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RESUMEN

Introduccion. La mano es una de las estructuras mas complejas de la
anatomia humana, y tiene la triple funcion de ejecucidon, recepcién de
informacidon y comunicacidon. Esto la hace estar expuesta a gran numero de
lesiones, que pueden ser muy invalidantes, como es la “mano catastréfica”.
Ante esta grave lesidén, la opcién inicial de tratamiento siempre es
quirurgica. El proceso de rehabilitacidn es lento y con aparicion habitual de
complicaciones; la mas comun es la rigidez articular, siendo el inicio

temprano de la rehabilitacién la mejor medida de prevencidn.

Objetivo. Desarrollar un plan de intervencion fisioterapica para un caso de
mano catastréfica, que basandose en la evidencia cientifica, consiga la

mayor recuperacion funcional posible.

Metodologia. Estudio intrasujeto, experimental, prospectivo y longitudinal,
sobre un paciente de 53 afos que sufre un accidente laboral manipulando
un explosivo; este accidente le origina importantes lesiones en la mano
derecha. El paciente desarrolla una capsulitis retractil de hombro durante el
proceso de inmovilizacidn postquirdrgico, que se valora junto con la
patologia inicial. El tratamiento se divide en dos fases, la primera se centra
en el alivio sintomatico y las hipomovilidades articulares. La segunda
continua con las hipomovilidades articulares e incide en la ganancia de

fuerza y normalizacién de la sensibilidad.

Desarrollo. Se aplica el tratamiento fisioterapico adecuandolo a la
evolucién. La fuerza muscular y la sensibilidad mejoran notablemente. La
rigidez articular y adherencias en las cicatrices de la mano llevan al
planteamiento de una reintervencidn quirurgica, de la que el paciente esta a

la espera desde diciembre.

Conclusiones. La evolucién de la mano, aunque funcionalmente
satisfactoria, ha sido limitada por la aparicion de complicaciones. Por el
contrario, la intervencién sobre la patologia de hombro asociada ha

resultado muy exitosa.

Palabras clave: Mano catastrdfica. Mano traumatica. Rigidez articular.

Cicatrices. Fisioterapia. Hand trauma. Capsulitis retractil/adhesiva.



INTRODUCCION

Qué es la mano, estructura y funcion

La mano es una de las estructuras mas complejas de la anatomia humana y

junto con el habla domina la funcién cortical cerebral.(1)

Comprende una unidad funcional constituida por 27 huesos pequefios y un
esqueleto fibroso flexible pero muy desarrollado que aporta estabilidad sin
rigidez. La musculatura intrinseca y extrinseca ejecuta y controla todos los

movimientos. (2)

Tiene wuna triple funcién: ejecucion, recepcion de informacidon vy

comunicacién (1, 3)

Para que la que la mano sea capaz de realizar de forma 6ptima todas sus
funciones requiere sensacidon, movilidad y estabilidad, ademas de no

presentar dolor incapacitante y/o ansiedad. (4)

El resultado final de cualquiera de sus movimientos depende de la correcta

sinergia entre los musculos flexores, extensores e intrinsecos.(3)

Lesiones

Desafortunadamente, el ndmero ilimitado de tareas que pueden lograr
nuestras manos, las hace estar expuestas a gran numero de
lesiones.(1)Las lesiones traumaticas de miembros superiores constituyen
afecciones muy invalidantes que repercuten en las actividades de la vida
diaria. (5)

- Lesiones laborales

Los accidentes de mano representan el 36% de total de los accidentes
laborales: el 96% son leves, el 5% incapacitantes y el 0,1% resultan en la
muerte del trabajador. En el 72% se afectan los dedos, en el 22% las
manos y en el 6% las mufecas. (6,7,8) Ademas son responsables de la

mayoria de las pensiones parciales permanentes. (1)
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En el caso que nos ocupa, el accidente se produjo durante la manipulacién
de un artefacto explosivo que no estaba en buenas condiciones. Aunque el
accidente ocurrié en lugar y horario de trabajo, la manipulaciéon y uso de
explosivos no se incluye dentro de las funciones de un profesional de la
hosteleria, lo que lleva a plantearse si este accidente se considera

accidente profesional.
- Lesiones por material explosivo manipulable

El uso incorrecto de material pirotécnico estd vinculado a innumerables
lesiones y traumatismos por quemadura de pdlvora o explosion. Las
guemaduras habitualmente afectan a menos del 50% de la superficie
corporal y se localizan en manos, rostro y 0jos.(8) Las heridas penetrantes
suelen localizarse en las manos, pudiendo producir la pérdida de uno o
varios dedos.(8,9) Ante tal gravedad de lesiones en la regidon de la mano,

ésta se denomina cominmente como “mano catastrofica”.

Mano catastréfica: qué es

Podemos definir la mano catastrofica como la que resulta de una lesidon o
lesiones complejas con pérdida de tejido y deterioro funcional, que precisan
la reconstruccién de los tejidos para el mantenimiento de la capacidad

funcional (10).



Tratamiento inicial: quirargico

Cuando nos encontramos ante una mano catastréfica, la opcidn inicial de
tratamiento siempre es quirdrgica (7,8,9,11). Las amputaciones de punta
de dedo son lesiones muy comunes para las que se han descrito numerosas
técnicas reconstructivas, ya que cuando la pérdida de piel es importante es
necesario un buen recubrimiento del tejido blando.(12)Se suelen utilizar
injertos pediculados o colgajos libres con el objetivo de proveer cobertura
suficiente al hueso para evitar inestabilidad y pérdida de sensibilidad como

consecuencia de la reconstruccién. (4, 13)

El éxito en el resultado quirdrgico se obtendrd adecuando la técnica al
mecanismo y tipo de lesién, edad del paciente, estado previo de salud,

estado psicosocial, tipo de mano y al trabajo que esta realiza. (12,14)

Como concepto fundamental en la reparacion de las manos, podemos decir
que se trata de cirugia eminentemente funcional y en segundo término
estética.(11)

Rehabilitaciéon

El inicio temprano del tratamiento de fisioterapia es la mejor medida de

prevencion de la rigidez articular.(1,4,5,15,16)
Los protocolos de tratamiento se centran en (15):

- Recuperar el rango de movimiento de las articulaciones de la mano
- Medidas antiedema

- Técnicas antialgicas

Si existen alteraciones en la sensibilidad se utilizan técnicas de reeducacion
sensorial especificas a cada caso, ya sea con texturas o bien con
electroterapia para analgesia(1l, 17). Se puede utilizar el ultrasonido como
fibrinolitico, y también el uso de medios fisicos como el calor y el
frio(17,18).

Para el tratamiento de capsulitis retractil secundaria, es primordial

mantenerse en el limite de los fendmenos dolorosos y obtener una



relajacion maxima para encontrar los medios de evitar las defensas del

paciente vinculadas al dolor. (19-22)

Complicaciones

Tras la actuacién quirdrgica, el proceso de rehabilitacion de una mano
catastrofica es lento y costoso, y la habitual aparicion de complicaciones

dificulta los resultados satisfactorios.(1)
Rigidez articular

La rigidez en las articulaciones es la disminucion de sus movimientos(15), y
se considera la complicacién mas comun después de una lesion traumatica,

y el mayor riesgo para la funcionalidad de la mano. (1,4, 7,9,11,15,16,19).

