Terapia de mano

basada en el razonamiento
y la practica clinica

RAQUEL CANTERO TELLEZ (coord.)

Universidad

A

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica. Raquel Cantero Téllez (coord.).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2020. ISBN 978-84-7993-361-6. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/5442




Tema | |

Abordaje de las fracturas de escafoides

Miguel Gémez Martinez y Elena Gémez Patricio

|. Introduccién

Las fracturas del escafoides son las mas frecuen-
tes de las fracturas del carpo, representando del
70% al 80% de los traumatismos del carpo. A di-
ferencia de otras fracturas que consolidan bien,
en el escafoides esto es mas complejo, pues es
un hueso que articula con muchas otras estruc-
turas. Solo el tubérculo y la banda dorsorradial
externa, no participan de algin complejo arti-
cular (1).

El mecanismo lesional se genera por una car-
ga axial por hiperextension de muneca y des-
viacion radial. Tiene una incidencia alta de le-
siones ligamentosas y capsulares, y que afecta
fundamentalmente a adultos, siendo muy raras
en ninos (2) y de dificil diagnéstico.

El otro gran problema de estas fracturas es
el vascular, es un hueso que esta irrigado por 2
vias, la red extra-6sea (a partir de la arteria ra-
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dial y sus ramas, dorsoradial 70% de la irriga-
cion, rama anterior 30%) que entran a través de
las inserciones ligamentosas, y la red intradsea,
que seria de tipo I, o de arteria Unica.

Para comenzar a entender el tratamiento de
la fractura del escafoides, hay que entender que
es un tipo de fractura compleja, que tiene va-
rias maneras de clasificarse, y que en funcion
del tipo de fractura el tratamiento médico-qui-
rurgico va a diferir, y por lo tanto la rehabilita-
cion también.

2. Clasificacion de las fracturas de
escafoides

La fractura de escafoides puede dividirse en va-
rias clasificaciones:
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Clasificacion de Riisse (2)

Divide el Escafoides en 3 partes (tercio pro-
ximal, medio y distal).

Clasificacion de la clinica Mayo (3)

Clasifica las fracturas en funcion del tiempo
de evolucion (<4 semanas aguda, >4 semanas
diagnostico retardado, y entre 4 y 6 meses pseu-
doartrosis).

Clasificacion de Weber (4)

Divide las fracturas en funcion del pronosti-
co de consolidacion (desplazadas, no desplaza-
das y anguladas), en este caso, las implicaciones
fisiopatologicas pueden diferir, y el tratamien-
to también.

Las no desplazadas, suelen tener una linea
de apertura < 1mm, y no suele haber afectacion
del ligamento

Angulada, tienen una apertura >1mm, el se-
milunar suele estar rotado, y se rompe una in-
sercion ligamentosa (o dorsal o palmar en las
crestas.

Desplazada. Ligamentos palmar y dorsal rotos

Clasificaciéon de Schernberg (5)
Es una clasificacion que agrupa los tres as-

pectos de las primeras clasificaciones, dividien-
do topograficamente el escafoides en 6 posi-

bles espacios de fractura (—Polo proximal,
altas del cuerpo, bajas del cuerpo, transtube-
rositarias, de la base y del tubérculo distal), asi
como, también habla del tamano del fragmen-
to (A,B,C), y sobre el tiempo de evolucion (Es-
tadio 1<6 semanas y estadio II, entre 6 sema-
nasy 1 ano), y el desplazamiento, fracturas no
desplazadas (ocultas, unicorticales y bicortica-
les) y desplazadas.

Existen otros modelos de clasificacion, que
como este ultimo intentan agrupar diversos mo-
delos, acentuando mds un aspecto u otro (6)
c6mo son los modelos de Prosser, brenkel e Ir-
vine, o el de Herbet y Fischer (7).

3. Tratamiento de las fracturas de
escafoides

3.1. Tratamiento ortopédico

Inmovilizaciéon con un Yeso antebraquiome-
tacarpiano que incluya la columna del pulgar,
dejando libre la articulacion interfalangica, con
la mano en posicion neutra, o ligera extension.

