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RESUMEN.

Introduccion. Dentro de las lesiones traumaticas laborales, la mano es la
porcion del cuerpo que se lesiona con mayor frecuencia. Las lesiones
complejas de mano son especialmente problematicas. Tras una lesidn
traumatica o una intervencién quirdrgica el mayor riesgo para la funcion de
la mano estd relacionado con la rigidez articular. El proceso de
rehabilitacién de la mano traumatica es lento y costoso y conseguir
resultados satisfactorios es complicado. En la rigidez digital, el éxito del
tratamiento fisioterapico se basa en la movilizacion precoz y el uso de

ortesis para evitar la formacion de adherencias y contracturas articulares.

Objetivo. Proponer un plan de intervencion fisioterapica basado en la
evidencia cientifica para el tratamiento de las complicaciones derivadas de

la reparacién de tendones del 2° y 3°" dedo y reimplantacién del 5°.

Metodologia. El paciente es un bombero de 52 anos. Tras un accidente
laboral en su mano izquierda (amputacion, reimplante y reparacion
tendinosa) desarrolla una rigidez articular severa. El 21/01/2014 es
sometido a una tenoartrolisis de 2°, 3° y 59 dedo y fijacién interna de
fractura en 5°. Se trataron las complicaciones en una intervencién
fisioterapica dividida en dos fases. La primera centrada en el tratamiento de
cicatrices y la hipomovilidad articular y muscular. La segunda centrada en la

hipomovilidad articular y muscular y la sensibilidad.

Desarrollo. Con la aplicacion del tratamiento se observan mejoras notables
en las cicatrices, la sensibilidad y la fuerza muscular. La amplitud articular

mejora en todas las articulaciones excepto en la IFP del 3* dedo.

Conclusiones. La intervencion fisioterapica ha resultado satisfactoria en la
ganancia de la amplitud articular y la fuerza muscular y en la recuperacion

de la sensibilidad, favoreciendo la funcionalidad de la mano.

Palabras clave. Mano traumatica. Fisioterapia. Reimplante de dedos.

Rigidez articular. Cicatrices. Disestesias. Retardo de la consolidacion.



INTRODUCCION.

La mano es una de las estructuras mas complejas de la anatomia
humana (1, 2). Es un dérgano complejo en el que cada una de sus partes
afecta a la funcién global. Es por ello que un solo dedo rigido puede

trastornar la funcién de toda la mano (3).

Tiene una triple funcién: ejecucién, recepcién de informaciéon y
comunicacién (1, 2). Se considera funcional aquella mano que es capaz de
realizar prensiones efectivas (4). Kapandji ha descrito hasta 40 prensiones

distintas que utilizamos en distintas actividades de nuestra vida diaria (2).

En la prension intervienen las tres articulaciones de la cadena
articular de los dedos: la metacarpofalangica (MF) posiciona y da comienzo
al enrollamiento, la interfaldngica proximal (IFP) lo asegura y la

interfalangica distal (IFD) lo bloquea (3).

Ademas, la mano nos proporciona un contacto estrecho con nuestro
medio ambiente (1). En palabras de Kapandji la mano es educadora de la
vista y el cerebro debido a que como receptor funcional es extremadamente
sensible constituyendo el sentido de espacio, superficie, peso y temperatura
(2). Es también un elemento clave en la comunicacidon, consciente e

inconsciente, y en el lengua corporal (1).

Dentro de las lesiones traumaticas laborales, la mano es la porcidn
del cuerpo que se lesiona con mayor frecuencia, con el consiguiente gasto
econdmico que supone y las graves consecuencias que trae consigo para el

paciente y su entorno (1, 5-10).

De acuerdo con la guia clinicas de Chevalier et al. para la asistencia
de las lesiones laborales de mano (6) y la de Lépez et al. para la atencién
de traumatismos de la mano (8) las lesiones traumaticas laborales se

clasifican en:

- Abiertas o cerradas



- Simples (comprometen piel y tejido subcutdneo) o complejas
(comprometen nervios, vasos sanguineos, articulaciones, huesos y

tendones).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el ano 2012 se
produjeron 471.223 accidentes de trabajo en Espafa. De forma general las
heridas y lesiones simples/superficiales representaron el 31,9%, las

fracturas el 7,9% y las amputaciones sélo el 0,3% (10).

De todas las partes del cuerpo la segunda mas afectada fueron los
dedos de la mano con un 10,9% (la mas frecuente durante la jornada
12,4% y mas rara vez in itinere con un 1,7%), solo precedidos por las
lesiones de pierna y con mucha diferencia respecto al resto de partes del

cuerpo (10).

Las lesiones complejas de mano son especialmente problematicas.
Es la region anatdmica cuyo resultado funcional final se ve mas afectado por
la eleccion del tratamiento médico inicial (5-7). Existe debate en la eleccién
de reimplantacidn o amputacién ante la avulsién de un miembro. Los
ultimos estudios parecen indicar que los resultados funcionales respecto a la
sensibilidad y el rango de movimiento (ROM) después de la reimplantacion
de dedos son mejores que lo que histéricamente es citado en la literatura
(5, 7, 11-14). Las reparaciones de tenddn deben encontrar el equilibrio
entre proporcionar resistencia mecanica suficiente pero minimizar las
adherencias y las hipomovilidades. No se conoce todavia el método

definitivo de reparacion en estos casos (15-17).

Tras una lesion traumatica o una intervencidn quirdrgica el mayor
riesgo para la funcidn de la mano esta relacionado con la rigidez articular
(1, 3-5, 7, 11, 18). Se entiende por rigidez digital la reduccién del ROM de
la cadena articular de un dedo (3). Su origen estd relacionado con un
circulo vicioso compuesto por: edema, dolor e inmovilizacién incorrecta (1,
3,5, 18).



Como complicaciones derivadas de las amputaciones aparece el dolor
de miembro fantasma (DMF) en un 50-80% de los casos (19-21). Puede
manifestarse como sensaciones de calambres, ardor, aplastamiento o
guemazén en la parte donde previamente se encontraba la extremidad
(22). El origen del DMF no se sabe con certeza. Actualmente hay dos
corrientes que tratan de explicarlo: origen central y origen periférico (23-
25). (ANEXO I).

El proceso de rehabilitacion de la mano traumatica es lento y costoso
y conseguir resultados satisfactorios es complicado (1, 3, 5, 18). El papel
que juega la fisioterapia en este proceso es fundamental. Varios estudios
coinciden en que una atencidon adecuada en estos casos disminuye los
tiempos de recuperacién y la incidencia de complicaciones y secuelas asi
como la repercusion econdmica, psicoldgica y social que traen consigo(1, 3,
5, 6, 18). No obstante, si se realiza una amputacién de uno o varios dedos,

la repercusion funcional es mayor (26) (Tabla 1).

Dedos amputados % trabajadores con ocupacién recortada
1° dedo 42,9%
20 dedo 72,4%
3% dedo 64%
49 dedo 66,7%
4 dedos amputados Ocupacién adaptada
5 dedos amputados Ocupacién limitada

Tabla 1 - Alteracion en la actividad laboral tras amputaciones traumaticas

en dedos de la mano por accidente de trabajo (26).

En los casos de rigidez digital, el éxito del tratamiento fisioterapico se
basa principalmente en la movilizacién precoz, comenzando en la fase
inflamatoria desde el mismo dia del trauma o de la intervenciéon (1, 3, 6,
11, 18, 27-29). El objetivo es evitar la formacién de adherencias y

contracturas articulares. Esta movilizacién se apoya con el uso de ortesis



desde el momento en que se toleren (1, 3, 8, 15-18, 27) dado que se han

observado resultados positivos en la mayoria de los casos (3).

Una vez superada la fase inflamatoria, el tratamiento se completa

con otras técnicas como hidroterapia, termoterapia o ultrasonidos (1, 30).

En las manos traumaticas, ademas de la rigidez digital, hay otros
aspectos que requieren atencion fisioterdpica como las cicatrices, edema,
alteraciones musculares, alteraciones sensitivas y dolor (1, 6, 8, 18, 30).
Todos estos aspectos han de valorarse previamente para plantear un

tratamiento acorde a las necesidades del caso.

El tratamiento fisioterdpico del miembro fantasma no estd todavia
protocolizado. Todos los pacientes amputados con este problema son
tratados farmacoldgicamente pero hay estudios que demuestran que estos
tratamientos no son del todo eficaces y proponen apoyar el tratamiento
farmacoldgico con otras terapias (25). Desde hace unos afios se utiliza la

terapia de espejo propuesta por Ramachandram et al. (24, 31, 32).

El tratamiento de manos traumaticas, incluso ya intervenidas,
siempre puede estar supeditado a un posible tratamiento quirdrgico
posterior (3, 5, 13, 18). No obstante, una buena reeducacién funcional
puede llegar a evitar el riesgo de posteriores cirugias en 2/3 de los casos
(3) pero son muy frecuentes las reintervenciones en los casos de rigidez

articular y tendinosa.

Por todo ello se propone la descripcidn de un proceso de intervencion
de fisioterapia en un caso complejo de la mano que combina cirugia
reparadora de la mano, reimplantacion y amputacion de los dedos como
consecuencia de un accidente de trabajo. La intervencion de fisioterapia
estara centrada en el tratamiento de las complicaciones derivadas del

reimplante y la reparacidn tendinosa tras cirugia de tenoartrolisis.



OBJETIVOS.

