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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es el de disefiar un plan de intervencion desde la
Terapia Ocupacional para pacientes con lesion del nervio radial tras fractura
diafisiaria de humero, una de las complicaciones mas frecuentes que puede

presentar este tipo fractura. (

A lo largo del trabajo se describird la metodologia para la valoracién de la
afectacion de los pacientes en ABVD y AIVD antes y después del plan de
intervencion, asi como los distintos tipos de actividades y sesiones planteadas vy
dirigidas a tratar tanto la afectacidn sensitiva como motora de brazo, antebrazo y
mano y por tanto, la mayor funcionalidad del paciente. Las actividades que
formaran parte del plan de intervencién para la rehabilitacion irdn dirigidas a la
consecucién de objetivos tales como aumentar la movilidad del hombro, disminuir
el dolor, disminuir las parestesias de la mano, aumentar la fuerza de antebrazo y

mano, asi como mejorar el movimiento y coordinacién de la mano y los dedos ?.

El programa rehabilitador que se establezca deberd ser individualizado,
interdisciplinario, integral y adaptable. Dicho programa tendra que iniciarse lo
antes posible, evitando asi periodos prolongados de inmovilidad, también debera
incluir actividades diarias y cuidados que se adapten al paciente a medida que sus
necesidades vayan cambiando. El equipo multidisciplinar lo integraran diversos
profesionales que deberan trabajar unidos después de haber definido unos

objetivos comunes. ©

PALABRAS CLAVE: Terapia ocupacional, lesion de nervio radial, programa de

intervencion, miembro superior.



ABSTRACT

The aim of this study is to design an Occupational Therapy intervention plan for
patients with radial nerve injury after a diaphyseal fracture of the humerus, one

of the most frequent complications of this type of fracture. )

Throughout the study, the methodology for the assessment of the patients'
impairment in ABVD and AIVD before and after the intervention plan will be
described, as well as the different types of activities and sessions proposed and
aimed at treating both the sensory and motor impairment of the arm, forearm and
hand and, therefore, the greater functionality of the patient. The activities that will
form part of the rehabilitation intervention plan will be aimed at achieving
objectives such as increasing shoulder mobility, reducing pain, reducing hand
paraesthesia, increasing forearm and hand strength, as well as improving hand

and finger movement and coordination .

The rehabilitation programme to be established should be individualised,
interdisciplinary, comprehensive and adaptive. Such a programme should be
initiated as early as possible, thus avoiding prolonged periods of immobility, and
should also include daily activities and care that is adapted to the patient as his or
her needs change. The multidisciplinary team is made up of various professionals

who should work together after having defined common objectives.®



1. INTRODUCCION

Cabe la posibilidad de que en las actividades del dia a dia surjan exposiciones a
lesiones que involucran elementos anatdmicos de la extremidad superior y por lo

tanto, que pueden comprometer la funcionalidad de la misma.

En los nervios periféricos radica la funcién sensitiva y motora del cuerpo, por lo
que la disfuncién de alguno de ellos afectara a las actividades tanto basicas como

instrumentales de la vida diaria.(®

El miembro superior y su cintura estan inervados casi completamente por los
nervios del plexo braquial®®). El plexo braquial es una red de nervios que
transportan informacion sensitiva y motora desde/hacia el miembro superior
al/desde el sistema nervioso central, respectivamente, correspondiendo al mismo
todos los movimientos y sensibilidad del hombro, brazo, antebrazo y mano
pertinentes.(4)

El plexo estd constituido por los ramos anteriores de los nervios cervicales 5.9,
6.9, 7.9y 8.9 y del 1.er nervio toracico (C5-T1). Estos distintos ramos forman un
tridngulo cuya base se apoya en la columna cervical y el vértice se dirige hacia el

hueco axilar como puede observarse en la figura 1.

El nervio radial es un nervio sensitivo y motor, ramo terminal del fasciculo posterior
del plexo braquial, comun también para el nervio axial o circunflejo y formado por
los ramos posteriores de los 3 troncos del plexo, que a su vez reciben fibras de

todos los ramos anteriores de los nervios que lo forman (C5, C6, C7, C8 y T1).®

6,7)
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Desde la fosa axilar, el nervio radial viaja de manera posterior a través del llamado

intervalo o espacio triangular.®® Desde alli entra al brazo detras de las arterias

circunfleja y braquial y desciende por la cara dorsal del himero, por el surco del

nervio radial, junto con la arteria braquial profunda y dentro del compartimento

posterior. Posteriormente, pasa a la parte mas lateral de la cara posterior del

himero hasta llegar al codo. En la regién del codo, atraviesa el septo intermuscular

lateral hacia el compartimento anterior del brazo, donde corre en direccidon ventral

al epicondilo lateral del himero. (610, 11, 12)

En el brazo:

= Sus ramos musculares inervan todos los musculos del compartimento
posterior del brazo, los musculos triceps braquial y ancéneo.

= Sus ramos sensoriales del brazo incluyen los nervios cutédneo braquial
posterior y cutaneo braquial lateral inferior, asi como el ramo cutaneo

antebraquial que inerva a la piel que cubre la regiéon posterior del

antebrazo.

