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1. RESUMEN

La mano es una de las estructuras mas complejas de la
anatomia humana; dotada de una gran riqueza funcional. La mano traumatica
es una de las lesiones mas frecuentes en los accidentes laborales; que puede
combinar lesién 6sea, de tejidos blandos, vasculares y nerviosas; generando
problemas funcionales como Ila rigidez articular. Estas precisan un
tratamiento precoz, especifico, y multi e interdisciplinario para la busqueda
de la reintegracion del individuo. El tratamiento fisioterdpico de esta afeccion
se basa en el tratamiento de todas las lesiones generadas; la rigidez articular,

las adherencias, la cicatriz y la disminucién de la sensibilidad; entre otras.

Desarrollar un plan de intervencion de fisioterapia para un caso de
mano traumatica, basandose en la evidencia cientifica, con el objetivo de

conseguir la maxima recuperacion funcional.

La paciente de 33 afos sufre un accidente laboral con una
sierra en su mano izquierda; originando una mano traumatica con multiples
lesiones. Tras esta lesion; la paciente desarrolla una rigidez articular con
disminucion de la movilidad en el 4° dedo y de la sensibilidad; adherencias
musculares y de las cicatrices; ocasionando una disminucién de la calidad de

vida e impidiendo el desarrollo de su actividad laboral.

Tras la aplicacion del tratamiento fisioterapico la rigidez
articular, y las adherencias disminuyen mejorando la movilidad articular; asi

como la actividad muscular mientras que la sensibilidad no sufre gran cambio.

La intervencion fisioterapica ha sido efectiva en la
recuperacion funcional y de la calidad de vida de la paciente; aunque sigue

presentando una limitacidn en la reincorporacién laboral.

Mano traumatica. Fisioterapia. Rigidez articular. Cicatrices.

Adherencias. Sensibilidad.

2. INTRODUCCION

La mano es una de las estructuras mas complejas de la anatomia humana y
junto con el habla domina la funcién cortical cerebral. Estd dotada de una
gran riqueza funcional, que le proporciona una superabundancia de

posibilidades en las posiciones, los movimientos y las acciones. 2



La mano esta formada por el carpo, el metacarpo y las falanges. El carpo
posee 8 huesos dispuestos en dos filas. La primera; compuesta por el
escafoides, el semilunar, el piramidal y el pisiforme; mientras que en la
segunda se encuentran; el trapecio, el trapezoide, el hueso grande y el
ganchoso. Los cinco metacarpianos constan de una cabeza, un cuerpo y una
base. Las falanges son los huesos de los dedos de la mano; de las cuales hay
varias para cada dedo, una falange proximal, una media y otra distal; a

excepcion del pulgar, el cual solamente posee dos falanges. 3

Segun el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social; se
entiende por accidente de trabajo toda lesion corporal que el trabajador sufra

con ocasién o por consecuencia del trabajo que ejecute con cuenta ajena. *

Durante el afio 2015 se produjeron 518.988 accidentes de trabajo con baja,
de los cuales 449.223 ocurrieron durante la jornada laboral y 69.765 fueron
accidentes in itinere. Un 69,4% afectaron a varones mientras que un 30,6%

a mujeres.

En atencién a la forma o contacto que produjo la lesién:
- Sobreesfuerzo fisico sobre el sistema musculoesquelético: 38,8%.
- Choque contra objeto inmovil: 24,4%.
- Choque contra objeto en movimiento, colision: 13,8%.
- Contacto con agente cortante, punzante o duro: 9,5%.
- Accidente de trafico: 3,4%.

- Resto de formas: 10,1%.

Los tipos mas frecuentes de lesidn en accidentes son las dislocaciones,
esguinces y torceduras (222.492), las lesiones superficiales (144.468) y las

fracturas (32.466) sumando un total del 89% de los accidentes.>

Las lesiones traumaticas de la mano y la mufieca son muy frecuentes. Un
23% de los accidentes de trabajo son debidos a traumatismos de la mano y
el riesgo aumenta cuando se utilizan maquinas o herramientas. Las lesiones
traumaticas de la mano pueden combinar lesidon désea, de tejidos blandos,

vasculares y nerviosos.?®

Una fractura es la solucion de continuidad del tejido éseo en cualquier hueso

del cuerpo, que se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que



supera la resistencia del hueso. Una fractura abierta es toda aquella en la

gue su foco fractuario queda expuesto al exterior.®

Las fracturas abiertas de la mano, suelen asociar una conminucioén importante
o pérdida de sustancia. A las complicaciones asociadas al estado de las partes
blandas se unen la dificultad de cobertura cutdnea y los posibles cuerpos

extrafios asociados que aumentan el riesgo de infeccion.

Las fracturas abiertas de las falanges suponen el 73% de las fracturas
abiertas de la mufeca y mano. Normalmente, se acompafan de lesiones
extensas de los tejidos blandos, en su mayoria del sistema tendinoso y del
paquete neurovascular; con una afectacion del aparato extensor en el 66,4%

y del flexor en el 16%.

El dedo que sufre con mas frecuencia fracturas abiertas es el indice (30,6%),
seguido del medio (23,3%), el anular (17,5%), el mefique (17,1%) y el
pulgar (11,4%).

Existe evidencia cientifica que demuestra que el tratamiento global de la
mano; es decir, de la fractura y de todos los problemas asociados a la misma,
ofrece los mejores resultados; estabilizacion de la estructura oésea,
revascularizacién de los tejidos y reconstruccion de la cobertura cutanea. La
fijacidn con agujas Kirschner es una solucion rapida y poco agresiva con las

partes blandas.

Las fracturas metacarpianas tienen mejor prondstico que las de las falanges.
Dentro de estas Ultimas, las fracturas de falange proximal o interfalangica
proximal tienen peor prondstico; sobre todo cuando se asocian a lesiones

tendinosas.

La localizacion de la lesidn tendinosa influye en la aparicidn de rigideces, con
un peor prondstico para las que se presentan en el aparato extensor frente
al flexor. La lesidn de partes blandas con asociacidn de lesiones
neurovasculares y los reimplantes, son las fracturas con mayor probabilidad

de ausencia de consolidacion.’

Los tendones extensores de la mano se localizan superficialmente en la cara
dorsal de la misma; siendo altamente susceptibles a lesiones debido a su fina
cobertura cutdnea.®. Las lesiones por laceracién, aplastamiento y avulsion

son las mas frecuentes en el aparato extensor. Mientras que las laceraciones

5



simples se reparan facilmente; las lesiones por aplastamiento o avulsidon que

normalmente implican pérdida de tenddn requieren mas atencioén.

Es necesaria una reparacion adecuada del tenddén extensor; ya que, un
pequefio defecto en el mismo, puede causar una pérdida de extension de 20°

o una disminucion de la flexion del dedo.

La reconstruccion quirdrgica con tenddn de injerto o las técnicas de
transferencia tendinosa son una buena opciéon para reparar laceraciones
extensas del tenddn extensor. El tendon Palmar Mayor o Largo se ha utilizado
desde principios de los afios cincuenta para la reconstruccién de lesiones

tanto agudas como crdnicas en el tendén extensor.?:1°

Si junto a la pérdida del tenddn existe un defecto del tejido blando; el injerto
de tejido compuesto es adecuado para reconstruir el tendén extensor y el
defecto de la piel. Los injertos de tejido compuesto se definen como injertos
de tejido tegumentario y musculoesquelético neurovascularizados destinados
a recomponer unidades estructurales, funcionales o estéticas. Se repara el
defecto en la piel del dorso de la mano y el tendén extensor utilizando el

colgajo venoso arterializado y el tendén del palmar mayor o largo.®1°

El colgajo que se utilice debe ser delgado, evitando un volumen innecesario;
permitiendo el deslizamiento de los tendones y proporcionando un buen
aporte sanguineo y una minima morbilidad de la zona donante. El colgajo de
la arteria interdsea posterior es un colgajo valioso muy utilizado para
cobertura de defectos dorsales de la mufieca y la mano que posee estas
caracteristicas.!! El colgajo de tejido compuesto permite mejorar el rango de

movimiento funcional del tendén extensor y subsanar la pérdida cutanea.®°

Por otro lado; las lesiones de los nervios periféricos son lesiones graves que
pueden comprometer la funcionalidad de miembro afecto y limitar las
actividades; cursando con una sintomatologia de pérdida de sensibilidad o

motricidad.

Estas lesiones son de dificil tratamiento porque los pacientes llevan asociadas
otras lesiones cdmo tendinosas, dseas, arteriales y las técnicas de reparacion

son exigentes.!?



La alta incidencia de las mismas se debe fundamentalmente a que los nervios
son estructuras que se disponen en planos anatémicos superficiales, lo que
los hace extremadamente vulnerables a agentes externos. Los principales
mecanismos lesionales son las heridas penetrantes, aplastamientos,
traumatismos cerrados, traccién o isquemia prolongada. Las laceraciones del
nervio, producidas por cristales, cuchillos o sierras; son el tipo de lesién mas

frecuente.

El 75,3% de lesiones nerviosas se localizan en el miembro superior;
especialmente en la mano. El nervio cubital es el que se afecta con mas

frecuencia.l213

El nervio cubital inerva diversas estructuras en la mano. Entre la inervacion
motora se encuentran los musculos interéseos palmares y dorsales, los
musculos lumbricales mediales tercero y cuarto, la cabeza oblicua vy
transversa del musculo aductor del pulgar y la cabeza superficial del mdsculo
flexor corto del pulgar. En cuanto a la inervacion sensitiva se encuentra tanto
en cara dorsal como palmar del quinto dedo y la mitad cubital del cuarto dedo

asi como su parte correspondiente en dorso y palma.*

Las lesiones traumaticas de la mano son afecciones comunes y generan
graves consecuencias; tanto para quien las sufre, ya que origina un elevado
numero de secuelas como para su entorno, debido a las repercusiones

econdmicas y psicosociales.

Las lesiones asociadas a la mano traumatica precisan un tratamiento precoz,
especifico, y multi e interdisciplinario para la busqueda de la reintegracion del

individuo.?

