada p Efecto (η²p) 
Área oscilación (mm²) 232.1 ± 65.8 268.9 ± 72.3 0.001 0.23 

Velocidad COP (mm/s) 7.46 ± 1.22 8.61 ± 1.38 0.006 0.18 

Desplazamiento lateral (mm) 1.82 ± 0.64 2.34 ± 0.71 0.002 0.19 

Asimetría postural (%) 2.1 ± 1.0 3.8 ± 1.4 0.017 0.14 
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CAPÍTULO 7. Discusión 

Periodos prolongados de inmovilización se asocian a rigidez, pérdida de fuerza 

y deterioro funcional. Aunque los estudios se han centrado principalmente en 

variables como el recorrido articular, fuerza o funcionalidad del miembro superior 

medida con la escala DASH o PRWE, trabajos centrados en biomecánica del 

equilibrio señalan que la información distal influye también en la regulación de la 

estabilidad, especialmente cuando la visión está limitada (66,116,117). De 

hecho, en la última década se ha dado mayor importancia a la propiocepción y 

percepción de los movimientos a la hora de evaluar los resultados funcionales a 

largo plazo tras una lesión de la muñeca o mano (65), pero ningún estudio previo 

ha examinado el efecto de la inmovilización de la muñeca o la mano puede tener 

sobre la propiocepción global, soporte plantar, y, en consecuencia, sobre las 

alteraciones en el desarrollo de las actividades diarias.  

El objetivo principal de nuestro estudio fue investigar el impacto de la 

inmovilización de la muñeca en el control postural, examinando específicamente 

la oscilación anteroposterior y la distribución de la presión plantar, considerando 

además los roles de la dominancia manual y las condiciones visuales. En línea 

con nuestras hipótesis, los resultados revelaron que la inmovilización de muñeca 

produce cambios significativos tanto en el balanceo postural como en los 

parámetros de presión plantar en comparación con la condición no inmovilizada.  

Estos hallazgos, en concordancia con estudios previos (118,119), pero 

enfatizando en el efecto sobre el apoyo plantar, concluyen que la inmovilización 

por si sola, tiene consecuencias más allá de las que la propia restricción de 

movilidad pueda ocasionar en las articulaciones implicadas.  
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Una de las consecuencias se asocia al desuso del segmento distal, que reduce 

la actividad aferente proveniente de los receptores articulares, musculares y 

cutáneos. Esta disminución en el flujo de información sensorial induce un 

proceso de reorganización motora tanto a nivel cortical como subcortical, 

manifestado por una reducción del área de representación del miembro 

inmovilizado en la corteza somatosensorial primaria. Este proceso, descrito 

como plasticidad por desuso, compromete la precisión del control motor y la 

coordinación entre segmentos corporales (100,101). Como consecuencia, el 

sistema nervioso central debe implementar estrategias motoras compensatorias 

en los segmentos proximales, como el codo, el hombro y el tronco, con el fin de 

preservar la estabilidad postural y la funcionalidad global (102). Desconocemos 

no obstante, si estas estrategias compensatorias son las que podrían explicar 

los resultados del estudio llevado a cabo por nuestro equipo de investigación, y 

que marcaría la base inicial del planteamiento de esta tesis, donde se  concluía 

que la inmovilización de la muñeca por sí sola, sin tener en consideración otras 

variables, tenía consecuencias a nivel proximal, concretamente en el hombro  

(120), y que un mayor tiempo de inmovilización de la muñeca se asociaba con 

un aumento del dolor en el hombro en pacientes tras una fractura distal de radio. 

 Estas estrategias motoras y ajustes compensatorios van en concordancia con 

la idea de Loushin S et al, que plantea que, durante la ejecución de tareas 

manuales, se producen ajustes continuos y una activación coordinada de la 

musculatura proximal del hombro contribuyendo a mantener la estabilidad 

proximal durante tareas de precisión. En cambio, cuando existe restricción de 

movimiento o dolor en la mano o la muñeca, los sujetos tienden a modificar 

inconscientemente su patrón postural pudiendo derivar en desequilibrios 

musculares y en la cronificación del dolor (102). Esta cronificación del dolor, que 
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no necesariamente debe estar localizado en el lugar de la lesión, es la que 

demostraron Cantero et al. (121) en el estudio observacional mencionado con 

anterioridad.  

No obstante, la relación entre la extremidad superior y el control postural 

presenta una naturaleza bidireccional. Por una parte, los movimientos del brazo 

y la mano generan modificaciones en el centro de masas que exigen la activación 

coordinada de ajustes posturales anticipatorios. Por otra, el estado postural 

influye directamente en la precisión y eficacia de las tareas manuales, tal y como 

describen Bouisset S et al en su estudio sobre postura, estabilidad dinámica y 

movimiento voluntario (67) donde independientemente de la dominancia de la 

mano, condujo a cambios significativos tanto en el balanceo postural como en 

los parámetros de presión plantar en comparación con la condición no 

inmovilizada, pudiendo considerarse estas alteraciones en el balanceo y apoyo 

como resultados de las alteración del centro de masa debido a los ajustes 

posturales anticipatorios. Estos resultados están en concordancia con nuestros 

hallazgos y justifican la necesidad de determinar de manera concreta qué 

cambios produce la inmovilización por sí sola en el apoyo plantar y distribución 

de cargas, a fin de poder plantear abordajes globales de tratamientos preventivos 

