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Utilizacién de minifijadores externos AO/ASIF en el manejo
de las fracturas de la extremidad distal del radio
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RESUMEN. Las fracturas de la extremidad distal
del radio, ocupan en frecuencia el segundo lugar en la
traumatologia a nivel mundial. En el Hospital Central
Militar esta situacién no es ajena, ya que la incidencia
en su presentacion en el Servicio de Urgencias ocupa el
segundo lugar en los pacientes atendidos.

Se estudiaron 37 pacientes de ambos sexos, con eda-
des comprendidas de los 17 a 84 afios con fracturas de
la extremidad distal del radio tipo V, VI, VII u VIII de
la clasificacién de Frykman y manejados con minifija-
dor externo AQ/ASIF, con grupo de comparacion de 12
pacientes, ambos sexos y edades comprendidas de los 21
a 78 anos con manejo conservador y fracturas tipo VI,
VII u VIII de Frykman. Se comparo el tiempo de conso-
lidacién, grado de movilidad de la articulacién de la
muiieca al retiro de la movilizacién, a los siete y 15 dias,
incluyendo a todos los pacientes a rutina de rehabilita-
cién idéntica una vez retirada la inmovilizacion.

En los 37 pacientes manejados con minifijador exter-
no se logré mayor grado de movilidad de la articulacién
de la muiieca al retiro de la inmovilizacion, con menor
atrofia muscular y méas pronta incorporacion a labores
diarias. El tiempo de consolidacion fue similar en ambos
grupos. No existié la necesidad de dinamizar el fijador y
sdlo se presenté un aflojamiento accidental del sistema,
asi como dos infecciones en los clavos del fijador,

La utilizacién del minifijador externo AQ/ASIF es
suficiente para lograr mantener la reduccién de las
fracturas de la extremidad distal del radio. Los princi-
pios de ligamentotaxis y sostén son suficientes para jus-
tificar la utilidad de la fijacion externa en las fracturas
graves de la superficie articular.

Palabras clave: fracturas, radio, fijador externo

La fijacidn externa es un método para la fijacidn de las
fracturas, remontdndose su vtilizacidn hacia el sigio XIX
{1853}, en esta fecha Malgaine inventd una garra para la fi-
jacién externa y funcional de las fracturas de rétuia.’
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SUMMARY. The distal radius fractures have in fre-
quence the second place in traumatalogy world wide le-
vel. In the Military Central Hospital, this situation is the
same, because this kind of fractures occupy the second
place in all patients to attend in Emergency department.

We studied 37 patients, both sexs, 17 to 84 years,
with distal radius fracture type V, VI, VII or VIII Fryk-
man clasification. They were handle with miniexternal
fixing. We compared with 12 patients, both sexs, 21 to
78 years and the same type of fracture. They were han-
dle with plaster cast. We cpompared the consolidation
time and articular movility’after retire the inmovilizer,
All the patients recibed rehabilitation when the fracture
had a good consolidation,

In 37 patients treatment with miniexternat fixing
had more articular movility in the wrist compare with
the patient treatment with plaster cast. The consolida-
tion time were the same in both groups.

The utilization of miniexternal fixing AO/ASIF is su-
fficient for mantain the reduction by the distal radius
fracture. The ligamentotaxis and support starts are
adequate by justify the utilization of external fixing in
severe articular surface fracture.

Key words: fracture, radious, fixation.

En 1894 Clayton Parkhill, de Denver fue el primer ciruja-
no en fabticar un fijador externo,? seguido de Lambotte en
1907, en Bruselas, Bélgica, utilizando para esto clavos, tor-
nillos, platillos, alambres y cerrojos, cuya aplicacién lograba
mantenet una reduccién anatémica y de facil colocacidn.?

En 1905 Codvila y Putti, en 1918, combinaron los cla-
vos percutdneos y la aplicacidn de yeso con ¢l objeto de
realizar alargamiento de extremidades.* En 1929, L. Om-
brédanne en Parfs, fue el primer cirujano que usé la fija-
cidén externa en las fracturas de la extremidad distal del ra-
dio aplicada exclusivamente en nifios y adolescentes, re-
portando resultados mds satisfactorios que los obtenidos
con reduccién abierta o manipulacién cerrada. A esto €l lo
llamé «ostecsintesis a distancia y tempranas».?