Entre los problemas funcionales que dichas lesiones generan se encuentra la
rigidez o limitacion en el movimiento de la articulacién debido a la fractura
en si 0 a la lesion tendinosa.’” Es fundamental prevenir o tratar cuanto antes
la rigidez; ya que un solo dedo rigido arruina la funcién de toda la mano.?’ La
Terapia Manual muestra eficacia para tratar las limitaciones de la movilidad?®.
Asi mismo; recientes estudios indican que la terapia espejo también mejora
la funcidn de la mano'’. Ademas, existe un alto riesgo de adherencias entre
tenddn lesionado y el hueso debido a esa rigidez; lo cual, disminuye el

deslizamiento del tenddn e impide al dedo afecto flexionarse y extenderse



por completo.®!® La cicatriz generada por la propia lesién traumatica que
destruye la piel o por la intervencion quirdrgica requerida puede generar
problemas por adherencias y dificultades de deslizamiento entre distintos
planos.® La fibrolisis diacutanea permite la liberacion de adherencias; asi
como el tratamiento de cicatrices permitiendo una buena orientacién de las

fibras.1®

Por otro lado; la afectacién nerviosa puede llevar consigo una diminucion de
la sensibilidad de la zona inervada por el nervio. Dicha afectacion sensitiva
se acompafa normalmente de trastornos vasomotores; la resistencia al frio
de la zona lesionada disminuye por una mala regulacién vasomotora; lo cual
es muy molesto para el paciente.?® El Método Perfetti o ejercicio terapéutico

cognoscitivo es una buena opcidén para normalizar la sensibilidad.?!

La mano es un elemento clave para cualquier actividad del dia a dia; una
lesidon de la misma produce una limitacién en las funciones que desempeiia.
La mano traumatica es una afeccién grave y compleja que provoca grandes
alteraciones estructurales y funcionales, disminuyendo la calidad de vida de
aquellos que la padecen. Por esta razon; se propone un plan de intervencion
en fisioterapia para la recuperacion de dichas alteraciones en una paciente
joven. Esto supone un reto; no solo por la edad de la paciente sino también
por la propia gravedad de la lesién ya que involucra tanto el tejido dseo,
blando, nervioso y vascular. Con dicho tratamiento se espera recuperar la
maxima funcidn posible y la reincorporacion al mundo laboral mejorando asi

la calidad de vida.

3.0BJETIVOS

Describir un plan de intervencién de fisioterapia basado en la evidencia
cientifica para el tratamiento de una mano traumatica de larga evolucion; con

lesiones tanto Oseas, de tejido blando, nervioso y vascular.

Para alcanzar el objetivo general se deben llevar a cabo unos objetivos mas
especificos:
- Disminucion del dolor.

- Mejora de la funcién articular.



- Mejora de la funcion muscular.
- Mejora de la sensibilidad.
- Mejora de la funcionalidad.

- Mejora de la calidad de vida.

4. METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal; ya que existe un seguimiento
del paciente a lo largo del tiempo, es decir, se sigue su evolucion; y
prospectivo porque se evalla antes y después del tratamiento para ver su

mejoria.

Presenta un disefio intrasujeto, de un Unico sujeto (n=1) con un modelo AB;
donde la variable independiente influye sobre las variables dependientes.
Como variable independiente se encuentra el tratamiento o abordaje
fisioterapéutico; mientras que como variables dependientes estan el balance
articular, el balance muscular, el dolor, la cicatriz, la sensibilidad tactil, la
funcionalidad y la calidad de vida; es decir la valoracion fisioterapéutica.
Dicha valoracion se realiza en la fase inicial (A) y en la final (B) para ver los

cambios tras el tratamiento.

Antes de comenzar el estudio la paciente firmd un consentimiento informado.
(Anexo 1)

Datos personales: Mujer de 33 afios, con una altura de 1,65 m y un peso de
69 Kg (IMC: 25,34).

Profesion: Pedn de la industria manufacturera. A raiz del accidente esta de

baja laboral.

Antecedentes personales: encefalitis en la infancia.

Antecedentes familiares: no existen antecedentes.

Fumadora.

Medicamentos: Cipralex, enantyum, omeprazol, orfidal, zaldiar. Todos a raiz

del accidente.

No alergias conocidas.




Evolucion de la lesidn: El dia 03/06/2015 sufre un accidente laboral en Vigo;

cortdndose con una sierra la mano izquierda. La paciente es diagnosticada de
mano traumatica con las siguientes lesiones:

- Fractura abierta conminuta de la base de la falange proximal del 4°

dedo.

- Seccion del paquete vasculo-nervioso cubital del 4° dedo.

- Seccién del extensor del 4° dedo.

- Seccion flexores superficial y profundo del 4° dedo.

- Mdltiples cuerpos extrafios metalicos debido al guante de malla que la

paciente llevaba.

Ese mismo dia es sometida a una intervencién quirdrgica de urgencia para
reparar las lesiones de las partes blandas y realizar una reduccién con aguja

kirschner de la fractura.

El dia 28/10/2015 se le realiza una valoracion de su estado en el Hospital
MAZ de Zaragoza para una posible intervencién futura encontrando los
siguientes hallazgos en la mano izquierda:

- Rigidez en las articulaciones metacarpofaldngica, interfalangica
proximal e interfalangica distal del 4° dedo. La movilidad pasiva de las
mismas se encuentra limitada y la activa es nula.

- Anestesia borde cubital del 4° dedo.

- Herida zona dorsal y palmar.

El dia 12/11/2015 se realiza bajo anestesia regional una tenolisis del flexor
profundo del 4° dedo y del extensor del mismo, los cuales se encuentran con

una intensa fibrosis y una exéresis del flexor superficial del 4° dedo.
Tras esta intervencién; se le prescribe una férula de extension dinamica.

El dia 16/02/2016 se realiza bajo anestesia regional una exéresis de gran
cantidad de tejido fibroso sobre el aparato extensor; encontrandose un
defecto de 2 cm en el extensor del 4° dedo. Se practica una osteotomia
desrotadora fijada con placa de Synthes y se reconstruye el aparato extensor

del 49 dedo con el musculo palmar menor.

Tras esta intervencion; la paciente comienza el tratamiento fisioterapéutico

con movilizaciones pasivas sin completar rangos articulares tanto en flexidn

10



como extension. La férula de extensidn dindmica es sustituida por una ortesis

termoplastica que pueda ser retirada durante el tratamiento.

El dia 11/03/2016 se le retira la placa correctora y se realiza una tenolisis del
sistema extensor y una capsulectomia dorsal metacarpofaldngica debido a

que se producen recidivas de la fibrosis.

Debido a la rigidez del 4° dedo a la flexién, la falta de respuesta a la
contraccion activa del extensor y la tumefaccion dorsal se pensd en la
amputacion del 4° dedo. Sin embargo se optd por una envoltura de los
tendones con un colgajo graso del tronco radial para evitar las recidivas de

fibrosis. Dicha intervencion se realiza el dia 24/10/2016.

En posteriores revisiones, se observa una necrosis perilesional en la herida
quirurgica alrededor del colgajo, con una coloracién levemente amoratada

pero con viabilidad.

El dia 01/11/2016 se retoma el tratamiento fisioterapéutico. El tratamiento

de terapia ocupacional ain no es recomendable.

Se realiza una exploracidn y evaluacidon neuromusculoesquelética completa

para localizar y describir las posibles disfunciones de la paciente?2.

INSPECCION VISUAL

La paciente tiene una postura general normal; sin alteraciones.

Existen alteraciones en la mano; en concreto en el 4° dedo de la mano
izquierda; que presenta un enrollamiento y una actitud de caida. Ademas,
muestra un enrojecimiento en la zona del 4° metacarpiano, en el dorso de la

mano debido a la inflamacidén del mismo.

Se observan 3 cicatrices.
- La primera, longitudinal en el antebrazo presenta una coloracion
rosada; a excepcion del tercio medio el cual se encuentra con un tono
Mas oscuro y con una cicatrizacion mas gruesa (Figura 1).
- La segunda, en la palma de la mano; con una coloracidn semejante a
la piel.
- La tercera; situada en el dorso de la mano es la mas alterada (Figura

1). Existe una dehiscencia de la misma en la zona distal al colgajo con
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exposicion de la grasa subcutanea sin infeccion. Dicha cicatriz esta

tapada con un apésito para evitar la posible infeccion.

Figura 1. Imagen de la cicatriz en el antebrazo y mano en la evaluacion inicial

VALORACION DEL DOLOR

Para valorar el dolor percibido por la paciente se utiliza una escala analdgica

visual horizontal de 10cm. En uno de los extremos aparece reflejada la frase
“no dolor” y en el otro “peor dolor imaginable”. La paciente debe marcar un
punto en la linea indicando la intensidad del dolor en diferentes situaciones.
Se trata de un instrumento sensible, reproducible, fiable y valido; util para la
revaloracion del dolor en un mismo paciente tras el tratamiento.?3La
diferencia minima clinicamente relevante para asociar el cambio al

tratamiento es de 2 centimetros.?*

No presenta dolor en reposo; salvo que la temperatura ambiente sea fria. En
esa ocasion; el dolor alcanza un 5 en la escala EVA en la zona de la cicatriz
del dorso de la mano y en el 4° dedo; siendo un dolor constante hasta que la

temperatura es mas calida.

El dolor se desencadena de forma brusca y continua al realizar cualquier
actividad que suponga un esfuerzo, localizandose tanto en el antebrazo, en

el dorso de la mano como en el 4° dedo siendo de 6 en la escala EVA.

No presenta dolor a la movilizaciéon de los dedos ni activa ni pasivamente;

salvo que se fatigue.

No existe dolor nocturno ni matutino aunque describe cierto cansancio,
adormecimiento o pesadez de la mano al levantarse. Conforme va activando

la mano esas sensaciones desaparecen.

Por todo esto; se dice que los factores agravantes o desencadenantes del
dolor son el frio y los esfuerzos mientras que el calor y el reposo mitigan los

sintomas de la paciente.