que nos ayuden a evitar esos movimientos compensatorios durante el desarrollo 

de las actividades cotidianas. Obtuvimos una mayor superficie de apoyo plantar 

durante la inmovilización en comparación con la condición sin inmovilización (p 

< 0.001). No obstante, nosotros sí hemos encontrado una diferencia significativa 

entre el brazo dominante y no dominante. La superficie total de apoyo plantar 

aumenta de manera notable en la condición dominante, alcanzando su valor más 

elevado cuando la restricción se aplica en la mano no dominante.  
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En primer lugar, es importante recordar que el trabajo de Bouisset et al, no es un 

estudio centrado específicamente en la distribución plantar, sino una revisión 

sobre cómo el sistema postural organiza los “anticipatory postural adjustments” 

para permitir el movimiento voluntario sin pérdida de equilibrio, defendiendo la 

idea principal de que una misma tarea puede desarrollarse de diferentes 

maneras con soluciones posturales distintas. Nuestro protocolo en cambio sitúa 

la inmovilización unilateral del miembro superior como la perturbación principal 

del sistema con variables de resultados basadas en la presión y superficie 

plantar. En concordancia con esta línea, Hong SH, et al. (122) encontraron que 

inmovilizar el miembro dominante frente al no dominante durante la marcha con 

muletas modificaba de forma diferente la activación muscular y la demanda 

física, lo que sugiere un comportamiento diferente en función del lado afecto por 

parte del sistema nervioso. En nuestro estudio, los participantes no llevan a cabo 

tarea alguna, sino que, empleamos un análisis baropodométrico más fino, 

centrado precisamente en la distribución de cargas plantares y la superficie de 

apoyo, lo que podría detectar cambios sutiles que pasan desapercibidos en 

medidas más globales de centro de presiones. Desde esta perspectiva, nuestros 

hallazgos no contradicen modelos previos, sino que lo matizan, mostrando que, 

cuando la tarea y la instrumentación son lo bastante sensibles, las diferencias 

ligadas a la dominancia del miembro superior sí pueden emerger a nivel de 

apoyo plantar. 

Estos hallazgos sugieren que restricciones en los segmentos distales del 

miembro superior pueden influir en el equilibrio corporal, sin embargo, hasta 

ahora desconocíamos los posibles efectos que podía tener la inmovilización de 

la muñeca o la mano sobre el apoyo plantar, el desarrollo de la marcha, el 

equilibrio, y en consecuencia, sobre la sensación de movimiento y agilidad 
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durante la locomoción, sin que podamos determinar si este efecto de 

alteraciones posturales y de apoyo plantar se mantienen a lo largo del tiempo o 

se modifican durante el periodo de inmovilización.  

Los resultados de este estudio podrían tener implicaciones clínicas en pacientes 

con patologías que requieren inmovilización de muñeca, destacando la 

importancia de un enfoque de rehabilitación global. Los hallazgos que se 

exponen sobre la relación entre la inmovilización de muñeca y diversos 

parámetros posturales revelan no solo la interacción dinámica entre la función 

del miembro superior y la biomecánica del miembro inferior, sino también la 

influencia de la inmovilización de muñeca-mano sobre estos parámetros (121). 

La inmovilización de muñeca por si sola induce a cambios en la oscilación 

anteroposterior (APO), independientemente de si la mano inmovilizada es 

dominante o no dominante, y también independiente de las condiciones visuales 

(ojos abiertos o cerrados). Sin embargo, cuando los ojos están cerrados, la 

longitud de la APO aumenta, probablemente debido a la participación del sistema 

vestibular (123). 

No obstante, cabe destacar que los parámetros de presión plantar pueden 

modularse en respuesta a diferentes estímulos visuales (123,124). Fullin et al. 

(125) informaron efectos de los estímulos visuales sobre los parámetros de 

presión plantar en la condición de ojos abiertos (OA)	 lo que sugiere que la 

disponibilidad de información visual permite al sistema postural adoptar 

estrategias más precisas de distribución de cargas y estabilización. De manera 

similar, P. De Blasiis et al.(126) investigaron el impacto de los estímulos visuales 

sobre la estabilidad postural y los parámetros de presión plantar en población 

sana, analizando los cambios tanto en condiciones de ojos abiertos como de ojos 

cerrados. Sus resultados llegan a la conclusión de que el coeficiente de variación 
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fue inferior al 20% en OA y OC para todos los parámetros, excepto para el índice 

del arco derecho, lo que sugiere un mayor rol dinámico del pie dominante con 

respecto a las adaptaciones posturales que ocurren con los ojos cerrados. En 

cambio, Hébert-Losier K. et al. (127), concluyeron que los parámetros de presión 

plantar no parecen verse afectados por las diferentes condiciones visuales. 

