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RESUMEN

Se trabajé con el caso clinico Unico de una nifa que, tras pasar por la
cirugia correctora de polidactilia, necesitaba rehabilitacidon. Fue el trabajo de la
terapeuta ocupacional el tratar de recuperar la funcionalidad y desempefio de la
mano afectada. Previo al plan de intervencidn se realizé una revisién bibliografica
con la intencién de observar la influencia y eficacia de la terapia ocupacional en
dicha rehabilitacién.

El objetivo de la intervencién fue conseguir una mejor integracion y uso
de la mano en las actividades del dia a dia de la paciente.

Dado que la cirugia reconstructiva es el Unico tratamiento real conocido
para corregir la polidactilia y ésta a su vez puede traer consigo secuelas fisicas
al paciente, se pretendid observar si la aplicacién practica de la terapia
ocupacional en la rehabilitacidén tenia eficacia en estos casos.

Mediante sesiones de intervencién especificamente elaboradas para el
caso clinico a tratar, se pretendio infundir la dinamica de la terapia como medio
rehabilitador.

A partir de los resultados obtenidos, en los que se aprecié una mejora de
la movilidad articular, recuperacién de la fuerza, reduccion de sensibilidad y la
incorporacion de la mano de la paciente en sus actividades se concluyé que la
terapia ocupacional resultd eficaz, en correlacidon con el trabajo multidisciplinar
de otras profesiones, en reducir en este caso clinico las secuelas de una

operacién de reinervacién y reconstruccién de estructuras.

Palabras clave: Polidactilia; Terapia ocupacional; Intervencion;

Rehabilitacidon; Caso Individual.

ABSTRACT
Working with an individual case of a child in need of a rehabilitation
program after a corrective surgery of Polydactyly. The work of the occupational
therapist was to recover the functionality of the affected hand. Prior the
interventional program a bibliographic search was done with the intention of
knowing the effectiveness of the occupational therapy on that particular case.
The goal was to obtain a better integration of the hand of the patient on

her daily life activities.



Since the reconstructive surgery is the only known treatment for
polydactyly and this could bring physical consequences to the patient, the
therapist wanted to know the effectiveness of the intervention after surgery in
this case.

Through specific elaborated sessions of intervention we managed to infuse
the therapy as a rehabilitative mean.

The results showed an improvement in the articular movement, a
recovery of the strength, the reduction of the sensibility and the hand integration
in the activities. This stablish that the occupational therapy’s work was effective,
in correlation with other professions, in reducing the sequels of an innervation

reconstruction.

Key Words: Polydactyly; Occupational Therapy; Intervention;
Rehabilitation; Individual Case.



1. INTRODUCCION

La polidactilia consiste en la presencia de mas de 5 dedos en manos o
pies, es decir, de dedos supernumerarios o bifidos. ()34 Se considera
polidactilia también la presencia de un pedunculo que no contiene una estructura
0sea de soporte o que la tiene subdesarrollada. Dichas duplicaciones se suelen
ver en espejo, es decir, en ambos lados del cuerpo.

En general, la polidactilia se clasifica en 2 tipos: polidactilia Preaxial y
Postaxial, (¥® segun se dupliquen los digitos radiales y medios o los laterales y
ulnares respectivamente.

La polidactilia radial se manifiesta generalmente mediante la duplicacion
del pulgar. Dichos pulgares raramente tienen un tamafo, forma o movilidad
similares. Segun observaciones de campo, el pulgar desarrollado en posicidon
axial presenta un subdesarrollo en comparacion con el que ocupa una posicion
ulnar. El nivel de bifurcacién de los dedos varia desde una falange elongada con
dos ufas, hasta casos en los que se presentan dos digitos cada uno con un
componente metacarpiano, falange proximal y distal propias. En el caso mas
comun de duplicacién del primer dedo o pulgar se encuentra un amplio soporte
metacarpiano con dos falanges proximales y una falange distal cada una.®

Otra clasificacidon usada para la polidactilia del pulgar es la de Wassel de
1969 en la que se organiza la duplicacion digital segun el nivel de bifurcacién
gue tengan, siendo el mas comun el tipo IV en donde la duplicacion ocurre a
nivel de la articulacion metacarpofalangica (ver imagen 1). ®® En muchos
casos, la presencia de polidactilia es un indicador de que otros sindromes

genéticos pueden estar presentes. ()
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Imagen 1: Clasificacion de polidactilia de Wassel )



En cuanto a su prevalencia, es dificil de determinar ya que muchos de los
casos de polidactilia, sobre todo la polidactilia peduncular, es tratada en el
momento de nacer. /) En un estudio de 30000 casos, realizado en nacidos vivos,
se determind que 1 de cada 400 nifos presentaban polidactilia. Si bien, hay que
tener en cuenta que existen importantes diferencias raciales en cuanto a
prevalencia. Mientras que en caucasicos el nUmero de casos es 1 de cada 3000,
en indios americanos y afroamericanos el nimero de casos es mas elevado,
siendo 1 de cada 300 (), Esta variante racial es apreciable también en el tipo de
polidactilia, ya que, tanto en caucasicos como orientales hay mas casos de
polidactilia preaxial, estando ésta, ligada a su vez a otras patologias congénitas
y teniendo un caracter hereditario autosémico recesivo en la mayoria de los
casos (V®: pPor su parte, la polidactilia postaxial de forma aislada se manifiesta
con caracter hereditario dominante principalmente en la poblacién de raza
afroamericana. En cuanto a la prevalencia por sexos, ciertos estudios apuntan a
que la polidactilia se presenta con mayor prevalencia en hombres que en
mujeres. ()

Las causas de la polidactilia son poco claras. En algunos casos como en la
polidactilia postaxial, el factor hereditario genético dominante o la comorbilidad
con algun otro sindrome de tipo congénito juegan un factor esencial en la
presencia de polidactilia. Asi mismo, hay estudios que correlacionan Ila
exposicion a factores de riesgo de caracter ambiental, contaminantes y el uso
de ciertas sustancias o medicamentos con la malformacién de miembros y con
la aparicion de polidactilia. ®®