Cuando ingresa en la porciéon proximal del antebrazo se divide en un ramo

profundo y uno superficial:



= El ramo profundo se convierte en el nervio interéseo posterior, que
atraviesa el musculo supinador rodea la cabeza del radio y pasa al

compartimento posterior del antebrazo, inervando todos los musculos de

este compartimento.

= El ramo superficial, sensitivo, desciende a lo largo de la parte lateral del
antebrazo hacia la muneca.

En la mano, el nervio radial no tiene ramos motores.

= En la mufeca el ramo superficial corre en direccion dorsal e inerva
sensitivamente la piel del dorso de la mano y los segmentos proximales

del 10 y 20 dedo y la mitad del 3er dedo. (®

Vision anterior (palmar) Visién posterior (dorsal)

Fig. 2. Inervacidn sensitiva del nervio radial®

En resumen, el nervio radial inerva a nivel motor los musculos posteriores del
brazo (musculo ancoéneo, braquiorradial, extensor radial largo del carpo,
supinador, extensor radial corto del carpo, extensor cubital del carpo, extensores
de los dedos y del mefique, extensor del indice, extensor largo del pulgar,
abductor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar) asi como de la extension



y supinacion de antebrazo, mano, y dedos. Y a nivel sensitivo actda a nivel de piel,
afectando a la sensibilidad de las extremidades superiores, como indica la figura
2, siendo responsable de la sensibilidad de la cara posterior de brazo y antebrazo,
dorsolateral de la mano y de los 3 primeros dedos.

Los nervios periféricos se pueden lesionar por agentes traumaticos, inflamatorios,
isquémicos o tumorales. En este trabajo nos centraremos en las lesiones causadas
por agentes mecanicos. A su vez, estas pueden deberse a un traumatismo

indirecto (ya sea causado por traccion o compresion) o directo.(®: 1)

El paso del nervio radial a través de una arcada fibrosa o desfiladero ad hoc en el
vasto extremo del triceps y, su intima relacion con el himero a este nivel, lo hace
particularmente vulnerable a ser lesionado en fracturas de su diafisis, siendo la
lesién o paradlisis del nervio radial por fractura de humero la mas frecuente y

conocida.®

Es de gran interés la evidencia y valoracion del dafio mas o menos severo de las
partes blandas locales®®. El diagndstico de la lesion del nervio se realizara
mediante exploraciones neurofisiolégicas, exploraciones complementarias (RM,
EMG, estudios de la conduccidn nerviosa o Signo de Tinel) V), pruebas de imagen,

historia clinica y exploracion fisica.(*¥

La sintomatologia del paciente estara determinada por el nivel al que se produce

la lesion del nervio, pudiendo aparecer trastornos sensitivos, motores o mixtos.

El paciente con lesién de nervio radial puede experimentar distintas alteraciones
clinicas motoras, que van, desde la casi completa inmovilizacion de la extremidad,
hasta déficits leves de coordinacidn manual que no le impiden lograr una
independencia funcional, pero que repercuten, en gran medida, sobre la
funcionalidad de la extremidad superior. Los sujetos pueden presentar déficits
motores que afectan a sus capacidades y habilidades. Por ello, se evaluaran unas

caracteristicas u otras.%

Si la lesién es en la parte superior del brazo o en la axila, habrd pérdida de la
extension del antebrazo por compromiso del triceps. La lesién en el brazo o en el
codo produce la paradlisis de los musculos extensores de la mano y de los dedos,
conocida como ‘mano caida’, por la incapacidad de extender, adducir o abducir la
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mufieca; en ella los dedos estan ligeramente flexionados por la accidn antagonista

de los flexores.

También se puede observar una disfuncion significativa: la imposibilidad para
extender y abducir el pulgar, lo que dificulta agarrar objetos; ocasiona debilidad
para apretar la mano, también conocida como ‘caida de la muneca’. La incapacidad
para extender y estabilizar la muneca impide el uso adecuado de los flexores

extrinsecos para el cierre de la mano, produciendo, por lo tanto, debilitamiento.

Cuando existe afectacion de la rama sensitiva, el dolor se irradia a la regién dorso-
distal de la mano acompafada de parestesia y disestesia. El dolor se localiza en la
masa muscular extensora del antebrazo y la irradiacidon puede ser distal o hacia el

hombro y el cuello. (51415

La relevancia de la sensacion para nuestra conducta cotidiana se refleja en muchos
sujetos que presentan dificultades como la imposibilidad para determinar si el
objeto que tocan esta caliente o frio, si le estamos tocando en una sola zona del
antebrazo o en dos al mismo tiempo, o si se le pide que nos diga que parte del

miembro superior le estamos tocando. (4

Cabe destacar que la principal herramienta de evaluaciéon en cuanto a aspectos
sensitivos es la observacién de la estimulacion esteroceptiva y propioceptiva.