Estas discrepancias con respecto a los estudios anteriores pueden explicarse 

por diferencias metodológicas relevantes, incluyendo la duración de la prueba, 

la naturaleza del dispositivo de medición, la población evaluada o el tipo de tarea 

postural, tal y como señalan Stoffregen TA et al. donde evaluando diferentes 

tareas llegaron a la conclusión de que la eliminación de la visión no siempre 

genera inestabilidad (128). Además, la influencia de la visión sobre la depresión 

o descarga plantar no es uniforme, sino dependiente del nivel de desafío postural 

impuesto y de la sensibilidad de la instrumentación utilizada. Cuando la tarea 

presenta baja demanda de equilibrio, la supresión visual puede no alterar la 

distribución de cargas de forma significativa, y cuando la tarea exige mayor 

reponderación sensorial el sistema postural podría reorganizar la distribución 

plantar para mantener la estabilidad, lo que coincide con los resultados de De 

Blasiis et al. (126) y Fullin et al.(125) y con nuestros hallazgos que sugieren que 

la condición visual (OA vs OC) influye significativamente en la distribución de la 

carga plantar, independientemente de la inmovilización o dominancia del 

miembro. No obstante, es importante enfatizar que, independientemente de la 

condición visual o la dominancia, es la propia inmovilización la que induce 

efectos tanto en la oscilación anteroposterior como en el área de soporte plantar. 

La redistribución de la presión plantar (129,130)  puede ser indicativa de un 

intento del cuerpo por redistribuir el peso corporal en respuesta a la funcionalidad 

comprometida del miembro superior. Es concebible que las personas con la 
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muñeca inmovilizada, ya sea de forma consciente o inconsciente, involucren en 

mayor medida a los miembros inferiores para compensar la disminución de la 

funcionalidad del miembro superior, ya que el acoplamiento neural Inter 

miembros influye en el reclutamiento muscular (122). No es la primera vez que 

algunos investigadores han reportado una correlación entre la mano y el pie; por 

ejemplo, Slobounov et al. informaron diferencias referidas entre los parámetros 

de fuerza manual y la distribución de la presión plantar (131,132) Otros estudios 

centrados en el control postural han demostrado el papel fundamental del 

hemisferio derecho en el control del equilibrio y la postural corporal en sujetos 

sanos (133,134). En la misma línea, Rosario Emanuele Bonaventura et al. (135) 

investigaron el efecto de la adaptación prismática (AP) sobre la fuerza de 

prensión manual y la presión plantar. Concluyeron que los efectos de la AP sobre 

la postura corporal probablemente están relacionados con una modulación de la 

representación corporal.  

Enfocándonos en la representación corporal y en concordancia con nuestros 

resultados, existen numerosos hallazgos que convergen en la conclusión de que 

mantener la postura requiere que el sistema nervioso integre información de los 

sistemas somatosensorial, visual y vestibular. Por lo tanto, cualquier factor 

externo que pueda influir en esta percepción (como la inmovilización de la 

muñeca) podría impactar en los sistemas motor y sensorial, provocando una 

serie de ajustes mecánicos y propioceptivos que son cruciales para una 

rehabilitación efectiva. Estos hallazgos objetivos, que ponen de manifiesto la 

correlación entre la inmovilización de muñeca y el soporte plantar, podrían abrir 

el camino a nuevas investigaciones centradas en aplicaciones clínicas para la 

rehabilitación de lesiones en las extremidades superiores.  
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Dado que nuestros resultados se basan en una población sana; el impacto de 

factores como la kinesiofobia o la catastrofización del dolor tras una lesión sobre 

el apoyo y la distribución de cargas en la planta del pie también puede tener sus 

consecuencias tal y como hemos descrito en el estudio de Villalobos-Garcia et 

al (136), donde se refuerza la asociación entre la kinesiofobia y la disfunción del 

miembro superior, considerando otros factores, como la catastrofización del 

dolor y la gravedad específica de la lesión. Las investigaciones futuras deberían 

profundizar en la interacción entre las variables psicológicas, físicas y cambios 

posturales producidos por la propia inmovilización en la rehabilitación del 

miembro superior y explorar intervenciones específicas globales que no se 

focalicen solo en la recuperación del recorrido articular, fuerza o función manual.  

7.1. Fortalezas y limitaciones del estudio 

Entre las fortalezas destacan el diseño intra-sujeto con medidas repetidas, el 

control riguroso de condiciones sensoriales (visión abierta/cerrada) y la 

utilización de instrumentación baropodométrica con alta frecuencia de muestreo, 

lo que eleva la sensibilidad para detectar cambios sutiles.  

No obstante, el uso de una muestra de adultos sanos limita la generalización 

directa a poblaciones clínicas; el diseño transversal impide establecer 

trayectorias temporales de adaptación; y la ausencia de medidas 

neurofisiológicas (EMG/EEG) restringe la atribución mecánica directa.  

7.2. Líneas futuras de investigación 

Se proponen tres direcciones principales: (1) estudios longitudinales que evalúen 

la evolución del control postural desde la fase de inmovilización hasta el retorno 

funcional, incluyendo desenlaces clínicos (DASH/PRWE) y objetivos; (2) 



Nuevas perspectivas de abordaje global en el tratamiento de las lesiones traumáticas de la mano. 

