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1. RESUMEN Y ABSTRACT

RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de quinto metacarpiano son una patologia frecuente dentro de
la poblacién joven y activa. El mecanismo de lesién suele ser por pufietazo, golpe directo
tras caida o por aplastamiento. Tras la retirada de la inmovilizacion con yeso los pacientes
suelen cursar con dolor, déficit de amplitud de movimiento y disminucién de la fuerza. El
tratamiento de eleccidon es una intervencion fisioterapica. Se requiere de un plan adecuado

para deportistas de recuperacién de la funcionalidad para volver a la practica deportiva.

Objetivo: Describir un plan de intervencién fisioterapico en un jugador de rugby con una

fractura de 59 metacarpiano.

Metodologia: Se realizé una valoracion inicial y un programa de intervencidn fisioterapico.
Tras la retirada de la escayola el paciente presentaba dolor, disminucién de fuerza de la
mano y un ligero déficit del rango de movimiento de las articulaciones del quinto dedo. El
plan de intervencidn consistié en la aplicacion de técnicas de terapia manual y la realizacion

de ejercicios de fuerza y control motor progresivos destinados a la vuelta al deporte.

Resultados: Tras la intervencion fisioterapica se consiguié disminuir el dolor, incrementar
el ROM y mejorar la fuerza y capacidad funcional. Todo ello permitié al paciente volver a la

practica deportiva.

Conclusiones: Un plan de intervencidén fisioterdpico compuesto por un programa de
terapia manual y entrenamiento de fuerza y control motor parece ser eficaz en un paciente
jugador de rugby con una fractura de quinto metacarpiano para disminuir la
sintomatologia, aumentar la fuerza y mejorar la funcionalidad para permitir la vuelta a la

practica deportiva.

Palabras clave: Fractura, quinto metacarpiano, fisioterapia, entrenamiento funcional,

rugby.



ABSTRACT

Introduction: Fifth metacarpal fractures are a common injury within the young and active
population. The mechanism of injury is often by a punch, direct blow from a fall or crush.
After removal of the cast immobilization patients usually experience pain, a deficit in range
of motion and decreased strength. The treatment of choice is a physiotherapy intervention.
An adequate plan for athletes is required focused on recovering functionality to allow the

return to sport.

Objective: To describe a physiotherapy intervention plan in a rugby player with a 5th

metacarpal fracture.

Methodology: An initial assessment and a physiotherapy intervention program were
carried out. After the removal of the cast, the patient had pain, decreased hand strength,
and a slight deficit in the range of motion of the joints of the fifth finger. The intervention
plan consisted of the application of manual therapy techniques and the performance of

progressive strength and motor control exercises aimed at returning to sport.

Results: After the physiotherapy intervention, pain was reduced, ROM increased and
strength and functional capacity improved. All of this allowed the patient to return to sports

practice.

Conclusions: A physiotherapy intervention plan composed of a manual therapy program
and strength and motor control training seems to be effective in a rugby player patient with
a fifth metacarpal fracture to reduce symptoms, increase strength and improve

functionality to allow the return to sports practice.

Keywords: Fracture, fifth metacarpal, physiotherapy, functional training, rugby.



2. INTRODUCCION

Las fracturas de los huesos de la mano son muy comunes, en torno al 10% de las dseas de
todo el cuerpo (1). De las cuales, un 30-40% son fracturas de metacarpiano (MTC) (2,3,4).
Dentro de las mismas, las fracturas del 5°© MTC son las mas frecuentes, representando un
20% de todas las fracturas de la mano. Las sufre principalmente la poblacién joven y
activa, siendo la edad media de 31,5 afios (1). Dentro del ambito del deporte las lesiones
de la mano y mufieca son encontradas de forma frecuente, formando un 3-9% del total de
las lesiones deportivas (5). Las fracturas del 50 MTC son generalmente causadas por una

lesién por punetazo, golpe directo tras caida o lesién por aplastamiento (3).

