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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas distales de radio y las lesiones asociadas que
conlleva la gravedad del traumatismo abordado mediante un proceso
quirurgico, son susceptibles de ser tratadas mediante fisioterapia para
revertir los efectos negativos del periodo de inmovilizaciéon y para prevenir

complicaciones secundarias.

Objetivos: Disefiar un plan de intervencion en fisioterapia para una
paciente con fractura metafisaria distal de radio y cubito con disociacién

escafolunar aguda.

Metodologia: Se realizé un disefo intrasujeto (n=1) de tipo AB en el que
se lleva a cabo una evaluacion inicial, donde se observé hipomovilidad
articular, limitacion del juego muscular e incapacidad funcional y se plantea
un plan de intervencion de 10 sesiones durante 8 semanas basado en

Terapia Manual y cinesiterapia activa.

Resultados: Los resultados del estudio tras una evaluacién final mostraron
una mejora del rango de movimiento (ROM), de la disfuncion de Ia
musculatura del antebrazo, del trofismo de las cicatrices y la funcionalidad

global de la extremidad afectada.

Discusion: Los procedimientos fisioterapicos aplicados mostraron efectos
beneficiosos que se justifican con la evidencia cientifica disponible. La
mejora global del paciente se justifica con las técnicas elegidas en base a

los hallazgos y objetivos planteados.

Conclusion: El plan de intervencién disenado se ha mostrado eficaz en
cuanto a la mejora clinica. No obstante el disefio propuesto impide

extrapolar los resultados a otros casos de caracteristicas similares.
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INTRODUCCION

La incidencia de las fracturas distales de radio representa entre el 10
y el 25% de todas las fracturas y, el 75% que afectan a la mufieca, siendo
el tipo de lesiéon 6sea mas frecuente de la extremidad superior. El pico de

edad mas frecuente es entre 49-69 afios y respecto al sexo prevalece en

mujeres (1,2).

En sujetos jévenes, las causas suelen ser caidas desde alturas sobre
la mano extendida con dorsiflexidon de la articulacidon, accidentes de trafico o
lesiones deportivas. En estos, la gravedad de la fractura dependera de
factores como el grado de desviacion cubital o radial, de pronosupinacion, la

severidad del traumatismo y la edad (2).

En cuanto a la clinica, en las fracturas distales de radio se observa
una deformacién evidente de la mufeca acompafiada de tumefaccion,

equimosis, dolor a la palpacién y a la movilizacién (3).

Hasta la fecha no se ha adoptado un sistema de clasificacidon
universal y se siguen empleando los epdénimos, a pesar de que son
imprecisos y generan confusiones como fractura de Colles, Smith o Barton

(3). De todas las clasificaciones, la de Frykman es la mas utilizada en la

actualidad (4).
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Figura 1. Clasificacion Frykman

(‘s‘
i

|



Universidad ﬁ':[an scalﬂj

Zaragoza

Las fracturas del extremo distal del radio (FEDR) suelen acompafarse
de una fractura de la apdfisis estiloides cubital y de lesiones de los
ligamentos carpianos como la disociacion escafolunar, que representa el

tipo de inestabilidad del carpo mas frecuente (5).

Este tipo de fracturas junto con las lesiones asociadas son tratadas
quirdrgicamente, mediante el abordaje de la fractura, reduccidn de la
misma vy fijacién interna con agujas, tornillos interfragmentarios o placas de

osteosintesis (6).

El periodo de inmovilizacidn necesario para la recuperacion de la
lesion conlleva una serie de efectos negativos como rigidez articular,
pérdida de rango de movimiento (ROM) de la articulacion inmovilizada,

atrofia por desuso, debilidad muscular e impotencia funcional (6).

Asimismo, la fisioterapia se ha mostrado eficaz para revertir los
efectos negativos de la inmovilizacién asi como para la prevencién y
tratamiento de las posibles complicaciones derivadas de este proceso como
la distrofia simpatico refleja, compresiones nerviosas, callo vicioso o

pseudoartrosis (2).

Por ello es necesario la elaboraciéon de un plan de intervencién en
fisioterapia dirigido al tratamiento de los efectos de la inmovilidad y en la
prevencién y / o resolucién de las posibles complicaciones con el objetivo de

conseguir una recuperacion éptima en el menor tiempo posible (6).
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OBJETIVOS

El objetivo del trabajo que se presenta es disefiar y evaluar un plan
de intervencion en fisioterapia tras una intervencion quirdrgica de una
fractura metafisaria distal de radio y cubito con disociacion escafolunar

aguda enfocado a recuperar la funcionalidad global del brazo afectado.

Se plantearon como objetivos terapéuticos del plan de intervencion:
aumentar el rango de movimiento, mejorar el movimiento accesorio de la
musculatura, liberar las cicatrices, fortalecimiento muscular, favorecer la
reeducacién funcional, adaptacion y acondicionamiento de Ila practica

deportiva normal.
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METODOLOGIA

Diseio del estudio

Se presenta un caso clinico en el que se realiza un estudio
descriptivo, experimental, longitudinal y prospectivo de disefio tipo AB

donde la muestra intrasujeto es de un individuo (n=1).

Consta de una valoracion inicial y final donde las variables
dependientes (VD) son la valoracién del dolor mediante escala visual
analégica (EVA) ANEXO II (7,8,9), el rango de movimiento, la fuerza
muscular, el perimetro del antebrazo y el test DASH, y la variable

independiente (VI) es el disefio de un plan de intervencion en fisioterapia.

Descripcion del caso

Historia clinica y anamnesis

Mujer, 19 afnos, diestra, estudiante de magisterio infantil, deportista,
nadadora de alto rendimiento, sin antecedentes médicos, alergias conocidas
ni intervenciones quirdrgicas previas de interés (acepta y firma

voluntariamente el consentimiento informado). ANEXO I

El 11/10/2016 sufre caida accidental del plinton durante el
entrenamiento en seco de espaldas apoyando las dos manos en el suelo con
los brazos extendidos. La paciente refiere dolor intenso e insoportable en la

mufeca izquierda. Acude a urgencias.