El tiempo de inmovilizacion es de 3 meses pu-
diendo ampliarse un mes mas, en fracturas com-
plejas, o de 6 semanas en fracturas parciales.

Esta indicado en Fracturas recientes o an-
tiguas sin desplazamiento, en caso de despla-
zamiento o en aquellos casos donde la vascu-
larizacion puede quedar comprometida se
recomienda el tratamiento quirdrgico.
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3.2. Tratamiento Quirdrgico

Existen diversas estrategias quirurgicas, y
cada dia evolucionan mas, las mas clasicas son
las osteosintesis con tornillos (existe una gran
variedad con diferentes caracteristicas) que ne-
cesita de inmovilizacion ya que no proporciona
compresion en el foco de fractura.

Esta indicado en fracturas desplazadas, luxa-
ciones o fracturas tardias que presentan riesgo
de pseudoartrosis.

3.3. Complicaciones y prondstico

La consolidacion viciosa, el retraso en la con-
solidacion y la pseudoartrosis (8) son las com-
plicaciones mas habituales, la necrosis seria me-
nos habitual pero mas grave.

La pesudoartrosis se sitia entre un 10% (en
tratamiento ortopédico) y un 2% (tratamiento
quirurgico), puede permanecer asintomatica,
pero con riesgo de que se produzca un colap-
so del escafoides, que produce una deformidad
en joroba (flexion y desviacion cubital del esca-
foides), que requiere de tratamiento quirtirgico
(injerto 6seo vascularizado o no).

Necrosis avascular del fragmento proximal
de requiere una intervencion quirurgica para
hacer un injerto 6seo vascularizado (9).

Exéresis del fragmento necrotico, seria la
complicacion menos habitual, pero que sue-
le generar una gran disfuncion, ya que suele
cursar con una artalgia mediocarpiana, y pue-
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de ocasionar sindrome del dolor regional com-
plejo (8).

El proceso de rehabilitacion es un proceso
complejo y que va a diferir de cada fase. Ademas,
esta realidad es dependiente de cada institucion
o recurso. Difiere si existe una derivacion tem-
prana al servicio de rehabilitacion, o se espera a
que haya superado el periodo posinmovilizacion.

4. Periodo de inmovilizacion

Objetivo: Va a depender de si ha habido inter-
vencion quirdrgica o no. En este caso los objeti-
vos fundamentales son de consolidacion, y tra-
bajar los aspectos dlgicos y tréoficos

4.]. Consolidacién

Suplir un yeso por una férula de termoplastico
puede ser interesante por varios motivos. El prin-
cipal, el control del edema. En ocasiones, una vez
colocado el yeso, la mano se inflama provocan-
do un estado compresivo no deseado, cambiarlo
al tercer dia podria controlar este aspecto. Ade-
mas, una férula de termoplastico que puede ser
retirada con facilidad, permite poder comenzar
con una movilizacion precoz, ya sea pasiva o acti-
va dependiendo de si el tratamiento es conserva-
dor o del tipo de cirugia. Esta misma ortesis ser-
viria de proteccion en determinadas situaciones
(dormir, viajar en transporte publico...) una vez
que se puede retirar la inmovilizacion (Fig. 1y 2).
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Figura 1 [izquierda]. Vista palmar de la inmovilizacién.
Figura 2 [derecha]. Vista radial de la orfesis de inmovili-
zacion.

La inmovilizaciéon tendra lugar entre 4 y 6
semanas aunque puede excederse hasta 2 me-
ses cuando hay un aporte vascular limitado.
El tiempo optimo de inmovilizacion continia
siendo debate. En cuanto a la inmovilizacion,
se puede incluir el codo para evitar la pronosu-

pinacion (generalmente en fracturas no despla-
zadas de la cintura del escafoides) o puede de-
jarse libre (normalmente usadas en fracturas de
escafoides de polo distal) (10). La muneca que-
da posicionada en ligera extension y el pulgar
en ligera oposicion con la articulacion metacar-
pofalangica libre. Guellman et al. demostraron
que incluyendo el codo, en las primeras 6 sema-
nas, se producia una recuperacion mads rapida
y no habia tanto retraso de consolidacion que
aquellos que no lo incluian (11).