En cuanto al tratamiento, las fracturas de MTC pueden ser tratadas de forma quirdrgica o
conservadora en funcidn de su localizacion y estabilidad (1,3,4,5). Estas suponen un gran
espectro de lesiones que, en general, pueden ser tratadas de forma no quirdrgica, con una
vuelta al deporte tras estudio radiografico y evidencia clinica de curacién. Un abordaje
conservador sélo conlleva una mayor probabilidad de deformidad (3). Sin embargo, mas
alld de una leve deformidad cosmética, el abordaje no quirdrgico sera totalmente funcional,
especialmente si hay menos de un 25% de la articulacion afectada (3,4). En aquellos
pacientes intervenidos existe una mayor probabilidad de eventos adversos (1). De forma
general la tendencia es conservadora (1,3,4,5), aunque sera crucial una fijacion de la
fractura en aquellas inestables para poder permitir una movilizacién precoz y tratamiento
funcional temprano (1). En la poblacion joven y activa, si no se tratan de forma adecuada,
estas fracturas pueden desencadenar en una disminucion de la funcion de la mano, del
inicio de la fuerza de agarre del 5° dedo y de reduccion de la movilidad activa de la 5°

metacarpofalangica (MCF) (1).

El Rugby Union es un deporte de equipo intenso y de alto impacto que ha ganado
popularidad en los ultimos anos, con aproximadamente 8,5-9 millones de jugadores y
jugadoras en mas de 121 paises del mundo, siendo asi el noveno deporte mas practicado
del mundo. El tren superior es el que cuenta con mayor incidencia de lesiones (49,3%).
Entre todas, las lesiones de la mano suponen tan sélo un 2,24-2,52% del total. No
obstante, aunque las fracturas del 5° MTC no sean comunes, suponen una dgran
problematica y discapacidad para el jugador. La incidencia general de lesiones en partidos
de rugby amateur masculino es de 46.8/1000 lesiones por horas jugadas, aumentando la
incidencia con un mayor nivel de juego. Dentro del juego, la fase de placaje es aquella que

supone un mayor riesgo de lesién (7).



En el ambito fisioterdpico no existen unas directrices claras en cuanto a la dosis de la
aplicacion de cargas y la vuelta al deporte de alto contacto en deportistas que han sufrido
una fractura de 5° MTC (4). Uno de los principales objetivos del tratamiento es la capacidad
de volver cuanto antes al deporte con un minimo riesgo de discapacidad a largo plazo. En
aquellos pacientes de nivel amateur, los principales objetivos del tratamiento son la funcién

optima de la mano y minimizar la discapacidad a largo plazo (5).

Existen protocolos para el tratamiento de estas lesiones, aunque, en muchos casos, tras la
inmovilizacion el paciente no recibe tratamiento fisioterapico. Ya sea en el domicilio o en
consulta, se recomienda realizar un programa de 6 semanas en las que comenzar con
ejercicios para minimizar la aparicién de tejido cicatricial restrictivo, reducir el edema y
comenzar con movilizaciones activas y pasivas y ejercicios neurodinamicos. Después, se
recomienda comenzar con ejercicios de destreza manual y, por ultimo, ejercicios de fuerza
muscular (2,8). De hecho, para la poblacion no deportista, en fracturas de MTC un
programa domiciliario de ejercicios pautado por fisioterapeutas puede ser igual de efectivo
que un tratamiento convencional presencial de Fisioterapia (2). Sin embargo, estos
programas no se centran en una progresion de las cargas o un trabajo especifico de

control neuromuscular y coordinacion.

En la poblacion deportista se recomienda realizar ejercicio de movilidad desde la primera
semana e iniciar ejercicios de fuerza y reacondicionamiento una vez el callo éseo estd
formado. Se puede volver al juego en torno a las 6-8 semanas post lesion (3). No obstante,
no se han descrito programas para deportistas con necesidades especiales de fuerza y
control motor. Especialmente en aquellos que practican un deporte como el rugby, que
precisa de una alta funcién de la mano. Por todo ello se propone un caso clinico de
intervencion fisioterapica enfocado a la vuelta al deporte de alto impacto sin dolor y con
unas condiciones éptimas de movilidad, coordinacién, fuerza y disminucién del riesgo de

recidivas.

Objetivo general: Describir un programa de intervencion de fisioterapia en un jugador de
rugby que ha sufrido una fractura de la cabeza del quinto MTC tras inmovilizaciéon con yeso

de tres semanas.

Objetivos especificos: Realizar una valoracién fisioterapica que incluya la valoracion del
ROM, fuerza y capacidad de carga y alcanzar una readaptacion al deporte a través de la

progresion de las cargas y el trabajo del control motor.