Objetivo principal: describir un plan de intervencién fisioterapica basado

en

la evidencia cientifica para el tratamiento de las complicaciones

derivadas de la reparacion de tendones del 2° y 3°" dedo, amputacion del 4°

y reimplantacién del 59 a partir de los tres meses de evolucidn desde el

accidente y un mes después de una tercera operacién de tenoartrolisis

contra la rigidez articular.

Objetivos secundarios:

Disminuir el edema.

Aumentar y mantener el ROM activo y pasivo de MF, IFP e IFD de 29,
3°"y 50 dedos y mufieca.

Favorecer la consolidacidn de la fractura en 22 falange del 5° dedo.
Mejorar el proceso de cicatrizacion.

Normalizar la fuerza de los extensores y flexores de dedos asi como
de lumbricales e interéseos y musculos de la muneca.

Disminuir disestesias en los dedos y en la palma de la mano.
Mantener los esquemas motores.

Mantener la autonomia y conseguir la independencia en las

actividades de la vida diaria.

METODOLOGIA.

Caracteristicas del estudio

- Disefo: intrasujeto (n=1).

- Modelo: AB, donde las variables independientes influyen sobre

las dependientes. (Tabla 2)



Variables dependientes Variables independientes ‘

ROM activo y pasivo Hidroterapia
Tracciones y deslizamientos
Movilizaciones pasivas globales

Férula

Fuerza muscular Movimientos resistidos
Resistor de dedos

Ejercicios activos (pelota, plastilina...)

Acortamiento muscular Estiramientos musculotendinosos
pasivos (contraccion relajacion)

Autoestiramientos musculotendinosos

Sensibilidad Texturas (cepillos, guante de crin...)
Golpeteos

Cicatriz Masaje (pinzado, zigzag...)
Cicapost
Ventosas

Ultrasonidos

Edema Drenaje linfatico manual
Consolidacion 6sea Magnetoterapia
Funcionalidad de la mano Ejercicios activos funcionales

Terapia ocupacional

Tabla 2- Clasificacion de las variables.

- Materiales: camilla, cubas de remolino, toalla, vendas, férula
dindmica extensora de dedos, resistor de dedos, plastilina,
pelota gomaespuma, texturas (cepillos, guante de crin,
gomas...), crema Cicapost para masaje en cicatriz, ventosas,

maquina de magnetoterapia y maquina de ultrasonidos.

- Se obtuvo el consentimiento informado del paciente (ANEXO
II).




Anamnesis

Datos personales:
o Edad: 52 afios
o Talla: 1,80m

Peso: 74Kg

o Profesion: bombero

o Mano dominante: derecha

- Fecha del accidente: 03/10/2013

- Fecha de la intervencién guirurgica: 21/01/2014

- Fecha de la valoracion fisioterdpica: 17/02/2014 (se esperd a la

retirada de vendaje y puntos).

- Sintomatologia actual: rango de movimiento limitado en la MF, IFP

e IFD de 29, 3°" y 50 dedo; disestesias en 2°, 3*" y 50 dedo; DMF;

dolor en el movimiento pasivo en posicion ajustada.

Historia cinica

El dia 3/10/2013 sufre un accidente laboral en su mano izquierda. Es

intervenido de urgencia en la MAZ donde se le realiza una reparacion de los

tendones extensores y
flexores de 2° y 3% dedos; vy
una osteosintesis, mediante
agujas de Kirschner y sutura
vasculonerviosa en 49 y 50
dedos. El 24/04/2013 se le
realiza una amputacion
estética del 4° dedo por

sufrimiento vascular y

necrosis (Imagen 1).

Imagen 1. Mano tras reimplante,
amputacion y reparacion tendinosa.



Después de recibir tratamiento fisioterapico tras la intervencion,
presenta una rigidez articular muy severa y el 21/01/2014 es sometido a
una intervencidon de tenoartrolisis de 29, 3°" y 5° dedo. En esta misma se

realiza una fijacion interna de la fractura de la falange media del 5° dedo.

El tratamiento fisioterapico postoperatorio de esta tercera
intervencion comienza el dia 22/01/2014. Mientras el paciente esta
ingresado realiza 2 sesiones de fisioterapia, mafiana y tarde. A partir del

alta de ingreso, el 25/01/2014, se mantiene la sesién matutina.

La historia clinica se describe con mas detalle en el ANEXO III.

Valoracion fisioterapica (17/02/2014)

Se ha seguido el modelo propuesto por Nicola J. Petty y Ann P. Moore
(30), contrastado y completado con otras fuentes que versan sobre la
valoracion fisioterapica para miembro superior (3, 5, 6, 8, 33-35).
Las medidas relativas a la goniometria y pinzometria son la media de tres
mediciones que se realizaron con el objetivo de disminuir el error de medida

intrasujeto (35).

- Observacion general (30)
Posicion normal en articulaciones de MS, cuello

y cabeza. Alteraciéon sélo en mano intervenida.

- Observacion detallada (30) (Imagen 2)

o Postura (34)
» Tendencia a dedos en garra.

o Masa muscular

Imagen 2- Aspecto
» Masa muscular disminuida inicial de la mano.

respecto al lado sano.



o Partes blandas (1, 3, 5, 6, 8, 34)

= Color: enrojecimiento en el 5° dedo.

» Crecimiento del vello: negativo.

*» Ufas quebradizas: problemas en 5° dedo.

» Infeccidn del lecho ungueal: negativo.

= Palma de la mano sudorosa o seca: negativo.

= Piel brillante: ligeramente.

» Cicatriz: adheridas; tensa en la comisura entre 3°-50,
= Deformacion osteoarticular: enmascarada por edema.

= Otras observaciones: piel muy fina en 5° dedo.

o Volumen de la extremidad
Medidas centimétricas (3, 6, 30, 33)

» De forma general se observa la mano y los dedos

edematosos (Tabla 3).

MIEMBRO Contorno en Cm
Mano afectada Mano sana
7 6,5
8,5 6,5
59 dedo 6,2 54
Mano 24,5 23

Tabla 3 - Medidas centimétricas del volumen de mano y

dedos en comparacion con el lado sano.

Para realizar las medidas centimétricas del contorno se
toman las siguientes referencias (6):
- Mano: cinta métrica por debajo de la MF de
10 y 50 dedo.

- Dedos: cinta métrica por debajo de la IFP.

o Dolor en reposo
» Escala EVA: Puntuacion 0. (ANEXO 1V)

e En ninglin momento se provoca dolor.
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o Actitudes y sentimientos del paciente

Destaca la buena actitud del paciente y el conocimiento
perfecto de su patologia. Es optimista y tiene buena
disposicién para trabajar. Es consciente de lo largo de su
proceso pero hay dias en los que le sobrepasa la lentitud del

progreso.

- Valoracion articular (3, 5, 6, 8, 30, 33-35)

o Rango articular (3, 5, 6, 8, 30, 33-35)
Goniometria activa y pasiva (ANEXO V)

» Se puede apreciar una restriccion del movimiento
activo y pasivo (Tabla 4y 5):
e E/ dedo mas limitado es el 3° dedo.

e La articulacion mas limitada es la IFP.

FLEXION EXTENSION
Dedos | Articula Activo Pasivo Activo Pasivo
-ciones ["Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana
MF 65 85 76 100 5 25 10 40
IFP 77 100 90 105 -15 10 -10 20
IFD 54 75 62 85 -15 5 0 15
MF 64 87 75 103 -4 25 15 40
IFP 62 95 79 113 -40 10 -35 15
IFD 30 80 50 87 -10 5 0 15
59 dedo MF 40 93 50 107 17 35 35 80
IFP FQ 90 FQ 105 FQ 5 FQ 10
IFD FQ 85 FQ 95 FQ 0 FQ 25

Tabla 4 - Amplitud del movimiento de flexoextension activo y pasivo de MF,
IFP e IFD de 29, 390 y 50 dedo expresada en grados. Comparacion con el

lado sano. FQ: Fijacion quirdrgica.
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Flexion Extension
Activo Pasivo Activo Pasivo
Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana
47 70 55 90 50 70 70 90
Mufieca Desviacion radial Desviacion cubital
Activo Pasivo Activo Pasivo
Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana
5 15 7 20 5 30 10 41

Tabla 5 - Amplitud activa y pasiva de los movimientos de flexoextension y

desviaciones laterales de la mufieca expresada en grados. Comparacion con

el lado sano.

o Calidad de movimiento y Sensacién terminal (30, 34, 35)

= Articulaciones IFP e IFD del 2° y 3° dedo: resistencia

firme+ en flexion y extension.

= IFP e IFD del 5° dedo presentan resistencia firme+

en la flexion y dura en la extension.

= Articulacion de la muAeca:

flexion y extension.

o Juego articular (30, 34, 35) (ANEXO VI)

resistencia firme+ en

» Articulaciones IFP del 2° y 3°" dedo, IFP e IFD del 5°

dedo y muheca: cantidad disminuida y calidad de

movimiento alteradas.

- Valoraciéon muscular (3, 5, 6, 8, 30, 33-36)

o Balance muscular manual (30, 35, 36) (ANEXO VII)

Segun escala Daniels: valores de 0-5 con signos +/- (35).

» Aparece un déficit general en los dedos: valores 3-4.

e Déficit importante en extension: valores 0-1+.

(Tabla 6).