4.2 .Movilidad residual

La rehabilitacion deberia poder integrar, el
codo y la mano. Por el tipo de movilizacion ob-
tenemos una inmovilizaciéon de los movimien-
tos del pulgar, asi como una inmovilizacion de
la desviacion radial y cubital (imprescindible
por los movimientos del escafoides durante la
combinaciéon de estos movimientos).

Durante este periodo deben moverse codo y
dedos, respetando la inmovilidad.

Durante los movimientos de movilidad se de-
ben excluir los ejercicios de fuerza que lleven
compresion a la zona del carpo (por ejemplo,
apretar una pelota)

4.3. Edema

En este periodo es uno de las posibles com-
plicaciones generales que podemos encon-
trarnos. Como en todas las patologias, el con-
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trol del edema subagudo debe ser considerado
como una prioridad. Se denomina edema a la
acumulacion excesiva de liquido en el espacio
intersticial debido a factores vasculares y no vas-
culares. El edema posquirirgico se caracteriza
por un aumento de proteinas plasmaticas en el
intersticio y la disminucion de la capacidad de
transporte linfatico. Si existe un exceso de estas
proteinas y permanecen en el tejido durante un
tiempo prolongado, causaran inflamacion cro-
nica y por tanto fibrosis.

Existen diferentes técnicas de tratamiento,
las cuales persiguen estimular el sistema linfa-
tico y venoso.

— Drenaje linfatico manual (DLM): El dre-
naje linfatico manual, cobré especial im-
portancia en Europa a través de Emil
Vodder, un terapeuta que comenzo sus
trabajos en 1930. Siguiendo los trabajos
de Vodder, otros autores también investi-
garon la funcién linfatica y en las altimas
décadas se incorpora el uso del microsco-
pio electronico para estudiar el sistema
linfatico (12).

— Movilizacién manual del edema (MEM):
esta técnica se usa para prevenir o redu-
cir el alto contenido proteico en el edema
subagudo o croénico, estimulando los no6-
dulos linfaticos, absorbiendo asi el exceso
de liquido y grandes moléculas del inters-
ticio (13). Para edemas con alto conteni-
do preoteico, es necesario llevar ese exce-
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so de proteinas fuera del intersticio para
romper el escenario de inflamacion que
lleva a la fibrosis. Con las técnicas emplea-
das y la actividad fagocitica de los macro-
fagos, se eliminard este exceso de pro-
teinas. Todo el liquido linfitico regresa
al sistema venoso por ello, se debe tener
cuidado de no devolver rapidamente un
gran volumen de liquido si hay problemas
cardiacos o pulmonares no controlados.
Vendaje multicapa: la absorcion de pro-
teinas también puede lograrse a través de
un sistema de vendaje multicapa con una
ligera compresion de los vasos linfaticos.
Leduc et al. demostraron que los vendajes
multicapa combinados con ejercicio, tie-
nen un efecto positivo al adsorber protei-
nas del intersticio (14). Ademas, el ven-
daje ayuda a mantener la temperatura
adecuada y sabemos que la temperatura
afecta a la linfa. El flujo de la linfa es me-
jor entre 22y 41 grados, fuera de esos ran-
gos se ralentiza o se para.

Vendaje tipo Coban: El Coban es una en-
voltura autoadhesiva sin litex muy util
para controlar el edema que se coloca
sin compresion (15). Como veiamos an-
tes, segin Leduc, si un paciente que tie-
ne colocado un vendaje y a su vez reali-
za ejercicios activos de motricidad final,
movilidad, coordinacion... o simplemen-
te desarrolla sus actividades de la vida dia-
ria, estara llevando a cabo la absorcion de
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proteinas que deben ser eliminadas del
intersticio.