12



VALORACION ARTICULAR
BALANCE ARTICULAR
Se valora el rango articular de la muieca y de las articulaciones de los dedos

a través de una prueba goniométrica.?> (Anexo 2)

La goniometria de la mano muestra una buena fiabilidad tanto intra como

interexaminador.2®

Para la mufeca se utiliza un gonidmetro universal de dos ramas mientras que
para las articulaciones metacarpofalangica (MCF), interfaldngica proximal

(IFP) e interfalangica distal (IFD) se usa un goniémetro especial de dedo.

La mufieca izquierda (afecta) presenta un rango articular igual que el de la
mufeca derecha (no afecta); estando ambos en unos valores normales (Tabla
1).

Comparando los resultados goniométricos de los dedos de ambas manos; se
observa que tanto las articulaciones de los dedos de la mano derecha como
izquierda, presentan unos valores normales en los movimientos activos y
pasivos de flexion (Tabla 2 y 3) y de extensién (Tabla 4 y 5); a excepcion de

las articulaciones del 4° dedo de la mano izquierda.

En las articulaciones del 4° dedo de la mano izquierda se encuentra una
restriccidon de movimiento. Este dedo presenta una limitacion de movimiento
activo y pasivo en la flexion (Tabla 2) (Figura 2) y en la extension (Tabla 4)
(Figura 3); tanto en la articulacion metacarpofalangica (MCF), interfalangica
proximal (IFP) cémo distal (IFD); ya que es el que sufrié de forma directa el

accidente.

La paciente no siente dolor a ninguno de los movimientos; ni activos ni

pasivos.

MUNECA IZQUIERDA MUNECA DERECHA

FLEXION DORSAL 850 Q0@ 850 90°
FLEXION PALMAR 850 90e 850 90°
INCLINACION RADIAL 150 15@ 150 150
INCLINACION CUBITAL 450 450 450 450

Tabla 1. Valores ROM activo y pasivo en ambas mufiecas en la evaluacion inicial.
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IZQUIERDA

Tabla 2. Valores ROM flexién activo y pasivo en dedos mano izquierda en la evaluacion inicial

DERECHA

Tabla 3. Valores ROM flexién activo y pasivo en dedos mano derecha en la evaluacion inicial

IZQUIERDA

Tabla 4. Valores ROM extensidn activo y pasivo en dedos mano izquierda en la evaluacién inicial

DERECHA

oo go oo go
IFD = 200 200 200 200

Tabla 5. Valores ROM extensidn activo y pasivo en dedos mano derecha en la evaluacion inicial
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Figura 2. Imagen de la flexidén activa en la evaluacién inicial

Figura 3. Imagen de la extensién activa en la evaluacién inicial

CALIDAD DE MOVIMIENTO; SENSACION TERMINAL

Se valora la sensacién terminal (tras la primera parada) de las articulaciones

MCF, IFP e IFD del 4° dedo de la mano izquierda; el cual es el mas afectado.
Se compara con el 4° dedo de la mano derecha y con el resto de dedos de

ambas manos.1®

En el 4° dedo de la mano izquierda se encuentra:

- Articulacion MCF: sensacidon terminal patoldgica blanda elastica a la
flexién; lo cual se puede deber a la grasa que se encuentra sobre la
articulacion o la tensidn de la musculatura extensora.

- Articulacion IFP: sensacion terminal patoldgica firme + a la flexién; lo
cual se puede deber a la tensién articular. Se trata de una articulacion
hipomovil debido a un problema en la articulacion.

- Articulacion IFD: sensacion terminal patoldgica firme + a la flexién al
igual que la IFP.

El resto de articulaciones tanto en la mano izquierda como derecha tienen
una sensacion terminal firme; lo cual es lo normal en estas articulaciones de

los dedos.

JUEGO ARTICULAR

El juego articular se evalla a través de un deslizamiento translatorio; el cual

se acompana de una traccidon grado I. Los movimientos de deslizamiento son
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importantes para determinar los sentidos especificos de las restricciones del

movimiento articular.t®

Se encuentra un disminucién del deslizamiento en las 3 articulaciones (MCF,
IFP e IFD) del 4° dedo de la mano izquierda; hacia dorsal es decir, el juego

articular esta restringido en la flexion.

PALPACION

Existe un aumento de sudoracion en la zona palmar de la mano izquierda y
un aumento de temperatura en la cicatriz del antebrazo. La zona del
metacarpiano del 4° dedo presenta un aumento de volumen (8cm didmetro)

en comparacion a la misma zona en el lado sano (6cm didmetro).

En cuanto a la cicatriz:

- La cicatriz del dorso de la mano no se ha podido valorar debido a la
dehiscencia de la misma.

- La cicatriz del antebrazo presenta adherencias en los 2 tercios
superiores, con una disminucién del movimiento transversal de la
misma. Ademas existe un engrosamiento del tejido en el tercio medio;
lo cual dificulta aun mas la movilizacién de la misma.

- La pequeia cicatriz de la palma esta en buenas condiciones.

VALORACION MUSCULAR

La valoracion muscular es importante para conocer el estado de los musculos,

su actividad y su movilidad.?”

BALANCE MUSCULAR

Se realizan técnicas de balance muscular manual descritas por Daniels y

Worthingham para valorar la actividad muscular existente. Los resultados se
expresan con puntuaciones numeéricas a partir de cero (0), que representa la
ausencia de actividad, y hasta cinco (5), que representa una respuesta
normal o la mejor respuesta posible de la prueba. Este sistema de graduacién
numérico es la escala mas utilizada; en la cual, no se evalla musculo por

musculo sino todos los musculos implicados en el movimiento.?’

Los musculos de la mano se encuentran con un buen balance muscular (5);

a excepcion de los relacionados con el 4° dedo de la mano izquierda.
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El mlsculo mas afectado es el musculo extensor comin de los dedos; en
especial el tendon del 4° dedo obteniendo una puntuacion de 1 en la escala
Daniels (se observa actividad del tenddn pero sin movimiento articular). Los
musculos interdseos dorsales y palmares encargados de la abducciéon y
aduccién de los dedos respectivamente obtuvieron una puntuacién de 3 (es
capaz de realizar la amplitud de movimiento pero no oponiéndose a una
resistencia). Por ultimo los musculos que realizan la flexién de la articulacién
MCF, IDP e IFD presentan un valor 4; ya que aunque son capaces de vencer
una resistencia al realizar el movimiento; su fuerza es inferior a la realizada

en el lado sano (Tabla 6).

40 DEDO 1 3 3 4 4 4

OTROS 5 5 5 ) 5 )

Tabla 6. Balance muscular en la evaluacion inicial.

MOVIMIENTO PASIVO DEL TEJIDO BLANDOQ'®

El extensor comun de dos dedos presenta una disminucidon de deslizamiento

longitudinal y transversal al encontrarse adherido en la zona del antebrazo

tanto al cubital posterior como a la cicatriz del antebrazo.

Dicho musculo no ha podido ser valorado a la altura de la mano debido a la

dehiscencia parcial de la cicatriz en el 4° dedo.

VALORACION DE LA SENSIBILIDAD

Se utilizan distintos métodos para valorar los diferentes tipos de sensibilidad;
tactil, discriminatoria, dolorosa, térmica, vibratoria, propiocepcidon vy
estereognosia?l. Sélo se encuentra alteracion en la sensibilidad tactil y en la
discriminatoria; lo cual se puede deber a la falta de sensibilidad tactil (Tabla
7).

VALORACION DE LA SENSIBILIDAD TACTIL

Se explora mediante la aplicacidén sobre la piel de un algodén para comprobar

si existe pérdida de sensibilidad. Una vez que se comprueba la pérdida de
sensibilidad se debe cuantificar. Para ello se utiliza la prueba de los

monofilamentos de Semmes-Weinstein que determinan el umbral de presién.
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Son 20 monofilamentos de diferentes diametros; entre 1,65 y 6,65. Esta
prueba ha mostrado una alta validez y una buena fiabilidad tanto inter como
intra.?® La prueba consiste en ejercer una presién perpendicularmente a la
piel durante 1-2 segundos sin que el filamento se doble para cuantificar

cuanta sensibilidad posee segun el grosor del filamento.?!

Si solo es capaz de reconocer los monofilamentos de mayor grosor significa

gue tiene una pérdida de sensibilidad.

Toda la mano derecha detecta un grosor de 3.22. El grosor notado en las
zonas de los 3 primeros dedos de la mano izquierda; tanto en ellos como en
la palma coinciden con la mano derecha; al igual que la parte interna de la
palma y el 5° dedo. Es decir; no existe una disminucion de la sensibilidad. En
el resto de zonas tanto 4° y 5° dedos y las zonas de la cicatriz y el colgajo
existe una disminucién de la sensibilidad; encontrandose el mayor pérdida en
la zona interna del 4° dedo con un grosor de 6.65 (mayor grosor
monofilamento) (Tabla 8) (Figura 4).

TACTIL Monofilamentos Semmes- Deficit en el 42 y 50 dedo
Weinstein principalmente y alrededor de
la cicatriz
DESCRIMIMATORIA Discriminacion entre 2 puntos  Incapaz en el 42 y 52 dedo
DOLOROSA Distinguir entre punta de Normal

aguja y punta roma

Distinguir estimulos frios y MNormal. Existe una
TERMICA calientes hiperestesia al frio en toda la

mano

VIBRATORIA Identificar de la vibracion Mormal
generada por un diapasén

PROPIOCEPCION Reconocer de posicidn y Mormal
movimientos de la mano y

dedos
ESTEREOGNOSIA Reconocer objetos MNormal

Tabla 7. Tipos de sensibilidad de la mano izquierda en la evaluacion inicial
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1ER-209-3ER DEDO 3.22

40 ZOMNA EXTERNA 3.61

DEDOS DEDO ZONA INTERNA 6.65
50 ZOMNA EXTERNA 4.74

DEDO ZONA INTERNA 3.22

ZOMA 1ER-20-3ER DEDO 3.22

ZONA 40 ZOMNA EXTERNA 3.22

PAlL MA DEDO ZONA INTERNA 4.31
ZONA 50 ZOMNA EXTERNA 4.74

DEDO ZOMA INTERNA 3.22

OTRAS ZOMNA COLGAIO 4.31
ZOMNAS ZOMNA CICATRIZ 4.31

Tabla 8. Sensibilidad tactil en la mano izquierda en la evaluacién inicial

Figura 4. Medicidn de la sensibilidad tactil en la evaluacion inicial

VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD

Segun Kapandji; la compleja organizacion anatémica y funcional de la mano
converge en la prensidon. Existen diferentes tipos de prensiones en las que
participan mas o menos dedos. La prensién es un factor clave en la
funcionalidad de la mano porque permite manipular objetos necesarios en el
dia a dia. Por dicha razon es un factor a evaluar cuando existe lesion en la

mano.!