» Se observa un déficit minimo en las desviaciones de

la mufieca: valores 4+-5 (Tabla 7).
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> DEDOS

GRADOS
MUSCULO (Funcién) -@
Lumbricales/interdseos 3+ 3+ 3
(flex. de la MF, ext. IFP e IFD)
Flexor comun superficial 3+ 3+ 3
(flex. de la IFP)
Flexor comun profundo 3+ 3 0
(flex. de la IFD)
Extensor comun de los dedos 1+ 1+ 0
(ext. de la MF)
Interdseos dorsales 4 3/3 3
(ABD de los dedos)
Interdseos palmares 3 - 3
(ADD de los dedos)

Tabla 6 - Valoracion de la fuerza muscular en dedos. Funcion individual
dedo 29,3 y 50,

> MUNECA
FUNCION GRADO
Flexion 5
Extension 5
Desviacion radial 4+
Desviacion cubital 4+

Tabla 7 - Valoracion de fuerza muscular en mufieca. Grupos musculares.

o Fuerza muscular
Pinzémetria (3, 8, 30, 33, 35).

» Se pueden apreciar déficits importantes (Tabla 8).
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PINZA DEDOS FUERZA EN KG
OPERANTES | Afectada | Sana
10-20 2 5
Termino-terminal (mandibula) 10-30 1,5 4,5
10-50 0 3
10-20 3 6
Subtérmino-terminal 10-30 2 5,5
10-50 0 2,5
10-20 2,5 6
Subtérmino-subterminal 10-30 2 6
10-50 0 3
10-20 4,7 9
Latero-lateral 20-30 1,5 2,5
30-50 1 2,5
Laterosubterminal (llave) 20-10 6,5 9,5
Pinza tripode 10-20-30 6 9,5

Tabla 8 - Valoracion de la fuerza de pinzas con pinzdmetro en

comparacion con el lado sano.

Pruebas de longitud muscular y movilidad tendinosa

longitudinal y accesoria (34)

* La amplitud de movimiento de extensién de los dedos

y la mufeca esta restringida por acortamiento del

grupo de los flexores largos de los dedos.

= E| deslizamiento de

los tendones flexores de

dedos 20 y 30 parece estar disminuido.

los

* La amplitud de movimiento de flexién de los dedos y

mufeca restringida por acortamiento del extensor

comun de los dedos.

14




- Pruebas neuroloégicas (3, 5, 6, 8, 30, 34) (Tabla 9)

SENSIBILIDAD PRUEBA (ojos cerrados) RESULTADO
Distinguir texturas - Pincel | Déficit general. Destacan
Protopatica y algodédn. zonas de cicatriz, 5° dedo
Tactil y pulpejo de 3° dedo
Discriminacion entre dos Déficit general. Destacan
Epicritica puntos - Compas de zonas de cicatriz y
Weber. pulpejo de 39 dedo
(+10mm).
Dolorosa Distinguir entre punta de Déficit general.
aguja y extremo romo. HIpoestesia en cicatrices,
20 y 30,
Térmica Distinguir estimulos frios y | Hipersensibilidad en 5°
calientes - Tubos de agua dedo.
Identificar la vibracion -
Vibratoria Diapasén. Normal.
Distinguir presiones
Presion profunda profundas y superficiales - Normal.
(barestesia) Presiones manuales.
Reconocer distintas
Propiocepcion posiciones de mufieca y Normal.
dedos.
Reconocimiento de objetos
Esterognosis - Moneda, clip, formas Normal.

geométricas,

- Pruebas especiales

o Valoracién vascular

= Aflteraciones en el 50

temperatura y color (5, 6)

dedo en

lecho ungueal,

15




- Capacidad funcional

O

Prensiones (2) (Tabla 10)

» Déficits importantes en la mayoria de las prensiones.

Graduacion:

0= Ausencia de trastornos

1= Minimo trastorno, que no perjudica la eficacia de la toma (temblor, lentitud...)

2= Perturbaciones importantes, puede realizarse una prensiéon, mala funcionalidad.

3= Imposibilidad de realizar la funcién requerida

Tipos de prensiones Calidad
Presas bidigitales Oposicion terminal Coger una aguja 3
Oposicion subterminal Sostener un papel 1
Opos. subtérmino lateral | Girar una llave 3
Interdigital laterolateral Sostener un cigarrillo 1
Presas Tridigital Escribir 3
pluridigitales Tridigital-lateral Desenroscar un tapdn 3
Tetradigital de pulpejo Sostener una pelota 2
Tetradigital pulpejo- Desenroscar una tapa 3
lateral
Pentadigital pulpejo Sostener una pelota 2
(pulpejo-lateral)
Pentadigitales comisural | Coger un cuenco 2
Pentadigital panoramica | Sostener un CD 3
Presa en garra Sostener una bolsa 3
Presas palmares Digitopalmar Sostener el volante 3
de un coche
Palmar(direccidon/fuerza) | Uso de martillo 3
Palmar cilindrica Sostener un vaso 2
Centrada direccional Uso de tenedor 2
Palmar de soporte Sostener una bandeja 3
Palmar hueca Sostener agua 3

Tabla 10

- Valoracion cualitativa de las pinzas descritas (2).

Clasificacion categdrica adaptada.
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o Escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand) (ANEXO VIII)
Puntuacion de 68,33 sin considerar el mdédulo

opcional de trabajo ni actividades especiales.

Pruebas complementarias

La exploracion radiografica de control del dia 22/01/2014 es normal
salvo en la falange medial del 5° dedo en la que se observa la fractura

conminuta fijada con placa y 4 tornillos sin consolidar (Imagen 3).

05/06/1961 HOSPITAL MAZ
ID: 00120448001

22/01/2014

10:07:41

DE PIE

A w = 408
Imagen 3. Radiografia dorsal de mano izquierda. 22/01/2014, dia

después de la operacion de tenoartrolisis. Ampliacidon de la fractura
en la falange media del 5° dedo con placa y tornillos de fijacion.
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Diagnostico fisioterapico

- Hipomovilidad en las articulaciones interfalangicas de 29, 3° y 50

dedo y de munfeca.

- Déficit de fuerza en los musculos largos y cortos de los dedos,

pero especialmente en los extensores largos.

- Déficit de deslizamiento de los tendones flexores largos de los

dedos.

- Alteraciones de la sensibilidad superficial en diversas regiones de

29, 30 y 50 dedo y en todas las zonas de cicatriz.

- Retardo de consolidacién en la fractura de la falange intermedia
del 5° dedo.

- Déficit general en la calidad funcional de la mano, que le impide

realizar sus actividades laborales.

Tratamiento especifico

El tratamiento ha sido estructurado en dos fases. La primera, de 4
semanas, buscd principalmente la disminucién del edema, favoerecer el
proceso de cicatrizaciéon y el aumento del ROM. La segunda fase, de 8
semanas, se centré6 en aumentar y mantener el ROM, fortalecer la
musculatura y recuperar la sensibilidad.

El tratamiento estd basado en la evidencia encontrada acerca del
tratamiento fisioterapico de la mano traumatica y la rigidez articular (1, 6,
8,17, 18, 30, 33-35).

» FASE 1 (1-4 semanas)
Objetivos: disminuir el edema, aumentar ROM de muieca y dedos,
mantener y aumentar la movilidad tendinosa, estirar la musculatura,

flexibilizar las cicatrices, favorecer la consolidacién de la fractura.
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Hidroterapia (1, 6, 8, 35)
20 minutos. 37-400°C.
o Bafos de remolino
o Movilizaciones activas y autopasivas

o Movilizaciones pasivas (dedos)

Tratamiento de la muieca (34) (ANEXO IX)
o Tracciones grado I intermitentes (2 minutos).
o Tracciones grado III (5 repeticiones de 30 segundos).

o Deslizamientos grado III (5 repeticiones de 30 segundos).

Tratamiento de 29, 3°"y 5° dedos (34) (ANEXO X)
o Tracciones grado I de MF, IFP e IFD
= Excepto IFP e IFD del 5°.
o Tracciones grado III de MF, IFP e IFD (5 repeticiones de 30
segundos cada una).
= Excepto IFP e IFD del 59°.
o Deslizamientos grado III de MF, IFP e IFD (5 repeticiones
de 30 segundos cada una).
= Excepto en IFP e IFD del 5°.

o Movilizaciones globales

Cicatriz
o Aplicacion de cicapost
o Masaje en zigzag, estirar y despegar y pinzado rodado (8)

o Depresoterapia con ventosas.

Estiramiento muscular (1)
o Estiramientos pasivos “contraccién-relajacion” de flexores y

extensores largos de mufeca y dedos (15 segundos).

Magnetoterapia en 5° dedo (37, 38)

o Tiempo: 20-30 min. Intensidad: 90 Gauss continua.

Drenaje linfatico manual en dedos y mano (18)
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- Ejercicios para casa (1, 6, 8)
o Movilizaciones activas y activo-asistidas de mufeca y MF, IFP e

IFD de 29, 32 y 5° dedos (minimo 10 minutos y 2 veces al dia)

> FASE 2 (4-12 semanas)
Objetivos: aumentar el ROM y mantenerlo, normalizar la fuerza
muscular, estirar la musculatura, mantener y aumentar la movilidad
tendinosa, disminuir la tensidon en la cicatriz comisural entre 3°'-59,
normalizar la sensibilidad, favorecer la consolidaciéon de la fractura.

Al tratamiento de la fase 1 se le afiade lo siguiente:

-  Tratamiento de 2°, 3°"y 5° dedos

o Movilizaciones globales: Vendaje en pufio (5 minutos)

- Cicatriz
o Ultrasonidos (1, 35).
= Tiempo: 5-10min. Intensidad: 1Mhz.

- Estimulacion sensitiva (1, 8, 39, 40)
o Texturas: cepillos, guante de crin, toallas, gomas...

o Golpeteos en cicatriz.