Las neuropatias son causa frecuente de consulta médica, ya que como se ha
indicado, son causa frecuente de discapacidad variable que puede reducirse
mediante la rehabilitacidén. Esta suele desempefarse en hospitales o centros que
cuenten con un equipo interdisciplinar, compuesto por terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas y médico rehabilitador, quienes aplicaran los tratamientos y
técnicas pertinentes, explicadas, alguna de ellas, en los siguientes apartados. (3

Es el papel del terapeuta ocupacional en el que se justifica la realizacién del
siguiente trabajo explicando su implicacién en este tipo de patologias, adquiriendo

protagonismo en el tratamiento conservador.

El plan de intervencion desde terapia ocupacional se realiza mediante el uso de un
gran margen de modalidades de tratamiento y ejercicios terapéuticos especificos,

enfocados a disminuir los signos, sintomas y remediar la causa de la lesidon
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mediante la disminucién del dolor e inflamacién, prevenir deformidades y corregir
actitudes posturales*>, asi como la localizacién del nivel de la lesion y el
tratamiento para su recuperacion. Se optimizan las habilidades que posee el
paciente y se proporciona una ensefanza de prevencién para evitar dafio en un
futuro, de forma que puedan recuperar la funcionalidad previa a la lesidon, mejorar

o minimizar la repercusién en las actividades de la vida diaria.(*®

Dos modelos son los mas utilizados desde la terapia ocupacional para este tipo de
lesién. El modelo cinesioldgico-biomécanico y el modelo rehabilitador. El modelo
cinesiolégico-biomecanico se utiliza para tratar el dafio de estructuras y funciones
corporales biomecanicas, incluidos la inestabilidad estructural, disminucidon de la
fuerza, limitacion de la amplitud y escasa resistencia. Asi, el tratamiento se centra

en prevenir o disminuir la alteracién a través del ejercicio, a propésito o de rutina.

Es posible que las modalidades de tratamiento no sean intrinsecamente
significativas para la persona, pero se considera que el significado se crea por
medio del objetivo final de restablecer su capacidad para participar en la

ocupacion.

El modelo se fundamenta en corregir el problema y restablecer la salud. Asi pues,
nos ayuda a tratar directamente las alteraciones que limitan al paciente,
especialmente se busca la recuperaciéon de la funcionalidad.

El modelo rehabilitador estd basado en el aprendizaje y las metas de la

rehabilitacion son:

= Posibilitar al individuo el alcanzar la independencia en las areas de
autocuidado, trabajo y ocio.

= Restaurar la capacidad funcional de individuo al nivel previo al
traumatismo o lo mas que sea posible.

= Maximizar y mantener el potencial de las destrezas indemnes o
conservadas.

- Compensar la incapacidad residual mediante ayudas técnicas, értesis o
adaptaciones ambientales.
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El terapeuta ocupacional ensefiard bajo este modelo al paciente a compensar su
déficit/dafio crénico/secuelas mediante el uso de técnicas y/o equipos/tecnologia
adaptada, que incluyen la utilizacién de 6rtesis, productos de apoyo para la vida
diaria o adaptaciones y modificaciones en el hogar y en el entorno. Los objetivos
principales consisten en alcanzar la maxima independencia posible en las

actividades diarias y en el desempeno de los roles vitales.(1®

La evaluacién sobre el componente afectado debe realizarse previamente a la
intervencion, aunque no debe limitarse a un momento particular del proceso de
rehabilitacién, ya que se deben ir revisando los datos obtenidos periédicamente

con el fin de adaptar las intervenciones al momento evolutivo del paciente.

Los resultados iniciales sirven para determinar aquellos componentes sensitivos
y/0 motores que se encuentran afectados, para posteriormente seleccionar las
técnicas mas apropiadas de tratamiento. Constituyen la base fundamental para

establecer los objetivos y estrategias rehabilitadoras.*¥
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es disefiar un plan de intervencién desde
la terapia ocupacional para el tratamiento de la lesidn del nervio radial tras fractura
diafisaria de humero, de forma que los pacientes puedan mantener la vida que
llevaban antes de sufrir la lesion y minimizar las complicaciones que puedan

aparecer, mejorando asi su calidad de vida.

Para conseguir este objetivo global, se consideran necesarios los siguientes

objetivos parciales:
= Restaurar la capacidad funcional del individuo lo maximo posible.

= Plantear actividades que ayuden a aumentar la movilidad del hombro,
reducir el dolor del miembro superior, recuperar el movimiento de mano

y dedos; y posteriormente la fuerza de cintura escapular, hombro, brazo,

antebrazo y mano.

= Trabajar distintas técnicas de desensibilizacion con el fin de disminuir la
sensacion de parestesia de antebrazo y mano.

- Posibilitar al individuo alcanzar la independencia en las areas de auto
cuidado, trabajo y ocio.

= Maximizar y mantener el potencial de las destrezas no dafadas o
conservadas.

- Compensar la incapacidad residual mediante ayudas técnicas, értesis o
adaptaciones ambientales si fuese necesario.

12



3. METODOLOGIA

El punto de partida de este trabajo fue la realizacion de una revision bibliografica

sobre el tema.