Efecto de la inmovilización de la muñeca. 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 108 

ensayos clínicos aleatorizados que comparen protocolos convencionales frente 

a programas integrados de entrenamiento postural–manual con medición de 

tamaños del efecto clínicamente relevantes; y (3) integración de neuroimagen 

funcional (fMRI) y neurofisiología (TMS/EEG) para mapear la reorganización de 

redes motoras y su relación con la recuperación funcional.  

Además, incorporar análisis de marcha y tareas duales puede esclarecer la 

transferencia de la estabilidad estática a contextos ecológicos, así como, 

determinar como la inmovilización puede afectar al desarrollo de las actividades 

cotidianas y el impacto que la misma, puede tener sobre la musculatura del 

miembro superior a nivel proximal.  

En el Anexo 2 se presenta el estudio de investigación que está en ejecución 

complementario a esta tesis y que puede dar información adicional para 

establecer los protocolos de rehabilitación complementando nuestros resultados.  
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CAPITULO 8. Conclusiones 

El presente trabajo ha demostrado que la inmovilización distal de la muñeca 

produce efectos mensurables y significativos sobre el control postural global. Los 

resultados del análisis estabilométrico evidenciaron un incremento del área y 

longitud del recorrido del centro de presión (COP), así como desplazamientos 

mediolaterales del centro de gravedad (CG) hacia el hemicuerpo contralateral a 

la mano inmovilizada. Dichos cambios fueron más pronunciados cuando la 

restricción afectó a la mano dominante y bajo condiciones de privación visual, lo 

que sugiere que el control postural depende en parte de la información 

propioceptiva distal y de la integración cortical de las aferencias 

somatosensoriales procedentes de la muñeca y la mano. Estos hallazgos 

confirman la existencia de un acoplamiento funcional entre la extremidad 

superior y el sistema postural, que trasciende la función local de la muñeca como 

articulación motora, para situarla como un nodo relevante en la red 

sensoriomotora global del equilibrio. 

8.1. Respuesta a los objetivos planteados 

Objetivo general: Analizar la influencia de la inmovilización de la muñeca sobre 

el equilibrio postural y la distribución de cargas plantares. Se confirma que la 

inmovilización altera significativamente las variables estabilométricas (COP, área 

oscilatoria y asimetría postural) afectando el control postural global. 

Objetivo específico 1: Determinar la influencia de la dominancia manual. La 

inmovilización de la mano dominante genera mayores alteraciones del equilibrio, 

indicando una lateralización funcional del control postural asociada al hemisferio 

dominante. 
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Objetivo específico 2: Evaluar la interacción entre visión e inmovilización. El 

cierre ocular amplifica los efectos de la restricción distal, corroborando la 

dependencia sensorial cruzada entre la aferencia visual y propioceptiva en la 

estabilidad corporal. 

Objetivo específico 3: Analizar los cambios en la distribución plantar y 

desplazamiento del centro de gravedad. Se evidencia un desplazamiento 

sistemático del CG hacia el lado contralateral a la muñeca inmovilizada, 

confirmando la reorganización postural compensatoria. 

En suma, todos los objetivos propuestos fueron alcanzados satisfactoriamente, 

aportando evidencia empírica al modelo de interacción postural–manual 

propuesto en esta tesis. 

CAPITULO 9. Contribución al conocimiento científico 

Esta tesis doctoral aporta un enfoque innovador e integrador al estudio del 

equilibrio, al demostrar que las restricciones periféricas distales tienen 

repercusión directa en la organización postural y en la distribución de cargas a 

nivel plantar. La investigación amplía el marco de la biomecánica clásica del 

control postural, incorporando la participación activa de la muñeca y la mano en 

la regulación del centro de masas corporal. Asimismo, ofrece evidencia 

experimental cuantitativa que refuerza modelos teóricos recientes de 

acoplamiento sensoriomotor global, consolidando la idea de que el cuerpo actúa 

como una unidad funcional dinámica y no como un conjunto de segmentos 

aislados. 
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A nivel metodológico, la combinación de análisis baropodométrico, condiciones 

sensoriales controladas y enfoque intra-sujeto constituye un modelo replicable y 

de alta fiabilidad, con potencial para futuras validaciones clínicas. 

CAPITULO 10. Recomendaciones para la práctica clínica 

Los resultados de esta tesis sugieren que la rehabilitación de la muñeca tras 

procesos de inmovilización debe ir más allá de la recuperación articular y 

muscular local, integrando componentes de entrenamiento postural y 

propioceptivo global. 

Acorde a los hallazgos, podemos sugerir las siguientes recomendaciones:  

• Implementar programas de reeducación sensoriomotora que incluyan tareas 

en cadena cinética cerrada y ejercicios de coordinación muñeca–hombro–

tronco. 

• Incluir entrenamiento visual y vestibular complementario, especialmente en 

pacientes con alteraciones del equilibrio o en fases tempranas de 

recuperación. 

• Evaluar la asimetría postural y desplazamiento del CG durante las fases de 

inmovilización y recuperación para ajustar el plan terapéutico. 