3. METODOLOGIA

.1. Disef I
Se trata de la descripcidn de un caso clinico de intervencién fisioterapica. Las variables
dependientes del presente estudio son las medidas clinicas pre y post-tratamiento. Por otro
lado, la variable independiente es el tratamiento realizado. Este estudio ha sido realizado

con un consentimiento informado firmado por la paciente (Anexo 1).

3.2. Presentacion del caso

3.2.1. Perfil del paciente
El paciente es un varén de 21 afios, 70 kg de peso y 170 cm de altura. Cursa actualmente
el grado universitario de Fisica en la Universidad de Zaragoza. Es deportista de rugby
amateur y realiza escalada y frontenis de forma ocasional, sumando 10 horas semanales.
Su dominancia es del lado derecho y ha sufrido la lesidon en la mano izquierda. No tiene

limitaciones para realizar sus AVDs, pero no esta realizando actividad fisica.

3.2.2. Descripcidn, localizacién y comportamiento de los sintomas
El paciente acude a fisioterapia tras dos semanas de la retirada de la escayola por una
fractura de la cabeza del 5° MTC inmovilizada durante tres semanas. Refiere falta de
fuerza, ligera pérdida de extensién y déficit de control motor. Siente un dolor EVA 2 actual
y dolor moderado en gestos de pinza, agarre y desviacion cubital. La intensidad del dolor

fue valorada mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) (Tabla 1) (9, 10).

Tabla 1. Valoracion del dolor del paciente con la escala EVA.

DOLOR INTENSIDAD (EVA)
Minimo 1
Maximo 7
Medio 3
Actual 2
Nocturno 1

3.2.3. Antecedentes del sintoma
La lesién del quinto MTC se produjo durante un partido de rugby a nivel amateur. El
mecanismo de la lesion fue un placaje recibido en el cual rodd y cayd sobre su mano. Al
poco tiempo sintié incapacidad funcional y deformidad y progresivamente inflamacién vy
dolor muy intensos que se mantuvieron durante las primeras horas. Acude a urgencias,
donde le administran enantyum y le colocan una escayola. Tras la retirada refirié dolor al

extender la articulacién MCF vy cierta incapacidad funcional.



3.2.4. Antecedentes médicos
El paciente no refiere patologias previas en la mano ni ha sufrido fracturas anteriores. Tomo

Enantyum durante una semana, pero actualmente no usa medicamentos.

3.3. Examen fisico

3.3.1. Inspeccion estatica y dindmica
Se observd piel escamada y ligera atrofia de la eminencia hipotenar. Se realizd6 una
perimetria; 33cm mano izquierda y 35 cm mano derecha. En cuanto a la inspeccion
dindamica, se observd un ligero déficit de amplitud de movimiento de extension y abduccion
(EVA 6.5) de la 5° MCF.

3.3.2. Palpacion superficial

Se aprecié una temperatura de la piel normal sin signos indicativos de edema.

3.3.3. Balance articular

Se valord el rango articular de movimiento (ROM) activo y pasivo de las articulaciones. Se
utilizé el estudio de imagen con la aplicacion de Kinovea para la flexo-extensién de las
interfalangicas (IF) y MCF y un gonidmetro estdandar de dos ramas para las demas
articulaciones (11). Se observa una ligera disminucién de la amplitud de movimiento de las
articulaciones IF y MCF. Se encontrd un leve déficit de la flexién (EVA 2) y abduccion (EVA
7) de la MCF que indican una leve retraccion capsuloligamentosa. Refiere ademas un dolor
6 segun la escala EVA en la flexidn palmar pasiva de la articulacion IF distal. (Tabla 2).

Tabla 2. Valoracion de la amplitud activa y pasiva de MMSS.

Articulacion Movimiento valorado Lado afecto |Lado sano
\V INTERFALANGICA DISTAL Flexidon palmar Activo  [87©° 930
Pasivo 909 EVA 6 [95¢°
Flexion dorsal Activo __[5° 80
Pasivo |89 110
\/ INTERFALANGICA PROXIMAL [Flexion palmar Activo |909° 930
Pasivo 1999 1079
Flexion dorsal Activo _ [7° 120
Pasivo |159° 190
\V METACARPOFALANGICA Flexion palmar Activo___[90° 940
Pasivo |90° EVA 2 [98©°
Flexion dorsal Activo [8° 140
Pasivo |109 EVA 2 ]16°
Abduccion Activo  [300 350
Pasivo [30° EVA 7 [379°
MUNECA Flexion palmar Activo 810 900°
Pasivo 1909 950
Flexion dorsal Activo  [60° 580
Pasivo [|69° 660
Desviacién radial Activo _|20° 170
Pasivo |22 210
Desviacion cubital |Activo [25° 250
Pasivo 310 300

8



3.3.4. Calidad del movimiento articular
Tras la valoracidn de la calidad del movimiento articular se obtuvo un ligero aumento de la

resistencia al movimiento pasivo en las articulaciones IF y MCF del 5° dedo.