Para ello se realiz6 una busqueda bibliografica con palabras clave del tema en
diferentes bases de datos y se consultaron diferentes libros sobre el tema:

- Palabras clave: terapia ocupacional, nervios periféricos, plexo braquial,
nervio radial, tratamiento, fractura de huamero, rehabilitacién,

electromiografia, enfermedades del sistema nervioso periférico,

osteopatia.
- Bases de datos: dialnet, google académico, mendeley, pubmed.

- Libros: Manipulaciones de los nervios periféricos (¥, Prometheus texto y
atlas de anatomia humana ), Terapia Ocupacional aplicada al dafio

cerebral adquirido %, Hand grasps and manipulation skills. ¢7)

Los criterios de inclusién establecidos incluyeron: articulos cientificos, revistas y
libros, independientemente de si estos eran en espafiol o en inglés y que tuvieran

acceso al texto completo.

Tras la revisidén del tema, se paso a elaborar el plan de intervencion. Para ello se
utilizé la técnica de disefio AB, es decir, se disefia una primera fase donde se
realiza un proceso de evaluacion a pacientes afectados de esta patologia seguido
de una fase de intervencion desde la terapia ocupacional. Tras la cual,
posteriormente, se realiza una reevaluacién para demostrar si la intervencién

planeada ha cumplido los objetivos fijados.

El disefio del plan de intervencion que se plantea se basa en la utilizacidén del marco
de referencia cinesioldgico-biomecanico y el modelo rehabilitador explicados

anteriormente.(%
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4. DESARROLLO
4.1. RECURSOS NECESARIOS

Antes de empezar a describir el plan de intervencidon cabe destacar la importancia
que supone el servicio de rehabilitacion. Un servicio integral y multidisciplinar que
centre su atencién en el diagnéstico, evaluacion, prevencion y tratamientos de la
discapacidad/dependencia, encaminados a facilitar, mantener o devolver el mayor
grado de capacidad funcional e independencia posibles y dentro del cual se

desarrollaria el plan de intervencién propuesto.

Para la ejecucion del plan de intervencidn sera necesario contar con un equipo
multidisciplinar donde se incluyan médico general, médico rehabilitador,
enfermeras, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional y psicélogo para un enfoque
integral del paciente. También se contara con la unidad de ortopedia, encargada
de dispensar y adaptar Ortesis prefabricadas, asi como de preparar alguna de

estas, confeccionando productos hechos a medida como ortesis.

En cuanto a los recursos materiales necesarios se debera contar con una sala
amplia equipada con: camillas, bafios y molinos de hidroterapia, accesos a
servicios de electroterapia, accesos a una habitacion, bafo y cocina de la
institucion, materiales de diversa indole, ordenados y clasificados en armarios,
tales como: pinchos, bolas, cilindros, cubos, insertables, tornillos, botones... para
trabajar la motricidad fina; garbanzos, arroz, arena o lentejas con el fin de trabajar
la sensibilidad del antebrazo, mano y dedos; tableros de velcro, masa terapéutica
para trabajar la fuerza. También serdan necesarias las vendas, tiras de

kinesiotaping, picas, plastilina, corchos, etcétera.

4.2. PACIENTES

El siguiente plan de intervencién esta dirigido a pacientes de cualquier edad que
sufran lesion del nervio radial tras fractura de didfisis de humero y que

necesariamente, tengan que acudir a servicios de rehabilitacion.

4.3. FASES DE LA INTERVENCION

Para conseguir los objetivos planteados el plan de intervencidn constarda de
diferentes fases:

14



En una primera fase, se evaluaran los pacientes con el fin de determinar el grado

de afectacion para la realizacion de las actividades de la vida diaria.

En una segunda fase se llevaran a cabo un conjunto de sesiones de trabajo,
actividades y tareas orientadas a disminuir el dolor neuropatico, acelerar la
recuperacion funcional motora, disminuir el proceso inflamatorio y Ia

sensibilizacion, aumentar el arco de movimiento y mejorar la fuerza muscular.

Y en la ultima fase se evaluara el resultado obtenido con el plan de intervencion

realizado.

4.4 PROGRAMA
4.1.1. Evaluacion inicial

La evaluacion inicial del paciente constard de 2 sesiones. En una primera sesién,
se realizaran varias evaluaciones estandarizadas (ver tabla 1), las cuales detectan
necesidades, identifican factores que impactan en el desarrollo y permiten
observar cambios o progresos, y no estandarizadas, con el fin de determinar el
nivel actual que presenta la persona, valorar la movilidad de la extremidad superior
y ver como afecta esta patologia a las actividades de la vida diaria (AVDs) y
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), para asi, poder planificar un
tratamiento especializado. Entre otras, se tendra en cuenta la limitacién a la flexion
y abduccion de hombro, la pérdida de fuerza de toda la musculatura del brazo y
cintura escapular, pardlisis de la mufeca, mano y dedos y pérdida de la
sensibilidad y parestesias en zona del dorso de primer, segundo y tercer dedos y

metacarpianos.