El Unico tratamiento existente consiste en la extirpacién quirdrgica del
miembro y se suele realizar durante el primer afio de vida. La reconstruccion
optima requiere la unién de los componentes del dedo.® Dicho tratamiento solo
se lleva a cabo cuando el dedo es antiestético, dificulta la funcionalidad de la
mano y/o restringe los movimientos o el correcto crecimiento de la extremidad.
La falta de tratamiento, sin embargo, puede llevar a deformidades, ya sea por
la presencia de tendones que poseen un mismo origen, pero cuya insercién se
bifurca, tendones conectados o alteracién de la superficie de la articulacion.
Pudiendo llevar todo ello a problemas funcionales.®)0)

Los procedimientos quirurgicos disponibles varian segun el caso. De modo

gue puede haber una extirpacion total de uno de los dedos, se puede compartir



mitades de ambos dedos o fusionarlos (técnica de Bihault-Cloquet) o inclusive,
se puede realizar la reconstruccion completa de un dedo. @D(A2)(13)

Dicho de otra forma, el tratamiento busca el equilibrio entre la mayor
funcionalidad y la estética correcta, en donde el pulgar debe ser estable, mévil,
con una longitud adecuada y una una deformada lo menos posible.(*¥) Se debe
tener en cuenta que el tratamiento quirdrgico no es siempre el definitivo vy
pueden aparecer deformaciones en la mano que deban ser corregidas con
posteriores operaciones, como puede ser el caso de la deformacidon en Bayoneta
(desviacion cubital de la falange proximal y desviacion radial de la falange
distal)*®- Las deformaciones de la mano no son las Unicas consecuencias que
puede acarrear el tratamiento, también puede aparecer, a causa de las
transferencias tendinosas, paralisis y paresias (hormigueo o dolor) del nervio
tratado, impidiendo que éste no realice su correcta funcién. La paradlisis puede
ser parcial o total, en cuyo caso la funcionalidad se ve disminuida. La paralisis
del nervio mediano a nivel de dedos puede ocasionar una deficiencia a la hora
de realizar la oposicién del pulgar. 4 Por otra parte, la lesién en los nervios
extensores provocara el efecto contrario, en donde la mano o dedos se veran
retraidos a causa de la fuerza ejercida por los tendones flexores.

En ocasiones, las transferencias tendinosas permiten que otro musculo
supla total o parcialmente la funcion del musculo afectado.(** Al sufrir una lesion
de los tendones flexores el dedo tiende a adoptar una posicidn rigida en
extensidn, ya que no hay tendones flexores que compensen la fuerza de los
extensores. (16)

Otro factor que reduce la movilidad tras la cirugia son las adherencias,
(bandas de tejido cicatricial que ocasionan la unidén entre tejidos).

El trabajo de la terapia ocupacional con los pacientes tras la cirugia
consiste en la reduccion de las secuelas. (011 E| terapeuta participa en la
recuperacion del miembro afectado (sobre todo en la mano) con el objetivo de
ganar funcionalidad, mejorar las praxis, reducir dolor y conseguir las habilidades

que lleven a la independencia en las actividades diarias-(17)(18)(19)(20).



2. OBJETIVOS
El objetivo general de este trabajo fin de grado fue plantear y realizar un
plan de intervencion desde la terapia ocupacional tras la cirugia reconstructiva
de un caso clinico de polidactilia que permitiese restablecer, en la medida de lo
posible, la movilidad del dedo afectado, asi como la completa integracién de la
mano en las actividades de la vida diaria (AVDS) de la paciente, comprobando
la efectividad de dicha intervencién con la ayuda de mediciones previas y
posteriores a la intervencion.
Con el fin de alcanzar este objetivo general, se plantearon los siguientes
objetivos parciales:
- Realizar medicién del problema pre-intervencion.
- Establecer un plan de intervencién y una hipotesis del resultado final de
la intervencion.
- Mejorar en el desarrollo de las AVD.
- Introducir la mano en la higiene y cuidado personal.
- Trabajar la escritura
- Conseguir trabajar con la mano dominante.
- Incluir la mano en las actividades diarias.
- Conseguir que la mano dominante sujete los cubiertos realizando
una pinza adecuada.
- Ganar recorrido articular de la articulacién interfalangica del primer dedo
(inicio < 909 de recorrido).
- Reducir la sensibilidad de la mano.(?V
- Fortalecer la pinza bidigital (pulgar-indice) y termino-subterminal.(??

- Conseguir la flexién de la falange distal del primer dedo.



3. METODOLOGIA

3.1. PROCEDIMIENTO

En un primer lugar, se llevé a cabo un acercamiento a la paciente,
realizando una primera toma de contacto con el caso para conocer la situaciéon
de partida. Se entrevistd tanto a la paciente como a sus padres. De la
informacidon recopilada podemos afirmar que se trata de un caso clinico
individual en donde se realizd6 una intervencién terapéutica tras una cirugia
correctora y reconstructiva de la mano con polidactilia. A continuacién,
procedimos a realizar una busqueda bibliografica detallada de la patologia, de la
cirugia, asi como de las intervenciones desde la terapia ocupacional tras la
misma. Posteriormente la terapeuta elaboro un plan de intervencion apropiado
para tratar las consecuencias de la cirugia correctora de polidactilia en dicho
caso. Finalmente se recopilaron los resultados obtenidos por la terapeuta en este
caso de intervencién.

Las herramientas utilizadas para realizar la busqueda bibliografica fueron
las bases de datos de libre acceso a través de internet, asi como atlas
anatémicos y libros a disposicidn de los estudiantes y de acceso gratuito de la
biblioteca de la Universidad de Zaragoza.

La busqueda se realizd tanto en bases de datos en espafiol como en inglés
procurando utilizar las mismas palabras clave en ambos casos de modo que los
resultados fueran parejos.

Tras una busqueda inicial realizamos un cribado de los resultados

obtenidos mediante la lectura de estos y de sus resimenes (ver anexo I).