Principalmente se da como resultado de la falta de movimiento y de fuerzas
ejercidas sobre la articulacion (4). Ademas puede ser inducida por el dolor,
la destruccidon articular, la incongruencia o la pérdida de actividad

muscular.(15)

Su incidencia aumenta cuando estan presentes el edema excesivo o las
infecciones postquirdrgicas, ya que retrasan el inicio de la terapia precoz.
(1, 10,16)

-  Adherencias

La formacién de adherencias, cicatriz o fibrosis, es nuestro método principal
de restitucién de la integridad tisular. (15) El problema aparece cuando dos
0 mas estructuras se unen mediante una cicatriz, lo que limita la movilidad
de los tejidos y aumenta exponencialmente la posibilidad de presentar

rigidez articular. (16)

En el traumatismo agudo de la mano, la proximidad de gran cantidad de
estructuras en el pequefo volumen hace dificil evitar las adherencias que se
producen entre los flexores superficial y profundo, que junto con las
contracturas de la articulacién interfaldngica proximal comprometen la

funcidn global de la mano. (4)



- Alteracion de la sensibilidad

La sensibilidad es la interpretacidn cortical y apreciacién de un estimulo

externo aplicado a la piel.(2)

Cuando se produce una amputacion, por pequefia que sea, queda afectada
la fisiologia de la sensibilidad en la regién afectada. (1) Esta alteracion de la
sensibilidad puede deberse a que la regeneracion del tejido nervioso puede
ser imperfecta, con una regeneracion de fibras escasa o de menor diametro

y con una organizacién somatotdpica alterada. (4)

La presencia de intolerancia al frio también es habitual en este tipo de
pacientes en mayor o menor grado, pero generalmente remite total o

parcialmente pasado el primer afio. (1)

Expectativas
- Posible reintervencion

Las amputaciones multidigitales generan un gran nimero de complicaciones

y de necesidad de procedimientos secundarios, como estamos viendo. (13)

Cuando los progresos han alcanzado una meseta durante diversas
evaluaciones consecutivas, el cirujano deberd considerar técnicas
quirdrgicas adicionales(23), las mas frecuentes son capsulotomias vy

tenolisis combinadas o no con artrolisis. (4,11,23)
-  Recuperacion funcional

Las amputaciones provocan alteraciones fisicas, sociales y psicoldgicas

(trastorno de estrés postraumatico, ansiedad y depresién) en el trabajador.

(6)

Ante una lesién complicada de mano, el 66% de los pacientes vuelve al
trabajo en un tiempo medio de 10 meses(6, 13). De ellos, un 43% cambian
de puesto, y en el 25% hay una notoria disminuciéon de la intensidad de
trabajo (6).



Un periodo largo de rehabilitacion e inhabilitacién para el trabajo, puede
provocar un trauma psicoldgico asociado que resultara extremadamente

perjudicial para el resultado funcional final (24,25).

Por tanto, la identificaciéon y tratamiento de estos sintomas merece una

importante atencién, pues facilitara una recuperacién funcional.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo principal:

- Disefiar un plan de intervencién fisioterdpica basado en la evidencia
cientifica, en relacién a un caso clinico de mano catastréfica y

capsulitis adhesiva como patologia asociada.
Objetivos secundarios:
A corto plazo:

- Alivio del dolor

- Reduccion del edema

- Ganancia de ROM

- Flexibilizaciéon de musculos y cicatrices para evitar adherencias

- Desensibilizacion de los munones
A medio plazo:

- Aumentar y mantener la ganancia de ROM
- Aumento de la fuerza
- Flexibilizacién de musculos y cicatrices

- Normalizacion de la sensibilidad de los mufiones
A largo plazo:

- Mejora de la funcionalidad del miembro



METODOLOGIA
Caracteristicas del estudio

Se trata de un estudio experimental, longitudinal y prospectivo. Presenta un
disefo intrasujeto (n=1) y modelo AB, en el que la variable independiente
se corresponde con el tratamiento fisioterdpico y la variable dependiente

con la valoracidn fisioterapica, medida al inicio (A) y final (B) del proceso.

Antes de comenzar el estudio el paciente es informado con detalle y da su
consentimiento (ANEXO I).

Anamnesis

Sexo: varon.

Edad: 53 afios.

Profesion: auténomo de la hosteleria, regenta su propio bar.
Estado civil: divorciado.

Antecedentes personales: presenta hipercolesterolemia, aunque no

encontramos alergias conocidas ni intervenciones quirurgicas de interés.

Antecedentes familiares: no han presentado enfermedades importantes.

Historia clinica

La noche del 24 de mayo de 2014, un petardo altamente peligroso le
explota en la mano derecha mientras lo manipula. Inmediatamente acude al

servicio de urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

En la exploracion inicial presenta fracturas abiertas con avulsién de los
tejidos circundantes a la falange distal del dedo indice, distal y media de 3°
y 40, Se acompafia de una fisura en la base del primer metacarpiano y
avulsién del pulpejo del pulgar. También presenta heridas en térax y cuello

con incrustacién de metales, aunque de menor gravedad.

En un primer tiempo, se le amputan las falanges irrecuperables y para

cubrir los mufiones se opta por un colgajo subumbilical cruzado a distancia,
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por lo que se introduce la mano del paciente bajo la piel del abdomen y se

deja de este modo durante 3-4 semanas.

Como segundo tiempo, se retira la mano de la pared abdominal, y con la
nueva piel que se ha formado se crea el injerto para los mufiones en 290, 3°
y 4° dedo, ademas del pulpejo del pulgar. Tras dos dias, el injerto del 4°
dedo no resulta viable, por lo que le retira y el muidn se cubre

aprovechando un colgajo celulo-cutaneo de la propia punta del dedo.

Una vez recibida el alta hospitalaria, continlia con tratamiento farmacoldgico

y curas diarias hasta la retirada de los puntos.

El paciente comienza la rehabilitacion el 30/09/14, con sesiones diarias de

lunes a viernes y de 1 hora de duracion.

Desde el mes de diciembre, el paciente se encuentra a la espera de una
intervencion quirdrgica de tenolisis que permita avanzar en su recuperacion.
Una vez se tomd esa decisidn acude al servicio de rehabilitacion hasta
finales de enero, cuando recibe el alta. Desde entonces no recibe ningln

tipo de tratamiento a la espera de la intervencion quirdrgica pendiente.

VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL
Observacion inicial (2, 26)

- Postura
o General: no encontramos alteraciones posturales en EEII,

tronco, cuello, cabeza o extremidad superior izquierda

o MMSS derecho: presenta una posicion antidlgica: hombro
elevado, ligera aduccion, con flexién de codo y mano apoyada
en un pafuelo que rodea el cuello y le ayuda a mantenerla

elevada.

- Masa muscular: disminuida con respecto al lado sano en mano,

antebrazo y brazo.

- Volumen: encontramos ligero edema en la palma, muy acentuado en

las zonas de injerto.
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- Color: piel enrojecida en la palma de la mano y cicatrices, aunque

palida en las zonas de injerto

- Temperatura: encontramos la zona de los

mufones fria con respecto al resto de la

mano.

- Piel: brillante en las zonas de injerto y

muy fina en el mufidn del 4° dedo
- Cicatrices: aparecen bastante adheridas

- Otras observaciones: comienza a crecer la

ufa del dedo pulgar. Imagen 1. Aspecto de la palma de la

mano el primer dia de tratamiento
(29/9/14).

Valoracion articular (27-29)

- Cantidad de movimiento: Rango articular (27-28)(ANEXOQO III)

10,5 11,2

9,2 11,3 FIeX|on

6 8 10 13 25

COMPLETO 1,5 17 22 a1
Tabla 1. Movilidad global de los dedos en cm. Tabla 2. Goniometria de la mufieca, activa,

EXmm -

Tabla 3. Goniometria del hombro, activa,
pasiva y comparada con el lado sano.

pasiva y comparada con el lado sano.

[ Extensién |

140

0 _ -
Aduccion

90

80
[ Rot. Interna* |

Tabla 4. Goniometria del codo, activa,
pasiva y comparada con el lado sano.
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- Calidad de movimiento y sensacidén terminal (29)

O

Firme + hacia flexion y extensién en: Articulaciones
metacarpofalangica e interfalangica de pulgar,
metacarpofaldngica e interfalangica proximal de indice,
metacarpofaldngica de corazén, metacarpofalangica de anular y
mufieca.

Dura hacia flexién y extensiéon en: interfaldngica distal de

corazon.

- Juego articular (29): alterado, tanto en cantidad como en calidad.

Valoracion muscular(30)(ANEXO 1IV)

- Balance muscular manual(30)

MANO BALANCE MUNECA BALANCE

Flexion de los dedos 3 Flexion 4-
Extension de los dedos 3 Extension 4
Pinza pulgar- indice / Inclinacion radial 3-
Pinza pulgar-meiiique 3 Inclinacién cubital 3
Oposicion pulgar 3-

Tabla 5. Valoracién global de la
musculatura de la mano.

cobo

Tabla 6. Valoracién global de la
musculatura de la muneca.