Las pruebas complementarias (figura 2) confirman el diagndstico
médico de fractura metadiafisaria distal de radio y cubito del brazo
izquierdo por el que recibe tratamiento conservador mediante férula,

cabestrillo y Enantyum 25mg 1/8H hasta la intervencién quirurgica.
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Figura 2. Radiografia inicial

Dos dias después, el 13/10/2016, se realizd la intervencién quirdrgica
bajo anestesia regional. Se procede a una reduccién abierta de las fracturas
y a la fijacidn de las mismas con placa de radio distal de Arthex en radio
(abordaje de Orbay) y tornillo canulado en cubito, también se realizd una
reduccion y fijacién escafo-lunar y escafo-grande para disociacion escafo-

lunar aguda.

Tras la intervencion se procede a la inmovilizacidn mediante un yeso
antebraquial durante 6 semanas (42 dias). La paciente sigue las
recomendaciones del médico junto a un tratamiento farmacolégico de

Enantyum, Nolotil y Omeprazol.

El dia 24/11/2016 se le retira la escayola (Figura 3) y 4 dias después

se realiza la primera evaluacidn fisioterapica.

La paciente no refiere sintomas y/o signos neuroldgicos ni vasculares.
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Figura 3. Radiografia tras la retirada de la inmovilizacion

Evaluacion

Anamnesis- dolor

La paciente refiere dolor (EVA=6) desde la retirada de |la
inmovilizacion al realizar movimientos con la mano y al intentar manipular

un objeto, lo que le resulta imposible.

Inspeccion

El antebrazo se encuentra en posicion de pronacién completa. En
cuanto al trofismo de la piel presenta un aumento de vellosidad y una
coloracion mas oscura en el tercio distal del antebrazo y en dorso de la
mano. La temperatura es normal, no hay edema ni inflamacién y existe

cierta atrofia muscular.

Presenta dos cicatrices (Figura 4): una en la parte anterior, distal y
zona externa del antebrazo de 6 cm de longitud, la otra cicatriz dorsal se
encuentra justo encima de la estiloides cubital, mas engrosada y un tamafio

de 2 cm.
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Figura 4. Valoracion inicial cicatriz anterior y dorsal

Centimetria

Se realiza una medicidn en centimetros del perimetro de los

antebrazos con cinta métrica.

Con el codo extendido, se toma la medida a 2 cm por debajo de la

flexura del codo y a 2 cm por encima de la estiloides del radio.

Presenta una disminucién del volumen del antebrazo por debajo del

codo de 1cm con respecto al antebrazo sano (Tabla 1).

Tabla 1. Centimetria de la muiieca

28/11/2016
Centimetria Antebrazo Afecto |Antebrazo Sano
2 cm por debajo del codo |24 cm 25 cm
2 cm por encima de la
mufeca 14,7 cm 15 cm

Exploracion funcional

Se realiza la valoracion de la cantidad y calidad del movimiento, para
ello se mide la amplitud articular o ROM tanto activa como pasiva mediante
goniometria con gonidmetro de dos ramas (Figura 5), y se valora la
sensacion terminal (10,11). ANEXO III

10
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Movimientos rotatorios de la muneca

Los movimientos de la mufieca se encuentran muy limitados, existe
una disfuncién no contractil con hipomovilidad generalizada (grado 1-
movimiento considerablemente disminuido segun el concepto Kalterborn).
En cuanto a la calidad del movimiento se percibe una sensaciéon terminal
muy firme salvo en la extension que debido a la tirantez de la cicatriz

(anterior) no es posible valorar (12).

Al realizar la valoracion de la amplitud articular la paciente refiere
dolor al final del rango de movimiento en todos los movimientos de la

mufeca, dolor escala EVA=6.

Tabla 2. Valoracion inicial ROM activo, pasivo y sensacion terminal

28/11/2016
ROM Activo Pasivo Sensacion terminal
Flexiéon 20 30 Firme ++
Extension 20 35 Vacia
Inclinacién radial 10 11 Firme ++
Inclinacién cubital 10 15 Firme ++
Pronacién Completa Completa Firme
Supinacion 0 0 Firme ++

Figura 5. Goniometria ROM flexion e inclinacion cubital

11
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Juego articular (movimientos translatorios). ANEXO IV

También se realiza la evaluacion del juego articular mediante
movimientos de tracciéon, compresion y deslizamiento en la posicion de
reposo actual de manera especifica de todas las articulaciones y huesos del

carpo implicados (13,14).

A continuacién se presenta una tabla con todas las articulaciones

valoradas, el dolor, el movimiento limitado y la sensacién terminal.

Tabla 3. Valoracion del juego articular inicial

 Aculacion Dolor EVA

Movimiento limitado

Sensacion terminal

Radiocarpiana Desliz palmar y dorsal Firme ++
Desliz radial Firme ++
Desliz cubital Firme ++
Radiocubital inf 3 Desliz dorsal Firme ++
Radiocubital sup Desliz dorsal Firme +

[ Avticulacion T Dolor EVA

Movimiento limitado

Sensacion terminal

Huesos del carpo
Radio-escafoides 4 Traccién, desliz palmar y dorsal Firme ++
Radio-semilunar 3 Traccién, desliz palmar y dorsal Firme ++
Escafoides-trapecio 2 Desliz palmar Firme +
Escafoides-hueso grande 1 Desliz palmar Firme +
Semilunar-hueso grande 2 Desliz palmar y dorsal Firme +
Semilunar-ganchoso 1 - -
Trapecio-trapezoide - -
Hueso grande-ganchoso - -
Ganchoso-piramidal - -

Se observa un movimiento considerablemente disminuido

(hipomovilidad) con una sensacion terminal firme ++ al deslizamiento

palmar, dorsal, radial y cubital en la articulacién radiocarpiana y una
hipomovilidad con sensacién terminal firme ++ al deslizamiento dorsal en la

articulacion radio-cubital superior e inferior.

En cuanto a los huesos del carpo se encuentran como hallazgos
relevantes una hipomovilidad en la articulacién Radio-Escafoides y Radio-

Semilunar con limitacion en traccién, deslizamiento palmar y dorsal, en la

12
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articulacion Escafoides-Trapecio y Escafoides-Hueso grande con limitacién
hacia el deslizamiento palmar y en la articulacién Semilunar-Hueso grande

hacia el deslizamiento palmar y dorsal con una sensacion terminal firme +.