Para ello, ademas, se preguntara al paciente cémo ha interferido la patologia en
la vida cotidiana y se realizaran otras preguntas de interés.

El tiempo de esta primera sesidon sera aproximadamente de 90 minutos, ya que se

deberan realizar los descansos pertinentes.
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Tabla 1. Evaluaciones a realizar al inicio del plan

Test

Descripcion

Goniometria

Se medira el rango articular de las articulaciones del
miembro superior a través de la aplicacién de un
gonidémetro. El tiempo utilizado sera de 10 a 15 minutos.
(Ver anexo 1)

Test de los 9 agujeros

Se medira la velocidad y se observara la destreza
manipulativa y la funcién manual necesaria para
introducir 9 clavijas en 9 agujeros en un tablero. El
tiempo de administracion sera inferior a 5 minutos (ver
anexo 2).

Indice de Barthel

Se determinara el grado de dependencia de una persona
o la necesidad de ayuda para realizar diez acciones
basicas diarias. Cada una de las acciones se evalla con
una puntuacion de 10, 5 o 0, con el fin de determinar el
grado de ayuda necesaria. La duracién dependera de lo
que le cueste a la persona realizar las distintas tareas;
(ver anexo 3).

Lawton y Brody

Es un instrumento de medicién de las AIVD, con el que
se evaluara la capacidad funcional mediante 8 items. A
cada item se le asigna un valor numérico, con el fin de
determinar si la persona es dependiente o independiente.
La informacién se obtiene mediante preguntas al
paciente (ver anexo 4) y la duracién de la administracion
sera de 10-15 minutos.

AMPS

Se medird la calidad en la realizacién de las AVDs,
mediante la calificacidon del esfuerzo, eficiencia,
seguridad e independencia en los 16 factores de
habilidad motora y los 20 factores de habilidad de
procesamiento. El tiempo empleado en la administracion
es de unos 15-20 minutos, esta evaluacidn se muestra
en el anexo (ver anexo 5).

Para la valoracion de la afectacion sensitiva del nervio, se utilizara la segunda

sesion de terapia ocupacional. En ella se realizaran diferentes tests estandarizados

(ver tabla 2) y no estandarizados (ver tabla 3). El tiempo de esta segunda sesién

sera de 30 minutos.
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Tabla 2. Técnicas estandarizadas que se realizaran para la evaluacién de los

componentes sensitivos.

Test sensitivo

Instrumento

Estimulo (E) y Respuesta (R)

Tacto ligero/ presion
superficial (Medida del
umbral de la sensacion
de toque ligero)

Monofilamentos de

Semmes-Weinstein
(18)

E: mantener el filamento
perpendicular a la piel, repetirlo
tres veces en la misma zona. Ir
modificando el grosor de los
filamentos.

R: el sujeto verbaliza ‘si’ al notar el
estimulo.

Discriminacion en dos
puntos (Medida de la
densidad de inervacién
de las fibras de
adaptacién lenta de la
extremidad superior)

Rueda de
discriminacion en
dos puntos o
estesiometro

E: inicio con 5mm de separacion
entre dos puntos. Suavemente
aplicar uno o dos puntos aleatorios
de manera longitudinal y
transversal a la zona testada,
mantener 3 segundos o hasta que
responda el sujeto. Ir modificando
la distancia de separacion.

R: el sujeto verbaliza *1’,’2" 0 *‘no
sé’.

Localizacion tactil
(Medida de la
representaciéon espacial
de los receptores del
tacto en el cortex)

Monofilamentos de

Semmes-Weinstein
(18)

E: aplicar un toque sobre la piel del
sujeto.

R: el sujeto verbaliza el lugar donde
ha sentido el toque o lo sefala con
la punta de su dedo.
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Tabla 3. Técnicas no estandarizadas para la evaluacion de los componentes

sensitivos.
Test sensitivo Instrumento Estimulo (E) y Respuesta (R)
Localizacion tactil Trozo de algodén, E: toques ligeros sobre un area
(Medida de la tela, la punta del pequena de la piel del sujeto.

conciencia global input | dedo o el extremo

no verbal (gesto).

tactil) romo de un lapiz R: el sujeto verbaliza ‘si” al notar el
estimulo o lo confirma con estimulo

Dolor (Medida de la Alfiler esterilizado o E: aplicacién aleatoria y
discriminacion de punzén estéril perpendicular de toques en
formas afiladas y diferentes areas de la piel con la
romas, que indican presién suficiente para provocar el
sensacion de estimulo.

proteccion)
R: el sujeto verbaliza ‘romo’ o
‘afilado’ después de sentir cada

estimulo.
Temperatura (Medida | Tubos de cristal o E: aplicar estimulo frio o caliente
de la discriminacién de | metdlicos con agua sobre la piel del sujeto.
estimulos frios y fria o caliente
calientes) R: el sujeto verbaliza ‘frio’ o

‘caliente’ tras cada aplicacion.