• Promover la movilización precoz y controlada siempre que la situación clínica 

lo permita, evitando la pérdida de aferencia distal prolongada. 

Estas medidas pueden reducir el riesgo de desequilibrios persistentes, mejorar 

la estabilidad funcional y favorecer una recuperación más completa y coordinada 

del miembro afectado. 
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CAPITULO 11.  Propuestas de continuidad 

El presente trabajo abre nuevas líneas de investigación orientadas a consolidar 

y ampliar los resultados obtenidos: 

1. Aplicación clínica en pacientes reales: replicar el protocolo experimental en 

sujetos con fractura distal de radio u otras lesiones traumáticas de muñeca, 

con evaluación longitudinal del equilibrio y la función. 

2. Estudios de seguimiento temporal: analizar la evolución de las adaptaciones 

posturales durante y después del periodo de inmovilización, valorando la 

reversibilidad de los cambios estabilométricos. 

3. Validación clínica y funcional: correlacionar los parámetros de equilibrio con 

escalas funcionales (DASH, PRWE) y con medidas de fuerza y 

propiocepción. 

4. Ampliación poblacional: estudiar la influencia de la edad, el sexo y la 

lateralidad manual en las respuestas posturales a la inmovilización. 

5. Aplicación tecnológica: integrar plataformas de análisis postural con sistemas 

de realidad virtual o sensores inerciales para entrenamiento personalizado y 

avanzar hacia modelos de rehabilitación integrativa basados en evidencia, 

con proyección hacia la docencia y la investigación clínica aplicada. 

6. Estudiar otros efectos que pudiese tener la inmovilización de muñeca sobre 

los mecanismos de compensación en la extremidad superior durante el 

desarrollo de las actividades de la vida diaria (Anexo 2) 
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ANEXOS 

ANEXO 1.  Kinesiophobia and Its Correlation with Upper Limb and 

Hand Functionality Among Individuals withWrist/Hand Injury: A 

Cross-Sectional Study. 
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ANEXO 2. Efecto de la inmovilización tras la fractura de muñeca en la 

musculatura del hombro durante las Actividades de la Vida Diaria: 

Proyecto de estudio. 

Tras el estudio realizado y detallado anteriormente, se plantea el siguiente 

proyecto para dar continuidad a la línea de investigación.  

La evidencia afirma que la inmovilización de muñeca provoca cambios 

biomecánicos a niveles proximales. El objetivo principal de este proyecto es 

describir los cambios de la musculatura proximal del hombro con el propósito de 

crear un protocolo de ejercicios propioceptivos específicos para el hombro que 

contribuyan a la reeducación propioceptiva global del paciente con lesión en 

mano y/o muñeca. 

Introducción  

La fractura distal de radio (FDR) es una de las lesiones más frecuentes del 

miembro superior, correspondiendo a una sexta parte de las fracturas de todo el 

cuerpo (10,137). Esta lesión acumula su mayor incidencia en mujeres mayores 

de 50 años, probablemente por causas secundarias a los cambios hormonales 

(menopausia) y una baja densidad ósea (osteoporosis). También es común que 

ocurra por consecuencia de accidentes laborales o deportivos, siendo estos 

motivos más frecuentes entre varones de mediana edad. Existe abundante 

literatura que describe el tratamiento de la FDR. Esta lesión puede abordarse 

mediante tratamiento conservador o quirúrgico. Independientemente de la 

elección de tratamiento, estos conllevan un periodo de inmovilización entre las 3 

y 6 semanas generalmente, siendo la opción conservadora la que mayor tiempo 

de inmovilización implica (10). El tratamiento de la FDR generalmente se divide 
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en tres fases (138): a) fase inicial: comienza inmediatamente tras la reducción 

de fractura y tiene lugar durante el tiempo de inmovilización. Consiste en el 

mantenimiento de la movilidad de las articulaciones no implicadas y el control del 

edema y cicatriz si es necesario; b) fase intermedia: empieza una vez terminado 

el periodo de inmovilización y su objetivo principal es la recuperación del rango 

de movimiento (ROM) de las articulaciones implicadas a través del trabajo activo 

analítico y ejercicios funcionales orientados a la reincorporación del miembro 

afectado en las actividades de la vida diaria (AVD); c) fase avanzada: se inicia 

una vez la fractura está consolidada (6-8 semanas tras la lesión). En esta fase 

se incorporan ejercicios con resistencia orientados a recuperar la musculatura 

implicada en muñeca y antebrazo.  

Junto con el tratamiento directo de la muñeca, la rehabilitación de la FDR debería 

incluir la evaluación de estructuras más proximales que permitan detectar de 

forma temprana posibles limitaciones. Desde que el paciente comienza el 

periodo de inmovilización, el miembro superior afectado experimenta cambios en 

la movilidad del hombro, requiriendo mayor rango de movimiento (ROM) del 

hombro respecto a cuando la muñeca se encuentra libre de inmovilización (139). 