Se evalla los distintos tipos de presas a través de diferentes pruebas
mediante la manipulacién de objetos para comprobar si la paciente es capaz

de realizarlas o no.
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La paciente es capaz de realizar todos los tipos de presas; sin embargo,
aquellas prensiones en los que participa el 4° dedo de la mano izquierda; al
no encontrarse este en buenas condiciones; compensa esa falta de accién

con el resto de los dedos (Tabla 9).

Oposicidn taerminal Coger una aguja

Dposicién Sujetar un folio SI
subterminal
Presas digitales Oposicion Sujetar una moneda =1
subterminclateral
Interdigital Sujetar un cigarrille =1
laterolateral
Tridigital del pulpejo E=cribir =1
Tridigital del Desenroscar un SI
pulpajo-lateral tapon de una botella
Tetradigital del Sostenar una pelota SI
pulpejo de ping-pong
Presas Tetradigital del Dlesenroscar una SI
pluridigitales pulpajo-lateral tapa de um tarro
Pentadigital del Coger una pelota SI
pulpejo paquena
Pentadigital Coger un Cuenco =1
comisural
Pentadigital Sostener un CD SI
pancramica
Digitopalmar Sujetar un 51
waso
Palmar con la Objete pesado SI
totalidad de la mano cilindrico
Palmar cilindrica Sujetar una botslla SI
Presas palmares Falmar esférica Sujetar un s1
huevao
Direccional Sostener un tenedor =31

Tabla 9. Presas en la evaluacion inicial

VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) (Anexo 3)
es un instrumento especifico de medicion de la calidad de vida relacionada
con los problemas del miembro superior. Se trata de un instrumento valido,
fiable y sensible a los cambios; util para valorar y revalorar a pacientes.?® La

diferencia minima clinicamente relevante es de 10,83 puntos.3°

La paciente obtuvo una puntuacién de 75% sobre 100%; siendo 0% sin
discapacidad y 100% gran discapacidad; es decir, presenta gran limitacidn

funcional en el miembro superior izquierdo.

Al cuestionario DASH se le afiadid el mddulo opcional Laboral; en el cual
obtuvo una puntuaciéon de 100%:; es decir; la paciente es incapaz de realizar

su actividad laboral normal.
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Con la valoracién anterior se ha llegado al diagnéstico fisioterapico de:

- Disminucion en la movilidad de la cicatriz del antebrazo debido a
adherencias en los dos tercios superiores.

- Edema en la zona del metacarpiano del 4° dedo.

- Hipomovilidad de las articulaciones metacarpofaldngica, interfalangica
proximal y distal del 49 dedo.

- Déficit de fuerza en los musculos relacionados con el 4° dedo; sobre
todo, los encargados de la extension del mismo.

- Déficit de deslizamiento tanto longitudinal como transversal del
extensor del 4° dedo por adherencias tanto con el cubital posterior
como con la cicatriz del antebrazo.

- Hiposensibilidad en el 4° y 59 dedo, en las zonas del colgajo y en la
cicatriz de antebrazo.

- Disminucion de la calidad funcional de la mano; por todas las
alteraciones anteriores; lo que impide que desarrolle una vida

totalmente normal

A CORTO PLAZO:
- Disminuir el dolor.
- Mejorar el balance articular de las articulaciones del 4% dedo.
- Restablecer el juego articular del mismo.
- Mejorar el balance muscular de los musculos flexores, extensores,
lumbricales e interéseos de los dedos.
- Mejorar la funcién del extensor del 4° dedo.
- Mejorar la sensibilidad tactil de las zonas afectadas de la mano.
- Disminuir las adherencias y mejorar la movilidad de las cicatrices tanto

de mano como antebrazo.

A LARGO PLAZO:
- Mejorar la funcionalidad de la mano en las actividades de la vida diaria.
- Mejorar la calidad de vida.

- Conseguir la reincorporacién al mundo laboral.
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4.6. Plan de intervencion
El plan de intervencion de fisioterapia consiste en el tratamiento de los

sintomas o signos encontrados durante la valoracién. Dicho tratamiento fue
llevado a cabo durante 3 meses. Se comienza con la valoracién inicial
realizada el 9 de enero de 2017 y se finaliza con una revaloraciéon

postratamiento realizada el 31 de marzo de 2017.

Se divide en 2 fases de tratamiento; separadas por una revaloracion realizada

el 17 de febrero de 2017; para cuantificar posibles progresos (Tabla 10).

Las sesiones tienen una duracion de 90 minutos con una frecuencia de 3 dias
en semana; lunes, miércoles y viernes. Ademas la paciente realiza ejercicios

en su domicilio.

Se utilizaron diferentes técnicas con diferentes objetivos cada una de ellas:

- Disminuir el dolor: traccién grado 2 y 3, deslizamientos, cinesiterapia,
terapia espejo.

- Mejorar la funcidén articular: tracciéon grado 2 y 3, deslizamientos,
cinesiterapia, método Perfetti, terapia espejo, bafios de remolino.

- Mejorar la funcién muscular: cinesiterapia activa, ejercicios activos en
el domicilio.

- Mejorar la sensibilidad: método Perfetti.

- Eliminacién de adherencias musculares y de las cicatrices; asi como,
restaurar la movilidad entre musculos y de la cicatriz: masaje
funcional, masaje compartimental, masaje de las cicatrices, fibrélisis

diacutanea.

Las técnicas anteriores fueron realizadas en la fase 1, en la fase 2 o en ambas;

segun su proposito (Tabla 11).

VALORACIONM FASE 1 VALORACIOM FASE 2 VALORACION
INICIAL MEDIA FINAL
9 enero 2017 9 enero—17 17 febrero 2017 17 febrero-31 31 marzo 2017
febrero marzo

Tabla 10. Cronologia
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Traccién X X
Deslizamientos X X
Movilizaciones analiticas simples pasivas X

Movilizaciones analiticas simples activo y activo-asistidas X X
Masaje funcional X

Masaje compartimental y de la cicatriz X X
Terapia espejo X
Método Perfetti X X
Fibrdlisis diacutanea X X
Ejercicios activos en el domicilio X X
Hidroterapia X
Electroterapia X

Tabla 11. Técnicas por fases

FASE 1

Durante la fase 1 se realizan una serie de técnicas; masaje funcional,
compartimental, de la cicatriz, fibrélisis diacutanea, tracciéon grado 2 y 3,
cinesiterapia activa y pasiva; asi como el método Perfetti con los objetivos
descritos anteriormente. Cada una de estas técnicas tiene una duracion
determinada (Tabla 12).

Ademas de estas técnicas; la paciente realiza unos ejercicios prescritos en su

domicilio; para que el tratamiento sea mas efectivo.

Masaje funcional 5 min
Masaje compartimental 10 min
Masaje cicatriz 10 min
Fibrélisis diacutanea 10 min
Traccién y deslizamientos 25 min
Cinesiterapia pasiva y activa 15 min
Método Perfetti 15 min

Tabla 12. Progresion sesion tipo Fase 1

FASE 2
En la fase 2; se sigue con el tratamiento realizado en la fase 1 de masaje
compartimental, de la cicatriz, fibrdlisis diacutanea, traccion, deslizamiento,

cinesiterapia activa, y el método Perfetti; asi como los ejercicios en el
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domicilio. Ademas se anaden bafios de remolino al inicio del tratamiento e

iontoforesis al final; asi como la terapia espejo.

TECNICAS FASE 2 TIEMPO

Antes de comenzar: Baios 15 min
remolino

Masaje compartimental 10 min
Masaje cicatriz 10 min
Fibrélisis diacutanea 10 min
Traccion y deslizamientos 25 min
Cinesiterapia 10 min
Terapia espejo 15 min
Método Perfetti 10 min
Al acabar: iontoforesis 15 min

Tabla 13. Progresion sesion tipo Fase 2

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS
MASAJE FUNCIONAL

El masaje funcional es la combinacién de estiramiento muscular con la

movilizacién pasiva de la articulacién y masaje de estiramiento longitudinal
de las fibras musculares al mismo tiempo. Con el masaje funcional se
consigue la disminucion del tono muscular, la mejora de la irrigacidon

sanguinea y la eliminacidon de adherencias.632

En la paciente, el masaje funcional pretende disminuir las adherencias en el

musculo extensor con la cicatriz y mejorar la movilidad de este.

MASAJE COMPARTIMENTAL Y DE LA CICATRIZ

Se realiza una movilizacién lateral pasiva del misculo extensor a lo largo de

toda la cicatriz del antebrazo con el objetivo de aumentar su movilidad y
disminuir las adherencias que tiene con la cicatriz y un masaje

compartimental con respecto al cubital posterior.t®

La cicatriz del antebrazo se moviliza lateralmente para disminuir las
adherencias. En la cicatriz del dorso de la mano se realiza lo mismo cuando

haya cicatrizado correctamente.
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FIBROLISIS DIACUTANEA

El objetivo de la fibrélisis diacutanea es la eliminacion las adherencias fibrosas

que limitan el movimiento entre los planos de deslizamiento por medio de
unos “ganchos” aplicados sobre la piel.!® Se realiza en el antebrazo a nivel
del extensor comun de los dedos en relacion al cubital y a la cicatriz con los
gue estd adherido a través de la técnica de gancheo. Otra indicacion es el
tratamiento de las adherencias propias de la cicatriz; tanto a nivel del
antebrazo como a nivel del dorso de la mano. Solo se trabaja en estas
cicatrices una vez que estan consolidadas. Por dicho motivo, la cicatriz del

dorso no se tocara hasta que la dehiscencia desaparezca.
Se combina con el masaje compartimental y de la cicatriz.