En el tratamiento del edema no se debe lle-
var a cabo masajes fuertes o compresion, pues-
to que este comportamiento no estimulara, sino
que colapsara, los vasos linfaticos y evitarian la
absorcion de la linfa. Eliska y Eliskova descu-
brieron que un masaje de friccion de 10 mi-
nutos en el dorso de pie con 70 o 100 mm Hg
fuerza causaba dano temporal al revestimiento
endotelial de los colectores linfaticos.

4.4. Aspectos algicos

Existen estrategias claras sobre educacion so-
bre dolor, imagineria motora graduada, y ob-
servacion de acciones que permiten hacer un
trabajo antialgico, sin tener que realizar movi-
mientos.

El uso de estrategias basadas en neuronas es-
pejo es muy util en este momento de la inter-
vencion.

La observacion de la accion es una forma de
terapia mediante la cual un individuo observa a
otro individuo realizando una tarea motora, ya
sea en un video o una demostracion real, y lue-
go puede intentar realizar la misma tarea ellos
mismos. Después de observar la secuencia de
video por un tiempo, a los participantes se les
puede pedir o no que realicen la misma accion.
La terapia estd disenada para aumentar la exci-
tabilidad cortical en la corteza motora primaria

mediante la activacion de representaciones cen-
trales de acciones a través del sistema de neuro-
nas espejo.

La imagineria motora graduada, trabaja so-
bre los mismos principios, realizando procesos
de lateralidad (ahora muy facilmente a través
de aplicaciones como recognise, lateralidad u
orientate), el desarrollo de la imagineria moto-
ray terminando con terapia de Espejo.

Las dosis terapéuticas no estan muy claras,
siendo posible encontrar estudios que hablan
de entre 15 a 30 minutos, durante 2 a 6 dias en
semana durante al menos 4 semanas.

5. Periodo posinmovilizacién
Objetivos:

— Recuperar la funcionalidad de la mano y
disminuir la discapacidad percibida.

— Obtener amplitudes articulares totales y
recuperar progresivamente la extension y
la inclinacion radial combinadas (Fig. 3).

— Realizar ejercicios de recuperacion pro-
gresiva de apoyo sobre el miembro supe-
rior.

— Trabajo especifico sobre la pinza y los mo-
vimientos de la columna del pulgar.

— Fortalecer la musculatura.

— Mejorar posibles déficits sensitivos asocia-
dos a la lesion.
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Figura 3. Ejercicio de destreza manipulativa.

5.1. Movilizacién

Al comienzo del tratamiento, la movilizacion
pasiva de la inclinacion radial se debe evitar
para no desencadenar fenémenos dolorosos e
inflamatorios a nivel de la tabaquera anatomica.

Progresivamente movilizaciones mas anali-
ticas:
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— Movilizacién pasiva y activa asistida de la
muneca, los dedos y el codo (insistir en la
pronosupinacion).

— Movilizacién pasiva y activa asistida de la
articulacion trapeciometacarpiana del
pulgar: abduccion-aduccion-antepulsion-
retropulsion.

— Movilizacién de la articulacién metacar-
pofalangica del pulgar: flexion-extension,
inclinacion y rotacion longitudinal.

— Movilizaciones activas metodicas y deriva-
das de los ejercicios de motricidad fina,
fuerza, velocidad y apoyo y ejercicios de
destreza de la columna del pulgar.

5.2. Propiocepcién en las fracturas de
escafoides

La propiocepcion en la muneca se origina
en Organos sensoriales, mecanorreceptores, lo-
calizados en los ligamentos y capsulas articula-
res. Cuando son estimulados se genera un refle-
jo involuntario que desencadena una respuesta
muscular selectiva con el objetivo de proteger
la zona de la muneca donde se ha originado el
estimulo aferente. El concepto propiocepcion,
fue introducido en 1906 por el Premio Nobel
de Medicina sir Charles Scott Sherrington (16)
La propiocepcion es uno de los sentidos soma-
ticos mds importantes y engloba la sensacion de
posicion, estatica o dinamica, y control neuro-
muscular de las articulaciones. Cuando habla-
mos de control neuromuscular, nos referimos a
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la respuesta anticipatoria que realizan los mus-
culos ante una situaciéon concreta para mante-
ner la congruencia en una articulacion. Esto
permite asumir cargas que los ligamentos por si
solos no podrian.