Además, las personas que padecen problemas de dolor o limitación de movilidad 

en el hombro concurrente con la fractura de muñeca parecen presentar niveles 

de dolor más elevados y mayor miedo al movimiento (140). Estudios anteriores 

hallaron alteraciones de la cinemática escapular en aquellos pacientes que 

habían sufrido una FDR (Ayhan, Turgut, & Baltaci, 2015). Concretamente, los 

cambios observados en este estudio fueron el aumento de la rotación interna 

escapular en 30º y 90º de elevación, siendo esto una diferencia clínicamente 

significativa en términos de disquinesia.  Sin embargo, no establecieron relación 

entre estos cambios y el tiempo de inmovilización en las estructuras distales. No 
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obstante, posteriormente otros estudios indicaron que la intensidad del dolor en 

el hombro tras la FDR estaba fuertemente correlacionada con la duración de la 

inmovilización, siendo las inmovilizaciones de más de 3 semanas y media un 

factor predictor para la necesidad de recibir rehabilitación en el hombro además 

de la muñeca (Cantero-Téllez, Orza, Bishop, Berjano, & Villafañe, 2018).  Por lo 

tanto, podemos decir que existen otras variables a considerar en la evaluación 

de los pacientes que han sufrido una FDR que pueden no depender directamente 

de la lesión en sí misma. 

El dolor de hombro se trata de un problema que puede afectar significativamente 

a la habilidad de las personas para ejecutar muchas de las actividades de la vida 

diaria (AVD) como conducir, vestirse, asearse o incluso comer. El dolor no solo 

se presenta aisladamente, sino que está acompañado de otros factores 

psicológicos como el catastrofismo, la autoeficacia y el miedo al movimiento 

entre otros. Estos factores son de gran importancia para predecir la discapacidad 

(141), por lo que no se deben de ignorar en el proceso de recuperación. 

Es importante conocer la anatomía para comprender adecuadamente cómo la 

movilidad del hombro está relacionada con la movilidad de la muñeca y la mano. 

El hombro se trata de una articulación compleja compuesta a su vez por tres 

articulaciones: glenohumeral, acromioclavicular y la esternoclavicular. Los 

huesos implicados en dichas articulaciones son por tanto el húmero, clavícula, 

escápula y costillas. Los músculos que permiten el movimiento de estas 

articulaciones son el complejo del manguito rotador: supraespinoso, 

infraespinoso, subescapular y redondo menor, trapecio, deltoides, romboides y 

bíceps. Las patologías de hombro descritas con mayor frecuencia son los 

trastornos del manguito rotador, problemas en la cápsula glenohumeral, 
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patología de la articulación acromioclavicular y aunque no directamente, el dolor 

de cuello referido (142). 

La activación muscular del hombro provee estabilidad a la cadena de 

articulaciones que continúa a lo largo del brazo, por lo que cualquier limitación a 

nivel proximal puede afectar a la funcionalidad de dicho miembro durante las 

actividades de la vida diaria (Karandikar & Vargas, 2011). Partiendo de este 

concepto, podemos pensar que las alteraciones a nivel distal también pueden 

tener consecuencias a nivel proximal.  Cuando es el hombro el que permanece 

inmovilizado y ejecutamos movimientos donde intervenga la muñeca y/o los 

dedos, existirá una mínima activación de la musculatura del hombro, aunque esta 

no llegue a moverlo (Alenabi, Jackson, Tétreault, & Begon, 2013). Además, 

durante los agarres, el bíceps experimenta un incremento en su actividad 

muscular en un 6%, generando movimiento en el hombro como consecuencia 

(Antony & Keir, 2010). Actividades como la deambulación sin cabestrillo y la 

acción de quitárselo y/o ponerse este son actividades que también producen 

altos niveles de actividad del hombro (143). Para esta propuesta de estudio, 

partimos de la hipótesis de que la musculatura del hombro experimenta cambios 

a la hora de ejecutar actividades de la vida diaria tras el periodo de inmovilización 

de muñeca. Por lo tanto, el objetivo general de este estudio es determinar los 

cambios en la actividad eléctrica muscular del hombro durante la ejecución de 

actividades básicas de la vida diaria en personas que hayan sufrido una FDR y 

hayan permanecido inmovilizados. Como objetivo secundario, se estudiará la 

relación entre el dolor de hombro y los cambios en la sobrecarga muscular. 

Metodología 

Diseño del estudio y participantes 
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Estudio cuasiexperimental. Los participantes de este estudio serán personas que 

hayan sufrido una FDR y se encuentren en el periodo de inmovilización. Se 

formarán dos grupos: un grupo control con personas sanas que se ofrezcan a 

participar en el estudio y que no hayan sufrido ningún tipo de lesión en el 

miembro superior o hayan recibido tratamiento en este en los últimos 6 meses; 

y un grupo experimental de personas con FDR. Los criterios de inclusión y 

exclusión se describen en la Tabla 1: 

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión 

 Grupo Control Grupo experimental 

Criterios de 

inclusión 

Ser mayor o igual a 18 años. 

Estar de acuerdo y haber 

firmado el consentimiento 

informado. 

Ser mayor o igual a 18 años. 

Haber sufrido una lesión en la 

mano o muñeca y que se 

encuentre en un periodo de 

inmovilización consecuencia 

de ello. 