HOMBRO BALANCE

BALANCE ‘ Flexion 3-
Flexion 4 Extension 3-
Extension 4- Abduccién 3-
Pronacion 3+ Aduccioén 3
Supinacién 3+ Rotacion externa 3-
Rotacion interna 3

Tabla 7. Valoracién global de la

musculatura del codo.

Tabla 8. Valoracién global de
musculatura del hombro.

a



Clasificacion y evaluacion de las prensiones (3)

CLASIFICACION
Presa por oposicion terminal (objeto fino)
Presa por oposicion subterminal (lapiz, papel)
BIDIGITALES Presa por oposicion subterminolateral
. (moneda)
Digitales

Presa interdigital laterolateral (cigarro)

PLURIDIGITALES |Presas tridigitales (desenroscar tapon)

Presas tetradigitales (coger pelota de tenis,
quitar tapa)

Presas pentadigitales (coger pelota de
balonmano, bandeja)

Palmares DIGITOPALMAR | Coger el volante, coger un vaso

TOTALIDAD DE Cilindrica (botella) > gran apertura de la 12
LA MANO O comisura
PALMA

Esférica (huevo, pelota de futbol)

Centradas Batuta, tenedor, destornillador

Tabla 9. Clasificacion y valoracion de las prensiones. Como podemos observar, el paciente
no es capaz de realizar la gran mayoria de los items, principalmente debido a las
retracciones de los teiidos blandos de su mano.
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Valoracion de la sensibilidad (2,31)

CLASIFICACION ITEM
Protopatica Distinguir texturas
Tactil
Epicritica Discriminacién entre dos
puntos
Dolorosa Distinguir entre punta de

aguja y extremo romo

Térmica Distinguir estimulos frios
y calientes

Vibratoria Identificar la vibracion

Presion profunda Distinguir presiones

profundas y superficiales

Propiocepcion Reconocer distintas
posiciones de mufieca y
dedos

Esterognosis Reconocimiento de
objetos

Tabla 10. Clasificacion y valoracién de las diferentes modalidades de la sensibilidad
exploradas en la mano del paciente. Se observa que los déficits se encuentran
principalmente en las zonas de injerto y cicatriz.
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Valoracion funcional

- Escala DASH (32) (ANEXO VI): 81,67 en la parte general y 100 tanto

en el médulo de deportes y como en el de artes plasticas.

- Escala SF-36 (33)(ANEXO VII): Funcion fisica 20/100, rol fisico
30/100, dolor corporal 20/100, salud general 80/100, vitalidad
60/100, funcién social 60/100, rol emocional 80/100, salud mental
80/100, transicién de la salud 100/100.

- Escala EuroQol (42) (ANEXO VIII): 12321

Valoracion del dolor (ANEXO V)

Escala Visual Analdgica

- Reposo: 3. El dolor del hombro le despierta 3-4 veces cada noche.
- Movimiento hombro: 7.

- Movimiento dedos/mano:6.

Valoracion de estado de animo y actitud (26)

Tiene buena actitud y disposicién ante el tratamiento, muestra mucho
interés pero se encuentra desanimado, ya que sabe que los tiempos de
recuperacion son muy largos. Necesita hacerse cargo de su bar y por el

momento no es capaz, lo que le produce ansiedad y problemas de suefio.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Hipomovilidad en las articulaciones metacarpofalangicas e

interfalangicas de 19, 29, 30 y 40 dedo de la mano derecha.
- Déficit de fuerza en la musculatura de mano, mufeca, y codo.
- Alteraciones de la sensibilidad en todas las zonas de injerto.
- Hipomovilidad y déficit de fuerza en el hombro derecho.

- Pérdida de funcionalidad de la extremidad.

16



TRATAMIENTO (ANEXO IX)

Se ha dividido en dos etapas, debido al cambio de prioridades segun varian

las necesidades del paciente y la aparicion de complicaciones.

Etapa 1(12-52 Semana)

Los objetivos principales son disminuir el dolor, el edema, y las disestesias,

ademas de aumentar ROM de mano y hombro vy flexibilizar los tejidos.
Mano (1, 27, 29):

- Movilizaciones analiticas simples de articulaciones interfaldngicas y
metacarpofalangicas de 19,29,3° y 40 dedo

- Tracciones intermitentes grado I-II

- Tracciones mantenidas grado III

- Deslizamientos grado III dorsal y palmar

- Bafos de contraste 15-20’

- Drenaje Linfatico Manual
Cicatrices(1,17):

- Masaje en zigzag y pinzado rodado

- Ventosas

- Ultrasonidos pulsatiles con tiomucasen
(sonoforesis): 10’, 1IMHz y 1'1W/cm?

Munones (31,34):

- Golpeteos para desensibilizar los

mufones

- Vendaje de mufidn (en pulgar e indice)

Imagen 2. Vendaje del amputado en
el dedo indice. También se realiza en
el pulgar. Habitualmente no se
cierran con esparadrapo, pero un clip
rozaria los dedos préoximos.

Muhneca (27,29):

- Movilizaciones analiticas simples
- Tracciones intermitentes grado I-II
- Tracciones mantenidas grado III

- Deslizamientos grado III, ventral y dorsal

17



Hombro (17,19-22,27,29):

- Movilizaciones analiticas simples: flexo-extension, abduccion,
aduccion, rotaciones

- Tracciones intermitentes grado I-II

- Tracciones mantenidas grado III

- Deslizamientos grado III, dorsal y caudal

- Crioterapia

- Masoterapia

- Electroestimulacién transcutanea (TENS): 20’, 100useg y 80Hz
Ejercicios para casa

Mano derecha: entrenamiento de pinza y sensibilidad

- Palpacién de diferentes texturas

- Intentar coger objetos grandes (mando de la TV; baso, botella)

Mano izquierda:

- Entrenar la escritura: redactar un pequefio texto cada dia (receta)
Hombro:

- Ejercicios pendulares de Codman

- Movilizaciones activas libres

Etapa 2 (62-132 semana)

En esencia el tratamiento es el mismo en mano y dedos, aunque insistiendo
mas en las adherencias y retraccion de las cicatrices, ya que limitan la
ganancia de movilidad. El trabajo para casa pasa a ser mas funcional. En
cuanto al hombro, la disminucién del dolor nos permite avanzar en la
movilidad con técnicas mas invasivas, ademas de comenzar con el

fortalecimiento y el trabajo propioceptivo.
Mano(27,29):

- Movilizaciones analiticas simples de articulaciones interfaldngicas y

metacarpofaldngicas de 19,29,30 y 40 dedo

18



Tracciones intermitentes grado I-II
Tracciones mantenidas grado III
Deslizamientos grado III, dorsal y palmar
Bafios de contraste 15-20’

Vendaje en pufio mantenido 10’

Cicatrices (1,17)

Masaje en zigzag y pinzado rodado

Ventosas

Ultrasonidos pulsatiles con tiomucasen (sonoforesis): 10’, 1MHz y
1'1W/cm?

Mufones(31,34)

Trabajo de la sensibilidad con palpacion de diferentes texturas

Vendaje del mufidén

Muifeca (29)

Movilizaciones analiticas simples: flexo-extensién e inclinaciones
Tracciones intermitentes grado I-II
Tracciones mantenidas grado III

Deslizamientos grado III, ventral y dorsal

Hombro(17,19-22, 29,35)

Movilizaciones analiticas simples: flexo-extension, abduccidn,
aduccién y rotaciones

Tracciones intermitentes grado I-II

Tracciones mantenidas grado III

Deslizamientos grado III dorsal y caudal

Fibrolisis diacutanea

Crioterapia

Electroestimulacién transcutanea (TENS): 20’, 100seg y 80Hz
Entrenamiento de fuerza: movilizaciones resistidas, theraband...

Ejercicios de propiocepcidon con pelota, theraband y rulo
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Ejercicios para casa

Mano derecha: entrenamiento de pinza y sensibilidad

- Palpacién de diferentes texturas

- Intentar hacer bolas de plastilina

- Intentar abrochar y desabrochar los botones de una camisa

- Intentar coger el mando de la tele y apretarlo
- Intentar coger garbanzos y meterlos en un tarro

- Intentar manipular piezas de un Puzzle
Hombro:

- Ejercicios pendulares de Codman

- Movilizaciones activas libres para mantener el rango

ganado vy

contrarresistencia para ganar fuerza muscular: con theraband,

sujetando pesos...