Generalmente, las evaluaciones anteriores, permiten concluir que los usuarios, en
la mayoria de los casos, suelen presentar importantes limitaciones tanto
funcionales a nivel de brazo, antebrazo y mano, sobre todo en actividades que

requieran precision; como sensitivas a nivel de antebrazo y mano. 7

4.4.2. Actuacion:

En la segunda fase del plan de intervenciéon, como se ha nombrado anteriormente,
se realizaran una serie de sesiones, cuyo numero variaran entre pacientes, segun
la afectacién y el momento en el que se encuentre cada uno de en la evolucion de

la patologia.

Se puede presentar una lista de objetivos a seguir durante esta fase del plan de

intervencion; los cuales se presentan en orden evolutivo:

= Evitar sindrome regional complejo.
» Realizar ejercicios de reconocimiento del esquema corporal.

= Realizar movilizaciones activo-asistidas.
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Realizar ejercicios de Kabat para conseguir una mayor capacidad de
movimiento en el espacio combinado con la estabilidad y fuerza.

Se realizara estimulacion para conseguir la aparicion de la actividad motora.
Conseguir sinergias basicas de flexo-extensién y la fragmentacion de estas.
Conseguir un buen sostén proximal de hombro y su disociacién.
Alineacion/correcciéon de la postura del miembro superior, la cual se tendra
en cuenta en la realizacién de las actividades.

Mejorar la amplitud articular.

Lograr disociacion de la mufeca y del pulgar.

Conseguir independencia en el movimiento de los dedos de la mano.
Lograr disociacion de los dedos de la mano y el fortalecimiento de la propia
musculatura.

Conseguir la pinza en oposicién del pulgar, pinza lateral, pinza
bidigital/tridigital.

Uso de la terapia en espejo, realidad virtual, visionado de videos en
movimiento e imagineria motora.

Lograr la apertura y cierre de la mano sin asistencia del terapeuta
ocupacional.

Prevenir contracturas musculares que nos impidan notar mejoria en la
evolucion.

Mejorar/explorar la sensibilidad de la piel mediante el reconocimiento de
diferentes texturas, objetos y otras sensaciones.

Restriccion del lado sano para que la persona mueva de forma inconsciente
el brazo afectado.

Mejorar la independencia en las actividades de la vida diaria, ducha, vestido,
movimientos en la cama, en la cocina...

Readaptacion si fuese necesario del entorno del paciente y reeducacion
global.

Intervencién junto con la familia del paciente, basado en la reinsercion.

Cada una de las actividades planificadas se realizaran durante 10-15 minutos en

las sesiones y se iran realizando durante los dias de rehabilitacion, de forma que

alguna se repita; partiendo de la base de que existan las minimas complicaciones

posibles y la evolucion de la patologia sea favorable. Las actividades seran las

siguientes:
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4.4.3 Actividades dirigidas a incrementar la funcionalidad:

El terapeuta ocupacional realizard movilizaciones activo-asistidas de
flexo-extension de hombro y codo, abduccién-aduccién de codo,

movimientos de empuje, flexo-extension de muneca, apertura y cierre
de la mano y movimiento de los dedos de la mano, con el fin de adquirir
habilidades motoras, mejorar la flexibilidad y la coordinaciéon. Se utilizara
el método de Kabat y la facilitacion neuromuscular propioceptiva.

Con el fin de aumentar el rango articular, se realizara el juego de ping-
pong y lanzamiento de dardos con el fin de trabajar la flexo- extension

de codo. También se trabajara el rango articular mediante el uso de

tableros o picas (ver anexo 6, 7, 8 y 9).

Se realizaran distintos ejercicios con los conos (ver anexo 10),
colocandolos en alturas y lugares diferentes, apildandolos y metiéndolos

en cajas colocadas en lado del brazo afectado con el fin de trabajar la

pronosupinacioén, flexo-extension y abduccion del brazo.

Se aumentara la fuerza muscular arrastrando una pelota hacia delante y
hacia detras con la palma de la mano encima de la pelota (ver anexo 11)

y metiendo gomas de pelo en un tubo de cartén utilizando los tres

primeros dedos de la mano afectada.

Se mejorara la motricidad fina mediante pinzas de tender (ver anexo
12), llevandolas de un sitio a otro, utilizando pinchos (ver anexo 13) y

creando torres con cubos (ver anexo 14) colocandolos de forma que se

realice la pinza término-terminal (ver anexo 15).

Se utilizardn canicas (ver anexo 16) realizando la abduccién y aduccion
de los dedos mejorando la musculatura de los musculos interdseos.

Se trabajara la fuerza en las manos mediante la masilla terapéutica o
plastilina (ver anexo 17).

Se utilizara el vendaje o ferulaje para posicionar la mano en extension.

Se hara uso de técnicas actuales como la realidad virtual (ver anexo 18)
y el control motor.
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Se utilizard la baraja de cartas (ver anexo 19) con el fin de que el
paciente trabaje la disociacion de los dedos.

Se trabajaran actividades de la vida diaria como son ducha y vestido
bajo supervision de la terapeuta ocupacional.