De Palma desde 1952.% asi como Dowling y Sawyer en
1961 o Munson y Gainor en 1981, incluyen en el manejo de
las fracturas de la extremidad distal del radio la utilizacién
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de clavos percutineos para la estabilizacién de los fragmen-
tos poco reducibles o estables de fracturas en este nivel.

Hasta 1977, Vidal inicia el manejo de las fracturas multi-
fragmentarias o inestables de la extremidad distal del radio,
mediante la aplicacion de clavos percutdneos en la didfisis
radial ¥ en los metacarpianos, obteniéndose una adecuada
distraccién de la fractura, manteniendo ésta con aparato de
yeso antebraquiopalmar, lograndose de esta manera una me-
jor reduccion y resultados estéticos y funcionales mds alen-
tadores; este procedimiento se conoce como ligamentotaxis,
en vigencia en la actualidad como principio bioldgico del
manejo de las fracturas articulares en general. '

Desde la aplicacion de los primeros fijadores externos
en mufieca en 1944, introducidos por O’'neil y Anderson,
han sufrido una constante transformacidn aplicindose para
varios fines.™'! En la actualidad contamos con miltiples
variedades de tutores externos, aplicindose en infinidad de
procedimientos quirirgicos,* %1214

Las fracturas de la extremidad distal del radio, ocupan
en frecuencia el segundo lugar en la traumatologia a nivel
mundial.'® Es por esto, que su manejo definitivo repercute
tanto en aspectos personales, laborales y econémicos del
paciente y a la sociedad a la que pertenece, pues dado que
tradicionalmente se venian manejando con inmovilizacio-
nes completas con yeso disminuian en forma importante la
capacidad de movimiento de cada paciente, arrojé resulta-
dos pobres en algunos casos, tanto estéticos como funcio-
nales de la articulacion afectada.'*

En el Hospital Central Militar esta situacidn no es ajena,
ya que la incidencia en su presentacién en el Servicio de
Urgencias ocupa el segundo fugar en la traumatologia aten-
dida en este nosocomio.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal y compa-
rativo en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hos-
pital Central Militar en el periodo comprendido del 1/0. de
Junio de 1994 al 31 de marzo de 1996, se incluyeron 37 pa-
cientes de ambos sexos, con edades comprendidas de los 17
a los 84 afios, con fractura de la extremidad distal del radio
tipo V, VI, VII u VIII de ia clasificacién de Frykman. Se in-
cluyeron como grupo de comparacion 12 pacientes de am-
bos sexos con fracturas VI, VI y VIII de Frykman con eda-
des comprendidas de los 21 a 78 afios, quienes no aceptaron
tratamiento quirdrgico, y se manejaron conservadoramente.

Para iniciar con la reduccidn de la fractura, se realizaron
maniobras de traccion-contratraccion, ocasionando la dis-
traccion de los fragmentos a través del segundo dedo vy la
contratraccion a nivel del codo con flexién de 90, una vez
logradas la alineacién de los fragmentos y la desimpacta-
cion de la fractura, se procedid a realizar maniobras de re-
dueccién, ya fuera con flexién de la mufieca y desviacidn
cubital de la mano, o en posicién neutra segiin se apreciara
mejor la reduccidn de la fractura a nivel de la superficie ar-
ticular y la longitud del radio con respecto al cibito. Al te-
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ner la reduccién confirmada se estabilizé el fijador externo
mediante un travesafic o con rdtula de 4.0/4.0 mm para co-
nexién entre varillas, segiin fuera el caso para mantener la
reduccidn de la fractura.

Los cuidados postoperatorios de los tornillos y agujas
del fijador consistieron en realizar lavado alrededor de los
mismos con agua oxigenada después del bafio habitual del
paciente y proteger la piel con gasas. El paciente inicié su
rehabilitacidn a las 24 horas postoperatorias inmediatas.

El periodo de inmovilizacién fue de 42 a 79 dias, depen-
diendo esto del grado de consolidacién logrado radiolégi-
camente, controldndose para tales efectos quincenalmente.
Ningitin paciente fue dinamizado intencionalmente.

Se midieron los arcos de movilidad de la mufieca, tanto
en flexién, extension, desviacién cubital y desviacién ra-
dial, al momento del retiro, a los siete y a los 15 dias, se
continud la rehabilitacién a base de hidroterapia y ejerci-
cios de fortalecimiento.