3.2. SELECCION DE ESTUDIOS
La seleccién de los estudios a consultar se realizé aplicando los siguientes
criterios de seleccién y exclusion:
e Criterios de inclusion:
o Articulos publicados posteriormente al afo 2000.
o Libros con fecha de publicacidon posterior a 1990.
o Articulos con acceso libre al texto completo a través de la biblioteca
de la Universidad de Zaragoza.

o Articulos Unicamente en inglés o espanol.



o Unicamente articulos relativos a técnicas de intervencion en terapia
ocupacional en la polidactilia o en patologias similares y tras su
cirugia.

o Articulos con resultados positivos en la eficacia de la intervencién
de terapia ocupacional en la polidactilia.

e Criterios de exclusién:

e Estudios cuyo objetivo difiriese del que se buscaba en este trabajo.

e Estudios con escasa evidencia cientifica.

e Estudios repetidos entre bases de datos, de ellos solo se selecciond
el de una de ellas.

Las bases de datos utilizadas en la busqueda fueron: Pubmed, Dialnet y
Otseeker.

Las palabras clave usadas en la busqueda fueron: rehabilitacién del
miembro superior; cirugia de mano; rehabilitacion e inervacién de mano y dedo;
terapia ocupacional y mano; polidactilia; nervio y mano; nervio flexor; paralisis
nerviosa. En inglés las palabras clave fueron: upper member rehabilitation; hand
surgery; hand and finger inervation and rehabilitation; occupational therapy
and hand; polydactyly; hand and nerve; flexor nerve; nerve paralysis).

Fueron encontrados una gran variedad de articulos, no obstante, pocos
cumplian con dos o mas criterios, en concreto aquellos que trataban de la
patologia en cuestidn y la relacionaban con la terapia ocupacional.

Por ello, se optd por incluir en los criterios de seleccion articulos que
contuviesen informacidon sobre intervenciones similares, en donde la terapia
ocupacional pudiese jugar o no un papel relevante.

Finalmente, de los resultados encontrados pocos estudios correlacionaban
la polidactilia con la terapia ocupacional. En su mayoria, se seleccionaron
articulos sobre la actividad correctora en mano, aunque muchos de ellos incluian
el uso de nuevas tecnologias a las que la terapeuta no tenia acceso. Resaltar
gque en su mayoria los articulos proponian la necesidad de un estudio mas

detallado dentro del campo.
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3.3. CASO CLINICO

Para obtener una visién clara del caso con el que ibamos a trabajar
llevamos a cabo una entrevista, la cual fue cumplimentada por los padres de la
menor en compafia de ésta (ver anexo II). La entrevista fue de caracter
informal-semiestructurada. La finalidad era obtener informacién de forma
directa de los intereses del paciente, actividades y programa escolar, sobre su
desempefio en las actividades instrumentales de la vida diaria, informacion sobre
su fuerza y rango de movilidad inicial, asi como sus habilidades motoras gruesas
y finas®?!) (ver anexo III).

La terapeuta se inspird en el modelo de entrevista clinica abierta para
pacientes.

Entre las preguntas realizadas nos encontramos con preguntas sobre:

o Datos personales.

o Motivo de la consulta.

o Sintomatologia (dolor, movilidad, sensibilidad).

o Desempeiio tanto en Actividades Basicas de la Vida Diaria como
en actividades instrumentales.

o Expectativas de la intervencion.

o Rol dentro de la familia, colegio y entorno.

o Contacto previo con la metodologia de trabajo de la terapia
ocupacional.

o Obijetivos tras la intervencion.

Tras la realizacién de la entrevista (Ver anexo II), describimos el caso
clinico objeto de este trabajo: nifa de 8 afios de edad que recientemente habia
atravesado una cirugia que afect6 a su mano dominante (la derecha). La
operacién consistid en la correccién de una polidactilia preaxial congénita que
afectaba al primer dedo, siendo una polidactilia de tipo V (segun la clasificacion
de Wassel, es decir, la bifurcacion del dedo a nivel metacarpiano con la presencia
de dos dedos con una falange proximal y una distal cada uno).® La cirugia
consistidé en la reconstruccion del dedo ulnar y la extirpacién del pulgar radial
(Ver anexo III). La reconstruccion supuso la transferencia de los tendones del
dedo distal al proximal. En el proceso se vieron involucrados tanto nervios como
tendones y vasos sanguineos, provocando la ausencia de insercion del flexor
profundo del pulgar en la falange distal del primer dedo. Tras la cirugia, los

padres se mostraron interesados en la rehabilitacién temprana de dicha mano
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ya que la paciente presentaba dolores (sentia “punzadas” de dolor que irradiaban
hasta el antebrazo), sobre todo en la zona de la cicatriz. La movilidad del dedo,
segun un analisis preliminar, era deficiente en cuanto a la flexiéon del dedo vy la
fuerza en el momento de realizar movimientos de pinza. En cuanto a la
sensibilidad, la zona cicatricial presentaba molestias al tacto (hipersensibilidad
tactil).

Siguiendo el marco de trabajo de la terapia ocupacional (7 pasamos a
estudiar como afecto la cirugia a los roles y actividades que la paciente era capaz
por si misma. Con la informacidn presentada por los padres concluimos que la
nifia tenia dificultades a la hora de realizar actividades que requiriesen de un uso
preciso de la mano, viéndose afectados su aseo e higiene personal, la actividad
de comida, asi como la escritura. El juego y su rol en el colegio se vieron
afectados también por las ausencias de clase a causa de las visitas médicas, asi
como por el miedo de la paciente a exponerse a actividades de alto impacto y
de movilidad gruesa que pudiesen dafiar su mano. De este modo, se aprecidé una
importante sobreproteccion del miembro afectado teniendo problemas para
integrarlo en sus actividades. (??

El uso de escalas para determinar su afeccion en las actividades de la vida
diaria nos ayudd a determinar, de forma objetiva, un punto de comienzo para la
intervencion. A la vez que nos proporcioné un medio de comparacién con los
resultados obtenidos al acabar la intervencidn terapéutica.

Dentro de las escalas de andlisis de las actividades la vida diaria, para
medir su participacion en las actividades basicas, se utilizé el Indice de Barthel
1) cuya aplicacion practica es comun en procesos de rehabilitacion (Ver anexo
IV). Dentro de este indice la paciente obtuvo una puntuacién de 70 tras la
operacién y antes de la intervencion de la terapeuta, lo cual demuestra que la
paciente tenia cierta independencia al inicio de la intervencién. La puntuacién
negativa la obtuvo en las areas de higiene y vestido, ya que en ellas hay una
gran implicacién de la mano dominante.