Valoracién muscular

Balance muscular

No se puede realizar el balance muscular mediante escala de Daniels
el primer dia de valoracion ya que no existe rango de movimiento articular
suficiente para llevar a cabo satisfactoriamente esta prueba muscular. La
prueba se lleva a cabo el dia 7/12/2016 obteniendo como resultado una
disminucion de la fuerza muscular de todos los movimientos evaluados

comparado con el lado sano o contralateral (Tabla 4) (15). ANEXO V

Tabla 4. Valoracion muscular

07/12/2016
Valoracion muscular Escala Daniels
Flexion 4
Extension 4
Inclinacion radial 4
Inclinacién cubital 4
Pronacion 4
Supinacién 4

Movimiento accesorio- Tabiques intermusculares- juego muscular

Se valoran los movimientos accesorios, la elasticidad y la textura
manipulando en todos los sentidos los musculos del antebrazo y sus
tabiques intermusculares. Como hallazgos relevantes se encuentran
adherencias y un movimiento accesorio limitado, reducido y doloroso en los

siguientes tabiques:

o Supinador - Primer radial

o Primer radial - Segundo radial

13
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o Segundo radial - Extensor de los dedos - extensor dedo
mefique

o Palmar mayor y menor

Palpacion muscular (deteccion de puntos gatillo miofasciales)

En cuanto a la palpacidbn muscular se detectan puntos gatillo
miofasciales (PGM) latentes tras la realizacién de una presidén en el vientre
muscular en: supinador largo, primer y segundo radial, extensores de los
dedos (Figura 6) y palmar mayor. Como hallazgo relevante también se

encuentran bandas tensas en supinador largo y extensores de los dedos

(16).

Figura 6. PGM

Test de longitud muscular

No se puede realizar la valoracion de la longitud muscular de los
musculos epicondileos y epitrocleares ya que no hay rango articular de la

mufieca suficiente.

14
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Palpacion
Presenta dolor a la palpacién en estiloides radial y cubital.

Las cicatrices se encuentran adheridas a planos profundos con dolor y
sensibilidad a la movilizacion y palpacion. Presenta sensacion de tirantez al

realizar el movimiento de extension de la mufieca en la cicatriz anterior.

Examen neuroldgico-vascular

No presenta hallazgos neuro-vasculares de relevancia.

Test funcional adicional

El cuestionario DASH para la valoracion de los sintomas de la
extremidad superior mostré un 75% de discapacidad/sintoma en cuanto a la

realizacién de las actividades propuestas.

Al ser una deportista de alto rendimiento también se contesta a la
seccion especifica para ellos dando un resultado del 81,25% de dificultad

para la realizacion de su practica deportiva normal (17). ANEXO VI

15
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Diagnéstico en fisioterapia

Hipomovilidad grado 1 con presencia de dolor al final del rango de

movimiento en las siguientes articulaciones:

Radiocubital superior e inferior
Radio-Escafoides
Radio-Semilunar
Escafoides-Trapecio
Escafoides-Hueso grande

Semilunar-Hueso grande

Reduccion vy limitacion del movimiento accesorio y del juego

muscular en los tabiques:

Supinador - Primer radial
Primer radial - Segundo radial
Segundo radial - Extensor de los dedos - extensor dedo
mefique

Palmar mayor y menor

Presencia de PGM latentes en supinador largo, primer y segundo

radial, extensores de los dedos y palmar mayor.

Disminucion de la fuerza y del volumen muscular del antebrazo,
cicatrices adheridas a planos adyacentes y disminucidn de la capacidad

funcional de la extremidad izquierda.

16
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Plan de intervencion en fisioterapia

Objetivos

Se plantean los siguientes objetivos terapéuticos:

e Aumentar el ROM de la mufeca.

e Aliviar el dolor que presenta al final del rango de movimiento.

¢ Aumentar el movimiento accesorio de la musculatura del antebrazo y
abordaje de los PGM latentes.

e Liberar la cicatriz de planos adyacentes.

e Aumentar la fuerza muscular.

e Favorecer la reeducacion funcional, adaptacién y acondicionamiento
de la practica deportiva normal.

e Evitar y prevenir complicaciones.

Tratamiento fisioterapico

Se comenzd el tratamiento 5 dias después de la retirada de la
inmovilizacion el 29/11/2016 y duré 1 mes y 21 dias (51 dias), disefiando
un plan de intervencién de 8 semanas con 10 sesiones de tratamiento de 1

hora de duracidon cada una. Finalizé el 18/01/2017.

A continuacion se presentan los procedimientos fisioterapicos
aplicados en el tratamiento en base a los objetivos marcados

anteriormente.

Aumento del ROM

Para aumentar el ROM de la mufieca y reestablecer la correcta
mecanica articular (rodar-deslizar) se aplicaron técnicas manuales de
movilizaciéon y deslizamiento lentas y mantenidas grado III siguiendo el
método Kalterborn-Evjenth (12,13,14).

17
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1. Se realizaron movilizaciones en traccién lenta y mantenida grado III
de la articulacién radiocarpiana en posicion de reposo actual para
mejorar la movilidad articular. Se aplicaron 5 veces manteniendo la

movilizacion durante 15 segundos con 45 segundos de descanso
entre cada una (5x15sg).

Tal y como se recomienda en OMT, se empezd por técnicas de

tracciéon en posicidon de reposo actual porque permite un estiramiento de
todas las fibras capsulares.

2. Se aplicaron movilizaciones en deslizamiento palmar

mantenida grado III de las articulaciones:

lenta vy

e Radio-Escafoides (Figura 7).
e Escafoides-Trapecio.
e Radio-Semilunar.

e Semilunar-Grande.

Estas movilizaciones se utilizaron para ganar el movimiento de
extensidon en posicidn de reposo actual y posteriormente, conforme gana
rango articular, se realizaron en posiciones ajustadas. La dosis aplicada fue
de 5 deslizamientos mantenidos durante 15 segundos con un tiempo de 45
segundos entre cada uno.

Figura 7. Deslizamiento palmar Radio-Escafoides

18
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3. Para ganar el movimiento de flexién se utiliza la movilizacién en

deslizamiento dorsal lenta y mantenida grado III en posicion de
reposo actual y en posicién ajustada de las articulaciones:

e Radio-Escafoides (Figura 8).

e Escafoides-Trapecio.

e Radio-Semilunar.

e Semilunar-Grande.

La aplicacién fue de 5 series de 15 segundos de movilizaciéon con 45

segundos de descanso.

Esta técnica de movilizacién en deslizamiento se inicié al tercer dia de
tratamiento ya que la posicién en la que se coloca al paciente para realizar
la maniobra necesita un determinado grado de supinaciéon que al principio

del tratamiento no habia.