Las mayores limitaciones que podemos en-
contrar tras una fractura de escafoides radican
en la flexoextension de la muneca y la movilidad
de pulgar (flexion y extension, circunduccion y
oposicion). A través de ejercicios propioceptivos
podemos entrenar y ensenar al paciente deter-
minados movimientos, haciendo que ponga toda
su atencion para que ese movimiento lo extra-
pole hacia aquellas actividades de la vida diaria
que lo requieran. En las fotografias se observa al-
gunos ejemplos de ejercicios destinados a mejo-
rar la propiocepcion y por tanto la movilidad y la
funcionalidad de la mano (Fig. 4y 5).

5.3. Ejercicios de fortalecimiento

Trabajo muscular de la muneca y mano:
Trabajo especifico de los musculos extrinsecos
e intrinsecos del pulgar contra resistencia, con
una progresion creciente: para ejercitar las
prensiones.

5.4. Destreza manipulativa

La destreza manipulativa implica mover o
usar un objeto con las manos para lograr un ob-
jetivo o completar una tarea. Podemos dividiria
en habilidades motoras finas, como por ejemplo

'3

Figura 4. Movilidad de la articulacion trapeciometacar
piana.

abrochar un botén o habilidades motoras grue-
sas, como seria sacar los platos del lavavajillas.
Cuando trabajamos estos aspectos tras una
fractura de escafoides conseguimos aumentar
la representacion cortical de la mano, que se ve
claramente disminuida por los procesos de in-
movilizacion, el dolor o la inflamacion. EL pa-
ciente aprende a “no usar” el miembro superior
afectado con las complicaciones que ello conlle-
va y de esta manera podemos conseguir que el
paciente vaya automatizando gestos en su dia a
dia. A su vez, con este entrenamiento podemos
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Figura 5. Flexion y extension de la arficulacion metacar-
pofaléngica inhibiendo el movimiento de la articulacién
frapeciometacarpiana a fravés de orfesis.

mejorar el edema si realiza la actividad en pla-
nos inclinados con vendaje, deslizamientos ten-
dinosos, alteraciones en la sensibilidad como
la hipoestesia y hasta la rigidez articular, siem-
pre y cuando que se haya seleccionado la activi-
dad con un adecuado razonamiento clinico y se
haya entrenado adecuadamente al paciente evi-
tando todo tipo de compensaciones. Si gradua-
mos la actividad segtn la evolucion del paciente
podremos incorporar trabajo de fuerza, como
se observa en la segunda fotografia. En la acti-
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Figura 6. Ejercicio de destreza manipulativa.

vidad de la primera imagen se trabaja la rigidez
de la articulaciéon metacarpofalangicay de la in-
terfalangica y la extension de muneca de mane-
ra activa (Fig. 6).

6. Entrenamiento funcional
El paciente debe comprender, que el tiempo de

sesion que hace con el terapeuta ocupacional
o con el fisioterapeuta, no es suficiente para su
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recuperacion y para que vuelva a desempenar
sus actividades de la vida diaria de forma efecti-
va y sin dolor. A través de diferentes ejercicios o
actividades, el terapeuta intenta explicar al pa-
ciente como debe realizarlo, como evitar com-
pensaciones y llevarle a la reflexion de cuando
realiza ese tipo de movimientos en sus activida-
des cotidianas. Dicho de otro modo, si a través
de una actividad intentamos mejorar la exten-
sion de muneca, el paciente debe entender, y
llevar a cabo, que ese movimiento debe poner-
lo en marcha cuando coja un vaso de agua para
beber o cuando se ate los cordones de sus zapa-
tillas, ya que, de no ser asi, continuara con aque-
llos movimientos antialgicos aprendidos provo-
cando un patron motor disfuncional y que en

alguna ocasion puede llevar a lesion en estruc-
turas o articulaciones adyacentes no lesionadas.
Los registros de tareas o cuestionarios como
el ABILHAND pueden ser utiles para detectar
aquellas actividades del dia a dia en las que el
paciente presenta dificultades y trabajarlo en el
departamento de terapia ocupacional desglo-
sando la actividad para trabajar de lo mds senci-
llo a lo mas complejo. Algunas actividades que
pueden pautarse en el departamento de tera-
pia ocupacional tras una fractura de escafoides
son: ponerte y quitarte un pendiente o escribir
con cuidado en una pizarra (fase inicial), lim-
piar cristales (fase media) y actividades deporti-
vas tipo “batear” (fases finales).