TRACCION

La traccidén se realiza con el objetivo de aumentar la funcion articular del
movimiento de flexidn del 4° dedo mediante técnicas de movilizacion-
relajacion Grado II o de movilizacion estiramiento Grado III. Estan indicadas
para articulaciones con sensacion terminal patoldgica firme + e
hipomovilidad; por esta razéon solo se ejecuta en las articulaciones
interfalangicas proximal y distal.

- La movilizacion de relajacion mediante traccion son
movilizaciones de traccidén intermitente en la posicidn de reposo de la
articulacion en Grado II. Se realiza la traccién separando lentamente
las carillas articulares, y a continuacion se vuelve a la posicién del
inicio. Se ira reposicionando la articulacién en posicidn de reposo
momentanea tras cada intervencién. Se mantiene un minimo de 7
segundos y como maximo hasta que la paciente lo tolore.®

- La movilizacion para el estiramiento mediante tracciéon Grado
III es una de las formas mas efectivas de restaurar el juego articular.
Sirve para estirar el tejido conjuntivo acortado de los musculos,
capsulas articulares y ligamentos para incrementar la movilidad. Se
debe fijar correctamente la superficie articular y mantener la
movilizacion de estiramiento con una traccion Grado III durante 30-40
segundos. Se repetira de forma ciclica durante 10 minutos. Primero se
realizara la movilizacidon en posicidon de reposo y conforme se avance

cercana a la limitacion del movimiento de flexion.1®
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DESLIZAMIENTOS

El deslizamiento translatorio es un movimiento del juego articular paralelo al

plano de tratamiento.!® Esta técnica se realiza en las 3 articulaciones del 4°
dedo.

Se realiza una movilizacidon-deslizamiento acompanada de una traccion. Se
comienza realizando la técnica en posicién de reposo. El deslizamiento se
efectla en direccidén a la limitacion; en este caso un deslizamiento dorsal para
aumentar la flexidon de todas las articulaciones del 4° dedo. Se mantiene un

minimo de 7 segundos y como maximo hasta que la paciente lo tolere.®

Conforme se avanza en el tratamiento y se observa mejoria; la posicion de
reposo se sustituye por posiciones mas cercanas al limite de movimiento de

flexion.

CINESITERAPIA

La cinesiterapia es el conjunto de procedimientos terapéuticos que utilizan el

movimiento en el tratamiento de patologias. En la paciente la cinesiterapia
se utiliza con diferentes objetivos; disminuir la rigidez articular restaurando
la actividad articular normal, disminuir el dolor y aumentar el trofismo y

potencia muscular.3?

Se efectla posterior a la traccidon y deslizamiento; con el objetivo de favorecer
primero el movimiento artocinematico (juego articular) y luego el movimiento
osteocinematico (movimiento rotatorio).3!

- Se comienza realizando una cinesiterapia pasiva manual; en concreto
una movilizacion pasiva analitica simple de forma mantenida
forzada; es decir, se moviliza hasta el maximo rango articular y en esa
posicion se mantiene 20 segundos. Asi se consigue incrementar el
movimiento de las articulaciones hipomoviles y disminuir la presion
intraarticular; asi como disminuir el dolor.3! Se efectuan los
movimientos de flexidon y extensién en cada una de las 3 articulaciones
(MCF, IFP, IFD) del 4° dedo de la mano izquierda.

- A mitad de la fase 1; la cinesiterapia pasiva se sustituye por activa.
Para el movimiento de flexién; al tener un balance muscular en la
escala Daniels de 3; la paciente realiza una movilizacion analitica

activa libre; es decir realiza la flexidn por si misma. Mientras que la
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extension se realiza de forma activo-asistida al tener un balance
muscular menor que 3. Con la cinesiterapia activa se mejora el
deslizamiento y se evitan rigideces aumentando la movilidad y también

el tono muscular. 3!

METODO PERFETTI

En esta paciente el Método Perfetti se utiliza para la mejora de la sensibilidad;

y en consiguiente, el movimiento, a través del reconocimiento con ojos
cerrados de diferentes texturas; las cuales explorara con el 4° y 59; donde

existe déficit de sensibilidad.?0:21 33

La paciente estara sentada; frente a una mesa con los ojos cerrados. Se le
presentaran 3 texturas distintas; en una primera fase dispares entre ellas
(lija, terciopelo, madera). Debera explorar con la zona afecta cada una de
ellas; dandoles un nombre segln sus caracteristicas. Tras esto; se le
presentaran cada una de las mismas y la paciente debera reconocerlas a

través de la imagines que se ha creado de ellas.

En la segunda fase se realiza lo mismo; pero con texturas mas parecidas

entre ellas.

EJERCICIOS ACTIVOS PARA CASA

- Realizar bolas con trozos de una hoja de papel con la ayuda del 4°

dedo vy el pulgar practicando la flexo-extension del dedo.

- Ejercicios de abduccidon y aduccién cogiendo y soltando las bolas de
papel entre los laterales del dedo.

- Ejercicios de abduccién y aduccién contra resistencia mediante gomas
elasticas.

- Ejercicios de apretar pelotas pequenas blandas.

BANOS DE REMOLINO

Los banos de remolino son una técnica de hidroterapia; que consisten en

bafnos cuya agua se mantiene en agitacion constante mediante una turbina.
En estos bainos, a los efectos térmicos del agua caliente o fria se suman los

derivados de la agitacion.

La paciente recibe bafios de remolino de agua caliente (entre 37° y 420 C)
en la mano, en la 2° fase del tratamiento; ya que en la 12 fase al tener la

dehiscencia en la mano esta contraindicado. Los objetivos de los bafios de
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remolino son mejorar la circulacién, el tratamiento de la cicatriz, producir
analgesia y disminuir la rigidez articular facilitando asi la realizacion posterior

de cinesiterapia.

La duraciéon del tratamiento serd de 15 minutos previa a la realizacién de la

sesion fisioterapica.3*3>

TERAPIA ESPEJO

La terapia espejo (TE) consiste en la colocacién de un espejo de forma

vertical; en el plano sagital, delante de la paciente. Esta coloca la mano
afectada (izquierda) tras el espejo y la no afecta delante. Asi vera el reflejo
de su mano no afecta en el espejo mientras que la afecta queda oculta;
creando la ilusion déptica de que es la afecta la que se mueve. Ambas manos

se colocan a la misma distancia del espejo.

El objetivo con el que se realiza la TE es mejorar la funcion motora del 4°

dedo de la mano izquierda y disminuir el dolor padecido por la paciente.7:36.37

La TE se realizd durante la fase 2; con una duracion de 15 minutos por sesién.

- Durante los 5 primeros minutos la paciente observa la mano sana

reflejada en el espejo imaginandose que es la afecta; a la vez que
realiza movimiento con la mano sana.

- Los 10 minutos siguientes realiza movimientos simétricos de forma
bilateral observando el reflejo. Los movimientos se ejecutan de forma
lenta; y concentrandose en el mismo. Los ejercicios que debe realizar
son:

o Flexo-extensidn de todos los dedos de la mano.
o Flexo-extensidn aislada del 4° dedo.

o Abduccidon-aduccion de todos los dedos de la mano.

IONTOFORESIS

La iontoforesis es una técnica de electroterapia que consiste en la

introducciéon en el organismo de radicales medicamentos (iones y moléculas
ionizadas) a través de la via transcutanea; con la ayuda de una corriente

galvanica.38

El objetivo con el que se aplica la iontoforesis es disminuir las adherencias

formadas en la cicatriz del antebrazo. Se utiliza una disolucion de acido
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acético al 1% ya que esta demostrado que produce una reorganizaciéon de las

fibras de colageno.®

Se utilizan dos electrodos. El positivo (mas grande) se coloca sobre la region
lateral externa de la zona distal del brazo. El negativo (mas pequefio) bajo el
que se localiza la solucion de acido acético empapado en una gasa debido a
que tiene polaridad negativa; se coloca en el tercio medio de la cicatriz del

antebrazo, al ser la zona mas engrosada (Figura 5).

Se le administra durante 10 minutos en las 3 primeras sesiones; si responde
bien al tratamiento se aumenta el tiempo a 15 minutos hasta un total de 15
sesiones. La intensidad de la técnica es de 0,1 mA/cm?. La intensidad es baja

debido al riesgo que existe de provocar una quemadura electroquimica.

Si el paciente manifiesta sensacion molesta o quemadura se disminuira la

intensidad de la técnica.4?

Figura 5. Iontoforesis

5. DESARROLLO

5.1. Evaluacion y seguimiento
Se realiza una evaluacidn de control a mitad del tratamiento para ver la

evolucion del paciente a lo largo del mismo y otra al final para comprobar los

resultados del abordaje fisioterapico recibido.

INSPECCION VISUAL
VALORACION MEDIA

El 4° dedo sigue presentando una actitud de caida; aunque menos que en la

valoracién inicial. Sigue enrojecido debido a la inflamacion; no obstante esta

ha disminuido.

La cicatriz del antebrazo sigue con un color rosado pero poco a poco se
asemeja mas al color de la propia piel. El tercio medio tiene un tono mas

oscuro pero menos que al iniciar el tratamiento; aunque sigue presentando
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el mismo engrosamiento. Sigue existiendo la dehiscencia en la cicatriz del
dorso de la mano; aunque con otro aspecto; se observa una costra seca en
ella que impide que cicatrice correctamente aunque sigue sin existir signos

de infeccién (Figura 7 y 8).

VALORACION FINAL

Aunque el 4° tiene una actitud de caida; esta ha disminuido desde el

comienzo del tratamiento hasta el final. El enrojecimiento presente al inicio

del tratamiento ha desaparecido; aunque sigue minimamente inflamado.