Figura 8. Deslizamiento dorsal Radio-Escafoides

4. Para aumentar el ROM de inclinacién radial se aplicé una movilizacion
en deslizamiento cubital lenta y mantenida grado III de la articulacidn
Radiocubital con la primera fila del carpo (Figura 9). Se realizaron 5
deslizamientos durante 15 segundos con 45 segundos entre cada

movilizacion.

19
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Figura 9. Deslizamiento cubital de la primera fila del carpo

5. Para aumentar el ROM de inclinacidn cubital se utilizd la movilizacién
en deslizamiento radial lenta y mantenida grado III de la articulacidon
Radiocubital con primera fila del carpo (Figura 10). Siguié el mismo

procedimiento de 5 movilizaciones durante 15 segundos y 45 de

descanso.

Figura 10. Deslizamiento radial de la primera fila del carpo

6. Para completar la ganancia de ROM de inclinacidn radial se procedid a
la aplicacién de una movilizacidn en deslizamiento cubital lenta y

mantenida grado III, de la primera fila del carpo con la segunda fila.
20

5 deslizamientos de 15 segundos de duracion con 45 segundos entre

cada una.
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7. También se realizd la movilizacidn en deslizamiento radial lenta y
mantenida grado III de la primera fila con segunda fila del carpo para

ganar el movimiento de inclinacion cubital. 5x15sg.

Estas maniobras de deslizamiento comenzaron al cuarto dia de
tratamiento ya que al principio se centré en la ganancia de movilidad de

flexion, extension y supinacion.

8. En cuanto al movimiento de supinacién se realizé una movilizacién en
deslizamiento dorsal lenta y mantenido grado III de la articulacion
radio-cubital inferior y superior en posicion de reposo actual (Figura
11). También se aplic6é 5 veces durante 15 segundos con 45

segundos entre cada deslizamiento.

Los deslizamientos de la articulacion radiocubital superior e inferior se
realizaron al inicio del plan de intervencion con el objetivo de buscar cuanto
antes la ganancia del movimiento de supinacién para poder adoptar la
posicidon en la que se podia realizar la maniobra de deslizamiento dorsal

(Figura 8) de una forma mas ergondmica y eficaz posible.

Al sexto dia de tratamiento se detuvo la realizacion de dicha técnica
ya que la sensacién terminal se normalizé pasando a ser firme. No obstante
todavia no habia ganado el maximo grado de supinacién marcado en los
objetivos, que gand posteriormente con la aplicacion de las otras técnicas

que ayudan a la ganancia de este movimiento.

v’

Figura 11. Deslizamiento dorsal radiocubital inferior

21
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Alivio del dolor

La mejora del ROM a través de la restauracion del rodar-deslizar
articular también permitié disminuir el dolor de la paciente en los rangos

finales de movimiento.

Sin embargo, en cada sesidon al finalizar las movilizaciones
anteriormente descritas para aumentar el rango articular, se aplicaron

movilizaciones en traccién grado I con el objetivo de aliviar el dolor.

9. Para ello se realiz6 una movilizacién en traccién grado I de manera
intermitente en posicidon de reposo actual de las articulaciones:
o Radiocarpiana.
o Radio-Escafoides.
o Escafoides-Trapecio.
o Radio-Semilunar.

o Semilunar-Grande.
Se siguié el método de aplicacién 5x15sg.

Una vez ganado el rango de movimiento maximo establecido en los
objetivos se detuvo el tratamiento ya que se quiso evitar que la mufieca

pasara a ser una articulaciéon inestable.

Recomendaciones

Con el objetivo de mantener las ganancias de ROM de cada sesion se
recomendd a la paciente realizar movilizaciones activas en agua caliente en

casa durante todos los dias que dura el tratamiento.
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Mejora de movimiento accesorio de la musculatura del antebrazo y PGM

Para el abordaje del déficit del juego muscular se aplicé la técnica de
fibrolisis diacutanea siguiendo el método Kurt Ekman que consiste en la
destruccion de adherencias y corpusculos irritativos que se forman entre los
diferentes planos de deslizamiento de los tejidos blandos, por medio de

unos ganchos aplicados sobre la piel (18,19).

1. Se aplicd la técnica clasica de fibrolisis de la musculatura del
antebrazo para aumentar el juego muscular accesorio en los
siguientes tabiques intermusculares:
o Supinador - Primer radial (Figura 12).
o Primer radial - Segundo radial.
o Segundo radial - Extensor de los dedos - extensor dedo
mefique.

o Palmar mayor y menor.

Figura 12. Técnica clasica de fibrolisis diacutanea supinador-primer radial

2. Técnica de rascado de Fibrolisis en inserciones de la fascia palmar en
borde cubital, radial y en cabeza metas con precaucion del nervio

mediano.

3. Fibrolisis en musculatura de la eminencia tener e hipotenar y tenddn
del flexor del 3 dedo.
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4. Fibrolisis mediante técnica de rascado del ligamento transverso del

carpo.

v

Para el tratamiento de los PGM latentes que presenta en los musculos
supinador largo, primer y segundo radial, extensores de los dedos y
palmar mayor se utilizé6 el método de inhibicidon por presiéon segun los

autores Travell y Simons (16).

La técnica consiste en una compresién mantenida en el tiempo en un
periodo de entre 20 segundos y 1 minuto del PGM en un plano
posteroanterior incrementando la presidn gradualmente a medida que la

sensibilidad del PG disminuye y la tension remite (16).

El abordaje de la disfuncidon de la musculatura comenzé el primer dia
de tratamiento con la finalidad de empezar el protocolo de cinesiterapia
activa, para fortalecimiento y propiocepcién, con la musculatura del
antebrazo en condiciones éptimas para llevarse a cabo de la manera mas

eficaz posible.