3.3.5. Juego articular
Se valord el juego articular de las articulaciones de la columna cubital y 5° dedo. Se
observo un juego articular con un ligero aumento de la resistencia en las articulaciones IF y
MCF del 5° dedo y entre 40 y 50 MTC.

3.3.6. Balance muscular
Se valord la fuerza isométrica maxima mediante dinamometria. Para ello se utilizd un
dinamoémetro de prensién manual (9,11), un sensor dinamométrico PCE (13, 14) y un
dinamometro Lafayette (12) segun el gesto a valorar, todos ellos medidos en kilogramos.
Se observd una disminucién general de la fuerza de la mano (Tabla 3).

Tabla 3. Valoraciéon de la fuerza muscular isométrica en MMSS.

Ejercicio Lado afecto Lado sano
Prensiéon manual 24 Kg 35 Kg
Pinza 2 Kg EVA 2 4.98 Kg
Aduccion dedo 0.54 Kg EVA 1 0.82 kg
Abduccién dedo 1.22 Kg 2.77 Kg
Flexion dedo 0.85 Kg 1.96Kg
Extension dedo 0.34 Kg 0.57 Kg
Flexion mufieca 4.10 Kg 4.86 Kg
Extension muieca 1.90 Kg 2.68 Kg
Desviacién radial mufieca 5.7 Kg 7.1 Kg
Desviacidn cubital 6.8 Kg 6.5 Kg
Flexion codo 24.4 Kg 25.7 Kg
Extension codo 16.7 Kg 19 Kg
Pronacion. 29 Kg 33 Kg
Supinacion. 18.1 Kg 15 Kg
Flexidon segundo dedo 4.10 Kg 4.86 Kg
Flexidon primer dedo 1.99 Kg 2.68 Kg

3.3.7. Palpacion profunda
Se valord la movilidad entre los diferentes tabiques musculares de la regién del antebrazo,

encontrando un cierto incremento de la tensidn de los flexores y extensores.

3.3.8. Valoracién de la longitud muscular
Se valor6 ademas el ROM de mufeca en funcién del acortamiento muscular de la
musculatura del antebrazo. En la palpacion profunda del callo éseo referia un dolor de 2
grados en la escala EVA. Se observé un acortamiento de la musculatura extensora (6.19) y
flexora (10.89) (Tabla 4).



Tabla 4. Valoracion del acortamiento muscular de la musculatura del antebrazo.

Musculatura Posicion de medicion Lateralidad
Lado afecto |Lado sano
Musculatura flexora Codo flexion 90° 107.90 132.30
Codo extension maxima 99.6° 130.1
Diferencia (acortamiento muscular) [8.3° 2.20
Musculatura extensora [Codo extension maxima 97.90 107.7°0

3.3.9. Pruebas funcionales.
Se realizaron dos pruebas funcionales para valorar la fuerza de presidén y traccidn que
soporta en funcidon de los sintomas para la prescripcién de ejercicios y valoracién de la
evolucion al final de la intervencidn fisioterapica (Tabla 5). La primera, presion maxima con
el pufio cerrado sobre el dinamdmetro Lafayette. La segunda, traccidon con agarre a pufio
cerrado sobre dinamdmetro PCE con una cincha.

Tabla 5. Valores obtenidos en las pruebas funcionales de presion y traccion.

PRUEBA FUNCIONAL PARAMETROS RESULTADOS
Presidon con Lafayette Kg de presion aplicados 16.6 Kg EVA 2
Traccion con PCE Kg de traccion aplicados 56.8 Kg sin sintomas

3.3.10. Cuestionarios: MHQ y DASH validados en espafiol

MHQ: El “Michigan Hand Outcomes Questionnaire” es un cuestionario de 37 items de
funcionamiento global AVDs, dolor, trabajo, estética y satisfaccién tras patologia de la
mano. Los resultados van del 0 al 100, siendo el 100 el resultado de normalidad. El
paciente obtuvo 73,51 puntos. (10, 12, 15)

QuickDASH: El cuestionario QuickDASH (Disability arm-shoulder-hand) es una escala de
evaluacion funcional del miembro superior que cuenta con una versién abreviada de 11
items. Cuanta mayor puntuacidon, mayor discapacidad, siendo el resultado maximo de
discapacidad de 100 puntos. Se obtuvo una puntuacién de 45.45. Un puntaje >40 es

indicador de una incapacidad moderada que impide la actividad normal (10, 16).