Estar de acuerdo y haber 

firmado el consentimiento 

informado. 

 

Criterios de 

exclusión 

Sufrir algún trastorno 

psiquiátrico, cognitivo, 

neurológico o 

musculoesquelético. 

Haber sufrido con 

anterioridad o en el momento 

No haber sufrido una FDR 

y/o no estar dentro del 

periodo de inmovilización. 

Sufrir algún trastorno 

psiquiátrico, cognitivo, 
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del estudio una lesión o 

patología de hombro 

diagnosticada como fracturas, 

inestabilidad, dolor de 

hombro y/o capsulitis. 

Haber recibido cirugía de 

hombro con anterioridad. 

- Sufrir patología 

cervical. 

neurológico o 

musculoesquelético. 

Haber sufrido con 

anterioridad o en el momento 

del estudio una lesión o 

patología de hombro 

diagnosticada como fracturas, 

inestabilidad, dolor de 

hombro y/o capsulitis. 

Haber recibido cirugía de 

hombro con anterioridad. 

Sufrir patología cervical. 

 

No existirá ningún incentivo para propiciar la participación en este proyecto, la 

participación será voluntaria y los participantes podrán abandonar el estudio en 

cualquier momento sin necesidad de justificar su decisión. Este estudio cumplirá 

con la normativa descrita en la Declaración de Helsinki y se solicitará el comité 

ético respectivo a través del Portal de Ética de la Investigación Biomédica de 

Andalucía. 

El tamaño muestral se determinará con el software GPower 3.1.9.7 (144) con un 

nivel alfa de 0,05 y una potencia deseada del 80 % (tamaño del efecto 0,8).  
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Variables del estudio 

Variables sociodemográficas 

Las variables sociodemográficas que se registrarán serán: edad, sexo, 

dominancia (si el participante es zurdo o diestro) y en el caso de los participantes 

del grupo experimental se incluirán el diagnóstico, si se llevó a cabo un 

tratamiento conservador o quirúrgico de la FDR y el nº de semanas de 

inmovilización en el momento de la recogida de datos para el estudio. 

Variables funcionales 

Entre las variables funcionales, se medirán el recorrido articular (ROM) de 

hombro, la funcionalidad y el dolor. Las medidas de ROM activo del hombro se 

tomarán con ayuda de un goniómetro en los diferentes planos de movimiento 

(flexo-extensión sagital, abducción/aducción y flexo-extensión horizontal). La 

medida de funcionalidad se evaluará a través del “Patient Rated Wrist Review 

Evaluation” (PRWE), un instrumento autoadministrado diseñado que consta de 

15 items y mide el dolor, la discapacidad y las actividades de la vida diaria. Fue 

adaptado y validado al español (Rosales, García-Gutierrez, Reboso-Morales, & 

Atroshi, 2017).  

Variables psicológicas 

Las variables psicológicas que se medirán serán:  

- El catastrofismo, a través de la versión española de la “Pain Catastrophizing 

Scale” (PCS) (145); La PCS es un cuestionario que consta de 13 items 

divididos en tres componentes: Rumiación, magnificación e impotencia. Cada 

elemento del PCS se califica de 0 (nada en absoluto) a 4 (todo el tiempo), lo 
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que arroja un puntaje total que varía de 0 a 52, donde los puntajes más altos 

indican mayores niveles de catastrofismo. 

- Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-11SV) (146) es una de las medidas 

empleadas con más frecuencia para evaluar el miedo relacionado con el 

movimiento. Las puntuaciones oscilan entre 17 y 68; con una puntuación de 

corte de 36 indica la presencia o ausencia de kinesiofobia.  

Variable Calidad de Vida 

La calidad de vida general será evaluada con el cuestionario “EuroQol-5D” (EQ-

5D) (147)(1). Es una herramienta de evaluación que mide la calidad de vida 

relacionada con la salud. Consta de 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal, 

AVD, malestar y ansiedad/depresión. Cada dimensión viene asignada por la 

respuesta: ningún problema, problemas leves, problemas moderados, 

problemas severos y problemas extremos o incapaz de realizar la actividad.  

Variables EMG 

Se llevará acabo por parte de un fisioterapeuta que realizará un estudio 

electromiográfico de superficie de la musculatura proximal durante el desarrollo 

de diferentes actividades cotidianas descritas más adelante en la Tabla 2. 

Procedimiento 

Un Terapeuta Ocupacional, especializado en Terapia de Mano será el encargado 

de contactar con los participantes sanos que se ofrezcan a colaborar en el 

estudio y establecer un día y hora para llevar a cabo el procedimiento. Los 

participantes que pertenecerán al grupo experimental serán reclutados desde la 

unidad de traumatología del Hospital de referencia de la provincia de Málaga y 
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serán citados y citados del mismo modo que los sanos.   Los participantes de 

ambos grupos serán recibidos en la Facultad de Ciencias de la Salud, donde el 

mismo Terapeuta Ocupacional procederá a recoger las variables 

sociodemográficas, funcionales, psicológicas y de calidad de vida que serán 

volcadas a una base de datos creadas en el software SPSS 20. La EMGS será 

ejecutada por un fisioterapeuta especializado con el fin de estudiar la actividad 

muscular del hombro durante la ejecución de 9 actividades cotidianas, algunas 

de ellas extraídas directamente del PRWE. Las actividades elegidas serán las 

descritas a continuación en la siguiente tabla: 

Tabla 2. Actividades durante las cuales se tomarán medidas 
electromiográficas de los diferentes grupos musculares. 