Liberar las cicatrices de planos adyacentes

En cuanto al abordaje fisioterapico de las dos cicatrices se realizaron
tres técnicas diferentes con el objetivo de aumentar la elasticidad de los
tejidos y despegarlas de planos adyacentes, tanto superficiales como
profundos (20). El tratamiento de las cicatrices se realizé durante todas las

sesiones del plan de intervencion.
Masaje:

1. Se aplic6 un masaje mediante técnica manual. En primer lugar se
realizaron pinzamientos transversales de la cicatriz para despegarla,
continuando con deslizamientos laterales lo mas cercano al borde. Y
para finalizar se aplic6 un masaje en zigzag colocando los dedos
indices uno en cada lado de la cicatriz de tal manera que se desplace

la cicatriz de manera oblicua (Figura 13) durante 5 minutos.
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Figura 13. Masaje en zigzag cicatriz anterior

Fibrolisis diacutanea:
2. También se utilizd el procedimiento de Fibrolisis diacutanea que

permite un abordaje preciso y eficaz del tejido fibroso que acompania

a los procesos cicatriciales (Figura 14).
Se realizd el gancheo de los dos labios de la cicatriz desde las zonas

mas moviles a las mas adheridas realizando una técnica clasica y adaptando

el tamafo del gancho al espesor del tejido cicatricial (18,19).

Figura 14. Técnica fibrolisis diacutanea en cicatriz anterior
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Ultrasonidos:

Para terminar con el tratamiento de la cicatriz se aplicaron
ultrasonidos con el objetivo de buscar un efecto fibrinolitico para eliminar

adherencias de planos mas profundos (21).

1. Se aplicé el ultrasonido (US) de forma directa y mévil mediante el

uso de un cabezal pequeno (3-5 cm2) utilizando una sustancia

gelatinosa para facilitar la buena conduccién de las ondas con una
intensidad de 0,5-0,8 W/cm2 pulsado 1:4 y a una frecuencia de 3

Mhz durante 5 minutos segun el autor J. Plaja. (Figura 15) (21).

Figura 15. Aplicacion US en cicatriz dorsal y anterior

Aumentar fuerza muscular

Para finalizar el tratamiento fisioterapico y conseguir una articulacion
estable capaz de soportar los requerimientos de la actividad social y
deportiva, logrando un equilibrio entre movilidad, estabilidad y correcta
transmision de fuerzas se aplicé el protocolo disefiado por E. Guisasola
Lerma (22).

Propiocepcion y fortalecimiento muscular

1. A las dos semanas después de la inmovilizacién se inicid la
tonificacidon de la musculatura con ejercicios isométricos (contraccién

muscular sin que haya desplazamiento articular) de flexo-extension
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del carpo, flexidon cubital, extensién radial y abductor largo del
pulgar. Se realizé con el antebrazo en posicién neutra y la resistencia
con la mano del fisioterapeuta o con la pared cuando se realice en

casa. 3x10 repeticiones.

2. A las 4 semanas el trabajo muscular siguié siendo en isométrico ya
que provoca menos sobrecarga. Para el trabajo propioceptivo
introdujimos progresivamente ejercicios de rodamientos con pelota
sobre una superficie dura y estable. Los estimulos propioceptivos
aplicados fueron: la presidén ejercida sobre la misma y la resistencia
gue ejerce sobre la cara palmar de la mano, la presién que ejerce la
mano sana sobre el dorso de la mano afecta, asi como la

estabilizacion del codo.

3. Y a partir de las 6 semanas tras la retirada de la inmovilizacidon se
introdujeron  ejercicios de mas complejidad iniciando el
fortalecimiento muscular con gomas elasticas theraband de minima
resistencia para los movimientos de flexo-extension del carpo, flexion
cubital, extension radial y abductor largo del pulgar con el antebrazo

en posicion neutra. 3x10 repeticiones (Figura 16).

Dichos ejercicios se realizaron todos los dias en casa a partir de la
segunda semana de tratamiento siguiendo el protocolo para inestabilidades
escafolunares una vez terminada la fase de mejora de movilidad accesoria

de la musculatura y alivio de los PGM.

| ., - e, S

Figura 16. Fortalecimiento theraband extension y flexion
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la tabla de la evolucion del plan de

intervencion durante las 10 sesiones distribuidas en 8 semanas y los

procedimientos fisioterapicos utilizadas en cada una en base a los objetivos
establecidos (Tabla 5).

Tabla 5. Plan de intervencion fisioterapico

Semanal |Semana2 |Semana 3 |semana4| Semana5 |Semana6 |Semana 7 |semana 8
Objetivos/Técnicas | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ganancia ROM
Traccion grado 3 X X
Desliz a palmar X X X X X X X X X
Desliz a dorsal X X X X X X X
Desliz cubital X X X X X X X
Desliz radial X X X X X X X
Radio-cub sup X X X
Radio-cub inf X X X X X X
cicatriz
Masaje X X
Fibrolisis
us X X X X X X X X X X
Musculatura
Fibrolisis X X X X
Presidn inhibicion X X X X
Fortalecimiento
Isométricos
Propiocepcién
Theraband
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Tras la finalizacion del plan de intervencion fisioterapico se realizé la

valoracién final observando las mejorias y cambios con respecto al primer

dia en base a los objetivos establecidos.

En primer lugar se observéd un aumento del ROM tanto activo como

pasivo al terminar el tratamiento consiguiendo el objetivo de maxima

amplitud articular sin ser una articulacién hipermovil e inestable (Tabla 6).

Tabla 6. Valoracion final ROM activo y pasivo

Valoracion final Activo Pasivo

Flexion 60 70
Extension 61 69
Inclinacion radial 23 28
Inclinacidn cubital 28 33
Pronacion completa completa
Supinacién 84 90

También se encontré una normalizacion de la sensacion terminal en

comparacién con la valoracion inicial. Se pasé de una sensacién muy firme a

una sensacion firme en todos los movimientos rotatorios valorados (Tabla

7).

Tabla 7. Valoracion inicial y final de la sensacion terminal

Sensacion terminal Valoracion inicial Valoracion final
Flexion Firme ++ Firme
Extension Vacia Firme
Inclinacion radial Firme ++ Firme
Inclinacién cubital Firme ++ Firme
Pronacion Firme Firme
Supinacién Firme ++ Firme
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En los siguientes graficos, se presenta la muestra del seguimiento de
la progresion del aumento del rango de movimiento tanto activa como
pasiva de flexion, extensidn, inclinacién radial, cubital y supinacién durante

todo el plan de intervencién (Gréfico 1,2,3,4,5).

Cada dos sesiones de tratamiento se volvia a revalorar a la paciente
con un total de 6 valoraciones incluyendo la inicial y final para poder
realizar un seguimiento cuantificado del ROM y la sensacion terminal de los

movimientos rotatorios.