La cicatriz del antebrazo presenta un color mas blanquecino que al inicio; a
excepcidon del extremo proximal y el tercio medio que ahora presenta una
tonalidad mas rosada. El tercio medio sigue engrosado pero menos que al
inicio (Figura 7 y 9).

La cicatriz del dorso de la mano se ha cerrado correctamente; es decir la
dehiscencia ya no estd; gracias a que el médico ha retirado la costra sobrante.
Se observa el colgajo con un tono mas oscuro al de la mano y la cicatriz con

un color rosado (Figura 7 y 9).

Figura 6. Imagen de la cicatriz en el antebrazo y mano en la evaluacion inicial

Figura 7. Imagen de la cicatriz en el antebrazo y mano en la evaluacion media

Figura 8. Imagen de la cicatriz en el antebrazo y mano en la evaluacién final
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VALORACION DEL DOLOR
El dolor se le desencadena de forma brusca y continua cuando aparecen los

factores agravantes.

El dolor de la paciente se ha mantenido sin cambios desde el inicio del
tratamiento; a excepcidon del dolor ante un esfuerzo el cual ha disminuido de
6 a 3 (Tabla 14).

No presenta dolor nocturno ni matutino; aunque sigue presentando el
cansancio, adormecimiento o pesadez al despertarse. No obstante este

desaparece al activar la mano mas rapido que al comenzar el tratamiento.

INICIAL MEDIAL FINAL
REPOSO 0 0 0
FRIO 5 5 5
ESFUERZO 6 5 3
MOVILIZACIONES FLEXO-EXTENSION 0 0 0
NOCTURNO 0 0 0
MATUTINO 0 0 0

Tabla 14. Evolucion del dolor

VALORACION ARTICULAR
RANGO ARTICULAR

El movimiento de flexién de la MCF ha aumentado; produciéndose una

mejoria de 15° en el movimiento activo; pasando de 70° a 85° y de 10° para
el movimiento pasivo; pasando de 75° a 85°. Esta mejoria también se ha
producido en las articulaciones interfaldngicas. La interfalangica proximal ha
sufrido una mejoria de 10° tanto activa como pasivamente; pasando de 75°
a 859, Por su parte; la interfaldangica distal ha aumentado 10° activamente;
700 a 800 y 159 en el movimiento pasivo; pasando de 65° a 80° (Tabla 15)
(Grafica 1).

Por otro lado; la extension activa ha sufrido una mejoria en las 3
articulaciones. La metacarpofalangica ha aumentado su movilidad en 109°;
pasando de -59 a 59. La interfalangica proximal comenzd con -40° y ha
acabado con -259; es decir, ha mejorado 15°; mientras que la interfalangica

distal es la que mas ha progresado, con una diferencia de 20°; pasando de -
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359 a -159, En cambio; la extensidn pasiva solo ha variado en la articulacion
interfalangica distal en 59; de 10° al inicio a 15° al final (Tabla 16) (Grafica

2) (Figura 10).

En conclusién se observa una mejoria en el rango articular de las 3
articulaciones del 4° dedo; es decir, la paciente ha mejorado su ROM tanto
en la articulacién metacarpofalangica, la interfaldngica proximal como en la
distal a mitad de tratamiento y al final de este. Esta mejoria se aprecia tanto
en la extension como en la flexién; siendo mas notable en la extensién que

era el movimiento mas afectado.

Aunque existe una mejoria visible en los valores de flexion y extension; estos

no alcanzan los rangos normales; es decir, sigue habiendo una disminucién

de la movilidad en relacion con el lado sano.

Tabla 15. Evolucidn de la flexion activa y pasiva del 4° dedo

PROGRESION FLEXION ACTIVA
90

80
70
60
50
40
30
MCF IFP IFD

mINICIAL = MITAD m®mFINAL

Grafica 1. Evolucion de la flexién activa y pasiva del 4° dedo
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Tabla 16. Evolucién de la extensién activa y pasiva del 4° dedo

PROGRESION EXTENSION ACTIVA

MCF IFP IFD

mINICIAL = MITAD m®mFINAL

10

-5
-10
-15
-20
-25
-30
-35
-40
-45

Grafica 2. Evolucion de la extensidn activa y pasiva del 4° dedo

Figura 9. Evolucidn de la extensién del 4° dedo desde el inicio a final del tratamiento

CALIDAD DE MOVIMIENTO; SENSACION TERMINAL

Se valora la sensacion terminal (tras la primera parada) de la articulacion

MCF, IFP e IFD del 4° dedo de la mano izquierda; el cual es el mas afectado.

Articulacién MCF: en la valoracion realizada a mitad del tratamiento
sigue presentando la sensacion terminal patoldgica blanda elastica del
inicio; sin embargo, al final del tratamiento esta sensacidn se convierte
en firme.

Articulacién IFP: sigue con una sensacién terminal firme + patoldgica
del inicio. Aunque se ha observado una tendencia a la normalizacion

de la sensacién terminal esta sigue siendo patoldgica firme +.
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- Articulacion IFD: sensacidon terminal firme + patoldgica al igual que la
IFP.

JUEGO ARTICULAR

Se encuentra un disminucion del deslizamiento dorsal en las 3 articulaciones

(MCF, IFP e IFD) del 4° dedo; es decir, el juego articular esta restringido en
este sentido. No obstante, se ha observado una tendencia hacia la

normalizacion desde el inicio.

PALPACION
VALORACION MEDIA

Existe un aumento de sudoracion en la zona palmar de la mano izquierda y

un aumento de temperatura en la cicatriz del antebrazo. La zona del
metacarpiano del 4° dedo sigue presentando un aumento de volumen (7,5cm
diametro) en comparacién a la misma zona en el lado sano (6cm didmetro);

aunque menor a la valoracién inicial.

En cuanto a la cicatriz:

- La cicatriz del dorso de la mano; al tener la costra se ha valorado
parcialmente. Se ha encontrado una disminucién de la movilidad
trasversal de la misma; y adherencias a lo largo de su recorrido; lo
cual dificultaba su movilizacién.

- Lacicatriz del antebrazo sigue presentando adherencias en los 2 tercios
superiores, con una disminucién del movimiento transversal de la
misma aunque ha mejorado desde el inicio. El engrosamiento del tejido
del tercio medio es menor y se moviliza con mayor facilidad.

- La pequeia cicatriz de la palma esta en buenas condiciones.

VALORACION FINAL

Existe un aumento de sudoracion en la zona palmar de la mano izquierda y

un aumento de temperatura en la cicatriz del antebrazo; igual que al inicio.
La zona del metacarpiano del 4° dedo aun presenta un minimo aumento de
volumen (6,5cm didmetro) en comparacién a la misma zona en el lado sano

(6cm didmetro); aunque ha ido disminuyendo desde el inicio (8cm diametro).

En cuanto a la cicatriz:
- La cicatriz del dorso de la mano se ha podido evaluar en todo su

recorrido debido a que la dehiscencia ha desaparecido. La movilidad
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transversal ha mejorado aunque sigue presentando pequefas
adherencias del tejido en la zona distal al colgajo. Esta zona
corresponde a la parte que mas tardo en cerrarse y mas fibrosis tenia.
La cicatriz del antebrazo sigue presentando un engrosamiento en el
tercio medio; aunque menor que al inicio, con una disminucion de
movilidad trasversal y multiples adherencias. El resto de recorrido de
la cicatriz se moviliza correctamente tanto en sentido longitudinal como
transversal; es decir las adherencias del tercio superior han
desaparecido; solo presentando las del tercio medio.

La pequeia cicatriz de la palma esta en buenas condiciones.

VALORACION MUSCULAR

BALANCE MUSCULAR

El balance muscular ha aumentado en algunos musculos y se ha mantenido

en otros. Los musculos encargados de la flexion de las articulaciones MCF,

IFP e IFD no han sufrido mejoria; siguiendo con un valor de 4 en la escala

Daniels al no equiparar la fuerza del lado sano. La extension de la articulacién

MCF ha mejorado de 1 al inicio a 3 al final mientras que la acciéon de los

interéseos ha aumentado de 3 a 4 (Tabla 17) (Grafica 3).

Aunqgue se ha producido una mejoria en la escala Daniels ningin musculo

alcanza los valores del lado sano.

EXTENSION DEDO 1 2 3
INTEROSEOS 3 4 4
DORSALES
INTEROSEOQS 3 4 4
PALMARES
FLEXION MCF 4 4 4
FLEXION IFP 4 4 4
FLEXION IFD 4 4 4

Tabla 17. Evolucidn del balance muscular del 4° dedo
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PROGRESION BALANCE MUSCULAR

EXTENSION INTEROSEOS INTEROSEOS FLEXION MCF FLEXION IFP FLEXION IFD
DEDO DORSALES  PALMARES

N

w

N

[y

o

mINICIAL =MITAD ®=mFINAL

Grafica 3. Evolucion del balance muscular del 4° dedo

MOVIMIENTO PASIVO DEL TEJIDO BLANDO

En la valoracién media se sigue observando una disminucion de deslizamiento

longitudinal y transversal del extensor al estar adherido en la zona del
antebrazo tanto al cubital posterior como a la cicatriz. Dicho musculo también
presenta una disminucién de movilidad a nivel del dorso de la mano al

encontrarse adherido a la cicatriz de esa zona.

Al final del tratamiento la movilizacion de este musculo ha mejorado tanto en
el antebrazo con la mano sin presentar adherencias con la cicatriz. Solo
mantiene adherencias con el tercio medio de la cicatriz del antebrazo; esta

parte corresponde a la zona mas engrosada de la misma.

VALORACION DE LA SENSIBILIDAD
VALORACION DE LA SENSIBILIDAD TACTIL

La sensibilidad ha experimentado muy poca mejoria desde el inicio al fin del

tratamiento. Incluso hay zonas como las del colgajo o la cicatriz que siguen

igual que al inicio de la intervencion (Tabla 18).