Para la medicidn de su estado ocupacional se utilizé la escala COSA o
autoevaluacion funcional del nifio?? (Ver anexo IV). En ella, la paciente valoro,
mediante 25 items, su desempeno. De dicha escala (que se centra tanto en su
competencia ocupacional como en su escala de valores) se obtuvo como

resultado que el paciente tenia dificultades para vestirse sola y para asearse y
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destaco la importancia que tenia para el paciente la capacidad de coger el lapiz
o pincel, ya que una de sus actividades favoritas era la de pintar.

En cuanto a la movilidad articular, se realizd, previamente a la
intervencion, una medicidn con goniémetro del rango articular de la articulacion
interfalangica del pulgar ?®4, observandose una flexion menor de 75°. Esta
falta del grado de flexidn era debida a la ausencia de insercién del flexor
profundo del I dedo, encargado de flexionar la falange distal del dedo pulgar >
(26)(27), que quedo tras realizar la reconstruccion.

En cuanto a la sensibilidad y al dolor que presentaba la paciente, se valoré
su intensidad mediante la observacién y los datos aportados por los padres
durante la entrevista, asi como las referencias dadas por la misma paciente. Se
observd que sentia dolor al tacto y a la presion ejercida por la terapeuta en la

zona afectada, asi como incomodidad a la hora de movilizar la zona.
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3.4. PLAN DE INTERVENCION

3.4.1. MODELOS DE TERAPIA UTILIZADOS:

La terapia de rehabilitacién usa como base tedrica el modelo cinesioldgico
-biomecanico dado que los elementos pertinentes de estudio y trabajo son
anatomofuncionales, es decir, se centran en las estructuras bioldgicas del
individuo y proceden a realizar un estudio de la accion muscular y nerviosa del
paciente. A menudo se trabaja con procedimientos de cadena abierta (fijando la
parte proximal y movilizando la distal) de esta forma la mano trabaja las praxis.
A su vez, es posible recuperar la musculatura intrinseca de la mano y dedo
afectado, realizando, a su vez, movimientos pasivos, asistidos o autopasivos

segun la actividad lo requiera.®

3.4.2. SESIONES DE TRABAJO

Tras la primera toma de contacto con la paciente (Anexo II: Entrevista) y
la evaluacion de su condicion (movilidad articular y sensibilidad de la zona
afectada) se desarrollé un plan de intervencion que constoé de sesiones divididas
en 2 periodos de 2 meses cada uno. Dentro del primer periodo, el primer y
segundo mes se centrd en reducir la hipersensibilidad de la zona afectada
(referida por la paciente en la entrevista y evaluacidon realizada) y en llevar a
cabo la primera toma de contacto de la mano en las AVDS, especialmente en la
higiene personal y en la alimentacion. Durante el segundo periodo, dado que la
zona trabajada ya no presentaba tanta sensibilidad al tacto y a la manipulacién
28, nos centramos en recuperar la mayor movilidad articular, sobre todo de la
articulacion interfalangica del pulgar(®®- En este ultimo periodo también, sumado
a la mejora de la pinza, trabajamos el desempefo de ésta en la escritura dado
gue la nifia se encontraba en edad escolar.

Aunque el planteamiento inicial era realizar dos sesiones por semana,
debido a la disponibilidad, tanto de la paciente como de la terapeuta, éstas se
redujeron a una Unica sesion a la semana.

Las primeras intervenciones se realizaron en presencia de los padres, de
modo que estos pudiesen aprender la metodologia usada en el proceso de

intervencion y repetirla los dias de semana que no hubiese sesion terapéutica.Se
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llevaron a cabo sesiones de preguntas para solventar las dudas que pudiesen

surgir a lo largo del proceso.

3.4.2.1. Sesiones del 1°" periodo:

Realizamos 1 sesion semanal de 45 minutos a 1 hora/sesion durante un

periodo de 2 meses (8 sesiones totales).

- Enla primera parte de las sesiones (unos 30 minutos) se trabajé la reduccién

de la hipersensibilidad mediante bafios de contraste y cepillado de la zona

con diferentes texturas. También se realizaron una serie de manipulaciones

sobre la cicatriz de modo que se redujese la aparicion de posibles

adherencias de la piel, lo que podia perjudicar la movilidad de la zona.

Banos de contraste: El objetivo de los bafos de contraste era ayudar a
reducir la hipersensibilidad y el dolor producido al movilizar las
articulaciones, ayudando a mejorar la circulacion de la sangre (mediante
la vasoconstriccion y vasodilatacién de los vasos sanguineos) y a disminuir
la inflamacidn. Para ello, se preparaban 2 bafios, uno con agua fria (10-
20°C) y otro con agua caliente (nunca superior a 44°C). La nifia sumergia
primero la mano en el recipiente con agua caliente durante unos 7 minutos
realizando movilizaciones de tipo pasivo y autopasivo de los dedos.
Posteriormente, sumergia la mano en el bafio frio durante 1 minuto, en el
gue la mano debia permanecer quieta. En un principio, la terapeuta le
ensefid cdmo hacerlo y supervisé la actividad a posteriori, consiguiendo
la mayor autonomia de la paciente en la intervencion (Ver anexo V).

Cepillado: se llevd a cabo exposicion de la mano a diferentes texturas con
el objetivo de ayudar a desensibilizar la zona de modo que esta se
acostumbrase al contacto con dichas superficies. Para ello, se cepillaba la
zona con pinceles y herramientas de diferentes texturas, realizando dicho

cepillado tanto nosotros mismos como la paciente tras ensefarle.

- En la segunda parte de la sesién (otros 30 minutos) trabajamos las

Actividades de la vida diaria o AVDs (Ver anexo V):

Con el fin de que la paciente recobrase la autonomia dentro de su
desempefo funcional en las actividades de la vida diaria, instruimos en el
lavado de las manos, el cepillado del pelo y los dientes centrandonos en
las pinzas necesarias para realizar dichas actividades. Para ello,

primeramente, observabamos como la paciente realizaba las tareas por
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con

su cuenta y a posteriori reposicionaba la mano de modo que se obtuviese
una pinza mas funcional. La alimentacién también se trabajd, pese a que
la paciente parecia poder desenvolverse mejor en esta actividad, ya que
el realizar la actividad bimanual de coordinacién entre el uso de los
cubiertos (cuchillo y tenedor) también podia ayudar a desarrollar mayor
destreza en el uso de ambas manos. Asi también, se usd la capacidad de
imitacién en espejo de ambas manos para favorecer los movimientos en

la mano afectada.