Grupos 

Musculares 

Supraespinoso Infraespinoso Trapecio Deltoides Bíceps Romboides 

Actividad       

Girar el pomo 

de una puerta 

(bipedestación) 

      

Abrocharse el 

botón de una 

camisa 

(bipedestación) 

      

Cortar carne 

(sedestación) 
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Portar un 

objeto de 5kg 

(bipedestación) 

      

Levantarse de 

una silla 

      

Beber de un 

vaso de agua 

(sedestación) 

      

Escribir 

(sedestación) 

      

Cambiar un 

objeto de sitio 

90º flex 

hombro 

(bipedestación) 

      

Peinarse 

(bipedestación) 

      

 

Todos los participantes se encontrarán en las mismas condiciones ambientales 

y utilizarán los mismos objetos. Las mediciones se realizarán en una sesión y se 

repetirán posteriormente pasadas 24h para evitar posibles sesgos. Para 

asegurar la protección de los datos, se almacenarán los instrumentos y medidas 

obtenidas en el correspondiente centro de investigación. 
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Análisis estadístico 

Una vez efectuadas todas las mediciones y recogidas en el paquete estadístico 

SPSS 20, serán analizadas por un investigador independiente. Los análisis 

incluirán estadísticos descriptivos de tendencia central, variabilidad, asimetría y 

curtosis, junto con el cálculo de mínimos y máximos para las variables de estudio. 

Adicionalmente se valorarán la existencia de valores atípicos, tanto a nivel 

univariado como en los distintos grupos de análisis. Se incluirán pruebas t no 

pareadas y chi-cuadrado para determinar si existen diferencias en las 

características de los participantes entre los grupos. También se utilizarán 

pruebas t independientes para comparar los grupos al inicio, después de la 

inmovilización y a los 3 meses desde el inicio. Se utilizará el análisis ANOVA de 

modelo mixto 2x3 para determinar los cambios medios de la puntuación de 

resultado a lo largo del tiempo entre el grupo control y experimental para cada 

una de las variables de estudio. 

El nivel de significación estadística se fijará en P < 0,05 (bilateral). La d de Cohen 

se interpretará utilizando la interpretación de Cohen del tamaño del efecto. 

Cohen sugirió que 0,2 se considere un tamaño de efecto “pequeño”, 0,5 

representa un tamaño de efecto “mediano” y 0,8 un tamaño de efecto “grande”. 

Por lo tanto, si las medias de 2 grupos no difieren en 0,2 desviaciones estándar 

o más, la diferencia se considerará trivial, incluso si se encuentra 

estadísticamente significativa (Cohen, 2013). 

Resultados  

Con este estudio se pretenderá determinar qué grupos musculares se 

sobrecargan al nivel del hombro durante la ejecución de las AVD en el periodo 
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de inmovilización de muñeca. Cabe esperar que la población sana no presente 

alteraciones motoras proximales en comparación con la población de estudio. 

Organización y planificación del proyecto 

La duración del plan de trabajo previsto para este estudio será de un total de 4 

meses. La organización de las actividades previstas aparece descrita en el 

siguiente Diagrama de Gantt: 

 

Ilustración 1. Diagrama de Gantt 

Recursos disponibles 

Para este proyecto se podrá contar previa solicitud y autorización con centro de 

investigación de Ciencias de la Salud situado en la Facultad de Ciencias de la 

Salud. El área de Terapia Ocupacional (del Departamento de Fisioterapia) 

dispone de ordenadores con el software necesario para el análisis de los datos 

y acceso a las principales bases de datos. 

Previa autorización de los departamentos correspondientes, se solicitará la 

autorización para hacer uso de los instrumentos de medición de la Unidad 

Asistencial de Fisioterapia. 
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Recursos humanos 

Para la realización de este proyecto será necesario contar con la participación 

de un fisioterapeuta especializado, un terapeuta ocupacional especializado en 

Terapia de Mano y un profesional estadístico apara asegurar la efectividad de la 

investigación y los resultados precisos. 

Recursos materiales 

Tabla 3. Presupuesto del proyecto 

Concepto Importe 

Material de papelería para la intervención 

Consentimiento informado 

Cuestionarios 

Artículos 

500 € 

Material de evaluación 

Goniometros 

Electrodos 

Test de valoración 

4000€ 

Asistencia a congresos para difusión de 

los resultados 

2000€ 

Total 6500€ 

Conclusiones 

Las conclusiones que obtengamos de este estudio nos permitirán conocer de 

forma analítica cuales son las estructuras proximales que se sobrecargan 

durante el periodo de inmovilización de muñeca. Esto nos ofrecerá la posibilidad 
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de poder establecer un protocolo de intervención preventiva, evitando así el dolor 

de hombro ipsilateral tras la FDR.  
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