Se haran bafios de contraste de agua frio y a agua caliente (ver anexo
20) y uso de la hidroterapia con el fin de disminuir la inflamacién y

mejorar la circulacién sanguinea. (10:20)

Con el fin de conseguir estimulacion sensitiva, se utilizaran técnicas de

desensibilizacion para trabajar las hiperparestesias/paresias y técnicas analiticas

con el fin de reeducar las sensaciones elementales, funciones discriminatorias,

funciones discriminativas, funciones propioceptivas y técnicas de percepcion

topografica.

Estas actividades se realizaran para finalizar la sesién diaria de terapia

ocupacional, dedicandoles 20 minutos en total con los descansos pertinentes que

requiera realizar el paciente.

4.4.4 Actividades dirigidas a la desensibilizaciéon

El terapeuta ocupacional trabajara la cicatriz en todas las sesiones
durante 10 minutos (en el caso en el que haya habido intervencién

quirurgica) con el fin de que no se produzcan adherencias que nos
entorpezcan la funcionalidad del miembro superior. Para ello, también
se podra ayudar de tiras de kinesiotaping que colaboren a evitar dichas

adherencias.

El paciente introducira la mano en distintas texturas (lentejas, arena de
distintos granulados, arroz), cogera pufiados de arena, agarrara granitos

de garbanzos fortaleciendo las distintas pinzas, colocara objetos
pequenos sumergidos en el cubo de lentejas o arroz y se buscaran, con
el fin de normalizar la sensibilidad mediante el roce de texturas (ver
anexo 21y 22). Esta actividad puede llevarse a cabo durante 15 minutos

en cada sesién de terapia ocupacional.
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- Se realizaran actividades de reeducacion de percepciones complejas,
introduciendo la mano afectada en una bolsa llena de objetos de distintas

formas y materiales con el fin de que el paciente sea capaz de notar las

diferencias. Esta actividad puede durar 10 minutos de cada sesién.

4.4.5 Resultados, reevaluacion y limitaciones

Poniéndole fin al tratamiento, en la Ultima fase del plan de intervencion se volvera
a realizar al paciente una evaluacién funcional (estudio del movimiento y de la
potencia muscular), para comprobar que el médico rehabilitador pueda darle el
alta de modo que el paciente pueda recuperar sus rutinas establecidas antes del

accidente. (23.24)

A cada paciente se le realizaran las escalas y evaluaciones necesarias con el fin de
comprobar si existe mejoria, tales como mediciones del rango articular con el
goniometro, el test de los 9 agujeros para comprobar la mejoria de la velocidad
de colocacion, el indice de Barthel para reevaluar si la persona necesita ayuda para
las ABVD, y pruebas de dolor, temperatura y localizacion tactil para comprobar
qué sensibilidad tiene el paciente. Todas estas evaluaciones se realizaran en la
ultima sesién de terapia ocupacional que asista el paciente, la cual tendrd una

duracion de unos 90 minutos.

Algunas de las limitaciones que pueden aparecer en el plan de intervencion son:
que no exista mejoria en la funcionalidad de la mano, que aparezcan
complicaciones que no permitan seguir con la intervencidon establecida, que los
pacientes no puedan acudir a las sesiones de rehabilitaciéon y, por lo tanto, se
alargue el proceso o que no existan los recursos materiales necesarios o equipos

completos y por lo tanto, aparezcan dificultades en la intervencion.
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5. CONCLUSION

Tras la recogida de informacién que se ha hecho durante todo el trabajo, se puede
afirmar que tanto la movilizacién temprana, pasiva y activa, los ejercicios de
potenciacion muscular mediante actividades, la hidroterapia y la desensibilizacién,
son una eleccién efectiva cuando vamos a pautar el tratamiento de una lesién de
un nervio periférico secundaria a una fractura dsea. Asimismo, modalidades de
tratamiento pasivo como calor o frio, pueden resultar Utiles como coadyuvante

para el tratamiento del dolor.

Debemos tener en cuenta a la hora de plantear nuestros objetivos, que éstos
deben ser a largo plazo por el tipo de lesion con la que estamos tratando.

Una vez conseguido el adecuado control analgésico se recomienda iniciar
tratamiento rehabilitador para mantener la movilidad articular y recuperar la

fuerza muscular.

Cabe destacar la importancia de la terapia ocupacional en la lesién del nervio
radial, ya que las lesiones traumaticas de miembros superiores constituyen

afecciones muy invalidantes que repercuten en la vida diaria
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7. ANEXOS
EVALUACIONES

1. Goniometro
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2. Test de los 9 agujeros

o
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3. Test de Barthel: Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer .
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda para 5
administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
puesta
Miccion
- Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
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3. Test de Barthel: Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Usar el retrete | - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10
Trasladarse
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones . - s
- Necesita ayuda fisica o supervisién para hacerlo 5
- Dependiente 0

29




4. Escala de Lawton y Brody

Escala de Lawton y Brody de actividades
instrumentales de la vida diaria

Item Aspecto a evaluar Puntos

Capacidad para usar el teléfono:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia

1 - Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
- No es capaz de usar el teléfono

Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente
2 -Realiza independientemente pequenas compras

- Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra

- Totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo
adecuadamente

3 - Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los
ingredientes
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
adecuada
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas

T e Gy
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Cuidado de la casa:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado
nivel de limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa

- No participa en ninguna labor de la casa

0 R SR

Lavado de la ropa:

- Lava por si solo toda su ropa

- Lava por si solo pequeias prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Uso de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte plblico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
6 - Viaja en transporte plblico cuando va acompanado por otra

persona

- Solo utiliza el taxi o el automdvil con ayuda de otros

- No viaja
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5. AMPS

. EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL
EVALUACION DE LAS HABILIDADES MOTORAS Y DE PROCESAMIENTO (AMPS)

Nombre: Apellidos: Edad:
Diagnéstico: T.0.:
Intervencion en Rehabilitacion:
4 3 2 1
COMPETENTE CUESTIONABLE INEFECTIVO DEFICIT
Desempeno competente que | Desempeno cuestionable que Desempeno inefectivo que Desempeno defictario que
apoya el progreso de la accion | pone en riesgo el progreso de | interfiere con el progreso de la | impide el progreso de la accion
y produce buenos resultados. | la accidén y produce resultados | accion y produce resultados no y produce resultados
El examinador no observa inciertos. E| examinador deseados. E| examinador inaceptables. El examinador
evidencia de déficit. cuestiona la presencia de observa un déficit leve a observa un défct severo
déficit. moderado. (riesgo de dafo, peligro,
provocacion o falla en el
AMBIENTE AMBIENTE IBIENTE AMBIENTE AMBIENTE AMBIENTE
Situacién sl 2| 2 3 29 334 E 3 2 3 E
HEIE 353 E k'S 3 35 32 4
Observada s| § 8 g 3 s - § 8 - K g &
- .z a 5 s ;l al ; 2 L ?’ %l
z E: ‘ z E: z
|
|
Fecha F F F F F
Fecha F F F F F
Puntuacion P 14321 P 4321 P 4321 P 14321 P 14321
ADAPTACION Nota X X X X L X xxx X X X X X X X X X X X X
Acomoda X X X X 3 K-3C X X X X X X X X X X X X X
| Ajusta X X X X X X X X LR X X x X X X %X X
Sortea X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Beneficia X X X X X X X X XX X X X X X X 2:3C:30.3¢
USO DEL Elige X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
CONOCIMIENTO Usa X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Toma X X X % X X X x X X X X X X % x X X X X
| Comprende X X X X 23636 3€:3¢; 3¢ % X X X X X X X X
BUSCA EL CONC. |!nvestiga X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
ORGANIZACION | Inicia X X X X S9N e X X X X X X X X X X X X
TEMPORAL _:omim'n X X X X X X X X X X X X X X X x X X XX
S i X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Termina X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
m Busca X X X X X X X % X X X X X X X X X X X %
DE ESPACIO Y Reune X X X X | Jxxxx X X X X X X X X X X X X
Organza X X X % x X X X XX XX X X X % X X XX
OBJETOS Restaura X X X X | Ixxxx %366 X X X X X X X X
E"ERGIA(H,P) Atiende X X X X X X X X :WHKK X X X X X X X X
| Sigue ritmo X X X X X X X X X X X X X X X X X X X %
ENERGE(H_F” Resiste X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Sigue ritmo X X X X X X X X X X X X X X X X X X XK X
"POSTURAY Estabilza X X X X | Jxxxx X X X X X X X X X X X X
EQUILIBRIO Alinea X X X X | 3 3¢ X X X X X X X X X X X X X
Posiciona X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
MOVILIDAD Camina X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Alcanza X X X X X X X X X X X X X X % x X X X X
Gia X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Se dobla X X X X 1 X X X X X X X X X X X % X X X X
mﬁ Coordina X X X X | X X X X X X X X X X X x X X X X
Manipula X X X X | x X X X X X X X X X X x X X XX
Fluye X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
FUERZAY Mueve X X X X x X X X X X X X X X X X X X X X
ESFUERZO Transporta X X X X X %X X X X X X X X X %X X X X XX
Levanta X X X X X X X X X X X X X X X x X X X X
Calibra X X X X | X X X X X X X X X X X X X X X X
Agarra X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Escala adaptada del M.O.H. de Gary Kielhofner y Colaboradores, 1905,
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RESTAURACION DEL FUNCIONAMIENTO

6. Juego del ping-pong
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9. Tableros
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10.

Ejercicio con los conos
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11.

12,

Realizar arrastres con la pelota hacia delante y detras con la
palma de la mano

Movilizar las pinzas de un sitio a otro
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13.

14.

Pinchos

Realizacion de torres con cubos

15.

Trabajar distintas pinzas con diferentes materiales
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L oD, . W W W
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Canicas

16.
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17.

Masilla terapéutica
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18.

19.

Realidad virtual

Baraja de cartas Disociacion de los dedos de la mano
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20. Baios de contraste

RESTAURACION DE LA SENSIBILIDAD

21. Lentejas y garbanzos
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22.

Arena
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