3.4.2.2. Sesiones del 2° periodo:
Al igual que en el primer periodo las sesiones fueron de caracter semanal,
1 sesioén a la semana durante 1 mes.

Durante las sesiones de este periodo nos centramos en trabajar la

movilizacién pasiva, activa y autopasiva de la mano, en reducir la cicatriz y

trabajar la escritura.

Trabajo de movilidad y recuperacion de fuerza: durante los primeros 30
minutos de cada sesidn trabajamos la movilizacidon de la mano utilizando
masa terapéutica y canicas y la recuperacion de la fuerza mediante gomas
elasticas. (2728
Masa terapedutica o plastilina: el objetivo de las movilizaciones con la
masa terapéutica era trabajar sobre todo la flexion del dedo, ya que fue
el flexor profundo de los dedos el que se vio mas afectado durante la
reinervacion del dedo, no pudiendo implantarse del todo. (?®)(27)(28) Estas
movilizaciones se realizaban con la colaboracién de la terapeuta,
realizando movimientos pasivos y asistidos con la finalidad de ganar
movilidad y fuerza en el agarre y pinzas. Para ello, la terapeuta se
posicionaba con respecto al paciente de modo que la mano quedase en
una posicion anatomofuncional correcta. Los dedos, sobre todo el pulgar,
se movian trabajando la articulacion interfalangica de dicho dedo. La
paciente debia moldear segun se le pedia la masa terapéutica. (Ver
Anexo V)
Canicas: se usaron las canicas como medio para trabajar la pinza
termino terminal entre el dedo pulgar y el dedo indice (primer y segundo
dedo). La paciente deberia desplazar las canicas de un sitio a otro

debiendo mantener la posicién funcional de la pinza. G334 Con esto no
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solo se pretendia trabajar el correcto posicionamiento de los dedos, sino
gue también la resistencia de los dedos al mantener una posicion

repetitiva.

e Gomas elasticas: La fuerza se trabajé de forma activa mediante el uso de
gomas elasticas. De este modo la paciente posicionaba los dedos pulgar
e indice dentro de la goma y trabajaba la extensién de los dedos

mediante resistencia.

- Trabajo de escritura: Sobre un papel se dibujé un recorrido que la paciente
debia seguir con un lapiz, procurando mantener la pinza de forma correcta,
y reproducir dicho recorrido. Otro medio de trabajo de la escritura fue el
realizar un trabajo de puntilleo con la ayuda de un punzdén o aguja fina. De
este modo se trabajaba también fuerza necesaria para sostener la pinza

(ver anexo V).

3.4.3. CRONOGRAMA:

Octubre de 2019, es a partir de esta fecha cuando se establecieron los
plazos y la primera toma de contacto con el paciente y comenzé la busqueda
bibliografica.

Durante los meses de Enero y Febrero de 2020 se realizé el primer periodo
de sesiones de rehabilitacién, centrandonos en las AVDS vy la sensibilidad de la
zona afectada. Y en mayo, tras una pausa, se prosiguio con el sequndo periodo,
que se centro en el trabajo de la movilidad de la mano y en la recuperacién de

la fuerza asi como las AVDS.

3.4.4. MATERIALES:

La intervencion se realizé en casa de la paciente, habilitando una zona
tranquila de trabajo. Al mismo tiempo se requirid, segun la ocasion lo permitiese,
del uso del bafio para trabajar las AVDS de aseo. De entre los materiales
necesarios requerimos: de una mesa de trabajo, toallas, canicas, pinceles de
diferente grosor, masa terapéutica, lapiz y papel, cepillo de pelo y de dientes.

También usamos cubiertos cuando trabajamos la alimentacion.
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4. RESULTADOS

Tras la realizaciéon del plan de intervencion propuesto para tratar las
secuelas ocasionadas por el tratamiento corrector de polidactilia, se consiguieron
los siguientes resultados con la paciente:

- Sobre la movilidad: Se observé una mejora objetiva con respecto al recorrido
de la articulacion interfalangica. Al iniciar las sesiones, mediante el uso del
gonidmetro observamos una flexién de entre 70-759. Al finalizar las sesiones, la
medicidon apuntaba a un angulo de 85° de flexidon, ganando unos 10 grados de
flexion articular con la intervencion. Ello tuvo como consecuencia directa que la
realizacién de pinzas digitales y su influencia en las praxis finas mejorasen. No
obstante, pese a la mejora notable, no se consiguié la completa flexion de 90°
de la falange del I dedo al finalizar las sesiones. La movilizacién del dedo y mano
en los primeros estadios tras la cirugia facilitaron la recuperacion de la movilidad
ya que, de este modo, se evitd la hipotonia o pérdida de masa muscular y las
adherencias internas del tejido cicatricial.

- Sobre la fuerza: La fuerza mejord notablemente. Cuando en un principio no
era capaz de mantener la pinza termino-terminal entre los dos dedos al
enfrentarse a una resistencia, al finalizar las sesiones la paciente era capaz de
levantar peso. Asi mismo, se consiguié recuperar fuerza en la articulaciéon
interfalangica del pulgar.

- Sobre la sensibilidad: En cuento a la sensibilidad, la paciente notdé una
considerable mejora de la zona afectada, asi como la reduccién del dolor.
Visualmente, la cicatriz adquirid6 un aspecto saludable y no se presentaron
adherencias. También se consiguid que la paciente no dejase de integrar la mano
en sus actividades ya que mostraba tendencia a proteger la zona afectada. El
contacto con diferentes texturas, como el roce con toallas, meter la mano en
arena, arroz, etc. favorecid la desensibilizacion y la reduccién de las molestias y
el cosquilleo. Los bafios de contraste facilitaron la movilizacién de la mano de
forma pasiva (por la terapeuta) en los primeros estadios de la intervencion,
gracias a la reduccion de la inflamacién y a la reduccion del tono muscular.