DESARROLLO: RESULTADOS
Observacion inicial

- Postura

o General: no encontramos alteraciones posturales en EEII,

tronco, cuello, cabeza o extremidad superior izquierda.

o MMSS derecho: ya no adopta la posicion antialgica, salvo si

realiza con la extremidad mas actividad de la habitual.

- Masa muscular: el antebrazo iguala al lado sano, el

recuperado masa pero todavia no lo iguala.

brazo ha

- Volumen: la palma se ha normalizado, aunque los injertos del pulpejo

de los dedos no responden al vendaje del amputado, si se retira

durante 24h el edema vuelve a instaurarse.

- Color: tanto la palma como los injertos presentan un color normal.

20



- Temperatura: se ha igualado en todas las

zonas de la mano.
- Piel: presenta aspecto seco.
- Cicatrices: contintan las adherencias.

- Otras observaciones: La una del dedo

pulgar ha continuado creciendo, uno de

los extremos se le introduce en la piel, le

te dol equefas ' -,
produce  bastante olor 'y peq Imagen 3. Evolucion del aspecto de

la palma de la mano tras 3 meses
de tratamiento.

infecciones intermitentes.

Valoracion articular

- Cantidad de movimiento: Rango articular

DEDOS
ACTIVO/PASIVO | SEMANA 1 w
11’2 10’5 10 9 10’3 10
EUTTT 113 972 10’1 82 10’5 9’5
10’1 8’5 9’2 7'5 9’5 8'3
8 6 6'5 6 7’1 6’7
1’5 completa Completa Completa

Tabla 11. Evolucidn de la movilidad global de los dedos a lo largo del
tratamiento. Salvo en el menique, se observa una buena evolucion
hasta la 632 semana y un estancamiento posterior.

Grafico 3. Evolucién
comparada de la movilidad
de los dedos. Representan

T de mas oscuro a mas claro;
— pulgar, indice, corazéon vy
anual. El mefique no se
incluye.
SEMANA 1 SEMANA 6 SEMANA 13
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MUNECA

ACITVO/PASIVO | SEMANA 1

32 38 40 45 54 65
20 32 35 42 44 56

Inclin. Radial 10 13 12 17 18 22
| Inclin. Cubital [E¥; 22 21 28 26 35

Tabla 12. Valoracién goniométrica de la evolucién de la movilidad
activa y pasiva de la mufeca a lo largo del tratamiento. Se observa
una buena evolucion en las dos etapas de tratamiento.

CODO

ACTIVO/PASIVO |SEMANAL | SEMANAG __|SEMANA13
132 145 138 147

[

45 60 55 70 72 80
(] 55 62 70 65 75

rovscion

Tabla 13. Valoracién goniométrica de la evolucion de la movilidad activa
y pasiva de la articulacién del codo. Se observan avances muy positivos
desde el principio, por lo que no se considerd necesario su tratamiento.

HOMBRO

Flexion

Etension KR
LN 0 =5 o5 s
W 15 20 22 28 30 35
o Erterns | R L R
Rot. Interna 30 40 45 60 62 70

Tabla 14. Valoracién goniométrica de la evolucién de la movilidad
activa y pasiva del hombro. En contraste con la gran limitacién de la
medicion inicial, se observa una evolucién notable y continua hasta
el final del tratamiento.

- Calidad de movimiento vy sensacién terminal

o Firme + hacia flexion y extensidn en: Articulaciones

metacarpofaldngica e interfalangica del pulgar,
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metacarpofaldngica e interfalangica proximal de indice,
metacarpofaldngica de corazén, metacarpofalangica de anular y
mufieca.

o Dura hacia flexién y extensién en: interfalangica distal de
corazon.

- Juego articular: ha mejorado pero continda alterado, principalmente

en la calidad.

Valoracion muscular

- Balance muscular manual

MANO ‘ INICIAL MEDIO FINAL ‘
Flexion de dedos 3 4 4
Extension de dedos 3 3+ 3+

Pinza pulgar- indice / 3- 3

Pinza pulgar-meiiique 3 3+ 4
Oposicion pulgar 3- 3+ 3+

Tabla 15. Evolucién de la fuerza muscular de los musculos de la mano
mediante la Escala Daniels. Se observan resultados positivos, pese a que no
llegan al nivel del lado sano(5).

MUNECA INICIAL MEDIO FINAL ‘
Flexion 4- 4+ 5
Extension 4 4+ 4+
Inclinacion radial 3- 3 4
Inclinacion cubital 3 3+ 4-

Tabla 16. Valoracion de la evolucion de la fuerza muscular de los musculos de la
mufieca. La evolucion es positiva y continua hasta el final del tratamiento.

COoDhO INICIAL MEDIO FINAL ‘
Flexion 4 5 5
Extension 4- 4+ 5
Pronacion 3+ 4 4
Supinacion 3+ 4 4+

Tabla 17. Evolucién de la fuerza muscular del codo. Se observa que la flexién y
extension llegan al valor normal (5).



HOMBRO INICIAL MEDIO FINAL ‘
Flexion 3- 3+ 4+
Extension 3- 3 4
Abduccion 3- 4 4+
Aduccion 3 4 4
Rotacion externa 3- 3 4
Rotacion interna 3 4 4+

Tabla 18. Valoracion de la fuerza muscular del hombro a lo largo del

tratamiento.

Clasificacion y evaluacion de las prensiones

CLASIFICACION
Presa por oposicion terminal (objeto fino)
Presa por oposicion subterminal (lapiz, papel)
BIDIGITALES Presa por oposicion subterminolateral
. (moneda)
Digitales
Presa interdigital laterolateral (cigarro)
PLURIDIGITALES |Presas tridigitales (desenroscar tapén)
Presas tetradigitales (coger pelota de tenis,
quitar tapa)
Presas pentadigitales (coger pelota de
balonmano, bandeja)
Palmares DIGITOPALMAR | Coger el volante, coger un vaso
TOTALIDAD DE Cilindrica (botella) > gran apertura de la 12
LA MANO O comisura
PALMA _ i
Esférica (huevo, pelota de futbol)

Centradas

Batuta, tenedor, destornillador

Tabla 19. Valoracion de la capacidad de prensién. Al final del tratamiento el paciente
consigue realizar 7 de las 11 prensiones evaluadas, 4 de ellas desde un principio y 3
gue no consiguidé en la valoracion inicial. Sigue sin poder realizar 4 de las prensiones,
presumiblemente por la rigidez articular y la tensidn creciente de las cicatrices.
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Valoracion de la sensibilidad

CLASIFICACION ITEM
Protopatica Distinguir texturas
Tactil
Epicritica Discriminacion entre dos
puntos
Dolorosa Distinguir entre punta de
aguja y extremo romo
Térmica Distinguir estimulos frios
y calientes
Vibratoria Identificar la vibracion
Presion profunda Distinguir presiones
profundas y superficiales
Propiocepcion Reconocer distintas
posiciones de mufieca y
dedos
Esterognosis Reconocimiento de
objetos

Tabla 20. Evolucion de los diferentes aspectos de la sensibilidad. Persiste el déficit en
las zonas de injerto y cicatriz, pero se observa mejoria.
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Valoracion funcional

- Escala DASH: 45 en el mddulo general y 75 tanto en el de deportes

como en el laboral.

- Escala SF-36: Funcion fisica 50/100, rol fisico 60/100, dolor corporal
80/100, salud general 90/100, vitalidad 80/100, funcién social
70/100, rol emocional 100/100, salud mental 90/100 transicion de la
salud: 100/1000

- Escala EuroQol: 12222

Valoracion del dolor

- Reposo: 1. Descansa bien, habitualmente ya no se despierta por el
dolor
- Movimiento hombro: 5

- Movimiento dedos/mano:2

Valoracion de estado de animo y actitud

Sigue manteniendo buena actitud, se muestra esperanzado ante la préxima
intervencion de liberacién de las cicatrices. En su negocio es mucho mas
independiente que anteriormente, pero es consciente de que no volvera al
nivel anterior y estd muy escéptico porque no sabe hasta qué punto podra
recuperarse. Se encuentra menos ansioso y mas resignado, aunque ya no

tiene problemas de suefio.
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DISCUSION
Escalas y técnicas de valoracion utilizadas

Para valorar la funcionalidad se optd por la utilizacién de la escala
DASH. Esta era la que mejor englobaba la valoracion de toda la
extremidad(36-38), ya que el resto de escalas barajadas, estaban mas

enfocadas hacia una patologia o articulacién concreta (39,40).