- Reforzamiento muscular (1)
o Movilizaciones resistidas (10 repeticiones, 75-80% de la
carga maxima, 3 series)
o Como resistores se utilizaron plastilina, pelota

gomaespuma, resistor de dedos.

- Ejercicios para casa (1, 6, 8)
o Fortalecimiento de flexores y extensores de los dedos.
o Autoestiramiento musculotendinoso de los flexores.
o Bafos de agua caliente con movilizaciones activas
o Férula dindmica extensora de dedos (1, 3, 8, 15-17, 27)

= Implantacion progresiva a tolerancia del paciente.
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DESARROLLO.

Evolucion y seguimiento

Se realizd una valoracion control al mes del tratamiento (final de la Fase 1)

y una al final del mismo (final de la Fase 2).

Observacion general

La mano ha mejorado su aspecto.
Observacion detallada (Imagen 4)
o Postura

» Continua la tendencia de los

dedos en garra.

o Masa muscular Imagen 4. Aspecto final de la

* Ha mejorado respecto a mano.

la valoracion inicial pero no se ha normalizado.

o Partes blandas

= Color: se mantiene el enrojecimiento del 5° dedo.

= Crecimiento del vello: negativo.

= URas quebradizas: negativo

» Infeccidn del lecho ungueal: negativo.

* Palma de la mano sudorosa o seca: negativo.

» Piel brillante: negativo.

» Cicatrices: libres, disminucion de la tension en la
comisural entre 39-59,

» Deformacidn osteoarticular: IFP de 3% dedo
ensanchada.

» Otras observaciones: piel 5° dedo muy fina.
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o Volumen de la extremidad (Tabla 11)

MIEMBRO CONTORNO EN CM
Inicial Mitad Final Mano Sana
7 6,8 6,5 6,5
8,5 8,2 7,2 6,5
5¢° dedo 6,2 6 5,5 5,4
Mano 24,5 24,1 23,1 23

Tabla 11 - Evolucioén del perfil inflamatorio y comparacion con lado sano.

O

v El volumen ha sido normalizado respecto al lado sano.

v" Queda una diferencia de 0,7cm en el 3* dedo debido a

una deformacion articular.

Dolor en estatico

= EVA: puntacion 0.

e En ninglin momento se provoca dolor.

Actitudes v sentimientos del paciente

Destacan la desmotivacién y el cansancio en su actitud.
Pierde implicacion en el tratamiento. Esta a la espera de

una siguiente intervencion.

- Valoracion articular

Se ha decidido analizar los resultados de cada dedo por separado

ya que la evolucién que ha seguido cada uno ha sido distinta.

El 5° dedo no se incluye ya que el tratamiento de movilizacién no

estaba indicado y estaba pendiente de consolidacién dsea.

o Rango articular
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> MUNECA (Tabla 12 y 13)

MOVIMIENTO

Inicial
Flexion 470 60°
Extension 500 550
Desviacion Cubital 180 200
Desviacion Radial 50 70

PASIVA
Inicial | Mitad | Final
550 570 85°
700 730 75°
280 320 40°
100 110 15°

Tabla 12 - Evolucion de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de

flexoextension y desviaciones laterales de mufieca expresada en grados.

Mufeca

Flexion Extension
Activo Pasivo Activo Pasivo
Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana

70

70 85 90

60 70 75 90

Desviacion radial

Desviacion cubital

Activo Pasivo Activo Pasivo
Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana
10 15 15 20 30 30 40 41

Tabla 13 - Amplitud activa y pasiva final de movimientos de flexoextension

y desviaciones laterales de muheca expresada en grados. Comparacion con

el lado sano.

en activo y 159 en pasivo.

v La amplitud articular ha quedado normalizada respecto al lado

sano, excepto la extensidon que mantiene una limitacién de 10°
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> SEGUNDO DEDO (Tabla 14 y 15)

MOVIMIENTO | MF | IFP | IFD
Inicial | Mitad | Final | Inicial | Mitad | Final | Inicial | Mitad | Final
Flexion 650 80° 77° 850 540 60°
760 830 900 970 620 750
Extension 50 100 -150 -80 -150 -50
100 150 -100 -50 0o 50
Tabla 14 - Evolucion de la amplitud del movimiento articular en 2° dedo
expresada en grados.
FLEXION EXTENSION
Miembro | Articula Activo Pasivo Activo Pasivo
-ciones ['Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana
MF 65 85 88 100 10 25 25 40
IFP 80 100 95 105 -5 10 0 20
IFD 50 75 65 85 -5 5 5 15

Tabla 15 - Amplitud final del movimiento de flexoextension activo y pasivo

de MF, IFP e IFD de 2° dedo expresada en grados. Comparacion lado sano.

v/ Se observa un aumento progresivo en extension activa y pasiva, media

de 8,3° y 10° respectivamente. Aumento en flexidon hasta la mitad del

tratamiento; de mitad al final estancamiento en pasiva y descenso en

activa; variacion media -0,3° activo y 8,6° pasivos. (Tabla 14).

v’ Se aprecia todavia una diferencia de 10-20° respecto al lado sano
(Tabla 15).
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2° dedo. Rango de
movimiento PASIVO

2° dedo. Rango de
movimiento ACTIVO.

[ : : : : : 110
5

- 1 110
75

80

140

86

MF

80

] 125

IFD 3 ks IFD 2 50
45 I I 70
0 20 40 60 80 100 120 140 0 20 40 60 80 100 120 140
[dSana MEInicio MW Mitad M Final b Sana MElnicio MW Mitad M Final
Graficas 1 y 2 — Evolucidn del rango de movimiento activo y pasivo,
respectivamente, en 2° dedo.
> TERCER DEDO (Tabla 16y 17)
MOVIMIENTO MF | IFP | IFD
In|C|aI Mitad | Final ]| Inicial | Mitad | Final | Inicial | Mitad | Final
Flexion 640 800 620 750 300 500
750 850 790 850 500 750
Extension -40 0o -400 -350 -100 -50
150 170 -350 -300 oo 50

Tabla 16 - Evolucion de la amplitud del movimiento articular en 3° dedo

expresada en grados.

FLEXION EXTENSION
Miembro | Articula Activo Pasivo Activo Pasivo
-ciones ['atecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana | Afecta | Sana
74 87 90 103 10 25 30 40
74 95 90 113 -55 10 -50 15
45 80 60 87 -5 5 15 15

Tabla 17 - Amplitud final del movimiento de flexoextension activo y pasivo

de MF, IFP e IFD de 3° dedo expresada en grados. Comparacion con lado

sano.
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v’ La amplitud articular se ha incrementado respecto al inicio excepto en

la extensidn activa y pasiva de IFP con disminucion de 1509,

Disminuciones y estancamientos en el resto de articulaciones desde

la mitad hasta el final en las flexiones (Tabla 16).

v’ Se observan todavia diferencias con lado sano: media de 33,3°

activos y 31, 5° pasivos. Hasta 50° en extensidén activa y pasiva de
IFP y flexién activa de IFD (Tabla 17).

39 dedo. Rango de
movimiento ACTIVO.

v
84

— 1 112

IFP

22

19

40

IFD %20 e
40

0 20

40 60

80

100 120 140 160
[bSano MInicio M Mitad M Final

3° dedo. Rango de
movimiento PASIVO

[bSana MInicio M Mitad M Final

60

143

80 100 120 140 160

Gréficas 3 y 4 - Evolucion del rango de movimiento activo y pasivo,

respectivamente, en 39 dedo.

Dedo

RANGO DE MOVIMIENTO

Articulacion Inicial Final Ganancia
Activo | Pasivo | Activo | Pasivo | Activo | Pasivo
MF 70 86 75 113 5 27
IFP 62 80 75 95 13 15
IFD 39 62 45 80 6 18
MF 60 90 84 120 24 30
IFP 22 44 19 40 -3 -4
IFD 20 50 40 74 20 24

Tabla 18 - Aumento del ROM en 29 y 39 dedo por articulaciones y media

global por dedo. Expresada en grados.
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v En general ganancia de amplitud desde el inicio hasta la mitad del
tratamiento y pérdida desde la mitad hasta el final. Balance final
positivo excepto en IFP de 3° dedo (Graficas 1-4).

v' La ganancia media del ROM activo ha sido de 8° en segundo dedo y
13, 69 en tercero; en el ROM pasivo las ganancias han sido: 20° y
16,69, respectivamente (Tabla 19).

v Aunque se ha ganado mas movimiento global en 3° dedo su

diferencia respecto al lado sano es mayor (Gréaficas 1-4).

o Calidad de movimiento y Sensacién terminal

» Articulaciones IFP 29 dedo: resistencia firme+ en
flexion y extension.
» 3° dedo: resistencia firme+ en flexion y dura en
extension.
= JFP e IFD de 5° dedo: resistencia firme+ en flexion y
dura en extension.
e Articulacién de la mufeca: resistencia firme+

en extension.

o Juego articular

» Articulaciones IFP 2° y 30 dedo y muheca: cantidad

disminuida y calidad de movimiento alterada.

- Pruebas de longitud muscular y movilidad tendinosa
longitudinal y accesoria
Amplitud de movimiento de extension mufeca restringida por
acortamiento del grupo de los flexores largos de los dedos.
Deslizamiento de los tendones flexores de los dedos parece seguir

disminuido, especialmente 2° dedo.

- Valoracion muscular

o Pruebas musculares manuales
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> MUNECA (Tabla 19)

FUNCION Inicial Mitad Final

Flexion 5 5 5
Extension 5 5 5
Desviacion Radial 4+ 5 5
Desviacion Cubital 4+ 5 5

Tabla 19 - Valoracion de fuerza muscular en mufeca. Grupos musculares.

v' La fuerza muscular de la mufieca ha sido normalizada.