- Sobre las Actividades de la Vida Diaria: Se consiguié también el uso de la
mano dominante en la escritura y demas tareas, lo que demuestra una buena

integracion de esta en las AVDS. Al finalizar el plan de intervencion, la paciente
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era capaz de abotonarse la ropa por si misma, asi como de atarse los cordones.
También hubo una notable mejora en el aseo ya que le dejaron de

molestar los cambios de temperatura y el contacto directo con la toalla de bano.
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5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dado que el estudio se limita a un Unico caso, no es posible establecer
conclusiones generales en cuanto a la verdadera eficacia de la terapia
ocupacional en estos casos, para lo que se requeriria el estudio de un mayor
numero de casos.

La escasez de estudios similares con los que comparar los resultados
obtenidos en la intervencion terapéutica de este caso individual es un punto a
tener en cuenta y se recalca la importancia de que se realicen futuros estudios
en este ambito.

Por otro lado, algunas de las sesiones debieron adaptarse a la situacién
del momento, ya que en ocasiones la paciente presentaba dolor y por tanto se

realizaba en ese momento una intervencidén que requiriese menor esfuerzo.
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6. CONCLUSIONES

Tras el plan de intervencidon propuesto se concluye que la terapia
ocupacional fue importante en la rehabilitacién funcional y sensitiva de la mano
tras la cirugia reconstructiva del caso de polidactilia que nos ocupaba. Asi mismo,
permitio mantener el desempefio de la paciente en las actividades de la vida
diaria de la forma mas funcional posible.

Debido a que la paciente tiene acortado el flexor profundo del primer dedo
(que se vio afectado tras la reinervacion del dedo después de reconstruirlo)
existieron limitaciones fisioldgicas en la recuperacion total de la flexion, por lo
gue se debe considerar la posibilidad de que la recuperacién a la larga de la
movilidad y del rango articular de la articulacidn interfalangica del primer dedo

no sea completa.
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8. ANEXOS

Anexo I. Resultados obtenidos de la busqueda en bases de datos:

Base Términos de busqueda. Articulos encontrados (autor/es) Informacién relevante Fecha busqueda
de datos.
Pubmed Upper member | 1.Video game interfaces for interactive lower and upper member therapy Uso de las nuevas tecnologias en la rehabilitacion de miembro | 22-03-2020

rehabilitation

Occupational  therapy

(Uribe Quevedo A, Perez Gutierrez B, Alves S)

superior e inferior.

(No hay acceso

gratuito a texto

and polydactilia completo).
-Rehabilitacion de

miembro superior.

Hand surgery-Cirugia de | 2. Sutureless repair of a partially transected median nerve using Tisseel glue and | Propone que las heridas en los nervios pueden degenerar en | 25-05-2020

la mano

Axoguard nerve protector: A case report.

(R Suryavanshi J, Cox C, Osemwengie BO, Jones HB, Mackay Bl).

neuromas o engosamientos nerviosos. Esto ultimo puede tener como
consecuencia problemas sensoriomotores. Dado que las suturas en
los nervios pueden no tener el resultado adecuado en este articulo se

propone un método alternativo de reparacion.
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Reconstruccion de
mano-

Hand reconstruction

la

3. Restoring the Sense of Touch Using a Sensorimotor Demultiplexing Neural

Pain After Ray Amputation

(Elmaraghi S, Albano NJ, Israel JS, Michelotti BF)

ortoprotesis, ha demostrado ser util en la reduccién del dolor del

miembro amputado o afectado.

Restaurar el sentido del tacto asi como la capacidad motriz de un | 24-03-2020
Interface. nervio puede realizarse mediante interfaces cerebro-ordenador.
(Ganzer PD, Colachis SC, Schwemmer MA, Friedenberg DA, Dunlap CF, Swifftney
CE, Jacobowitz AF, Weber DJ, Bockbrader MA, Sharma G).
4. Targeted Muscle Reinnervation in the Hand: Treatment and Prevention of | La reinervaciéon en la mano. Originalmente un método usado en | 24-3-2020

25




5. Attitudes of Hand Surgeons and Hand Reconstruction Patients | Las nuevas tecnologias han hecho de la reconstruccion de la manoy | 25-3-2020
Toward Hand Allotransplantation in Taiwan. su retrasplantacion algo comuin. Pese a las dificultades que se
(Wei H, Nicholas TD, Din RY, Lin CH, Lin CH) pueden encontrar los cirujanos, sobre todo a la hora del rechazo del
miembro trasplantado.
6. Trapezius Transfer to Restore Shoulder Function in Traumatic Brachial Plexus | Cirugia que pretende recuperar la movilidad del brazo tras lesiéon | 28-03-2020
Injury: Revisited and Modified traumatica. Sigue el proceso rehabilitador después de la operacion.
(karki D, Muthukumar V, Dash S, Singh AK).
7.Reconstruction of a Monodactylous Hand with Microsurgical Free Foot-to- | Para mejorar la finalidad de la mano se realiza una cirugia | 1-04-2020
Hand Transfer in Split-Hand/Split-Foot Malformation with Tibial Aplasia. reconstructiva y correctora de la malformacién congénita.
(Sabapathy SR, Venkatramani H, Mohan M, Zhang D) Seguimiento postquirurgico del paciente demuestra un uso de la
mano, con formacion de pinza, en varias actividades de la vida diaria.
8. Ulnar Nerve Entrapment at Elbow in an Adult Patient with Macrodactyly. Evitar mediante cirugia y tratamiento la perdida de funciones | 1-04-2020
(Tolerton SK, Sinisi M, O’Donell P, Horwitz MD) sensitivas y motrices por pinzamiento prolongado de un nervio.
Hand nerve palsy- | 9. Different Surgical Reconstructions for Femoral Nerve Injury: A Clinical Study | Reconstrucciones quirdrgicas de nervios. Recuperaciéon de la | 2-4-2020
Paralisis de los nerviosde | on 9 Cases. movilidad y sensibilidad.
la mano (CaoY, LiY, ZhangV, Li§, Jiang J, Gu Y, Xu L)
10. Single Versus Double Tendon Transfer to Improve Shoulder External Rotation | Transferencia de tendones tras pardlisis del plexo braquial de | 5-04-2020