En el caso de los 12 pacientes agrupados en el grupo con-
trol, quienes fueron manejados de forma conservadora me-
diante reduccidn cerrada y colocacién de aparato de yeso
para lograr la inmovilizacién de la fractura, se realizé el
cambio del aparato de yeso braquiopalmar a antebraquiopal-
mar a las cuatro semanas y el retiro del aparato de yveso ante-
braquiopalmar a las dos semanas siguientes en 8 casos y a las
cuatro sefnanas en cuatro casos, esto decidido por el grado
de consolidacion valorado radiogrificamente. Al retirar
completamente los inmovilizadores de yeso se procedid tam-
bién a medir los arcos de movilidad de {a extremidad afecta-
da, compardndola de igual forma con la contralateral, inte-
grdndose a la rutina de fisioterapia de los pacientes maneja-
dos con minifijador, y control a los siete y 15 dfas.

Resultados

De los 37 pacientes estudiados, con edades comprendidas
de los 17 a 84 afios de edad, con promedio de edad de 53
afios + 18 afios (Promedio + DS} en los pacientes femeninos
y 31 + 13 afios en los pacientes masculinos, estudiados por
fractura de la extremidad distal del radio tipo V, VI, VIl u
VIII de la clasificacion de Frykman. En el caso de un pacien-
te masculino la fractura fue bilateral. Se manejaron 12 pa-
cientes de ambos sexos y con edades comprendidas de los 21
a los 78 afios, con promedio de edad de 56 afios + 16 afios
con fracturas de la extremidad distal del radio comprendidas
en la clasificacién de Frykman en el grado VI, VII y VIII, a
quienes se les realizd tratamiento conservador mediante re-
duccién cerrada bajo anestesia local y con inmovilizacién
convencional con aparato de yeso braquiopalmar por 4 se-
manas y con aparato antebraquiopalmar por 2 o 4 semanas
mds, segtin el grado de consolidacién de la fractura.

El tiempo transcurrido entre la fecha de fractura y la in-
tervencién quirdrgica fue de 2 a 8 dias, con un promedio de
4 dias. El lado mds afectado fue el derecho en ambos gru-
pos en proporeidn de :1.5, en un caso el paciente presentd
fractura en ambas extremidades distales del radio.
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Todos los pacientes iniciaron su terapia de rehabilita-
ci6n a las primeras 24 horas de postoperados, esto debido a
que los efectos del bloqueo fue en la mayoria de los casos
mayor de 12 horas. Se inicié con la movilizacidn activa de
los dedos de 1a mano, la flexién y extensién del codo y la
movilizacién completa del hombro. Los pacientes se eva-
luaron cada 15 dias y seguimos su evolucidn con control
radioldégico en cada una de sus citas. En cada sesidn se pre-
guntd al paciente el grado de fuerza logrado y la incapaci-
dad ocasionada por el minifijador.

El periodo de inmovilizacién fue de 42 a 79 dfas, con
promedio de 53 dias (7 semanas), dependiendo esto del
grado de consolidacidn alcanzado. Los arcos de movimien-
to de la mufieca fueron valorados una vez retirado el fija-
dor externo. En un caso sélo se presentd el aflojamiento del
minifijador durante el aseo del mismo por el paciente.

En el caso del grupo conirol el periodo de inmoviliza-
cién con yeso braquiopalmar fue de 4 semanas en todos los
casos, vario séle en el tiempo de inmovilizacién con yeso
antebraquiopalmar de 2 a 4 semanas por lo que dependid
esto del grado de consolidacion de la fractura. Los pacien-
tes se incluyeron en la terapia de rehabilitacién una vez re-
tirado el aparato de yeso.

Los controles y medicién de arcos de movilidad de la
articulacién de la mufieca se realizaren al retiro de las in-
movilizaciones y control a los siete y 15 dfas. A todos los
pacientes se les indic6 hidroterapia y vendaje de la mufieca
para la realizacidn de sus actividades de la vida diaria y du-
rante la realizacién de sus gjercicios.

Los rangos de movilidad encontrados en los pacientes
manejados con minifijadores externos al momento del reti-
ro fueron los siguientes:

Flexién: 40 a 70", promedio de 58° + 8.

Extensién: 10 a 55°, promedio de 42° £+ 11°.

Desviacion cubital: 10 a 30°, promedio de 20° + 6"

Desviacidn radial: 5 a 15°, promedio de 12 + 3¢

El control de arcos de movimiento a los siete dias en el
caso de los manejados con fijacién externa, arrojaron los
siguientes resultados:

Flexién: 45 a 80°, promedio de 64" + 7"

Extension: 15 a 65°, promedio 51° + 11°

Desviacidn cubital: 10 a 30°, promedio 22* 1+ 4°,

Desviacidn radial: 10 a 20°, promedio de 14* £ 4.