Grafico 1. Evolucién ROM Flexién activa y pasiva
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Grafico 2. Evolucion ROM Extension activa y pasiva
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Grafico 3. Evolucion ROM inclinacién radial activa y pasiva
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Grafico 4. Evolucion ROM inclinacién cubital activa y pasiva
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Grafico 5. Evolucién ROM supinacion activa y pasiva
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En cuanto a la valoracion subjetiva del dolor durante todo el plan de

intervencion mediante la escala EVA ante la presencia de dolor al final del
ROM en todos los movimientos rotatorios de la mufieca se observé una
disminucién progresiva del dolor conforme avanzan las sesiones hasta el

final del tratamiento que desaparece completamente(EVA=0) (Grafico 6).

Grafico 6. Evolucion dolor escala EVA
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Se observd una mejoria final de la fuerza muscular en todos los
movimientos que intervienen en la movilidad de la articulacion de la

mufeca cuantificado mediante la escala Daniels (Tabla 8).

Tabla 8. Valoracion muscular inicial y final

Valoracion muscular Valoracion inicial| Valoracion final
Flexion 4 5
Extension 4 5
Inclinacion radial 4 5
Inclinacién cubital 4 5
Pronacion 4 5
Supinacién 4 5
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También existe una ganancia del volumen muscular del perimetro del

antebrazo tras la intervencion (Tabla 9).

Tabla 9. Valoracion centimetria inicial y final

Centimetria- perimetro |Valoracion inicial | Valoracion final

2 cm por debajo del codo 24 cm 25 cm

2 cm por encima de la mufieca 14,7 cm 15 cm

Se observd una mejoria y reduccién de la limitacién del movimiento
accesorio de los tabiques intermusculares y un restablecimiento del juego
muscular normal, asi como la desaparicién de los PGM latentes al cuarto dia

de tratamiento.

También se produjo una mejora en cuanto al trofismo de la piel
volviendo a su coloracidon normal, asi como la reduccién de la tirantez de la
cicatriz anterior al movimiento de extension de la mufieca al tercer dia de

tratamiento.

Al final del plan de intervencién se redujo el grosor de la cicatriz y
toma una coloracion mas clara con respecto a la primera valoracion. No
existe ni dolor ni sensibilidad a la palpacion y movilizacidon de las cicatrices
(Figura 17).

—

Figura 17. Valoracion final cicatriz anterior y dorsal
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Por ultimo, una vez acabado el tratamiento, se volvio a pasar el
cuestionario DASH obteniendo una puntuacién sobre la
discapacidad/sintoma al realizar actividades del 12,5% reduciéndose en un
62,5% de la valoracién inicial. En cuanto al apartado de deportista se
obtuvo una puntuacién del 56,25% disminuyendo un 25%, por lo que hay
una mejoria de la capacidad funcional de la extremidad afectada (Figura
18).

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Haga un circulo alrededor del ndmero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
actividades durante la semana pasada.

Minguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificuitad _ dificultad moderada dificultad

1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2_ Escribir a mano

1 2 3 4 5
3. Hacer girar una llave dentro de la
cerradura 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida

1 2 3 4 5
5. Abrir una puerta pesada empujandola

1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en una tablilla gue
estd mas arriba de su estatura 1 2 3 4 5
7. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
& Hacer el patio o cuidar las matas

1 2 3 4 5
9. Hacer la cama

1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
11. Cargar un objeto pesado (de mas
de 10 libras) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que estd mas
amba de su estatura 1 2 3 4 5
13. Lavarse el pelo o secarselo con un
secador de mano (blower) 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda

1 2 3 4 5
15. Ponerse una camiseta o un suéter
por la cabeza 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar
alimentos 1 2 3 4 5
17. Realizar actividades recreativas que
requieren poco esfuerzo (por ejemplo, 1 2 3 4 5

jugar a las cartas, tejer, efc.)

18. Realizar actividades recreativas en

las que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,

Jjugar al golf, al tenis, efc.)

Figura 18. Cuestionario DASH
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DISCUSION

El plan de intervencién en fisioterapia disefiado basado en
movilizaciones  articulares, fibrolisis diacutdnea en  musculatura,
masoterapia y US en cicatrices, presién por inhibicion manual en PGM vy
cinesiterapia activa ha conseguido un aumento de ROM, alivio del dolor,
restablecimiento del juego muscular, liberaciéon de las cicatrices, aumento
del volumen y fuerza muscular en una paciente con fractura metafisaria

distal de radio y cubito con disociacién escafolunar aguda.

La movilizacidon precoz tras una inmovilizacién se recomienda para
prevenir la rigidez (23), por ello el plan de intervencion disefiado comenzé 4
dias después de la retirada de la misma. Autores como Souza et al. (24)
sefialan que el inicio inmediato de la rehabilitacion postoperatoria permite
una rapida recuperaciéon funcional y debe ser iniciada a partir de la cuarta a

sexta semana tras la intervencion, cuando la fractura esta consolidada.

El aumento del ROM obtenido tras el plan de intervencién aplicado
podria explicarse por la combinacidén de las técnicas de movilizaciéon pasiva
mediante traccion y deslizamiento junto a los movimientos activos. Estudios
previos han sefalado los beneficios de las técnicas grado III para aumentar
el ROM, cuando la limitacidon del movimiento se asocia a un patrén capsular
restituyendo la flexibilidad de los elementos acortados proporcionando un
aumento de la cantidad y calidad de movimiento, disminuir el dolor y

mejorar la funcién (25,26).

En relacion al seguimiento del dolor al final del movimiento y el
aumento del ROM que aparecen en las tablas de los resultados se observa
como de la tercera a la cuarta valoracion existe un gran aumento del ROM
en todos los movimientos y una disminucion de 3 puntos en la escala de
valoracion subjetiva del dolor EVA. Esto puede deberse a que el aumento
del rango articular mejora la congruencia articular y el déficit del rodar
deslizar de la articulacién que es lo que propicia el bloqueo y el dolor al final
del movimiento. Por ello, la mejora del rango y la adaptacién correcta del

rodar deslizar de la mufeca alivian el dolor generado por la falta de
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movilidad. También la ganancia de ROM ha permitido el restablecimiento de

la sensacién terminal firme fisioldgica de las articulaciones (12,13,14).

El programa de cinesiterapia activa de la ultima fase del tratamiento
en base al protocolo de ejercicios tras una inestabilidad escafolunar (22),
podria explicar el aumento de la fuerza muscular cuantificada mediante la
escala Daniels y el incremento del perimetro del antebrazo medido por

centimetria observado en la evaluacion final.