During the Treatment of Brachial Plexus Birth Palsy.
(Greenhill DA, Smith WR, Ramsey FV, Kozin SH, Zlotolow DA)

nacimiento.
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11. Tendon transfers for radial nerve palsy with extensor carpi ulnaris revival: | La reparacién de los nervios es el tratamiento estandar para la | 5-04-2020
Technique and results. paralisis nerviosa en caso del nervio radial.
(Besnard M, Marteau E, Laulan J, Bacle G)
Dialnet/s | Upper member | 1.Influence of rehacom therapy on the improvement of manual skills in multiple | Terapia de rehabilitacién en mano de pacientes con esclerosis | 21-04-1994
copus rehabilitation sclerosis subjects. multiple. Se presentan mejroras en la movilidad de la mano tras
Occupational  therapy | (Pawlukowska W, Dobrowolska N, Szylinska A, Rotter I, Nowacki P) finalizar el estudio.
and polydactilia -
rehabilitacién de
miembro superior,
2. Psychometric properties of the Assessment of Motor and Process Skills in | Los métodos de medicidon de resultados obtenidos en terapias de | 21-04-2020
terapia ocupacional y
lidactilia patients undergoing rehabilitation following hand-related disorders. mano son poco utilizados y hay pocos estudios que traten la
po (Ransby TB, Hansen A, correlacion entre dichos métodos.
Rolving N)
Hand surgery and hand | 3. Neurologic complications after surgical management of complex elbow | Larecuperacion tras la fractura de la cabeza del radio se ha mostrado | 21-04-2020
nerve palsy. trauma requiring radial head replacement. exitosa. Este estudio tiene como objetivo estudiar las posibles
Cirugia de mano vy | (Carbonell Escobar R, Vaquero Picado A, Barco R, Artufia S) complicaciones neuroldgicas tras dicha operacion.
paralisis nervios de la
mano
OTseeker | Hand surgery and | 1.Extensor tendon rehabilitation a prospective trial comparing three | 46 pacientes son puestos a 3 regimenes de rehabilitacién tras cirugia | 5-05-2020
occupational  therapy- | rehabilitation regimes . correctora o de reparacion tendinosa. De dichos regimenes de

cirugia de mano y terapia

ocupacional

(Bulstrode N, Burr N, Pratt A, Grobbelaar A)

terapia no se aprecian diferencias en los resultados.
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https://www-scopus-com.cuarzo.unizar.es:9443/authid/detail.uri?authorId=57215905522&amp;eid=2-s2.0-85082313921
https://www-scopus-com.cuarzo.unizar.es:9443/authid/detail.uri?authorId=56180579800&amp;eid=2-s2.0-85082313921
https://www-scopus-com.cuarzo.unizar.es:9443/authid/detail.uri?authorId=55387330300&amp;eid=2-s2.0-85082313921

2. The effects of a shortened postoperative mobilization programme after flexor | 82 pacientes con lesiones del nervio flexor. Tras la cirugia no se | 10-05-2020
tendon repair in zone 2. observa perdida de movilidad ni funcién.

(Adolfsson L, Soderberg G, Larsson M, Karlander L).

3. Treatment of subcapital fractures of the fifth metacarpal bone: a prospective | No presentan acceso al texto completo 11-05-2020

randomised comparison between functional treatment and reposition and
splinting.

(Kuokkanen HO, Mulari Keranen SK, Niskanen RO, Haapala JK, Korkala OL).
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Anexo II: Entrevista

-DATOS INFORMACION PERSONAL:

¢ Nombre

e Edad

e Afo de escolarizacion

e Informacién de contacto de los padres

-DATOS DE CONSULTA

e (Cudl es el motivo de la consulta?

e ¢Hay un diagnéstico médico existente?

e (Qué sintomas tiene?

e (Siente dolor?

e (Hay presencia de molestias, sensaciéon de cosquilleo,
entumecimiento...?

-DATOS DE DESEMPENO OCUPACIONAL

e ¢Qué actividades es capaz de realizar por su cuenta y cuales no?

e ¢Hay alguna actividad en la que tenga especial dificultad?
(comer, vestirse, asearse...)

e (Cual es su papel dentro de la familia? éayuda en casa?

e (¢COmo le va en el colegio? ¢Es capaz de realzar las tareas
propuestas por el profesor? éJuega o interacciona con otros
niflos de su edad?

-INTERVENCION

e (Qué expectativas tienen y qué resultaos esperan conseguir?
e ¢Han tenido contacto previo con la terapia ocupacional?, de ser
asi ¢Por qué? Y éCodmo ha sido su experiencia?

APUNTES DE LA TERAPEUTA:

e Obijetivos tras la intervencion.

Observacién de la paciente.
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Anexo III. Imagenes pre y post operatorio.

Imagen 1: Mano pre-cirugia en posicion de pronacién. Imagen tomada
antes de la cirugia correctora de polidactilia. Se puede apreciar el dedo adicional
en la unidén del primer metacarpiano con la da falange proximal. Observamos
que el dedo radial tiene un tamafo menor que el cubital. También se aprecia la

rotacion del dedo ulnar causada por la curvatura del dedo externo.

Imagen 2. Mano pre-cirugia en posiciéon supina.
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Imagen 3. Mano postoperatorio reciente. Fotografia tomada durante la
primera cura de la mano en la primera semana de recuperacion postoperatorio.

En la imagen se aprecian los puntos de sutura (aun sin retirar).
-

Imagen 4
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[FEL SRR,

Imagen 5

Imagen 4 y 5: Mano 2 meses y medio post-cirugia. Los puntos ya fueron
retirados y se aprecia la cicatriz, asi como un ligero hundimiento en la unién

metacarpofalangica del primer dedo debido a la pérdida de masa muscular.
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Anexo IV: Tablas valoracion paciente

Valoracion del paciente Pre-intervencion
terapéutica

Se valoro al incio

Indice de Barthel

>70% de independencia

Independencia en las AVD:
comida, vestido, traslado,
aseo, uso del retrete, bafo
o ducha, desplazarse, subir
y bajar escaleras, vestirse y
desvestirse, control heces,
control orina.