144 Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica. Raquel Cantero Téllez (coord.).

Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2020. ISBN 978-84-7993-361-6. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/5442



7. Referencias

1. Medina Macias S, Navarro Navarro R, Marcos
Garcia A, Medina Henriquez |, Chirino Ca-
brera A. Fracturas de escafoides. Diagnostico
y tratamiento. Canarias Médica y Quirdrgica.
2005 Septiembre ; 3 (8).

2. Offiah AC, Burke D. The diagnostic ac-
curacy of cross-sectional imaging for de-
tecting acute scaphoid fractures in chil-
dren: a systematic review. Br ]| Radiol. 2018
Jun;91(1086):20170883.

3. RUSSE O. Fracture of the carpal navicular.
Diagnosis, non-operative treatment, and op-
erative treatment. ] Bone Joint Surg Am. 1960
Jul;42-A:759-68. PMID: 13854612.

4. Kawamura K, Chung KC. Treatment of
scaphoid fractures and nonunions. | Hand
Surg Am. 2008;33(6):988-997.

5. Weber ER. Biomechanical implications of
scaphoid waist fractures. Clin Orthop Relat
Res. 1980 Jun;(149):83-9. PMID: 7408321.

6. Schemberg F, Harisboure A et Gaston E. Frac-
turas de los huesos del carpo. Encycl Méd

7. Chir (Elselvier, Paris), Appareil locomoteur,
14-046-B-10, 2000,14 P.

8. Fernandez Vazquez JM. Clasificacion de las
fracturas de escafoides. Ortho-tips. 2007;
3(4).

9. Moon ES, Dy CJ, Derman P, Vance MC, Carl-
son MG. Management of nonunion following
surgical management of scaphoid fractures:
current concepts. ] Am Acad Orthop Surg.
2013 Sep;21(9):548-57.

Tema I |. Abordaje de las fracturas de escafoides

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Kawamura K, Chung KC. Treatment of
scaphoid fractures and nonunions. | Hand
Surg Am. 2008 Jul-Aug;33(6):988-97.

Bae DS. Hand, Wrist, and Forearm Fractures.
In SW W. Green’s Operative Hand Surgery.
e-book: Elsevier Health Sciences.; 2010:1425-
1475.

Thomas J. Management of Carpal Fractures
and Dislocations. In Rehabilitation of the
Hand and Upper Extremity. Elsevier Health
Sciences; 2020. p. 876-889.

Harén K, Backman C, Wiberg M. Effect of
manual lymph drainage as described by Vod-
der on oedema of the hand after fracture of
the distal radius: a prospective clinical study.
Scand | Plast Reconstr Surg Hand Surg. 2000
Dec;34(4):367-72.

Howard SB, Krishnagiri S. The use of man-
ual edema mobilization for the reduction of
persistent edema in the upper limb. ] Hand
Ther. 2001 Oct-Dec;14(4):291-301.

Oliver Leduc, Albert Leduc, Pierre Bour-
geois, Jean-Paul Belgrado, The physical treat-
ment of upper limb edema. Cancer. Jour-
nal of the American Cancer Society. 1998;
83(12).

Quinlan CS, Hevican C, Kelly JL. A useful
dressing for isolated digit injuries. Europe-
an Journal of Orthopaedic Surgery & Trau-
matology : Orthopedie Traumatologie. 2018
Jul;28(5):999-1000.

145

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica. Raquel Cantero Téllez (coord.).

Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2020. ISBN 978-84-7993-361-6. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/5442