La reduccién de la limitaciéon del juego muscular y la mejora de la
movilidad de los tabiques intermusculares de la musculatura del antebrazo
se podria explicar por el abordaje mediante la técnica de fibrolisis
diacutdnea. Estudios previos han sefalado los beneficios de la fibrolisis
diacutdnea para la mejora de la movilidad muscular en movimientos

fisioldgicos y accesorios (19,27,28,29).

La técnica de presion por inhibicidn manual descrita por los autores
Travell y Simons se ha mostrado eficaz en el alivio y desaparicién de los
PGM latentes. Estudios previos han mostrado los beneficios de la presion
por inhibicion en el abordaje de los PGM latentes en cuanto a la
normalizacién del tono, reduciendo la sensacion dolorosa y el umbral de
dolor a la presion (16,30,31).

La mejora observada tanto del trofismo y coloracion de las cicatrices
como de la disminucidn de la sensacién de tirantez de la cicatriz anterior y
mejora de la movilidad sin molestias sobre planos adyacentes podria ser
debida a los procedimientos fisioterapicos utilizados para mejorar la
elasticidad de los tejidos, eliminacidon de adherencias y liberacion de planos
superficiales y profundos (20). Hay que tener en cuenta que no se ha
encontrado mucha bibliografia respecto a la fibrolisis diacutanea en una
cicatriz postquirurgica, pero esta técnica esta indicada para el despegue de

las mismas (32).

El plan de intervencidn disefiado ha permitido la mejora de la

funcionalidad de la extremidad afectada segun la escala de valoracion
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DASH, al haber producido una mejora de la cantidad de movimiento

articular y el restablecimiento de la correcta funcién muscular.

Por lo tanto el plan de intervencion fisioterapico ha sido eficaz en la
recuperacion consiguiendo la maxima funcionalidad posible en base a los

objetivos marcados y la adaptacién para la practica deportiva normal.

Limitaciones del estudio

Los resultados no son extrapolables a otros pacientes debido al
disefio de caso clinico intrasujeto del trabajo propuesto, ya que estos
estudios presentan escasa validez y evidencia cientifica aunque el plan de

intervencion fisioterapico ha mostrado eficacia clinica a la hora de abordar

esta patologia.
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CONCLUSION

e Un plan de intervenciéon fisioterapico basado en terapia manual,
cinesiterapia activa y fibrolisis diacutanea ha producido un aumento
del rango de movimiento, una mejora de la movilidad de la
musculatura y una reeducacion funcional en un caso de fractura

metafisaria distal de radio y cubito con disociacion escafolunar aguda.
e El disefo intrasujeto del trabajo realizado no permite extrapolar los

resultados pero si es eficaz y aplicable para el tratamiento de esta

patologia respaldado por la bibliografia y evidencia cientifica.
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ANEXO I

Consentimiento informado del estudio

Con motivo de la realizacion del trabajo fin de grado, el
AlUMNO.. e . estudiante del grado de
fisioterapia en la universidad de Zaragoza bajo la coordinacién de la

profesora Elena Estébanez de Miguel informa a:

D/Dna. (nombre y
APEIHAOS) ... e que habiendo sido
informada sobre el estudio y teniendo oportunidad de preguntar dudas
recibiendo respuestas satisfactorias, participo en el mismo entendiendo que
mi participacion es voluntaria, garantizando que mis datos seran tratados
de manera confidencial, entendiendo que puedo abandonar el estudio

cuando lo desee y que el trabajo Unicamente presenta fines académicos.

Cumpliendo con lo anteriormente dicho, autorizo y firmo este
consentimiento informado de forma libre, voluntaria y consciente para

manifestar mi deseo de participar en calidad de sujeto en este estudio.

En Zaragoza, a........... (o [ de 2017

Firma:

44




- . . ciencias
ss  Universidad Celo el
A0l Zaragoza /

\
1542 N

ANEXO I1I

Escala visual analégica- EVA (7,8,9)

Se compone de un dibujo con una linea continua con los extremos
marcados por 2 lineas verticales que indican la experiencia dolorosa. Esta
escala se denomina analdgica solamente cuando se emplean palabras en

|\\

sus 2 extremos, tales como “no dolor” y el *“maximo dolor imaginable” o “no

alivio” y “alivio completo”.

Al paciente no se le indica que describa su dolor con palabras
especificas, sino que es libre de indicarnos, sobre una linea continua, la

intensidad de su sensacion dolorosa en relacidon con los extremos de ésta.

Maximo dolor
r'im nlor imaginable |
Escala analbgica | |
visual (linea de 10 cm
alolargo de lacual D 100
el paciente marca
al punto gue ] 100
corresponde a la
inmtensidad o alivio | |
del dolor] I I
MNo alivio Alivio complato
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ANEXO III

Goniometria (10,11)

Para llevar a cabo la goniometria de la muneca se utilizd un

gonidmetro de 360° de dos ramas, una moévil y otra fija de una longitud de

17,5 cm. mediante el procedimiento de medicion segun Claudio H.

Taboadela realizando las mediciones de flexion, extensién, inclinacién

radial, cubital y supinacién.

Flexién y extension

Posicién: paciente sentado, antebrazo en pronaciéon apoyado sobre
una mesa.

Alineacion del goniometro: Gonidmetro universal en 0°.

Eje: colocado sobre la proyeccion del hueso piramidal (borde cubital
de la mufieca, ligeramente por delante de la apdfisis estiloides
cubital).

Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del cubito.

Brazo moévil: se alinea con la linea media longitudinal del quinto
metacarpiano.

Valores normales: Flexion: 0-50°/60° (AO) y 0-80° (AAQS).
Extensién: 0-35°/60° (AO) y 0-70° (AAQOS).

Inclinacién radial y cubital

Posicién: paciente sentado, antebrazo en pronacion apoyado sobre
una mesa. (Fig. 87).

Alineacion del gonidmetro: Gonidmetro universal en 0°.

Eje: colocado sobre la proyeccion superficial del hueso grande
(eminencia ésea palpable entre la base del tercer metacarpiano vy el
radio).

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

Brazo mavil: se alinea con la linea media de la mano que corresponde
a la linea media longitudinal del tercer metacarpiano.