40 ZONA EXTERNA 3.61 3.22 3.22

DEDOS DEDO ZONA INTERNA 6.65 6.65 6.45
5¢ ZONA EXTERNA 4.74 4.31 4.31

DEDO ZONA INTERNA 3.22 3.22 3.22

ZONA 40 ZONA EXTERNA ha 3.22 ha

PALMA DEDO ZONA INTERNA 4.31 4.17 3.84
ZONA 5° ZONA EXTERNA 4.74 4.17 3.84

DEDO ZONA INTERNA 3.22 3.22 3.22

OTRAS ZONA COLGAJO 4.31 4.31 4.31
ZOMNAS ZONA CICATRIZ 4.31 4.31 4.31

Tabla 18. Evolucion de la sensibilidad tactil



VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD

La paciente; al igual que al comienzo del tratamiento, es capaz de realizar
todos los tipos de presas; sin embargo, aquellas en los que participa el 4°
dedo de la mano izquierda; al no encontrarse este en buenas condiciones
suple su accion con el resto de los dedos. Esto se debe sobre todo a la falta

de extension.

VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA

El cuestionario DASH fue realizado tanto al inicio como a mitad y final del
tratamiento para observa un posible cambio en la calidad de vida de la

paciente en relacién al miembro superior izquierdo.

En el cuestionario DASH general se observa una disminucion en el grado de
discapacidad; pasando de 75% al inicio a 41,66% al final; es decir un cambio
de 33,34%. Por otra parte; el modulo opcional laboral también ha sufrido

mejoria; pasando de 100% a 81,25%; una diferencia de 18,75%.

DASH INICIAL MITAD FINAL
DASH 75% 53,3% 41,66%

GENERAL

MODULO 100% 93,75% 81,25%

LABORAL

Tabla 19. Evolucion del cuestionario DASH

La mano traumatica es una patologia que conlleva una gran variedad de
lesiones; tanto dseas, de tejido blando vascular o nervioso. No existe un
protocolo estandarizado de fisioterapia a seguir ante esta afeccién. El plan de
intervencion de fisioterapia consiste en el tratamiento de cada una de las

alteraciones en particular.

La rigidez articular; y en si, la disminucién de movimiento y del juego articular
conlleva una repercusion funcional.*’ En este caso clinico, se observéd
inicialmente una hipomovilidad articular en el 4° dedo; lo cual afectada al
nivel de funcidn de la paciente. La combinacién de técnicas de terapia manual
(técnicas tejidos blandos, traccidén, deslizamiento, movilizaciones analiticas)
ha permitido aumentar el ROM entre 10° y 20° en las 3 articulaciones del 4°

dedo, tanto en la flexion como la extensiéon. Esto estd en consonancia con la

37




evidencia cientifica disponible que expresa que la combinacién de técnicas de
los tejidos blandos como masaje funcional o compartimental con tracciones o
deslizamientos y la cinesiterapia aumentan el movimiento activo y el juego
articular pasivo; disminuyendo la rigidez y el dolor.1%:3141 Se comienza con
técnicas de los tejidos blandos restableciendo asi los planos de deslizamiento;
seguido de la terapia manual y acabando con la cinesiterapia; favoreciéndose

asi, primero el juego articular y posteriormente el movimiento rotatorio.3!4!

El dolor de la paciente fue medido en diferentes situaciones; a través de la
escala visual analdgica (EVA); la cual se eligié por su sensibilidad, validez y
fiabilidad.?®> El dolor se mantuvo sin cambios en todas situaciones; a
excepcion del dolor ante el esfuerzo. Este pas6 de 6 en la escala EVA al inicio
a 3 tras la intervencion fisioterapica. La bibliografia existente afirma que la
diferencia minima clinicamente relevante se sitla en 2 puntos para la escala
visual analdgica; para asociar la mejoria al tratamiento recibido.?* El dolor
ante el esfuerzo disminuye en 3 puntos; siendo la diferencia mayor que 2
puntos; es decir, se puede asociar dicho cambio a la intervencion fisioterapica
en este caso clinico. La combinacidn de técnicas de terapia manual con la
terapia espejo pudo contribuir a la disminucion del dolor cémo ha sido

observado recientemente por Rostamos HR et al.'’

El balance muscular descrito por Daniels y Worthingham se utilizé6 para
cuantificar el cambio en la actividad muscular tras el tratamiento, al ser la
escala mas utilizada.?” En la paciente se noté6 mejoria tanto en los musculos
encargados de la extension del 4° dedo pasando de 1 a 3; asi como en los
interoseos dorsales y palmares aumentando de 3 a 4. La cinesiterapia activa;
asi como los ejercicios activos que realiza la paciente en su domicilio ayudan
a mejorar la actividad muscular; ya que hace el trabajo por si misma

ejercitando la musculatura.3?

La paciente presentaba una disminucion de la sensibilidad en diferentes zonas
de la mano izquierda. Para mejorarla; se ha utilizado el reconocimiento de
diferentes texturas a través del método Perfetti. La técnica usada para
cuantificar la sensibilidad tactil fueron los monofilamentos de Semmes-
Weinstein; técnica que presenta una alta validez y una buena fiabilidad?2.
Para dicha prueba no se ha calculado la diferencia minima clinicamente

relevante. CoOmo la sensibilidad ha sufrido una pequena mejoria tras la
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intervencion; no se puede asegurar al 100% que este pequefio cambio se
deba a la intervencidén y no al azar. Segun Perfetti, la mano no se recupera
porque no se estimula a nivel tactil.?! La evidencia cientifica comparte que el
método Perfetti es una buena opcidén para la recuperacién de la sensibilidad
tactil a nivel de la mano a través del reconocimiento de diferentes texturas.
Dicho método se basa en que con la exploracion de las diferentes texturas;
la paciente recibe informaciéon propioceptiva y tactil que ayuda a la

recuperacion de la lesidn; y por tanto de la sensibilidad.2%:21:33

La fibrélisis diacutdanea es una técnica que usa unos “ganchos” para la
destruccion de adherencias fibrosas. Dicha técnica se ha usado en
combinacidn con el masaje funcional y compartimental para la liberacion de
adherencias; facilitando asi la movilidad entre el extensor comun de los dedos
y el cubital posterior o la cicatriz del antebrazo. Existe evidencia de que esta
técnica tiene un efecto positivo sobre el tejido muscular y la ganancia de

movimiento12:42:43,44,45

El uso de la fibrodlisis diacutanea, el masaje de la cicatriz y la iontoforesis ha
generado una disminucién de las adherencias y la mejoria de la movilidad de
la cicatriz en la paciente. Diversos autores comparten que la electroterapia;
en concreto la iontoforesis es eficaz en la disminucién de las adherencias de

las cicatrices ya que producen una reorganizacién de las fibras.383°

Segun la bibliografia existente; la hidrocinesiterapia es una técnica que usa
el movimiento en el agua con fines terapéuticos como el fortalecimiento de
musculos débiles, el aumento de la circulacién sanguinea, la disminucion de
la tensidn articular y el incremento de la amplitud articular.3* Esta técnica se
podia haber utilizado en la paciente desde el inicio; sin embargo, al tener la
herida abierta en el dorso de la mano estd contraindicado por riesgo de
infeccién. Por dicha razén; se optd por los bafios de remolino en la segunda
fase; una vez cerrada la herida; para mejorar la circulacion, el tratamiento
de la cicatriz, producir analgesia y disminuir la rigidez articular facilitando asi

la realizacién posterior de cinesiterapia.3*3>

Para la medicion de la calidad de vida de la paciente se estudiaron dos
cuestionarios; SF-36 y DASH. Ambos cuestionarios tienen una buena validez

y fiabilidad; sin embargo se opta por el DASH debido a que se trata de un
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cuestionario mas especifico de la calidad de vida y funcionalidad del miembro

superior; mientras que el SF-36 es mas general.?°46

El cuestionario DASH da informacién en relacion a la discapacidad que puede
presentar la paciente; utilizandose para revalorar la evolucion del paciente
tras la intervencion fisioterapica. La diferencia minima clinicamente relevante
se encuentra en 10,83.3° Este cuestionario fue autoadministrado al inicio,
mitad y final del tratamiento; obteniéndose una mejoria de 33,34% en el
cuestionario general y un 18,75% en el mdodulo laboral. El resultado final del
cuestionario DASH supera la diferencia minima clinicamente relevante; es
decir, este cambio se puede deber a la intervencion fisioterapica recibida. El
cuestionario general indica que la paciente ha sufrido una alta mejoria de su
calidad de vida desde el inicio; pasando de 75% a 41,66%. Sin embargo; el
modulo laboral sigue teniendo un valor muy alto 81,25%; lo que indica que
la paciente todavia no estd en condiciones de reincorporarse al mundo

laboral.

Se trata de un caso clinico; es decir es un estudio descriptivo e intrasujeto.
Por esta razén; no presenta un tamano de muestra lo suficientemente grande

para extrapolar los resultados de dicho estudio a otras situaciones.

La gran duracién de la dehiscencia de la cicatriz del dorso de la mano limitd
el avance a ritmo adecuado del tratamiento fisioterdpico de la paciente;
debido a que hubo técnicas como la hidroterapia que no se pudo realizar

hasta que estuviera totalmente cerrada por el riesgo de una posible infeccién.

La Terapia Espejo no fue posible realizarla hasta la 22 fase debido a que no
se disponia del material. Como se ha dicho en la discusion la combinacion de
esta terapia con otras técnicas de tejido blando o articular supone una mayor
mejoria en la funcion articular. Quizas si hubiera sido realizada desde el inicio

los resultados hubieran sido mas notables.

Por ultimo; hubiera sido interesante realizar una valoracion de la fuerza
muscular mediante dinamometria para cuantificar de forma mas objetiva la
ganancia de fuerza; pero finalmente se utilizé la valoracidn manual por

carecer de este dispositivo.
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6. CONCLUSIONES

En plan de intervencién de fisioterapia propuesto para la mano traumatica ha
sido efectivo en relacién a los objetivos planteados; en este caso clinico en
particular.