El contro! realizado de los arcos de movilidad a los 15
dias de los pacientes incluidos en el manejo con fijacion
externa fue el siguiente:

Flexion: 45 a 80", promedio de 71 + 7°.

Extensién: 45 a 70°, promedio de 61° + 8°.

Desviacidn cubital: 15 a 307, promedio de 22° + 4°.

Desviacion radial: 10 a 20°, promedio 16" + 3"

En el caso de los 12 pacientes manejados de manera
conservadora se encontré mayor rigidez al retiro del apara-
to de yeso, pero conforme pasé el tiempo con rehabilita-
cion e hidroterapia, lograron mejorar sus arcos de movi-
miento de forma significativa. Los resuitados obtenidos al
retirar el aparato de yeso fueron los siguientes:
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Flexién: 25 a 45°, promedio 35" + 6°.

Extensién: 20 a 40°, promedio de 20" 3 8¢,

Desviaci6n cubital: 10 a 15° promedio de 10° + 2%,

Desviaci6n radial: 5 a 10", promedio de 10" £ 1°.

Los arcos de movilidad a los siete dias fueron los si-
guientes:

Flexidn: 40 a 65°, promedio de 40" + 7.

Extensién: 30 a 50°, promedio de 35* + 6°.

Desviacion cubital: 10 a 20°, promedio de 20" + 4°.

Desviacion radial: 10 a 15° promedio de 10 + 2",

Los arcos de movilidad a los 15 dfas de retirado el apa-
rato de yeso fueron los siguientes:

Flexion: 50 a 70", promedio de 50" + 8"

Extensidn: 45 a 65°, promedio de 45" + 6°.

Desviacion cubital: 15 a 25°, promedio de 25" + 4".

Desviacién radial: 10 a 20, promedio de 10" + 4°.

Discusion

En nuestra serie de pacientes hubo una frecuencia de 2:1
de mujeres por hombres, con un promedio de edad de 53 afios
en las mujeres y de 31 en los varones. Es importante sefialar
que el tipo de fractura mds grave, en este caso VII y VIII de la
clasificacién de Frykman, se presentd en mujeres con edad
promedio de 55 aiios, esto se relaciona no cen el mecanismo
traumdtico de la lesién, sino con la osteoporosis perimenopdu-
sica o postmenopiusica.” En el caso de los varones la presen-
tacion de estas fracturas tue en edad promedio de 32 afios, con
antecedentes traumaticos importantes que se asocian a las ac-
tividades castrenses de nuestra poblacidn.

La clasificacidn de Frykman resulta satisfactoria y pric-
tica para establecer criterios de tratamiento, pues de forma
radioldgica permite identificar las fracturas que involucran
las articulaciones radiocubital y radiocarpal, que puede en-
sombrecer el prondstico en relacidn a la funcién de la arti-
culacién fracturada, asi como la presencia de fractura de
estiloides cubital.'® Si comparamos esta clasificacion con
otras hechas para simplificar el manejo de las fracturas de
la extremidad distal del radio, mencienamos las mds im-
portantes como la de Older hecha en 1965, en la cual toma
en consideracidn el grado de angulacidn dorsal en este caso
mayor de 20¢, la presencia y extensién de la conminucién,
la direccién y extensidn del traze del desplazamiento, asi
como también identifica la presencia de acortamiento del
fragmento radial en relacién a la estiloides cubital.** En
caso de realizar una comparacidn con clasificaciones mds
recientes debemos considerar la propuesta por el grupo AQ
en base de clasificarlas por digitos para mayor facilidad,
estableciendo el nlimero dos para el radio y cibito, y el ni-
mero tres para sefialar la extremidad distal de los mismos.
En esta clasificacion se propone la diferenciacién de ser in-
tra o extra articular, dado esto por el concepto de reduccidn
anatémica en fracturas con componentes articulares, sefia-
lando el grado de impactacidn, desplazamiento, direccion
del trazo, asi como su extension y el grado de conminucién
de la fractura y su afeccién epifisaria o metaftisaria.®® To-
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mando en consideracién esto ya expuesto, encontramos
dos problemas en esta clasificacién en relacién a la valora-
ci6n de las fracturas: ¢l primero es que no toma en conside-
racién el grado de conminucidn o al acortamiento de los
fragmentos distales y la segunda es que no considera la ex-
tensién y direccidn del trazo de fractura, Estos puntos no
permiten hacer de esta clasificacién la manera més adecua-
da de establecer el prondstico y tratamiento para las fractu-
ras de la extremidad distal del radio, por lo que se propone
la utilizaci6n estandarizada de la clasificacién AQ, por ser
la clasificacién mds apegada para proporcionar las bases
para el tratamiento y evaluacidn de una fractura.