» DEDOS (Tabla 20)

MUSCULO (FUNCION) _— 50 DEDO
Inicial | Media | Final | Inicial | Media | Final | Inicial | Media | Final

Lumbricales/interdseos 3+ 5 5 3+ 5 5 3 4 5
(flex. de la MF)
Flexor comin
superficial 3+ 5 5 3+ 5 5 3 4 5
(flex. de la IFP)
Flexor comun profundo 3+ 5 5 3 5 5 0 1 1+
(flex. de la IFD)
Extensor comun de los
dedos 1+ 3+ 5 1+ 3 5 0 2- 4+
(ext. de la MF)
Interoseos dorsales 4 4+ 5 3/3 3/3+ | 4+/5 3 3+ 5
(ABD de los dedos)
Interoseos palmares 3 3+ 5 - - - 3 3+ 5
(ADD de los dedos)

Tabla 20 - Evolucion de la fuerza muscular en dedos. Musculos aislados.

v’ La fuerza muscular en los dedos ha quedado normalizada excepto en

la extension (4+) y la flexién de la IFD (1+) del 5° dedo.
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o Fuerza muscular (Tabla 21)

PINZA DEDOS FUERZA EN KG
OPERANTES | Inicial | Media | Final | Sana
10-20 2 3 4 5
Termino-terminal (mandibula) 10-30 1,5 3 3,5 4,5
10-50 0 0 1,3 3
10-20 3 4 4,5 6
Subtérmino-terminal 10-30 2 2,5 3,5 5,5
10-50 0 0,7 1 2,5
10-20 2,5 4 6 6
Subtérmino-subterminal 10-30 2 3,8 4,5 6
10-50 0 0 2 3
10-20 4,7 5,8 7 9
Latero-lateral 20-30 1,5 2,8 2 2,5
30-50 1 1,5 1,5 2,5
Laterosubterminal (llave) 20-10 6,5 7,3 7,5 9,5
Pinza tripode 10-20-30 6 7,5 7,5 9,5

Tabla 21 - Evolucion de la fuerza de pinzas valorada con pinzometro y

comparacion con el lado sano.

v' Se puede aprecian un aumento progresivo en la fuerza de las

pinzas. Se igualan los valores a los del lado sano sélo en la

subtérmino-subterminal entre 19-20 dedo.

29




- Pruebas neuroldgicas (Tabla 22)

SENSIBILIDAD PRUEBA (ojos cerrados) RESULTADO
Distinguir texturas - Pincel | Déficit leve en zonas
Protopatica y algodédn. cicatrizales palmares y de
Tactil segundo dedo y en todo
el 50 dedo.
Discriminacion entre dos Normal en 29 dedo y
Epicritica puntos - Compas de palma de la mano.
Weber. Déficits en 3°" y 50%
Dolorosa Distinguir entre punta de Déficit en 5° dedo
aguja y extremo romo. incrementado en pulpejo.
Térmica Distinguir estimulos frios y | Hipersensibilidad en 5°
calientes - Tubos de agua dedo.
Identificar la vibracién, no
Vibratoria solo el contacto - Normal.
Diapason.
Distinguir presiones
Presion profunda profundas y superficiales - Normal.
(barestesia) Presiones manuales.
Reconocer distintas
Propiocepcion posiciones de mufieca y Normal.
dedos.
Reconocimiento de objetos
Esterognosis - Moneda, clip, formas Normal.

geométricas,

* Nota:

La distancia en el compas de Weber alcanzdé valores

iguales al lado sano en 29 dedo (4mm) y palma de la

mano (10mm, excepto zona tenar con 15mm).

En 3° dedo se llego a 8mm y mas de 10mm en 59, en

comparacién a los 4mm del lado sano.
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Capacidad funcional (Tabla 23)

TIPO DE PRENSION Calidad
Inicio | Medio | Fin
Presas Oposicion terminal Coger una aguja 3 3 3
bidigitales Oposicion subterminal Sostener un papel 1 0 0
Opos. subtérmino lateral | Girar una llave 3 1 0
Interdigital laterolateral | Sostener un cigarrillo |1 0 0
Presas Tridigital Escribir 3 2 2
pluridigitales | Tridigital-lateral Desenroscar un tapon | 3 1 0
Tetradigital de pulpejo Sostener una pelota 2 0 0
Tetradigital pulpejo- Desenroscar una tapa | 3 1 0
lateral
Pentadigital pulpejo Sostener una pelota 2 0 0
(pulpejo-lateral)
Pentadigitales comisural | Coger un cuenco 2 1 0
Pentadigital panoramica | Sostener un CD 3 2 2
Presa en garra Sostener una bolsa 3 0 0
Presas Digitopalmar Sostener el volante 3 1 1
palmares de un coche
Palmar(direccién/fuerza) | Uso de martillo 3 2 2
Palmar cilindrica Sostener un vaso 2 0 0
Centrada direccional Uso de tenedor 2 0 0
Palmar de soporte Sostener una bandeja | 3 2 2
Palmar hueca Sostener agua 3 3 3

Tabla 23 - Evolucion en la ejecucion de las pinzas descritas por A. I

Kapandji en Fisiologia articular. Miembro superior. 5° Edicion. Editorial

médica Panamericana.

oEscala DASH

v’ Se observa una clara mejoria en la funcionalidad de las presas.

» Puntuacion de 33.33 (inicial=68.33 mitad=45).
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Discusion

En la valoracién ademas de las pruebas seleccionadas tras la revision
bibliografica se incluyeron otras evaluaciones que se consideraron

interesantes para este caso.

Para la fuerza muscular se utilizaron pruebas manuales mediante la
escala Daniel’s Podria haberse utilizado la dinamometria para obtener un
valor mas objetivo que la prueba manual pero se sustituyd por la
pinzometria por tener un caracter mas funcional. Ademas la pinzometria es
el estandar de medicién que utiliza la bibliografia valorando la pinza pura
pulgar-indice, pinza laterosubterminal pulgar-indice y la prensién en tripode
pulgar-indice-corazén (30, 33, 35). En este caso se decidieron valorar mas
prensiones por tratarse de una mano traumatica con afectacién severa de
20, 3°" y 50 dedo. Asi se pudo valorar y comparar el progreso de cada dedo

por separado en lo referente a fuerza y efectividad de la pinza.

Ademds de la valoracién cuantitativa de las pinzas se evaluaron
cualitativamente las diferentes presas manuales descritas por Kapandji (2).
Fueron clasificadas en una categoria de cuatro valores, especificada en la
tabla presentada en la metodologia. Se pretendia asi dar una impresién mas
clara de la funcionalidad de la mano ademas del valor numérico obtenido en
la escala DASH.

En la seleccién de la escala para la valoracion funcional se estudiaron
tres opciones: DASH (en su versidn larga y corta), Patient Rated Wrist/Hand
Evaluation (PRWHE) y Michigan Hand Outcomes Questionnarie (MHQ) (40-
47). Finalmente se utilizé la DASH en su versién larga y en castellano (43)

por ser mas comoda para el paciente.

El tratamiento de las complicaciones de la mano traumatica ha

resultado satisfactorio pero con limitaciones.

El edema ha quedado normalizado respecto al lado sano, hecho

importante en la prevencion de la rigidez articular, por lo que las técnicas

32



de drenaje linfatico manual y posicidon en declive han resultado eficaces. Las
técnicas de flexibilizacién de cicatrices empleadas han sido las adecuadas ya
que han desaparecido las adherencias quedando Unicamente ligera tensién
en la comisura 3°-50, Estos dos hechos influyen positivamente en el

aumento de ROM debido a la disminucion de la tension cutanea.

El juego articular continua alterado en cantidad y calidad y la
sensacion firme+ se mantiene en todas las articulaciones excepto en la IFP
del 3er dedo que pasa a ser dura a la extension. A pesar de eso, se ha
ganado rango articular en todas las articulaciones excepto en la IFP del 3°"
dedo por lo que las tracciones y deslizamientos han demostrado tener

efectos positivos en la hipomovilidad articular de las otras articulaciones.

El balance final en el rango articular del 2° y 3er dedo ha sido
positivo aunque los progresos a lo largo del tratamiento han sido

irregulares.

Los resultados del 2° dedo permiten observar un aumento progresivo
de ROM, en flexion y extension, hasta la mitad del tratamiento que sdlo se
mantuvo hasta el final en la extension. En flexién la movilidad pasiva se
mantuvo e incluso aumenté (MF) pero se fue perdiendo movilidad activa.
Esto podria indicar que la capacidad de deslizamiento de los tendones se fue

reduciendo.

En los resultados de 3* dedo se observa incremento en el ROM
respecto a la valoracion inicial excepto en la extensién activa y pasiva de
IFP con disminucion de 15°. Hasta la mitad del tratamiento se habia ganado
extensidn en esta articulacién pero desde la mitad al final se fue volviendo
mas rigida hacia la extension. Esto puede ser indicar de rigidez articular por

retraccidon de la placa palmar.
Segun Marin Braun la ganancia promedio de las amplitudes

articulares tras tenoartrolisis es de 25° (3). En este caso la ganancia final

promedio (media entre ROM activo y pasivo) ha sido de 149 en segundo
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dedo y 15,1° en tercero. La diferencia puede deberse al largo periodo de

inmovilizacion y al uso inadecuado de las értesis.