En este caso, aunque la principal lesion del paciente se encuentra en la
mano, el hombro también le restaba gran nivel de funcionalidad a la
extremidad. La escala se utiliz6 en su version larga y en castellano (32).
Como complemento a la valoracién, se utilizaron las escalas SF-36 (33,
41)y EuroQol (o EQ-5d)(42), que miden calidad de vida y percepcion de la
salud respectivamente. Se consiguié asi tener una imagen global de la

situacion del paciente.

La técnica utilizada para la medicién del rango de movimiento de los dedos
ha sido centimétrica. Segun la bibliografia en la gran mayoria de las
valoraciones se utiliza una mediciéon goniométrica (26-28), sin embargo la
medicion centimétrica esta bien documentada(2,4). En este caso se escogio
la medicién centimétrica debido a que las amputaciones se produjeron a
diferentes niveles, por lo que con esta técnica se ofrece una medicion mas
global y comparable entre los dedos; ademas es mas rapida y facil de

comprender para el paciente.

De forma similar ocurre con la valoracién de la pinza segun el modelo de
Kapandji (3), en la que Unicamente se ha utilizado una medicién cualitativa
con las puntuaciones si/no. Al no conseguir realizar de forma éptima la gran
mayoria, medir su fuerza de forma cuantitativa con una dinamometria no
mostraria resultados funcionales o comparables, por lo que no se considerd

necesario.

La valoracion muscular se realizd mediante la escala Daniels, ampliamente
documentada en la bibliografia consultada(30). Esta medicion se realizé
evaluando acciones de cada una de las articulaciones y no musculos

concretos.
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Evolucion de las lesiones

La evoluciéon de la capsulitis retractil de hombro, en contraste con la de la
mano, ha resultado muy exitosa. En la valoracion final, los balances tanto

articular como muscular, practicamente igualan al lado sano.

El importante dolor (EVA:8) que sufria el paciente en un principio, favorecio
el inicio de un ciclo de tres infiltraciones, gracias a las que se pudo
incrementar la intensidad del tratamiento e incluir alguna técnica mas

invasiva (35) no tolerada al principio.

Las técnicas que pueden utilizarse en esta patologia como las tracciones,
deslizamientos, movilizaciones analiticas simples, fibrélisis diacutanea...
estan ampliamente documentadas(19-22,29,35). La suma de estas, junto
con electroterapia (17,43) y ejercicios que el paciente ha realizado en casa,

han mantenido resultados positivos y progresivos hasta el final.

Gran parte de la bibliografia consultada sostiene que la rehabilitacion de la
esta patologia puede acompanarse de movilizaciones en piscina, tanto
activas como pasivas, las cuales muestran efectos muy beneficiosos que
ayudan a agilizar la recuperacidon (17,44), pero en este caso no se le

prescribio.

Las articulaciones del codo y muifeca, han alcanzado finalmente unos
resultados con diferencias minimas respecto al lado sano, tanto en el

balance articular como en el muscular.

La evolucion de la mano ha sido complicada. Al inicio del tratamiento los
avances fueron notables, aunque progresivamente los resultados
comenzaron a estancarse, hasta que en la ultima valoracién no se hallaron
practicamente diferencias positivas. Esta limitacién en la evolucion de los
resultados probablemente se deba a la aparicion de numerosas
complicaciones, algo muy comun en este tipo de patologia. (1, 4, 5, 7, 9,
11,13,15)

En primer lugar, el crecimiento progresivo de la ufia del dedo pulgar

provocd una apariciéon intermitente de infecciones con resultados muy
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molestos para el paciente, obligando a frenar la rehabilitacién en ese

segmento en varias ocasiones.

El injerto del tercer dedo presentd signos de infeccion, que obligaron a la
suspension de la rehabilitacién y a iniciar tratamiento con farmacos de uso
cutaneo con el objetivo de evitar el rechazo. Las complicaciones que sufrid
el injerto del cuarto dedo si que lo llevaron a la situacién de rechazo del

mismo.

Es importante tener en cuenta que el edema posterior a una amputacion
puede tardar mucho tiempo en normalizarse (4). En este caso, pese al
respaldo de la bibliografia hacia el drenaje linfatico manual (40) y los
vendajes (34), tras los numerosos intentos de retirada de este, el edema
volvia a establecerse en menos de 24 horas. Esta situacion afecta a la
funcionalidad de la mano del paciente, que refiere mucha menos confianza

en su uso cuando el edema se instaura de nuevo.

Como consecuencia del conjunto de complicaciones, se ha evolucionado a
una rigidez articular que ha limitado una progresion positiva. Para prevenir
la aparicion de esta situacién existen varias estrategias con evidencia
cientifica, como son un inicio precoz de la rehabilitacién, las férulas o la
terapia ocupacional. (1, 4, 7, 9,11, 15, 16, 45)

Un inicio precoz de la rehabilitacién con movilizaciones suaves y controladas
es la mejor forma de evitar la rigidez articular(1,4,7,9,11,15,45). La
bibliografia consultada coincide en que se debe empezar en cuanto las
heridas cicatricen(15,16), e incluso mientras estas lo hacen en casos
puntuales(4). En este caso el paciente comenzd la rehabilitacion 3 meses

tras la cirugia de recubrimiento de los mufiones.

Las férulas de extension son muy habituales en lesiones traumaticas de
dedos, ya que evitan que estos se retraigan hacia la flexién por las
tensiones del tejido cicatricial(1, 4, 7, 9, 11, 15, 45). La terapia ocupacional
también estd ampliamente reconocida en patologias de mano, pues se
complementa con la fisioterapia con el objetivo de entrenar la sensibilidad vy

desarrollar estrategias funcionales de movilidad, previniendo asi la rigidez
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articular(1, 4, 7, 9, 11,15,45). Ninguna de las dos fueron prescritas en este

caso.

Pese a que los resultados no han alcanzado las expectativas iniciales en
cuanto a la mano, las diferencia de puntuacion en las escalas utilizadas ha
sido importante, principalmente en la escala DASH (81’67 inicial/45 final).
Esto se traduce como una buena adaptacion del paciente a su situacion
actual. Los estudios consultados coinciden en que en el caso de
trabajadores auténomos la recuperacidon funcional es mayor (6,25). Esto
suele ser asi debido a que durante el periodo de incapacidad temporal su
situacion econdmica se ve muy afectada, y por lo tanto explotan al maximo

sus capacidades para ocupar su puesto lo antes posible.

El paciente ha desarrollado ampliamente las capacidades de su mano

izquierda, incluyendo la caligrafia.
Reintervencion

Ante un estancamiento en la ganancia articular de la mano tras 3 meses de
tratamiento, la bibliografia sostiene que esta indicada una reintervenciéon de
tenolisis con el objetivo de liberar las adherencias que limitan la movilidad
de los tejidos(1,4,7,9,11,13,23). Este procedimiento se considera muy
comun y con buen prondstico(7,9,11,13,23), con una ganancia media de
250(13).

En el caso que nos ocupa, el paciente se encuentra en la lista de espera

desde el mes de diciembre, y de alta desde enero.

Limitaciones del estudio:

Este caso clinico, con un disefio experimental e intrasujeto, no posee un
tamano de muestra suficiente como para que los resultados sean

extrapolables.

En segundo lugar, el tiempo de espera hasta la reintervencion, parte de él
de alta en el servicio de rehabilitacién, ha imposibilitado una valoracion

post-quirdrgica.
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CONCLUSIONES

- Las tracciones, deslizamientos y movilizaciones analiticas simples han

sido efectivas para la ganancia de amplitud articular de las

articulaciones del hombro, pero han dado resultados limitados en la

mano.

- Los ejercicios activos y resistidos han dado resultados positivos en la

ganancia de fuerza de hombro y mano.

- Los golpeteos y el trabajo con diferentes texturas han resultado

exitosos para la normalizacién de la sensibilidad de los mufiones.