En los dos casos de infeccitn que reportamos se indicé
que se comprobd que la falta de aseo en los mismos fue la
causa de dicho problema. En el caso de iniciar la horada-
cidn de la cortical proximal de forma vertical, nos permiti-

rd tener mejor control en la gufa de broca para dar poste-

riormente la inclinacién descada y evitar cambiar la direc-
cién de la broca al perforar la segunda cortical.

La versatilidad que ofrece el uso del minifijador externo
AO/ASIF ha sido documentado en miltiples ocasiones
para €l manejo de diversas fracturas, incluyéndose las del
tercio distal del radio.” En-la realizacién de este trabajo se
indicé como objetivo el valorar la utilizacién del minifija-
dor externo como técnica de inmovilizacion en el caso de
fracturas grado V, VI, VII y VIII de la clasificacién de
Frykman en la extremidad distal del radio, considerando
tales trazos de fracturas graves por ¢l compromiso articular
que esto representa.'®

Efectivamente, el minifijador externo permitié dar la re-
duccidn exacta en cada caso, dado por sus mdltiples posibi-
lidades de colocacidn,

En el caso de ta técnica de reduccidn, mencionamos la
importancia de la traccién previa a las maniobras de reduc-
cidn, esto es por las caracteristicas de estas fracturas, pues
la impactacidn de los fragmentos fracturarios complican
significativamente su reduccién. Apoyados por el principio
biolégico de la ligamentotaxis, en el cual la reduccidn de la
fractura se vera favorecida por la accion indirecta de las es-
tructuras blandas periarticulares (ligamentos, tendones, ac-
cién muscular, cdpsula articular),’ es posible lograr una re-
duccién exacta de toda la fractura, independientemente del
tipo y trazo de la misma.

Recordemos que el principio de reduccién estd basado
en la aplicacién de tensién por los tejidos blandos localiza-
dos en la concavidad de la angulacidn de la fractura,' es
por esto gue el concepto de la ligamentotaxis multiplanar
expuesto por Agee™ es aplicado en estos casos al combinar
la traccién longitudinal con la translacién palmar de la
mana en el antebrazo. Es importante mencionar que la téc-
nica utilizada para la reduccién consistié tan solo en reali-
zar la traccion a nivel del segundo dedo de la mano en la
extremidad afectada, haciendo leves movimientos de
flexién palmar y desviacidén cubital en los casos de fractu-
ras con angulaciones muy severas, completando con una
contra-traccién a nivel del codo, el cual se encontraba
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siempre con flexién de 90°, no se requirié en ningiin caso
de fuerza extrema para lograr una alineacién y descompre-
si6n de la fractura en forma adecuada. Después de la trac-
cién y contratraccién se realizé Ia manipulacién de la frac-
tura hasta lograr su §ptima reduccidn posible. Este logro en
la reduccién de las fracturas consideramos que puede ser
producte de realizar la traccién al seguir el eje anatémico
del radio,”** logrando simplificar 1a manera de reduccién
sin tener que hacer uso de toda la mane simplificando de
esta manera el edema posterior a la manipulacién que
siempre es problema de considerar al dejar una inmoviliza-
cion de la extremidad lesionada. Es de subrayar el hecho de
que al contar con la posibilidad de anestesia por bloqueo de
la extremidad disminuye importantemente la resistencia
muscular.