3.4, Diganéstico fisioterdoi

Paciente jugador de rugby con fractura de la cabeza del 5° MTC de la mano izquierda tras
dos semanas de la retirada de la escayola. Presenta dolor al realizar esfuerzos y esta
asociado a una falta de fuerza y control motor que le impiden la realizacion de su actividad

deportiva habitual.

3.5. Objetivos terapéuticos
Objetivo general: restaurar la funcion de la mano para poder retomar la actividad

deportiva con las mismas capacidades previas a la lesion sin riesgos de recidivas.
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Objetivos especificos: disminuir el dolor, aumentar la fuerza, mejorar el control motor

dinamico y volver a la practica deportiva con una buena funcién de la mano.

. Plan ratamiento fisioterdpi
El plan de intervencién fisioterapico tuvo una duracién de 5 semanas. Durante ellas, el
tratamiento consistié principalmente en la realizacion de ejercicio terapéutico de forma
supervisada, asi como de la aplicacion de las técnicas fisioterapicas correspondientes en
sesiones individuales. Se realizaron dos sesiones semanales presenciales para la aplicacion
de las técnicas fisioterapicas correspondientes y la ensefianza de los ejercicios que se
realizaron tres veces por semana. Las técnicas fisioterapicas fueron las siguientes (17):
-Tracciones grado I y II intermitentes para el tratamiento del dolor en IF y MCF.
-Masoterapia para el tratamiento de la musculatura y adherencias del antebrazo.
-Traccion y deslizamientos grado III para la hipomovilidad de la 5° MCF, 3 series de 30"
-Estiramientos pasivos y con facilitacidn neuromuscular propioceptiva de la musculatura

extensora y flexora del antebrazo.

En cuanto al ejercicio terapéutico, durante la primera semana el tratamiento se centré en
la reduccidon de sintomas y el retorno progresivo a la actividad. Se pautaron ejercicios de
movilidad activa (18, 19, 20, 21) y se comenzaron ejercicios de resistencia baja y control
motor: sin carga o con peso libre para movimientos de la mano y dedos y ejercicios en CCC
de control motor con carga parcial.

Durante las semanas 2 y 3 se inicié un fortalecimiento muscular con aumento de cargas
progresivo (18, 19, 22, 23, 24, 25) con ejercicios en CCA e isométricos de mano y dedos.
Se realizaron también ejercicios de control motor (CCC): movimiento libre, con elementos
externos (pelota de tenis) y doble tarea.

Durante las semanas 4 y 5 se realizd un tratamiento enfocado a la readaptacién al
deporte (19). Se incrementd la exigencia de la potenciacion muscular y se comenzaron
trabajos progresivos de fuerzas de carga, traccion y agarre: trabajo con poleas, planchas y
flexiones afiadido a los ejercicios en CCA de la mano. Se comenzd ademas con dos sesiones
a la semana de entrenamiento funcional (19) con baldén de rugby: ejercicios de pase y
recepcion a corta y larga distancia, con o sin carrera.

En cuanto a la dosificacién de los ejercicios, estos se regularon segin su 1RM o el test de
repeticiones, siguiendo siempre la regla de “no dolor”. Para el trabajo de la
fuerza-resistencia se realizaron un maximo de 12 repeticiones por 3 series. Para el trabajo

de la fuerza maxima se utilizaron cinco series de 6 repeticiones maximo al 90%.
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4. RESULTADOS

Tras finalizar el programa de intervencidn fisioterapico de 5 semanas se volvié a valorar al
paciente, siguiendo la misma metodologia de la valoracion inicial. A continuacién, se

muestran los resultados encontrados.

4.1 Descripcidn, localizacién y comportamiento de los sintomas
El paciente refiere algo de dolor (EVA 2) en momentos puntuales de flexidon palmar maxima
de la MCF. Después de grandes esfuerzos nota fatiga y dificultad de movimiento.

Tabla 6. Comparacion de la intensidad del dolor EVA en la valoracién inicial y final.