- El vendaje de amputado no ha logrado la normalizacién del edema de

los mufiones de forma persistente.

- Los tiempos de espera, junto con la falta de terapia ocupacional y

férulas, han favorecido la aparicion de las complicaciones que han

limitado la evolucion.

- El resultado funcional final, pese a no ser el esperado, ha sido

positivo.
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ANEXOS



ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

expongo lo siguiente:

- He sido informado con todo detalle de las caracteristicas de dicho

trabajo.
- Autorizo a la difusion de los datos necesarios para su realizacion.

- Autorizo a latoma y difusidon de fotografias con el fin anterior.

Fecha:

Firma:
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ANEXO II:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Imagen 4: Radiografia AP
oblicua tomada el dia del
accidente (25/05/14).

Se observa la falta de
tejido 6seo y blando en la
falange distal de indice vy
corazén, y de tejido
blando en el pulgar.
Ademas, en el dedo indice
se aprecia el resto de
tejido o0seo desprendido
de la falange Unicamente
conectado por tejido
blando.

Imagen 5: Radiografia
AP frontal, tomada el dia
del accidente (25/5/14).

Se observa la falta de
tejido 6seo y blando en
la falange distal de los
dedos indice, corazéon y
anular, ademas de la
falta de tejido blando del
pulgar.
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ANEXO III: VALORACION DE LAS AMPLITUDES ARTICULARES

GONIOMETRIA DE HOMBRO (27,28)

Flexo-extension:

- Paciente: en decubito supino, con caderas y rodillas flexionadas.
Antebrazo y mano se encuentran en pronacion. Para la extension el
codo debera estar flexionado, y el brazo sobresalir de la camilla.

- Gonidmetro: el eje se coloca ligeramente por debajo del acromion, en
linea con la cabeza humeral. La rama fija sigue la linea media axilar
del tronco. La rama mdvil sigue la linea media longitudinal lateral del

humero.

Imagen 6. Valoracion goniométrica
de la flexion activa de hombro.

Abduccion y aduccion:

- Paciente: en decubito supino, rodillas y caderas en flexidon, codo del
miembro a explorar en extension.
Gonidmetro: el eje se coloca en la porcion anterior del acromion. La
rama fija se coloca en la cara lateral de la superficie anterior del
pecho, paralelo al esternén. La rama fija sigue la cara lateral del

brazo.
Rotaciones interna y externa:

- Paciente: en decubito supino, con rodillas y caderas en flexidon, codo
en flexion de 90° y hombro en abduccién. El humero apoya en la
camilla y en antebrazo se coloca en pronosupinacién media.

- Gonidmetro: el eje se coloca en el olécranon, la rama fija paralela a

la camilla, y la rama movil se dirige hacia la estiloides cubital.

39



GONIOMETRIA DEL CODO (27,28)

Flexo-extension:

- Paciente: decubito supino, con la extremidad superior paralela a la
linea media lateral del tronco y en
antebrazo en posicion anatémica. Se debe
fijar el extremo proximal del hiumero.

- Gonidmetro: se coloca el eje sobre el

epicondilo lateral, la rama fija sigue la

linea media lateral del himero. La rama

- . e !

movil se coloca en linea con la apofisis
Imagen 7. Valoracién
goniométrica de la

flexion activa del codo

estiloides del radio.
Pronosupinacion:

- Paciente: sedestacidon, con 90° de flexiéon de codo, el brazo pegado al
cuerpo y el antebrazo en posicion media de pronosupinacion.

- Gonidmetro: se coloca el eje en linea con las cabezas de los metas, a

rama fija descansa sobre la superficie de la camilla. La rama movil,
perpendicular a la fija ya continuacién de las falanges proximales,

acompanara el movimiento de la cabeza de los metas.

GONIOMETRIA DE MUNECA(27,28)

Flexo-extension:

- Paciente: sedestacion, codo a 90° de flexidn.
Antebrazo pronado y apoyado sobre la camilla. La
mufeca sobrepasa la camilla. Dedos libremente en
extension.

- Gonidmetro: se coloca el eje en la apdfisis
estiloides del cubito, la rama fija paralela en linea
con el olécranon. La rama movil sigue la linea

media lateral del 50 metacarpiano.

Imagenes 8 y 9. Valoracién
goniométrica activa de la flexién

y  extension de muneca,
resnectivamente.



Desviaciones cubital y radial:

- Paciente: sedestacidon, codo en flexion y antebrazo pronado en la
camilla.

- Gonidmetro: se coloca el eje en la cara dorsal de la muneca, sobre el
hueso grande. La rama fija sigue la linea media del dorso del
antebrazo. La rama movil sigue la linea media dorsal del tercer

metacarpiano.

MEDICION DE LA AMPLITUD ARTICULAR GLOBAL DE LOS DEDOS (2, 4)

Para medir la amplitud de movimiento total, le pedimos al paciente que
cierre el pufio y medimos con un digitometro la distancia en centimetros
que separa la punta de la falange distal de cada dedo y el centro del primer

pliegue palmar de la mufieca.

En esta medicién influye principalmente la movilidad de las articulaciones
digitales, pero también la flexibilidad de las partes blandas tanto de la
region palmar como de la dorsal. Es un método rapido y facil de utilizar

para comunicar los progresos a otros profesionales sanitarios.

En una mano sin patologia todos los dedos llegan a tocar la palma de la
mano con el pulpejo del dedo, por lo que no seria necesario medir la

distancia al pliegue.
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ANEXO IV: VALORACION MUSCULAR, ESCALA DANIELS

Muy habitual por su sencillez, esta escala utiliza resistencias manuales para
valorar la fuerza muscular. Graduada del 0 al 5, en algunos casos se afiaden

W o u

los simbolos “+" y en los niveles 2, 3 y 4, para ampliar asi el espectro de

valores.

m Descripcion

Ninguna Respuesta muscular

1 Musculo realiza contraccidn visible/palpable SIN
movimiento

2 Musculo realiza TODO el mov Sin Gravedad/Sin Resistencia

3 Musculo realiza TODO el mov Contra Gravedad/Sin
Resistencia

4  Movimiento en toda amplitud Contra
Gravedad+Resistencia Mod

5 Musculo soporta resistencia manual maxima, Mov
completo, Contra gravedad

ANEXO V: ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Se trata de un método muy utilizado en clinica para cuantificar
subjetivamente el nivel de dolor del paciente, ya que objetivamente es
imposible. Se traza una linea de 10 cm en la que el paciente debe valorar su
nivel de dolor entre en 0 (nada de dolor) y el 10 (el peor dolor imaginable).
Es conveniente que la linea no esté dividida hasta después de ser marcada

por el paciente, para no condicionarlo.

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

42



ANEXO VI: ESCALA DASH (DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER

AND HAND)

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

Dmsmm,m bW

19,

20.
21.
22

23,

24,

ERE R

30

Calffique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante
la dlima semana marcando con un circulo & ndmer que figura
bajo la respuesta comespondiente

Abrir un bote apretado o nuevo

Escribir

Girar una llave

Preparar una comida

Empujar una puerta pesada para abrirla

Colozar un objeta en un estante por encima de la cabeza

Realizar tareas domésticas pesadas (p. ej., limpiar paredes o fregar suelos)
Cuidar plantas en el jardin o |3 femraza

Hacer una cama

. levar una bolsa de la compra o una cartera

. LUevar un objetn pesado (mas de & kgl

. Cambiar una bombilla que esté par encima de la cabeza

. Lavarsa o sacarse al palo

. Lavarsa la aspalda

. Ponersa un jersey

. Usar un cuchillo para cortar alimentos

. Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. e, jugar a las cartas,

hacer punka)

. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte algin

impacio en el brazo, el hombro o la mano (p. gj., goff, tenis, dar martillazos)
Actividades recreativas en las gue mueva libremente el brazo, el hombro

o |la mano (p. ej., jugar a ping-pong, lanzar una pelotal

Posibilidad de utilizar transportes {ir de un sitio a otro)

Actividades sexuales

Durante la semana pasada, jen gué medida el problema de su brazo,
hombro o mano interfirid en su actividades sociales con la familia, amiges,
vecinos o grupos? (Margue & ndmero con un clrculs)