El tiempo que se mantuvieron el vendaje y los puntos, 14 y 24 dias
respectivamente, fue mas largo de lo indicado en la literatura (8 dias con
vendaje y 12-14 con puntos) (1, 6). El tratamiento postoperatorio comenzé
al dia siguiente de la operacién siguiendo la indicacién de movilizacién
precoz (1, 3, 6, 11, 15, 16, 18, 27-29) pero no se pudo incrementar la
intensidad del tratamiento hasta casi un mes después. Hubiera sido
interesante comenzar con tracciones y deslizamientos de mayor intensidad
antes, teniendo en cuenta que la remodelacién de colageno es efectiva
durante los primeros 4-6meses y las posibilidades de recuperacion del ROM

disminuyen de forma significativa al 3°" mes (3).

Los estudios recomiendan el uso de férulas desde el inicio del
tratamiento para mantener e incluso ganar ROM observandose resultados
positivos en un 63,9% de los casos (1, 4, 8, 15-18, 27). En este caso la
ortesis se aplic6 muy tarde (52 semana) y no se observd ningun tipo de
reaccion. Se probd con una férula “dindamica extensora de dedos” pero no
resultaba del todo eficaz y molestaba al paciente. Se propuso fabricar y
utilizar una férula de deslizamiento pero no fue posible ante la negativa del
paciente. No llegd a convencerse de su utilidad y se encontraba en una fase

apatica y de rechazo frente a cualquier tipo de tratamiento nuevo.

Los estiramientos con la técnica de contraccidn-relajacion han
resultado eficaces. Los acortamientos musculares han desaparecido,
permaneciendo cierto acortamiento en el grupo de los flexores de mufeca
quedando asi parcialmente limitada la extension. En cuanto al
deslizamiento de los tendones siguen quedando problemas en los flexores

superficial y profundo de 2° dedo.

Las movilizaciones activas y activo resistidas (manualmente o
mediante aparatos) han resultado muy eficaces. Los resultados de la
pinzometria han evolucionado positivamente, sin llegar a alcanzar los

valores obtenidos en la mano sana. No obstante, si se tiene en cuenta la
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diferencia de fuerza que tiene la mano dominante por norma general, las

diferencias entre un lado y otro son minimas (48).

Los resultados de las pruebas musculares manuales en mufieca y
dedos han quedado normalizados excepto en la flexion de la IFD y la
extension de la MF del 5° dedo. Estas excepciones no son relevantes para
este caso ya que este dedo no ha podido seguir el tratamiento planteado
porque todavia esta pendiente de consolidacion ésea. La magnetoterapia,
de eficacia evidenciada en los casos de retardos de consolidacién (36, 37),
no ha resultado tan eficaz como cabria esperar en este caso. Los estudios
consultados consiguieron resultados con magnetoterapia a los 5,8-8 meses.
El paciente lleva recibiendo magnetoterapia durante 7,5 meses sin
conseguir la consolidacion total aunque comenzaron a verse progresos en la

ultima semana de tratamiento.

La estimulacién sensitiva con texturas y golpeteos ha resultado eficaz
para el tratamiento de las disestesias postraumaticas. Las pruebas
neuroldgicas finales muestran una notable mejoria en la sensibilidad tactil,
dolorosa y térmica a excepcion del 5° dedo que sigue presentando déficits
considerables. A pesar del balance positivo general, en la sensibilidad tactil
quedan ligeros déficits en la diferenciacion de texturas y en la
discriminacion de dos puntos en las zonas de cicatrices palmares y de 2°
dedo. La mejoria se presume que llegara con el tiempo ya que el periodo de
reeducaciéon sensorial después de reimplante suele durar 18,83 semanas de
media segun Shieh et al. y este caso tiene 12 semanas de evolucion (39,
40).

La valoracién y tratamiento del DMF ha sido realizado por la unidad
de terapia ocupacional, fundamentalmente con terapia de espejo. Los
resultados en este caso han sido 6ptimos, desapareciendo casi por completo
el DMF.

En cuanto a la capacidad funcional del paciente la mejoria es notable
pasando de una puntacién de 68.33 en la DASH a un 33,33. Respecto a la

capacidad de efectuar las pinzas descritas en la tabla se llega a la ejecucion
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perfecta en el 66,66% de ellas. La participacidn en sesiones de terapia

ocupacional ha repercutido positivamente en este aspecto.

El tratamiento propuesto en este estudio ha durado tres meses
después un primer mes de tratamiento postoperatorio. La bibliografia
establece la duracion media en 4-6 meses vy si el resultado esperado no
llega en un lapso de 3 meses puede indicarse la liberacién quirdrgica (3, 5,
13, 18). El paciente de este caso estd a la espera de una segunda

intervencion de tenoartrolisis y posible injerto 6seo en 5° dedo.
Los resultados obtenidos en este estudio no pueden ser extrapolados

a otros pacientes con patologias similares ya que se trata de un caso clinico

con un Unico paciente.

CONCLUSIONES.

- Las tracciones grado III mantenidas y los deslizamientos han sido
efectivos para el aumento de la amplitud del movimiento en las
articulaciones de dedos y mufeca. Deben hacerse de forma
progresiva y lenta porque de otro modo pueden ser

contraproducentes.

- La estimulacidon sensitiva mediante texturas y golpeteos ha sido

efectiva en la recuperacion de la sensibilidad.

- Los movimientos activos y resistidos han dado resultados positivos

en la normalizacion de la fuerza muscular.

- La combinacion de un programa de fisioterapia con uno de terapia
ocupacional facilita al paciente el mantenimiento de la autonomia

y la independencia en las AVD.

- La posibilidad de una reintervencion quirdrgica esta presente en

estos casos. No es indicadora de un fracaso en el tratamiento.
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ANEXO I: Dolor de miembro fantasma

La sensaciéon de miembro fantasma aparece en practicamente todos
los amputados. En la gran mayoria de los casos esta sensacién ni es
dolorosa y ni es muy intensa. No hay que confundir esta sensacién con el
dolor de miembro fantasma (DMF) que aparece en un 50-80% de los casos
(19-21, 25). Puede manifestarse como sensaciones de calambres, ardor,
aplastamiento o quemazoén en la parte donde previamente se encontraba la
extremidad (22).

Hay varios factores que parecen estar asociados a su generacion,
como el dolor preamputacion, la etiologia y el nivel de la amputacion (20).
En los casos de aplastamiento o en aquellos en los que se ha retrasado la
amputacion la aparicion del dolor es mas frecuente que las veces en que los
miembros se eliminan rdpidamente por trastornos no dolorosos. Los
factores psicoldgicos se han descartado como causantes pero se cree que si

que influyen en el curso y la intensidad de los sintomas (23).

Actualmente hay dos corrientes que tratan de explicar el origen del
DMF (23-24): origen central y origen periférico.

Hay teorias que identifican el origen en una irritacion nerviosa
periférica cronica relacionada con la formacién de un neuroma. Estimulos
periféricos constantes son los que darian lugar a la alteracién central (23,
25). Los impulsos periféricos procedentes del posible neuroma y de la lesion
nerviosa pueden contribuir potencialmente al mantenimiento del dolor (25).

Otros, citan la fuente del dolor a nivel central, como consecuencia de
los cambios corticales que se producen a nivel de la organizacién de la
corteza sensoriomotora (24, 25). Otro posible mecanismo central es la
sensibilizacion de las neuronas del asta dorsal mediada por los receptores
NMDA que produce una actividad neuronal espontdnea, aumento de
respuesta a los impulsos aferentes y expansidon de los campos receptivos
periféricos (25).
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ANEXO II: Consentimiento informado

Autorizo a Ester Lacuey Barrachina con DNI 73024856-V a utilizar mis datos
personales y clinicos para la realizacidon de su trabajo de fin de grado de

Fisioterapia.

Me muestro conforme con la valoracién, tratamiento y seguimiento que se
me va aplicar y que previamente me ha sido explicado convenientemente.
Conozco también mi derecho de abandonar el estudio en cualquier
momento, sin tener que justificar mi abandono y sin que esto repercuta en

la calidad de mi tratamiento.

Asi mismo, Ester Lacuey, autora del trabajo, se compromete a garantizar la
confidencialidad del paciente ocultando tanto su rostro en las fotos, como
sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algun
medio de divulgacidon cientifica o en la base de datos de la propia
universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto de este

estudio.

En Zaragoza a 14 de Febrero de 2014

Firma del paciente Firma del estudiante/investigador
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ANEXO III: Historia clinica

El dia 03/10/2013 ingresa en la MAZ tras sufrir un accidente en su
mano izquierda que le produjo heridas inciso contusas en 2° y 39 dedos y

fracturas abiertas con amputaciéon casi completa en los dedos 4° y 50,

Es intervenido de urgencia y se le realiza una reparaciéon de los
tendones extensores y flexores de 2° y 3° dedos; y osteosintesis, mediante

agujas de Kirschner (AK), y sutura vasculonerviosa en 4° y 59 dedos.

En el postoperatorio se observa sufrimiento vascular del 4° dedo y
necrosis por lo que se le realiza una amputacién estética del mismo el dia
24/10/2013. En esta intervencion se lleva a cabo también un

desbridamiento del 5° dedo.

El dia 29/10/2013 se le da el alta de ingreso hospitalario con el

siguiente tratamiento: lyrica 75 mg 1/12 horas*, enantyum 25mg 1/8 horas

y omeprazol 20mg 1/24 horas.

Desde el dia 15/11/2013 el paciente recibe tratamiento fisioterapico
teniendo como objetivos principales disminuir el edema en la mano,
eliminar las adherencias en las cicatrices y recuperar el maximo rango de

movilidad posible en mufieca y dedos.