DOLOR INTENSIDAD (EVA) Lado afecto
\Valoracion inicial \Valoracion final

Minimo 1 0

Maximo 7 2

Medio 3 0.5

Actual 2 0

Nocturno 1 0

Tras las 5 semanas de tratamiento, se consiguié una importante disminucién del dolor. El

paciente puede realizar su actividad deportiva sin dolor. (Tabla 6).

4.2 Examen fisico

4.2.1. Inspeccién estatica
Volumen de la eminencia hipotenar igual al lado sano. Volvemos a realizar la perimetria
obteniendo 34 cm, mientras que en la valoracién inicial fue de 33 cm, cuya ganancia podria

estar relacionada con un aumento del volumen muscular.

4.2.2. Inspeccidon dinamica
Mayor control motor, sin déficits en la articulacién MCF. Disminucién de 6,5 puntos en la

escala EVA desde la valoracion inicial a una abduccion sin sintomas.

4.2.3. Palpacion superficial

Se aprecia callo de fractura palpable.
4.2.4. Balance articular
Se aumentd ligeramente el ROM activo y pasivo de las articulaciones IF y MCF. El paciente

no refirid ninglin sintoma en ninguno de los movimientos (Tabla 7).
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Tabla 7. Amplitud de movimiento activa y pasiva del MS afecto inicial y final.

Articulacion Movimiento valorado V. Inicial (lado afecto) |V. Final (lado afecto)
\/ INTERFALANGICA DISTAL Flexion palmar Activo [87° 940
Pasivo |90° EVA 6 9709
Flexiéon dorsal Activo [5° 90
Pasivo [80 120
\V INTERFALANGICA PROXIMAL [Flexion palmar Activo [90° 97°
Pasivo 990 1050
Flexion dorsal Activo [7° 110
Pasivo [15° 16°
\/ METACARPOFALANGICA Flexion palmar Activo _[90° 9509
Pasivo [90° EVA 2 990
Flexion dorsal Activo [8° 110
Pasivo 100 EVA 2 130
Abduccién Activo [30° 340
Pasivo [30° EVA 7 380
MUNECA Flexién palmar Activo [810 850
Pasivo 1900 960
Flexion dorsal Activo |60° 720
Pasivo [69° 760
Desviacién radial |Activo |20° [28°
Pasivo [22° 340
Desviacion cubital |Activo [25° 260
Pasivo ]310 1279

4.2.5. Calidad del movimiento articular y juego articular

La sensacion final de todas las articulaciones fue fisioldgica. Se valoré un juego articular

fisioldgico en todas las articulaciones.

4.2.6. Balance muscular

Tabla 8. Fuerza muscular isométrica del lado afecto inicial y final.

EJERCICIO V. inicial (lado afecto) |V. Final (lado afecto)
Prension manual 24 Kg 34 Kg
Pinza 2 Kg EVA 2 3.61 Kg
Aduccion dedo 0.54 Kg EVA 1 1.38 Kg
Abduccion dedo 1.22 Kg 1.48 Kg
Flexion dedo 0.85 Kg 2.98 Kg
Extension dedo 0.34 Kg 0.46 Kg
Flexion mufeca 4.10 Kg 7.2 Kg
Extension mufieca 1.90 Kg 7.3 Kg
Desviacién radial mufieca 5.7 Kg 6.2 Kg
Desviacién cubital 6.8 Kg 6.8 Kg
Flexion codo 24.4 Kg 27.5 Kg
Extension codo 16.7 Kg 18 Kg
Pronacion. 29 Kg 32.5 Kg
Supinacion. 18.1 Kg 18.4 Kg

Se produjo un aumento notable de la fuerza del lado afecto en todos los gestos de la mano

sin la aparicion de ningun tipo de sintoma. Aumentd ligeramente la fuerza de los

movimientos de mufieca y codo (Tabla 8).
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4.2.7. Palpacién profunda

Sin hallazgos en la palpacién muscular profunda.

4.2.8. Valoracion de la longitud muscular

Tras volver a medir el ROM de mufieca en funcidon del acortamiento muscular se obtuvo una

mejora de 5.6° en funcién de la musculatura flexora y de 7.8° de la extensora (Tabla 9).

Tabla 9. Acortamiento muscular del antebrazo inicial y final.