Dwuranie la semana pasada, jel problema de su brazo, hombro o mano limitd

sus actividades laborales u olras actividades de la vida diaria? (Margue

&l ndmero con un circuka)

Valore la gravedad de los siguienies sintomas durante la semana pasada
[margue &l ndmero con un cinculo}

Diolar en el brazo, hombro o mano

Diolar en el brazo, hombro o mana cuando realiza una actividad concreta

Sensacidn punzanie u hormiguso en el brazo, hombro o mano

Dehbilidad en & braza, hombra o mano

. Rigidaz en &l brazo, hombro o mano

Dwranie la semana pasada, joudnta dificultad tuvo para dormir a causa
del dolor en el brazo, hombro 0 mano? (Margue el ndmere con un circulks)

Me siento menos capaz, con menos confianza y menos atil, a causa del
problema en &l brazo, hombro o mano {margue el ndmera con un circukod

Sin dificultad Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
lewe mederada sEvera
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Nada Ligeramente Moderadamente Mucho Extremadamsente
1 2 3 4 5
Nada Ligzramente Moderadamente | Muy limitade Incapaz
limitada limitads limnitads
1 2 3 4 5
Hula Leve Moderada Severa Extrema
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Minguna Dificultad Dificultad Dificultad Tanta dificuttad
difficultad lewe mederada sEveTa que ne pude
dormir
1 2 3 4 5
Totalmente en En desacuerds | Ni de acuerdo ni De acuends Totalmente
rlu:c_l.ier\do- . en ﬁs;:uedu . de ICRI.IIEI'I’D

2

3.

4.

Mdduio de Deportes p Arfes Fldsticas (DASHe). Opcional
Las siguiantes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano cuando foca un instrumento musical o practica deporte o en am-
bos casos. Si practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o si practica un deporte y foca un instrumento), responda en relacion con aguella actividad
gue 583 mads importanie para usted. Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta seccion
Indigue el deporte o el instrumenio gque sea mds impaortante para wsted:
Margue can un circuls el ndmero gue mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ; Tuvo alguna dificultad._..

1.

_. para u=ar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte?

.-. para focar el instrumenbo musical o para practicar el deporie a causa

del dolar en &l brazo, hombro @ mano?

.- para focar el instrumento musical o para practicar el deporie tan bien

COMD Quisiera?

.-. para focar el instrumento o practicar el deporie durante el iempo que

sueke dedicar habiiualments a hacerlo?

Hinguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad lewe mederada sEvera

1 3 [ 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1.
2.

3
4.

Modulo Laboral (DASHe). Opoional
Las siguientes preguntas se refieren al impacio que tiene su problema del brazag, hombro o mano sobre su capacidad para trabajar (incluido & trabajo doméstico, si
es 5U tarea principall. 5 no trabaja no es necesario gue rellene esta seccion

Indigue en gué consista su oficiofrabajo:

Margue can un circuls el ndmero gue mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ;Tuvo alguna dificultad. ..

.- para u=ar su forma habitual de realizar su trabajo?
... para realizar su trabajo habitual a cawsa del dolor en &l brazo, hombmo

O mano?

.- para realizar su trabajo tan bien como quisiera?
.. para realizar su trabajo durante el tiempo que swele dedicar habitualmenta

8 haceria?

Hinguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
difficultad lewe mederads sEwEra

1 2 3 [ 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
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ANEXO XII: ESCALA SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-35. Version espafial

1-En gzneral, used dina que susalud =
10 Excelents
20 Muy buena
30 Busna
40 Rezular
50 Mala

2 - ;Como dina que 25 5u salud actual comparada con 1z d= hace wmadia?
1 0 Mucho msjor zhorz qus hace m 2o
2 0 Algo mejor zhoz que hace unatio
3 O Mas o menos iznzlque hacz unato
4 0 Alzo peor zhorz que hace unafio
5 O Mucho p=or zhora que hacz unafio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIANORMAL.

3 - Suszalud zcnul ;12 Emit para hacer esfueransintensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, 0 participar en depostes azotadores?
10 i, me limita mucho
20 $i,me limitam poco
3 0 No, no m= limita nada

4 - Susalud acruzl ;1o Bmie parz hacer esfuerzos moderados, como moverunz mesa,
pasar 1z aspiradora, juzar 2 los bolos 0 caminar mas de unz hora?
10 $i, e limita mucho
2 O Si, = limitam poco
3 0 No,no m= limita nada

5 .- Su salud acnl  le Bmis para coger o llevar labolsa de la compra?
10 i, me limita mucho
20 $i,melimitam poco
3 0 No,no m= limita nada

CUESTIONARIO DE SALUD SF-35. Version espafial

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. Varsion espafial

6 - Su salud zctul, ;12 Emitz para subir varios pisos por i escalera?
10 Si,me limita mucho
20 Si, me limitam poco
3 0 No,no m= limita nada

7 .- Su salud actuzl, ;le imit parz subir un solo piso por ks escalera?
10 Si,me limita mucho
20 Si,melimitam poco
3 0 No,no m= limita nada

8 - Suszlud zctul ;12 Emis para agacharse o arrodillarse?
10 1, me limita mucho
20 Si,melimitam poco
3 0 No,no me limita nada

@ - Su salud zcruzl ;e Bmit para caminas un ldlometro o mas?
10 $i, melimita mucho
20 Si,melimitawm poco
3 0 No,no me limita nada

10 - Susalud zcruzl ;12 Bmie pars camines varias manzanas (Varios cennarss ds
metros)?
10 Si, melimita mucho
20 Si,melimitam poco
3 0 No,no melimita nada

11- Susalud zctuzl ;12 Emie pars camines una sola manzana (mos 100 mewos)”
10 $i, melimita mucho
20 Si,melimitam poco
3 0 No,no m=limita nada

12 - Susalud actwl, ;1= imiz parz bailarse o vestirse por simismo?
10 81, me limita mucho
2 O Si, m= limita m poco
3 0 No,no m= limita nada

LASSIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAXO
O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13- Durante lzs 4 Qligas semanas, ; tuvo que redudr el tiempo dedicado 2l trzbzjo 0 2 sws
actividades cotidiznzs, 2 causa de susahd fisica?
1081
20No

14 - Durante 12s 4 ultigss semenas,  hizo menos d= loque hubisra queddo hacer, 2 causa
de su szlud fisica?
1081
20 No

15 - Durante 12s 4 ultimss semenas, ; tuvo que dejar de hacer algunas tareaszn su 1=bsp
0 2n 5us actividades cotidianzs, 2 czusa de suszhd fisica?
1081
20 No

16 - Durante 125 4 ultiges seaenas, ;tuvo dificultad para hacer su w2bajo 0 sus actividads
cotidianzs (por zjzmplo, 12 costo m3s de lonormal), 2 czusa de susahud fisica?
108
20 No

17 - Durante 1as 4 ultigss semenas, ; tuvo que redudir el tiempo dedicado zltrzbzoo 2 sus
actividades cotidiznzs, 2 causa de zloun problems emocional (como sstartrist,
deprimido, 0 nervioso?

108
20No

18 - Durante 125 4 ultizss semenas, ;hiz menosdz b qus mbisra querido hacer, 2 caus:
de al=in problems emocionz] (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)
1081
20 No

19 - Durante las 4 ultigss semenas, ;no hizo su ¥2bajo 0 sus actividadzs cotdianzs &n
cuidadosamente como dz costumbrs, 2 czuss de l=m problema emocional (como estar
triste, deprimido, 0 nervioso)?