El tratamiento consistid en:
- Hidroterapia:
o Bafios de remolino.
» Tiempo: 10 minutos
» Temperatura: 37-40°C
o Bafios de contraste: 10 minutos

- Magnetoterapia:

o Tiempo: 20 minutos

o Intensidad: 90 Gauss
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- Movilizaciones analiticas de todas las falanges excepto del

menique

- Movilizaciones globales

- Movilizacidn murieca

- Ejercicios activos de muieca: flexoextensién, inclinaciones y

circunducciones.
- Cicatriz
o Cicapost

o Masaje: zigzag, pinzado rodado...

- Drenaje manual

El dia 29/11/2013, en la consulta de Traumatologia, se le retira a la

AK del 5° dedo. El paciente continta con el tratamiento fisioterapico.

El dia 21/01/2014 se le realiza la tercera intervencidon quirdrgica que
consistira en una tenoartrolisis de 29, 3° y 50 dedos y una fijacion interna
de fractura de la falange media de 5° dedo a través de una placa y 4
tornillos. En quiréfano el paciente tiene todo el rango de movilidad articular
pasiva en 29, 30 y 50 dedo. Se le indica que debe mover los dedos desde el
mismo dia de la operacién para evitar que se formen de nuevo adherencias

que limiten el movimiento.

El paciente permanece ingresado desde el dia de la operacién hasta el
dia 25/01/2014.

El tratamiento fisioterapico después de la tercera intervencion

comienza el dia 22/01/2014. Mientras el paciente esta ingresado realiza 2
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sesiones de fisioterapia, una por la mafana y otra por la tarde. A partir del

alta de ingreso se mantiene la sesién de por la mafiana.

El tratamiento que recibid durante el primer mes de postoperatorio, con los
objetivos de prevenir el edema, mantener y mejorar el ROM de muneca y

dedos, favorecer la consolidacién de la fractura, fue el siguiente:

- Movilizaciones globales y analiticas en mufieca y dedos

(excepto mefique) con_decoaptacién previa de las distintas

articulaciones.

- Drenaje linfatico manual

- Magnetoterapia

o Tiempo: 20 minutos

o Intensidad: 90 Gauss

- Ejercicios activos y activo asistidos para mufeca vy

dedospara aumentar el ROM vy fortalecer la musculatura.
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ANEXO 1V: Escala Visual Analégica (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se
ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.
Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada el punto que ha marcado el

paciente. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Escala visual analdgica

0 1 2 S 4 5 6 T 8 9 10
MNo El peor
dolor dolor
imaginabie

1 cm
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ANEXO V: Goniometria (33,35)

MUNECA. Goniémetro de dos ramas estandar.

1. Flexioén y extensién
- Paciente: sentado con el codo apoyado sobre la camilla y
flexionado 90°. Antebrazo en pronosupinacidn media. Muneca vy
dedos en posicién neutra.
o Eje: apffisis estiloides del cubito.

O

Imagen 2 y 3. Goniometria con gonidmetro de dos ramas
para la flexion y la extension de mufeca respectivamente.

2. Desviacién radial y cubital
- Paciente: sentado con el codo flexionado y el antebrazo pronado
en la camilla. El antebrazo y la mano estan apoyados en la parte
alta de la camilla, con la mufieca en posicidon neutra.

Eje: superficie dorsal de la mufieca sobre el hueso grande.

Imagen 4 y 5. Goniometria
con goniémetro de dos ramas
para la desviacion radial y
cubital de la mufeca
respectivamente.
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MF, IFP e IFD. Goniometro de dos ramas para dedos.

1. Flexién
- Paciente: sentado con el codo apoyado sobre la camilla y
flexionado 90°. Antebrazo en pronosupinacion media. Mufieca en
posicion neutra.

o Eje: superficie dorsal de la articulacién que estd siendo

medida.

o Brazo_ fijo: linea media dorsal de la diafisis del hueso
proximal.

o Brazo._movil: linea media dorsal de la diafisis del hueso
distal.

2. Extensién
- Paciente: sentado con el codo apoyado sobre la camilla y
flexionado 90°. Antebrazo en pronosupinacion media. Mufeca en
posicion neutra.

o Eje: superficie ventral de la articulacién que estad siendo

medida.

o Brazo_fijo: linea media ventral de la diafisis del hueso
proximal.

o Brazo._mdvil: linea media ventral de la diafisis del hueso
distal.

Imagen 6. Goniometria para la flexion de IFP de 2° dedo con goniometro de
dos ramas para dedos.
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ANEXO VI: Valoracion del juego articular

MUNECA

- Posicion inicial:
o Paciente: sentado con el brazo abducido
o Fisioterapeuta: de pie, hacia el borde cubital de la mano.

- Fijacion:
La mano izquierda toma por la cara dorsal alrededor de la parte distal
del antebrazo del paciente (o también la fila proximal del carpo), y
fija contra su propio cuerpo.

- Ejecucién:
La mano derecha toma por la cara dorsal alrededor de los huesos
metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente (o
solamente la fila distal del carpo).
Direccidn del movimiento: distal (distraccion) y en todas las
direcciones. El fisioterapeuta abduce su brazo al movilizar.

DEDOS
DISTRACCION

- Posicidn inicial:
o Paciente: sentado. La mano con su cara palmar hacia abajo
y su borde cubital contra el cuerpo del K. La articulacion a
tratar esta en posicion de reposo.
o Fisioterapeuta: Sentado o de pie, hacia el borde cubital de
la mano.

- Fijacién:
La mano izquierda toma con el pulgar (dorsal) y el indice (palmar)
inmediatamente proximal al espacio articular alrededor de la
mano del paciente, y fija contra su propio cuerpo.

- Ejecucién:
o El pulgar derecho (dorsal) y el indice (palmar) toman
inmediatamente distal al espacio articular del dedo del P.
Direccidon del movimiento: distal (distraccion).
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PALMAR-DORSAL

LATERAL

Posicion inicial:
o Paciente: sentado. La mano con su cara palmar hacia abajo
y su borde cubital contra el cuerpo del fisioterapeuta. La
articulacion a tratar se encuentra en posicidon de reposo.
o Fisioterapeuta: de pie o sentado, hacia el borde cubital de
la mano.

Fijacion:

La mano izquierda toma con el pulgar (dorsal) y el indice (palmar)
inmediatamente proximal al espacio articular alrededor de la
mano del paciente, y fija contra su propio cuerpo.

Ejecucion:

El pulgar derecho (dorsal) y el indice (palmar) toman

inmediatamente distal al espacio articular del dedo del paciente.
Direccidon del movimiento: palmar y dorsal.

Posicion inicial:
o Paciente: sentado. La mano con su borde radial hacia abajo
y su cara palmar contra el cuerpo del fisioterapeuta.
o Fisioterapeuta: sentado o de pie, hacia la cara palmar de la
mano.

Fijacién:

La mano izquierda toma con el pulgar (cubital) y el indice (radial)
inmediatamente proximal al espacio articular de la mano del
paciente, y fija contra su propio cuerpo.

Ejecucion:

El pulgar derecho (cubital) y el indice (radial) toman

inmediatamente distal al espacio articular del dedo del paciente.
Direccién del movimiento: radia y cubital.
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ANEXO VII: Prueba muscular manual: Escala Daniels. (35)

5: (Normal) ElI paciente completa la amplitud del movimiento
antigravitatorio, contra una resistencia maxima.

4+: (Bueno positivo) El paciente completa la amplitud del movimiento
antigravitatorio, contra practicamente una resistencia maxima.

4: (Bueno) ElI paciente completa la amplitud del movimiento
antigravitatorio, contra una moderada resistencia.

4-: (Bueno negativo) El paciente completa la amplitud del movimiento
antigravitatorio, contra menos de una moderada resistencia.

3+: (Regular positivo) El paciente completa la amplitud del movimiento
antigravitatorio, contra una minima resistencia.

3: (Regular o débil) El paciente completa la amplitud del movimiento
antigravitatorio sin resistencia manual.

3-: (Regular negativo) El paciente no llega a completar la amplitud contra
gravedad, pero realiza completamente mas de la mitad de la amplitud.

2+: (Malo positivo) El paciente comienza la amplitud del movimiento contra
gravedad o completa la amplitud con una gravedad minima contra una leve
resistencia.

2: (Malo o pobre) El paciente completa la amplitud del movimiento con una
minima gravedad.

2-: (Malo negativo) El paciente no completa la amplitud del movimiento con
una minima gravedad.

1: (Escaso) El musculo del paciente puede ser palpado, pero no hay
movimiento articular.

0: (Cero o nulo) El paciente no muestra contraccidn palpable.
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ANEXO VIII: Escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand)

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es
un instrumento especifico de medicién de la calidad de vida relacionada con

los problemas del miembro superior (43).

Es un cuestionario autoadministrado, que valora el miembro superior
como una unidad funcional y permite cuantificar y comparar la repercusion
de los diferentes procesos que afectan a distintas regiones de dicha
extremidad.

Desarrollado a iniciativa de la American Academy of Orthopedic Surgeons,
se ha utilizado en numerosos trabajos (tanto en rehabilitacién vy
reumatologia como en cirugia ortopédica y traumatologia), su fiabilidad,

validez y sensibilidad a los cambios son bien conocidas (43).