El dolor se ha mantenido sin cambios; a excepcién del dolor ante un esfuerzo,

el cual ha experimentado una notable mejoria.

Tanto el balance articular como el juego articular en las articulaciones del 4°
dedo de la mano izquierda han mejorado. La traccién, deslizamientos asi
como las movilizaciones analiticas parecen haber ayudado a cumplir los

objetivos de ganancia de la funcidn articular en este caso clinico.

Las adherencias presentes tanto en las cicatrices del dorso de la mano y del
antebrazo; asi como las que se encuentran entre el extensor comun de los
dedos y el cubital posterior; se han conseguido disminuir, mejorando asi la
movilidad tanto de cicatrices como de musculos y el deslizamiento entre

planos; cumpliéndose los objetivos referentes a ellas.

En cuanto al balance muscular; la actividad muscular se ha incrementado en
el extensor del 4° dedo asi como los interéseos dorsales y palmares

relacionados con el mismo; que eran los musculos mas afectados.

Por otro lado; la sensibilidad no ha experimentado una gran mejoria; es decir,

dicho objetivo no se ha llegado a cumplir.

En relacién a la calidad de vida; se ha disminuido la discapacidad que
presentaba la paciente al inicio; sin embargo aun sigue teniendo bastante

limitacién para la incorporacién laboral.

En definitiva; se han conseguido en parte los objetivos propuestos al inicio
del tratamiento; a excepcién de la recuperacion de la sensibilidad y la

reincorporacion al mundo laboral.

Seria importante continuar con el tratamiento fisioterapico para conseguir

una maxima recuperacion y la reinserciéon en el mundo laboral.
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8. ANEXOS

PETICION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DO/Da....cceviiiiiiennnns , Con DNI........cccvveiinns , en calidad de paciente objeto
del trabajo de fin de grado de.................... con DNI........cceeenneee. , concedo
permiso para la recopilacion de imagenes y la recogida de datos para su

posterior exposicidn en el trabajo de fin de grado.

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal; .........coeeveenens ,
autora del trabajo, se compromete a que en toda la extension del mismo se
garantice la confidencialidad del paciente ocultando tanto su rostro en
fotografias, como sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es
publicado en algun medio de divulgacion cientifica o en la base de datos
propia de la universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto

de este estudio.
Este material no sera cedido ni difundido para otros fines.

El paciente declara haber sido informado de los objetivos de dicho

consentimiento informado y de haber recibido una copia del mismo.

En Zaragoza a 21 de Diciembre de 2016

Firma del paciente: Firma de la autora:
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Anexo 2
GONIOMETRIA MUNECA

FLEXION Y EXTENSION

Se utiliza un gonidémetro universal en 0°. El paciente estd sentado con el

antebrazo en pronacién apoyado sobre una mesa.
- Eje: colocado sobre la proyeccidon del hueso piramidal (borde cubital
de la muneca, ligeramente por delante de la apdfisis estiloides cubital).
- Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del cubito.
- Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal del quinto

metacarpiano.

DESVIACION RADIAL-CUBITAL

- Eje: colocado sobre la proyeccidon superficial del hueso grande

(eminencia ésea palpable entre la base del tercer metacarpiano vy el
radio).

- Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del antebrazo
tomando como reparo 6seo el epicondilo.

- Brazo movil: se alinea con la linea media de la mano que corresponde

a la linea media longitudinal del tercer metacarpiano.

GONIOMETRIA DEDOS
Se utiliza un gonidémetro para dedos alineado en posicion 0. El paciente se
sienta con el codo en 90°, la mano y el antebrazo apoyados sobre una mesa,

con la mufieca en posicién 0 y los dedos en posicién 0.

El brazo fijo estabiliza la zona sobre la que se coloca mientras que el movil

acompafa el movimiento que realiza la articulacion.

ARTICULACION METACARPOFALANGICA
FLEXION

- Eje: sobre el dorso de la articulacion metacarpofalangica.
- Brazo fijo: apoyado sobre el dorso del metacarpiano.

- Brazo movil: apoyado sobre el dorso de la primera falange.

EXTENSION
- Eje: sobre la cara palmar de la articulacion metacarpofaldngica.
- Brazo fijo: apoyado sobre la cara palmar del metacarpiano.

- Brazo movil: apoyado sobre la cara palmar de la primera falange.
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ARTICULACION INTERFALANGICA PROXIMAL
FLEXION

- Eje: se coloca sobre el dorso de la articulacién interfaldngica proximal.

- Brazo fijo: apoyado sobre el dorso de la primera falange.

- Brazo moévil: apoyado sobre el dorso de la segunda falange.

EXTENSION
- Eje: se coloca sobre la cara palmar de la articulacion interfalangica
proximal.
- Brazo fijo: apoyado sobre la cara palmar de la primera falange.

- Brazo movil: apoyado sobre la cara palmar de la segunda falange.

ARTICULACION INTERFALANGICA DISTAL
FLEXION

- Eje: se coloca sobre el dorso de la articulacién interfalangica distal.

- Brazo fijo: apoyado sobre la cara dorsal de la segunda falange.

- Brazo movil: apoyado sobre la cara dorsal de la tercera falange.

EXTENSION
- Eje: se coloca sobre la cara palmar de la articulacidon interfaldangica
distal.
- Brazo fijo: apoyado sobre la cara palmar de la segunda falange.

- Brazo movil: apoyado sobre la cara palmar de la tercera falange.
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8.3. Anhexo 3

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

Califique su capackiad para reallzar tas siguienies acividades duranie
3 (Ims SEmana maando con un cirouko @ nameno que figura
najo k3 respuesia comespondisnie

oo

18.
19

20
21
. Duranie 3 semana pasada, jen gueé medida el probiema oe su brazo,

23.

24.
25.
26,
. Dedliiiad en &f brazo, homiono O mano
ZB.
24,

30.

S N fe L[ e

. Abair un bofe apretado o ruevo

Escrimir

. Grar ure ke
. PTemarar ura comida
. Empujar una pueria pesada pars ateira

Colocar un abjeln en un eslarie por encimes de |3 cabars
Fresllzar tareas domesticas pesadas (p. &), Implar panedes o fregar susios)

. Cuiciar plantzs en el jandin o k temaza
. Haoer ur cama

10
. Lievar un onjeln pesana (mas oe 5 kg
12
13.
14,
. POnesa LN jersey
16.
17.

Lievar una bolsa de |3 compra o una canera

Caminar una bambills gue a5t por encims de @ cabers
Lavarse o secarse el peio
Lavarse 13 espaida

Lisar un cuchilla para cortar alimentos

Aciividades recreatas que requieren poco esiusrzo (p. &), |ugar a ks carias,
hacar purio)

Aciividades recreatias en i85 que se neslice siguna fUerza 0 e soparta algun
Impacio en e brazo, &l homiom o I8 mano {p. l:l-:T o, fenks, dar mertilases)
Aciividades recreatheas en 85 que mueya linremenie & brazn, & homboo

0 13 manda {p. 8., JUgar a ping-pang, Enzar una pelota)

Posbiidad de Wlrsr franspories (Ir de un siio @ otn}

ACiiviciades SeeLses

mbim 0 mano Interfirkd en su actividades sockales oon iz lamila, amigos,

WeCinos O grupos? (Mangue & nismera con un cinoukal

Duranie @ semana pasads, j& proDiemes de sU brazo, hoimien o mand miit

s aclividades laborakes U oiras actividades de ka vida diana? (Margue

£] ndmern con un crculn)

Vaiore 3 gravedad de los sigulamies sinfomas durante 13 semana pasada
{margue & NOmers con un clroula)

Diior en &l brand, hombm o mana

Dwior 2n 8l brazo, hambie o mano cuando reslrs una aciividad concrata

Sansaciin punzante w hormigueo en el bramm, homb o mano

Rigider 2n el brazo, hambnm o mana
Duranie @ semana pasads, jouants difcutsd ivo para doamir 3 causa
fdied dalor en el brazo, homiarg o mano? (Marque el ndmern con un circelo)

M2 SIeTil MEnDs CAPEF, O0n MEnds conflanga y menas Oil, 3 causa de
probisma en &1 brazd, hambno O MEno (MamUue @ NEMera con un ikl

Sin diicutiad Cetloutas Dificuttad Cetlcuttas Incaipaz
love: madarada awera
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 i 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 i 3 4 5
1 i 3 4 5
1 2 3 4 5
1 i 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 i 3 4 5
1 2 3 4 5
1 i 3 4 5
Hada Ligeamonts | Moderstamants: Mucha Extrmacaments
1 Fi 3 4 5
hada Liemsoms | Modersdaments | Muy limiado Incapaz
limitade e |- F: o limitasio
1 2 3 4 5
Mula Lave Wadarada S Eximma
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 Fi 3 4 5
Hisgusa Ditlcu i Dificutad Dttcuha Tanta clfcultad
ditkcutad love: maderada =W N pUk
diomir
1 2 3 4 5
Tota s an En desacuends | Kl de acusmdo nl [ acuendo Totalmenis
O o &N desuern O USRI
1 2 3 4 5

Mo o Latworal (DASHE). Cpoionai
Las Sl,%.{-l'l’.'.‘i pregumias se refieren al Impacio que tiene sU probisma del beazo, homibn 0 mano sobre S) capacidad para irabagar (Incluoo el rabejo domeésticn, 5
&5 51 larea principal]. S1no trazaja no es necesana gque reliene esta secckin

Indique en qué consisle su oficifirabajo:

Margue con un circulo el ndmen que mejor descrisa su capackisd fsica
duranie |3 semeana pesada. ;Tuvo dlguns dificussd...

1.
2.

3.
4.

[Ars USar 50 Torms habiisl e reslizar S0 rabajo?

para reallzar su trabajo habiusl a cawsa del dolor en el brago, hombro
0 mana?

para resllzar suU trabajo an bien comao quisiera?

para regllzar su trabajo durante el tiempo gue suele dedicar habiusiments
a haceria?

Hisgusa Deficulta Dificultad Deficultas Incapaz
dilcuhzsd [ miaderada IwEla

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

49