Valores normales:
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o Desviacién radial: 0-25°/30° (AQO), 0-20° (AAQOS).
o Desviacién cubital: 0-30/40° (AO), 0-30° (AAOS).

Supinacion

Es un movimiento que se produce a nivel del codo, de la membrana

interdsea y de la mufeca.

e Posicidn: paciente sentado, hombro en posicién 0; codo flexionado en
90° para evitar la rotacion del hombro; antebrazo y muieca en
posicion 0. (Fig. 85).

e Alineacion del gonidmetro: Goniémetro universal en 0°.

e Eje: para la supinacién, toma como reparo la apofisis estiloides
cubital, y para la pronacion, la apdfisis estiloides radial.

e Brazo fijo: se alinea paralelo a la linea media longitudinal del humero,
por fuera para la pronacidn y por dentro para la supinacion.

e Brazo moévil: para la supinacion, se alinea con la cara palmar del
antebrazo, para la pronacién, con la cara dorsal del antebrazo.

e Valores normales:

o Supinacién: 0-90° (AO) y 0-80° (AAOS).
o Pronacién: 0-90° (AO) y 0-80° (AAQS).
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ANEXO IV

Jueqgo articular translatorio — Kalterborn (12,13,14)

La base de Ila evaluacion y tratamiento de las disfunciones
artroneuromusculares es la comprension de los movimientos &seos y
articulares que se producen con el movimiento de cada articulacién. De este
modo, la Terapia Manual Ortopédica (OMT) sostiene que los movimientos
0seos producen movimientos articulares asociados. Por ello, OMT sostiene

gue existen dos tipos de movimiento dseo:

e Rotatorio: Corresponde al movimiento angular que se produce
alrededor de un eje. Estos son los movimientos que el paciente puede
reproducir activamente (rotaciones, flexoextension y
abduccidn/aduccion).

e Translatorio: Se trata del movimiento lineal que se produce
paralelamente a un eje en un plano. La rotacion de un hueso produce
un movimiento de rodar-deslizar en la articulacidon, mientras que la
translacion de un hueso produce los movimientos lineales de traccion,

compresién y deslizamiento propios del juego articular.

El rodar-deslizar articular de una articulacién sana es un requisito
indispensable para producir movimientos funcionales. El rodar-deslizar es
una combinacion de movimientos de rodamiento y deslizamiento que tiene
lugar entre las dos superficies articulares. El rodamiento se produce siempre

que puntos equidistantes sobre una superficie articular contactan con
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nuevos puntos equidistantes sobre la superficie articular ésea. De este

modo, una superficie convexa puede rodar sobre una cdéncava y viceversa.

Para determina el sentido del deslizamiento, debemos saber si la
articulacion sigue la regla céncava o por el contrario la regla convexa, en
funcion de la naturaleza de la superficie articular distal de la articulaciéon. De
este modo, si la articulacién siguiese la regla céncava, deberiamos mejorar
el deslizamiento en el mismo sentido de la restriccién. Si en vez de ello
siguiera la regla convexa, el sentido del deslizamiento que deberiamos

imprimir sera el contrario del sentido de la restriccion.

Segun el concepto Kaltenborn-Evjenth, existen diferentes grados de
movimiento translatorio que el terapeuta puede utilizar segun el objetivo de
su intervencién. Estos grados de movimiento se clasifican en I, II y III en

relacion a la resistencia palpada.

De esta forma, el Grado I o “soltar” es una fuerza de traccién muy
pequefia que solo produce una minima separacidon entre las superficies
articulares, anulando las fuerzas compresivas de la articulacién. El Grado II
o ‘“estirar” quita el Slack de los tejidos periarticulares y los tensa,
diferenciandose la Zona de Slack de la Zona de Transicion, la cual tensa los
tejidos y como consecuencia de ello sentiremos mas resistencia al
movimiento pasivo. El Grado III o “estirar” empieza después de la Primera
Parada, una marcada resistencia que marca el comienzo de la elongacion
del tejido. Para la movilizacion articular, es este Ultimo grado de
movimiento traslatorio el que mas importancia tiene, puesto que el grado
IIT mantenido en el tiempo produce una deformacion de los tejidos

periarticulares.
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Clasificacion de la movilidad articular segun el Concepto KaltenbornEvjenth
de Terapia Manual:

0. = sin movilidad (anquilosis).

1. = movimiento considerablemente disminuido.
2. = movimiento ligeramente disminuido.
Normal:

3. = normal

Hipermovilidad:

4. = movimiento ligeramente aumentado.
5. = movimiento considerablemente aumentado.
6. = inestabilidad completa.

\J

e n e e e nnw e—"
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ANEXO V

Balance muscular-Escala Daniels (15)

La valoracién muscular se realizd6 segun la Escala de Daniels y
Worthingham de pruebas funcionales musculares. Los grados para la
valoracién manual se registran en forma de puntuacién numeérica que oscila
entre cero (0), que representa la ausencia de actividad, y cinco (5), que
representa una respuesta normal al test. Cada puntuacion numérica va
acompafada por una palabra que expresa el resultado del test en términos

cualitativos.
Grado 0 = Ninguna respuesta muscular.

Grado 1 = El musculo realiza una contraccién visible o palpable

aungue no se evidencie movimiento.

Grado 2 = El musculo realiza todo el movimiento sin efecto de la

gravedad sin resistencia.

Grado 3 = El musculo realiza todo el movimiento contra la gravedad

sin resistencia.

Grado 4 = El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la

accion de la gravedad y con moderada resistencia manual.

Grado 5 = El musculo soporta una resistencia manual maxima vy el

movimiento es posible en toda su amplitud, contra la gravedad.
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ANEXO VI

Cuestionario DASH (17)

Utilizamos el cuestionario DASH para la valoracion funcional de la
extremidad afectada en relacién a los sintomas/discapacidad a la hora de
realizar una determinada actividad de la vida diaria. Dentro del cuestionario
nos encontramos un apartado dedicado a los atletas de alto rendimiento

sobre la dificultad de la realizacién del deporte en cuestion.

La puntuacion del DASH tiene dos componentes: las preguntas de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuacién del 1-5) y las secciones
opcionales de trabajo/ocupacion y de atletas de alto rendimiento/musicos (4

preguntas, puntuacion del 1-5).

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas
completadas y se halla el promedio, obteniendo asi una puntuacion del uno
al cinco. Para expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1 y se

multiplica por 25. A mayor puntuacidon, mayor discapacidad.
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