El DASH se ha traducido a diversos idiomas, entre ellos el espafol. El
uso de cuestionarios en entornos y lenguas diferentes de aquellos en que se
desarrollaron requiere su adaptaciéon transcultural (de modo que la
traduccidn sea semantica y conceptualmente equivalente al original), asi
como la verificacion de que la nueva versidn mantiene las propiedades

clinimétricas del instrumento de medida (43).
Puntuacion

El cuestionario DASH se puntua en dos componentes: las preguntas
de la escala de discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5),
y la seccion opcional del médulo de trabajo o el de actividades especiales

deportes/musica (4 preguntas, puntuadas del 1 al 5).

Puntuacidn de discapacidad/sintomas

Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas para poder
obtener la puntuacidn. Los valores asignados a cada una de las respuestas
son sumados Yy divididos por el niumero de respuestas con lo que se obtiene

una puntuacion promedio de 1 a 5.
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Este valor es entonces transformado a una puntuacién de 0 a 100,
restando 1 y multiplicando por 25. Esta transformacion se realiza para hacer
mas facil la comparacidon con otros instrumentos de medicién que dan sus

resultados en escalas de 0 - 100. A mayor puntuacién mayor discapacidad.

Discapacidad/Sintomas DASH=([(suma de n respuestas)/n] -1)x 25

Donde n es igual al numero de respuestas completadas.

DASH

Version Espanola

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su capacidad
para realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicion o capacidad
durante la ultima semana. Para ello marque un circulo en el nimero apropiado.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades
durante la Gltima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta.

No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por favor
conteste basandose en la habilidad o capacidad y como puede llevar a cabo dicha
tarea o actividad.
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Por favor punme su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades

durante la nltdma semana_ Para ello margue con un circulo el numero apropiado para

cada respuesta.

Nmmma | Dificuitad | Dificoltad | Mucha | Impesible
dificultad leve moderada | dificultad | de realizar
1. -A'mnrm bote de sl mevo 1 2 3 4 5
1 -Esnbar 1 2 3 4 3
3.~ (zirar una lave 1 2 3 4 5
4 - Prepanar 1a comida 1 2 3 4 3
3-Empujar y abwr una puert pesada 1 2 3 4 5
f.-Colocar un objeto en uma estantera 1 2 3 4 5
situadas por encima de su cabeza,
7 -Realizar tareas duras de lacasa (p. ). 1 2 3 4 5
frezar &l piso, limpiar paredss, etc
8.-Arreglar & jardm 1 2 3 4 5
0 -Hacer [a capma 1 2 3 4 3
10.~Cargar uma bolsa del supemmercado o
un makn. 1 7 3 4 3
11 - arpar con un objeto pesado (mas de 1 2 E) 4 5
5 Kilos)
12 ~Cambiar una bomibilla del techo o 1 2 i 4 5
sifuada mas alta que su cabeza.
13 -Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
13 -Lavarse |a espalda 1 2 3 4 5




15 - Ponerse un jersey o un suster 1 2 3 4 5

16 .-Ussar un cochillo para cortar [a

o 1 2 3 4 5

17 -Actividades de enfretenirmiento gqose

requisren poco esfiserzo (p. 8. jusara 1 7 3 4 g

las cartas, hacer pumtbo, etc )

12 -Actividadss de entretenirmiento qoe

requisren algo de esfuerso o inpacto 1 2 3 4 5

para = e, oo o mano (7. &.

polf, martillear, tenis o a la petanca)

19 -Artividadss de enmetenimiendo 2o las

= 58 mueva ihremends s brazo (o 2. 1 2 3 4 g

juear al platillo “frishes”, badmnton,

nadar, efc )

20~ Condoddr o manejar sos necesdades 1 2 3 4 5

de ransparms (ir de um lagar 3 oma)

11 - Actividad sevaual 1 2 3 4 5

Mo, Unpoco | Fegolar | Bastamte Mucho

para cada

12 - Durante 1a ultima semana, ; 50

problens en &l bambro, braze o mano ka 1 2 3 4 5

inferferido con 25 actvidades sociales
nomnales con la familia, sos amizes,

VeCings O pnapos”
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hopara | Unpoco | Fesular | Bastamte | Imposible

nada Imitade | de realizar
13 - Durantz la ultima semana, ;ka
tensdo usted dificultad pam realizar su : 5 3 4 :
trabajo u otras actividades cotidianas

debedo a 50 problema en el brazo,
homibro o mane”

Por favor ponga punfuacion ala gravedad o severidad de los siguientes sinfomas

Mingune Leve Moderado Grave  Muy
Zrave

24 -Dwlor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano
onando realiza cuslquier actividad 1 2 3 4 5
especifica.
26 -5ensacion de calambres
(hommigueos y alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5
bombro ¢ mang.
17 -Debilidad o falta de fuerza en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro, o mano.
28 -Rigidez o falta de movilidad en el 1 2 3 4 5

brazo, hombmo o mano.
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Mo Leve Moderada Grave Dificultad
EXTema que
me impedia
dormir
20 - Durante 13 nltima semana ; cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.
Totalment=  Falso MNolose  Ceme  Totalments
falsop CI8THy
30.- Me siento menos capaz,
confiado o util debide a mi 1 2 3 4 5
problema en el brazo,
hombro, o mano
Moadulo de Trabajo (Opcional)

Las sipuientes preguntas se refieren 2l impacts que tiene su problema del brazo,
hombro o mano en su capacidad para trabajar (incloyendo las tareas de la casa sl ese es

su trabajo principal)

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

Yo no rabajo (usted puede pasar por alto esta secciom) .

Margue con un circulo el numero que describa mejor su capacidad fisica en 1a
semana pasada. [ Tove wsted alzuna dificultad. ..

Ninguna |Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su tecoica 1 2 1 4 5
habimeal para su trabajo?
2. para hacer su mabajo 1 2 3 4 5
habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustana’?
4. para emplear la cantidad 1 2 3 E | 5

habitual de tiempo en su
rabajo?
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntzs siguientss hacen referencia al impacto goe tene su problems en el brazo,
hombro o mano para focar su insimonente musical, practicar su deporte, o ambos. 5i
usted practica mas de un deporte o toca mas de un instruments (o hace ambas cosas),
por favor contests con respecte a la actividad que sea mas importants para nsted. Por
favor, mdique el deporte o instrumento que s83 mas imporants para nsted.

jTuvo alzuma dificultad.:

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificaltzd lewe moderada  dificaltad

Para usar 50 tecmica habitoal al 1 . 3 El 3
tom@r s insmmendn o praciar

s depomz"

para o S0 insumenio 1 2 3 3 5
habétual o icar su departe

debido a m gl Tmaza,

hembro ¢ mana 7

P fCl s stomento O 1 . 3 El 3

practicar su deporte fan hiem
como le Eustaria’

[}
L)
e
LN

para emplear la canfidad de 1
tempo habifua] pam tocar so
DEnmmento ¢ pRCHGr s
deporte?




ANEXO IX: Tratamiento muineca

Traccion

- Posicion inicial:
o Paciente: sentado con el brazo abducido. Antebrazo con la cara

o Fisioterapeuta: de pie, hacia el borde cubital de la mano.

- Fijaciéon: La mano izquierda fija con el tenar proximal al espacio
articular.

- Ejecucién: La mano derecha toma distal al espacio articular de la
mano del paciente.

Direccion del movimiento: distal.

Deslizamiento palmar

- Posicién inicial:
o Paciente: sentado. La cara ventral del antebrazo sobre la

o Fisioterapeuta: de pie, hacia el borde cubital de la mano.

- Fijacion: La mano izquierda toma por el lado dorsal alrededor de la
parte distal del antebrazo del paciente ( o también de la fila proximal
del carpo), y fija contra la mesa.

- Ejecucién: La mano derecha toma por el lado dorsal alrededor de los
metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente ( o
solamente la fila distal del carpo).

Deslizamiento dorsal

- Posicién inicial:
o Paciente: sentado. La cara dorsal del antebrazo sobre la mesa.

o Fisioterapeuta: de pie, hacia el borde radial de la mano.
- Fijacion: La mano derecha toma por el lado ventral alrededor de la
parte distal del antebrazo del paciente (o también la fila proximal del
carpo), vy fija contra la mesa.
- Ejecucién:
La mano izquierda toma por el lado palmar alrededor de los huesos
metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente ( o
solamente la fila distal del carpo).
Direccidon del movimiento: dorsal.
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ANEXO X: Tratamiento de los dedos

Tracciones MF, IFP, IFD.

- Posicion inicial:
o Paciente: sentado. La mano con su cara dorsal sobre la

o Fisioterapeuta: Sentado o de pie, frente al paciente.

- Fijacién: La mano izquierda fija con el tenar proximal al espacio
articular.

- Ejecucién: El pulgar derecho (palmar) y el indice (dorsal) toman
inmediatamente distal al espacio articular del dedo del P.

Deslizamientos MF, IFP, IFD.
PALMAR

Posicion inicial:
o Paciente: sentado. La mano con su cara palmar hacia abajo

o Fisioterapeuta: de pie o sentado, frente al paciente.

- Fijacion: La mano izquierda fija proximal al espacio articular.

- Ejecucién: El tenar y el pulgar derecho (dorsal) y el indice
(palmar= toman distal al espacio articular.

DORSAL

- Posicidn inicial:
o Paciente: sentado. La mano con su cara dorsal hacia abajo

o Fisioterapeuta: de pie o sentado, frente al paciente.

- Fijacion: La mano izquierda fija proximal al espacio articular.

- Ejecucién: El tenar y el pulgar derecho (dorsal) y el indice
(palamar) toman distal al espacio articular.
Direccion del movimiento: dorsal.
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