Musculatura Posicion de medicion V. Inicial (Lado afecto) |V. Final (Lado afecto) |[Mejora
Musculatura flexora Codo flexién 90° 107.90 106.5

Codo extension maxima 99.6° 103.8

Diferencia (acortamiento muscular) [8.30 2.70 5.6°
Musculatura extensora [Codo extensién maxima 97.90 105.7 7.80

4.2.9. Pruebas funcionales

Tras volver a realizar las pruebas funcionales de presién y traccién encontramos que se

aumentd la carga en ambos y no se produjeron sintomas al realizarlas (Tabla 10).

Tabla 10. Resultados de las pruebas funcionales de presion y traccidn inicial y final.

PRUEBA FUNCIONAL

PARAMETROS

\Valoracion inicial

Valoracion final

Presién con Lafayette

Kg de presidén aplicados

16.6 Kg EVA 2

24.8 Kg sin sintomas

[Traccion con PCE

Kg de traccion aplicados

56.8 Kg sin sintomas

75 Kg sin sintomas

4.2.10. Cuestionarios

Ambos cuestionarios mejoraron su puntuacién, teniendo el paciente una funcionalidad sin
problemas(Tabla 11).

Tabla 11. Resultados de los cuestionarios entre valoracidn inicial y final.

Cuestionario

Valoracion inicial

Valoracion final

MHQ

73.51

94.05

QuickDASH

45.45

14.74
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5. DISCUSION

Con la realizacion de esta intervencidn fisioterapica se buscé mejorar la funcién de la mano
para la vuelta al deporte de alto impacto. Este trabajo estaba enfocado en realizar un
programa de intervencion fisioterdpico centrado principalmente en la movilizacién activa
precoz, la aplicacidn de cargas progresivas y el trabajo del control motor para una vuelta al
deporte sin dolor y con unas condiciones de fuerza, control neuromuscular y coordinacion.
El tratamiento tras una fractura de 5° MTC en un paciente con alta demanda deportiva
requiere una mayor planificacion y seguimiento por parte de un fisioterapeuta de forma

controlada y progresiva.

En lineas generales se consiguié una disminucién del dolor, aumento de la fuerza muscular,

mejora del control motor, aumento del ROM y la vuelta al deporte.

Tras la intervencion, se produjo una importante disminucién del dolor y una restitucidn casi
completa de la movilidad, que podemos relacionar con la aplicacion de una combinacién
de técnicas. Entre ellas, una movilizacién activa precoz (20, 21), la realizaciéon de
tracciones grado I-II (17) y la terapia manual de los tejidos blandos, tal y como menciona
Kaltenborn (17). Segun van Aaken A et al. (9), realizando una movilizacidon precoz activa
en aquellos pacientes sin desplazamiento tras las 3 semanas de inmovilizacidon se obtuvo
un resultado funcional libre de dolor. También, los estudios de Midgley R et al. (1)
sugirieron la movilizacidn precoz de las articulaciones concordantes, asi como la vuelta
precoz a la funcidon con unos resultados positivos con un 72% de los pacientes sin dolor en
la semana 10-24. En el caso de nuestro paciente, en un plazo de 5 semanas se consiguio la
reduccién casi completa del dolor en actividades de alta intensidad. Probablemente, en un

plazo de intervencién mas alargado se hubiera conseguido la reduccién total del mismo.

En cuanto a la mejora de la movilidad que se consiguid, podemos compararla con el
estudio de Glilke J et al. (2), donde a las 12 semanas se habian alcanzado 245-256° de
flexion entre las tres articulaciones del 5° dedo (IFD, IFP y MCF). En el caso de nuestro
paciente, en la semana 10 consiguié 286° de flexidn, frente a 267° en la valoracion inicial.
El paciente parti6 de una movilidad alta, posiblemente porque recibié un tratamiento
conservador, a diferencia del tratamiento quirdrgico de los sujetos del estudio. A pesar de
ello, se consiguié una mejora muy importante de la movilidad que podemos relacionar con
la aplicacién de técnicas combinadas. Entre ellas, las tracciones grado III de la articulaciéon
MCF que, como menciona Kaltenborn (17), reducen la retraccion capsuloligamentosa. Se

mejoréd la movilidad también en relacion al acortamiento muscular, mediante el
15



estiramiento pasivo de los musculos acortados como menciona Kaltenborn (17) y la
aplicacion de masoterapia para restituir la movilidad de las articulaciones. Todo ello, unido
a la técnicas de cinesiterapia activa, produjo una mejora de los ROM de todas las

articulaciones de la mano.