Escala COSA o
autoevaluacion
funcional del niho

Dificultades en el aseo y
vestido
El paciente le da

importancia al uso del lapiz
en las actividades de ocio
(pintura) y escritura

Se valoré a la paciente en su
desempefio en las
actividades diarias a partir
de su propia percepcion de
sus competencias y de su
entorno.

Goniometria de la
articulacion
interfaldngica del
primer dedo

<7509 de flexidon

Se valoré6 el rango de
movilidad  articular que
presentaba la paciente al

inicio de la terapia.

Valoracion del paciente Post-intervencion
terapéutica

Se valoro al finalizar

Indice de Bathel

95% de independencia

Independencia en las AVD:
comida, vestido, traslado,
aseo, uso del retrete, bafno
o ducha, desplazarse, subir
y bajar escaleras, vestirse
y desvestirse, control
heces, control orina.

Escala COSA o
autoevaluacion
funcional del niho

Dificultades en el aseo vy
vestido se vieron
solventadas. La nifia puede
vestirse sola (atarse zapatos
y botones) y lavarse sin
tener hipersensibilidad al
agua ni al uso de la toalla.
Tanto la escritura como el
acto de colorear los realiza,
tras la intervencion, con mas
soltura. Tiene mayor libertad
a la hora de manipular
lapices y pinceles.

Se valord a la paciente en
su desempefio en las
actividades diarias a partir
de su propia percepcién de
sus competencias y de su
entorno.

Goniometria de la
articulacion
interfaldngica del
primer dedo

900 de flexidon

Se valoré6 el rango de
movilidad articular que
presentaba la paciente al
inicio de la terapia.
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Anexo V. Imagenes del plan de intervencion

Imagen 1: Trabajo con plastilina. En la imagen se aprecia el trabajo realizado
con la masilla terapéutica con la finalidad de ganar fuerza en el agarre y practicar
las pinzas. La mano se encuentra en posicion lateral con los dedos flexionados
sujetando la masilla en una presa palmar plena y con el dedo pulgar haciendo
presién y trabajando la aduccién.

Imagen 2: Baiios de contraste. En esta imagen observamos el proceso de
trabajo con los bafios de contraste. Realizamos la actividad en el bafio. La mano
se encuentra inmévil y completamente extendida y relajada mientras esta

sumergida en agua fria. Debe permanecer asi por 1 minuto.
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Imagen 3: Cepillado. Esta imagen muestra el proceso de trabajo para reducir
la hipersensibilidad tactil. La mano se encuentra abierta en posicién supina y es

la otra mano la que se encarga, de forma autopasiva, de manejar el pincel y
pasarlo por la zona afectada y cicatricial.
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Anexo VI: Consentimiento de trabajo con el paciente.

-

Coasentimiento Informado pars Participantes del Trabajo de Fin de Grado de Terapia
Ocupacional de Ja Facultad de kas Cienclas de ba Salod, Universidad de Zaragoza

El proposito de¢ esta ficha de consentimicnto ¢s proveer a los participantes ¢n esie Trabajo de Fin
de Grado con una clars explicacidn de la naturnleza de ka misma, asi como de su rol en cila come

participantes ; I “
El presente Trabajo de Fin de Grado es conducida por ostudiante) . dela

Universidad de Zaragoza. Facultad &¢ las Clencias de la Salud.
La meta de este Trabajo de Fin de Grodo ¢ ?_Qc}qmu o ;l‘:\a\okdu GO h aane
Ias G cosechud

Si ated sccode 3 participar en este Trabajo de Fin de Grado, se Te pedind responder preguntas en
uma cotrevista (o complctar una encuesta, 0 Jo que fuera scgiin ¢l caso). Esto tomard aproximadamente
minutos de su tiempo. Lo que conversemos Jurante esEas sesiones se registrari por escrito, de
modo que el investigadoriestadiante pueds transcribir despuds las ideas que usted haya expresado.
Ademds el invastigador/'estudiante podrd particips como obscrvador o como asistente en el tratamiento de
Terepia Ocvupacional, del cual usted e beficiario

La participacidn ¢s este Trabajo de Fin de Grado es estrictamente voluntaria. La informacidn que
s¢ recoja serd confidencial y no se wsard para ningln otro propdsito fuera de los de este Trabajo de Fin de
Grado, Sus respocsias a los cocstionano y a &a entrevistas serdn tratadas asegurando ¢l anonimato,

Si tiene algusa duda sobee este proyecto, peeds hacer preguntas ¢n cualquier momeato durante
su participacion cn ¢L. Igualmente, puede retirarse del proyecto on cualquier momento sia que eso lo
perjudigue en ninguna forma. Si alguns de las preguntas durante la catrevista ke parecen incomodas, tiene
usted el derecho de hacérielo saber al investigador o de no responderias.

Desde ya le agradecemos s icipacion

m

Acepio participar voluntariaments oo ez lavestizacion, conducids por . He skio

informado (3) & que la mets de este cstudio es lqmnqb,m Qumwuﬁm
ST ST K T

Me han indicado también que tendré que responder Cucstionanios y Preguntas ¢n una entrevista,
1o cusl tomard aproximadamente . 35 minules,

Reconozco gue la informacion que yo provea en ¢l curso de este Trabajo de Fin de Grado s
evrictamente confidencial y no serd usada para ningdn otro propdsito fuera de fos do este ostudio sin mi
consentimiento, He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto on cualquicr
momento ¥ que puedo retirarme del mismo cuando asl ko decida, sin que €50 acarree peruicio aiguno

para mi persona, De tener preguntas sobre mi panticipacion ¢n este estudio, pusdo contactar 3
ﬂ al teléfono (relefono del estudiante) i,

Entiendo que una copia de esta ficha de comentimionto me serd entregadie, v que puedo pedis
___informadidn sobee los resultados do este estudio cumado ¢éste haya conclubdo, Pars esto, puedo contactar 3
Y (oo atcrormcte mencionado.

e e ——E
Nombre del Participante }
{en Jetras de imprenta)

Fechs 79 _© 1200
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