En s6lo un caso se presenté aflojamiento del sistema del
minifijador, lo cual fue accidental, por que la misma pa-
ciente lo aflojd al intentar Yimpiar su fijador en su aseo dia-
rio. En este caso la paciente presentd impactacién de los
fragmentos fracturarios, con la consiguiente reduccidn del
espacio articular, dejando como secuela, limitacién funcio-
nal y deformidad en valgo de la mano. De esta experiencia
deducimos que el intentar aplicar el concepto de dinamiza-
cidn en €l manejo de estas fracturas no es posible dado que
si recordamos el concepto de dinamizacidn expuesto por la
AO en el cual se considera una desestabilizacién progresi-
va del marco de fijacién externa a través de hacer regresar
al hueso sus propiedades elédsticas y con esto estimular la
circulacién local y por censecuencia a consolidacién,” no
puede de ninguna manera ser aplicada en estas fracturas, ya
que se contraponen con los principios de ligamentotaxis y
sostén 1013

En nuestro estudio encontramos realmente poca limita-
cién funcional de la articulacién de la mufieca una vez reti-
rado el fijador externo, pues se compararon los rangos de
movilidad de esta articulacién en los pacientes en quienes
se usé fijacion externa con los que se aplicé yeso; es im-
portante mencionar que todos los pacientes se integraron a
rutinas de rehabilitacién incluidas en gufas impresas para
cada uno de ellos, hidroterapia y terapias ocupacionales.
En et caso de los pacientes inmovilizados con fijacién ex-
terna se logré un grado de flexién de la articulacién de la
mufieca de 57" como promedio inmediatamente después de
retirado el inmovilizador, compardndolo con los pacientes
que se manejaron ¢on yeso que obtuvieron 35° como pro-
medio, hace una diferencia de 22° entre uno y otro. En el
caso de la extension de la articulacién los manejados con
fijacién externa fue de 42° y con los inmovilizados con
yeso fue de 20°, con diferencia total de 22% en el caso de la
desviacion radial no existié una diferencia notoria entre
uno y oiro procedimiento, pero en la desviacién cubital,
con los pacientes que utilizaron fijacién externa fue de 20°
y en los que se usd aparatos de yeso fue de 10°, diferencia
de 10° entre uno y otro. Estos pacientes fueron nuevamente
evaluados a los siete y 15 dias después del retiro de los in-
movilizadores, obteniéndose una diferencia de comentar
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Figura 1,

Figura 2.

Unicamente en la flexién y extension de la muiieca, ya que
a los 15 dias de terapia de rehabilitacién para ambas series
de pacientes, la flexién promedio de los pacientes inmovi-
lizados con fijadores externos fue de 71" y en los maneja-
dos con yeso fue de 50°, haciendo una diferencia de 21, en
¢l caso de la extensién de la muifieca la diferencia mostrada
fue de 16", dado que la flexién promedio en los manejados
con fijacién externa fue de 61° y en el grupo de inmoviliza-
dos con yeso fue de 45°, por lo que por los resultados de
esta comparacién, el rango de movilidad obtenide al retiro
del minifijador es mayor que el logrado con aparato de
yeso, independiente de la rehabilitacién recibida.

Ejercicios de mano y mufieca:

1. Sentado: coloque su codo sobre una mesa doble y estire sus dedos (10
veces)
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2. Misma posicién, doblar su mano empudiando {10 veces).

3. Tocar con el pulgar cada dedo (10 veces).

4. Separe y junte su dedo pulgar de los demés dedos {10 veces).

5. Doblar el dedo pulgar sobre ia palma de la mano y encima doblar to-
dos Jos dedos. cubriendo al pulgar (10 veces).

““

6. Coloque apoyando desde el codo, 1a palma de su mano sobre la mesa:
separe y junte los dedos.

7. Misma posicién, levante fa muiieca y los dedos separindolos de la

4

8. Doblando hacia adentro (10 veces), hacia afuera (10 veces), deslizan-
do la mano sobre la mesa sin separar.

£IA)

9. Con la palma sobre la mesa, levintela sin despegar las yemas de los dedos.

g

10, Con la palma de la mano hacia arriba, doble la mufieca hacia arriba,
separdndola de la mesa.

Y

Nota: Cada ejercicio se repite 10 veces por sesién. Y éstas pucden reali-
zarse dos o tres veces al dia.




Utilizacién de minifijadores externos AO/ASIF

Programa de cjercicios

1. De pie, inclinese hacia adelante, apoyado sobre el brazo no afectado contra una mesa. Realice los siguientes ejercicios con 10 repeticiones cada uno.

A. Mueva la mano hacia adelante y atrds.
B. Mueva la mano de derecha a izquierda.

C. Realice circulos con su brazo.

2. En posicién de pie, con el cuerpo erguido, brazos a los costados, realice los siguientes gjercicios, con 10 repeticiones cada uno.

A. Sin doblar el codo abra su brazo, hasta tocar la cabeza con el brazo y regrese a la misma posicion.
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