Uno de nuestros principales objetivos era aumentar la fuerza del miembro afecto para
poder volver a la realizacion del deporte sin disminuir el rendimiento. La bibliografia
existente recomienda la realizacion de ejercicio de fuerza con resistencia progresiva en
fracturas de la mano, ya no sdlo para aumentar la fuerza de agarre, sino también para
mejorar el deslizamiento de los tejidos blandos (18, 19, 22, 23, 24, 25). Sin embargo, no
existe evidencia clara sobre la dosificaciéon y progresién de las cargas, especialmente en
poblacidn deportista. Por ello, esta intervencion fisioterapica se ha basado en los principios
basicos de la progresion de las cargas adaptados a la musculatura de la mano y pensando
en los requerimientos funcionales del rugby. Se consiguié un incremento de un 97% de la
fuerza respecto al lado contralateral, que podemos comparar con el estudio de Joachim
Gllke J] et. al (2), donde a las 12 semanas se consiguié un 91-93% de la fuerza de
prension en comparacion con el lado sano. En nuestro caso, esta mejoria no sélo se
produce de forma general de prensidén manual, sino en todos los gestos de la mano con
importantes incrementos de la fuerza. Esta importante mejora en tan sélo 5 semanas se
podria relacionar con una adecuada progresion de las cargas y dosificaciéon del ejercicio
terapéutico. En los programas descritos se suele mantener la misma carga de trabajo
durante todo el plan de intervencion.

Aunqgque no se dispuso del estudio de imagen para valorarlo, la literatura asegura que la
contraccion muscular y la aplicacion de cargas axiales y de flexidon sobre el hueso crean
sobre él estimulos 6ptimos para la curacion de la fractura. Para ello es importante una
carga adecuada para una remodelacién dsea 6ptima (18, 19). En nuestro caso, con la
ausencia de una radiografia de control, pudimos deducir un buen estado en relacién al callo
de fractura asociado a las manifestaciones clinicas positivas y la ausencia de

sintomatologia.

En nuestro caso se produjo ademas una importante mejora subjetiva del control motor,
que es un pilar fundamental para poder realizar la actividad deportiva de forma 6ptima. La
bibliografia existente resalta la importancia de los objetivos del paciente, donde una fase de
entrenamiento funcional sera crucial para la vuelta al trabajo o actividad (19). En el caso
de nuestro paciente, este requerird de una funcidon elevada de control motor de la mano.
Por ello, se realizé un entrenamiento del control motor y trabajo funcional enfocados al

rugby. Tras las 5 semanas de intervencidon se consiguié volver a la practica deportiva con
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condiciones 6ptimas de la mano y sin sintomas. La capacidad de la vuelta al rugby y la
mejoria subjetiva en cuanto a control motor del paciente se vieron reflejadas en el
cuestionario QuickDASH, donde se obtuvo un puntaje de 14.74, con una disminucién de
30.71 puntos, significando un mayor puntaje una mayor discapacidad. Segun Angst F et al.
(26) un resultado <16 puntos indica una funcionalidad sin problematica relevante para la

actividad.

Por todo ello, parece que un programa fisioterapico que combine técnicas de recuperacion
del movimiento, una realizacion de ejercicios con la correcta dosificacion, un trabajo
especifico enfocado a la practica deportiva y la aplicacién de las técnicas fisioterapicas
adecuadas puede ser util en el tratamiento de una fractura de 5° MTC en un deportista.
Seria interesante realizar estudios que evaluasen la eficacia de programas fisioterapicos en

este tipo de paciente.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones fue la duracién del programa. En nuestro caso, tuvimos
que adaptarnos a la disponibilidad de nuestro paciente. Programas mas duraderos
permitirian una recuperacion mayor.

Otra de las limitaciones fue la falta de material especifico para el trabajo de la fuerza. No se
pudo utilizar un electroestimulador, como recomienda la literatura y se tuvieron que

adaptar los ejercicios a la disponibilidad del material.
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6. CONCLUSION

Un plan de intervencidon fisioterdpico de 5 semanas compuesto de un entrenamiento
funcional y terapia manual en una fractura de 59 MTC en jugador de rugby parece ser
eficaz en la mejora de la fuerza, movilidad, control motor y reduccién del dolor que le han

permitido volver a la practica deportiva con una condicién éptima de la mano.
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