1081

CUESTIONARIO DE SALUD SF-35. Version espafial

20 - Durant las 4 0lfimes semanas, chasta qué pumto suszhd fisica o Jos problemas

los vecinosu otras personas”?
10 Nadz
20 Unpoco
30 Rezular
40 Bastants
50 Mucho

21- ;Tuvo dolor =nzlzma parts dzl cuerpo durante lzs 4 ultimas semanass”
10 No, ninguno
20 Si, muy poco
30 Si,unpoco
40 1, moderado
50 Si,mucho
6 O Si. muchisimo

22 - Durante l2s 4 ulfimes semanas, ;hasta qué pumto 2l dolor 12 ha dificulzdo sutrzbzjo
habitual (inchido 2] tmbajo foera de casz v ks tarsas domésticas)?
10 Nada
20 Unpoco
30 Rezular
4 0 Bastantz
50 Mucho

emocionzles handificultado sus actividades socizles habimzles conla familia, los amizos,

LASPREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS £ ULTIMAS SEMANAS EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SEHA
SENTIDO USTED

23 - Durante las 4 0lfimas semanas, ; cuanto tismpo s2 sntd Neno de vitalidad”
10 Siempre
20 Casisiemprs
3 0 Muchas vecss
40 Alzunas vecss
50 Soloalzunavez
AT Nnnes




CUESTIONARIO DE SALUD SF-35. Version espafial

24 - Durante ]as 4 ultigss semanas, ; CUNTO tI2MpPo 250VO UV NErvioso”
10 Siempre
20 Casisiempre
3 O Muchas veoss
40 Alzunas veoss
50 Solozlzunavez
6 O Nunca

25 - Durante 125 4 ultigss semanas, ;cuanto tismpo 52 5010 &0 bajo de moral que nzdz
podiz animarlke?
10 Siempre
20 Casisiempre
3 O Muchas vecss
40 Alzunas vecss
50 Solozlzunavez
6 O Nunca

26 - Durante las 4 ultimas semenas, ; cuanto tismpo 52 5:%0 calmado ¥ tranquile”
10 Siempre
20 Casisiempre
3 O Muchas vecss
40 Alzunas veoss
50 Soloalzunavez
6 O Nunca

27 - Durante ]as 4 ultigas semanas, ;cuanto tismpo mvo mucha energia’
10 Siempre
20 Casisiempre
3 O Muchas veoss
40 Alzunas veoss
50 Solozlzunavez
6 O Nunca

28 - Durante 125 4 ultimss semanas, ;cuanto tismpo 52 510 desanimado v triste?
10 Siempre
20 Casisismpre
3 0 Muchas vecss
40 Alzunas veoss
50 Solozlzunavez
6 O Nunca

CUESTIONARIO DE SALUD SF-35. Veersion espafiol

CUESTIONARIO SALUD SF-35. Version espafial

m

28 - Durante las 4 ulfigss semenss, [ (AWA tismpo 2 sinfio agotade’”
10 Siempre
20 Casisiemprs
3 O Muchas veoss
40 Alzunas vecss
50 Solozlzunavez
6 O Nunca

30.- Durante 125 4 ultiges semanas, ( (HAWA ti=mpo s sinto feliz?
10 Siempre
20 Casisiemprs
3 O Muchas veoss
40 Alzunas vecss
50 Solozlzunavez
6 O Nunca

31- Durants 125 4 ultimes semenss, _ cHAWA ti2mpo 52 simio cansado”
10 Siempre
20 Casisiemprs
3 O Muchas veoss
40 Alzunas vecss
50 Solozlzunavez
6 O Nunca

32 - Durante 125 4 ulfiges semenas, ;conque fracusnciz 12 salud fisicz o los problemas

emocionzles ke handificulzdo sus actividadas socizles (como visitar 2 bosamizos o
familiares)

10 Siempre

20 Casisiemprs

30 Alzunas veoss

40 Solozlzunzvez

50 Nunca

0
[Ty
(5

PORFAVOR,DIGA SILEPARECE CIERTA O FALSACADA UNADE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33 .- Cr20 que m= pongo enfermo mas facikmens que otras personss.
10 Totalmente ciera
20 Bastantecienta
30 Nolose
40 Bastante fzlsz
50 Totalmente falsa

34 - Estoy tansano como cuzlquisra.
10 Totalmente ciera
20 Bastantzcisra
30 Nolose
4 0 Bastante falsa
50 Totalmente falsa

s
w
'

- Cr20 que mi salud va 2 empeorar
10 Totalmente ciera

20 Bastantzcisra

30 Nolose

4 0 Bastante falsa

50 Totalmente falsa

36 .- Nl salud 25 excelems.
10 Totalmente ciera
20 Bastantzcisra
30 Nolose
4 0 Bastante falsa
50 Totalmente falsa
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ANEXO VIII: ESCALA EUROQOL (EQ-5D)

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad

» No tengo problemas para caminar

« Tengo algunos problemas para caminar

» Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

+ No tengo problemas con el cuidado personal

+ Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

« Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domesticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

* No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

» Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

cotidianas

« Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar

+ No tengo dolor ni malestar

+ Tengo moderado dolor 0 malestar

« Tengo mucho dolor 0 malestar

Ansiedad/depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

» Estoy moderadamente ansioso o deprimido

« Estoy muy ansioso o deprimido
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El mejor estado

de salud
imaginable
TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION 100
DEL ESTADO DE SALUD ¥
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo 9-~0
que es su estado de salud hemos dibujado *
una escala parecida a un termometro en el cual ¥
se marca con un 100 el mejor estado de salud 8+0
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado ks
de salud que pueda imaginarse +
0
Nos gustaria que nos indicara en esta escala, ES
en su opinion, lo bueno o malo que es su estado T
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje 630
una linea desde el casillero donde dice F 3
«Su estadode salud hoy» hasta el punto ¥
del termémetro que en su opinién indique lo bueno 5%0
0 malo que es su estado de salud en el dia de HOY. E3
Su estado ¥
de salud E3
hoy 330
2%0
130
0
El peor estado
de salud
imaginable

Para conseguir la puntuacion de esta escala se indican, uno a continuacién
del otro, los valores marcados por el paciente en las 5 dimensiones de la
escala. De esta forma obtenemos un conjunto de nimeros en el que 11111
indicaria que no hay problemas en ninguna de las dimensiones. Hay 243

combinaciones disponibles.
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ANEXO IX: TRATAMIENTO DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES:
TECNICAS DE TRACCION Y DESLIZAMIENTO.

HOMBRO (27,29)

Traccion:

Posicion inicial: paciente en decubito supino. Hombro y codo

flexionados. Fisioterapeuta lateral al brazo, con un pie delante y otro
atras.

Fijacidn: torax y escapula del paciente se fijan a la camilla con una
cincha.

Ejecucién: la mano derecha toma distal al codo por la cara ventral. La
mano izquierda, toma la parte proximal del brazo por la cara ventral.
Una cincha une al fisioterapeuta con el brazo del paciente. La

direccion del movimiento es lateral, simultdnea de cincha y manos.

Deslizamiento dorsal:

Posicidon inicial: paciente en decubito supino. El hombro, en

abduccién, sobrepasa la camilla. Fisioterapeuta
entre brazo y cuerpo del paciente.

Fijacion: se coloca un saquito bajo la escapula
Ejecucién: la mano izquierda toma el antebrazo
por la cara dorsal y lo fija contra su cuerpo. La

mano derecha, con el borde cubital en el

acromion, toma la parte proximal del brazo y

mueve hacia dorsal. Imagen 10. Deslizamiento dorsal
de la cabeza humeral para ganar

Deslizamiento caudal: flexion.

Posicion inicial: paciente en sedestacién, con el brazo en ligera

abduccién y el codo apoyado en la camilla. Fisioterapeuta de pie por
detras del paciente.

Fijacion: con la mano izquierda fijamos desde la apodfisis coracoides.
Ejecucién: la mano derecha se coloca con el pulgar y el indice

inmediatamente distales a la articulacion, y mueve hacia caudal.
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MUNECA (27,29)

Traccion:

- Posicion inicial: paciente en sedestacion con el brazo abducido. El

antebrazo descansa sobre una cufia. Fisioterapeuta de pie, hacia el
borde cubital de la mano.

- Fijacién: la mano izquierda fija contra la cufia proximal a la
articulacion.

- Ejecucién: la mano derecha, toma la cara dorsal distal a la

articulacion. Direccidon del movimiento: distal.
Deslizamiento dorsal:

- Posicion inicial: paciente en sedestacion. La cara dorsal del antebrazo

descansa en la camilla y la mano sobrepasa el borde. Fisioterapeuta
de pie, hacia el borde radial de la mano.

- Fijacién: la mano derecha fija por la cara ventral, proximal a la
articulacion.

- Ejecucién: la mano izquierda toma por la cara palmar, distal a la

articulacion. Direccion del movimiento: dorsal.
Deslizamiento palmar:

- Posicidon inicial: paciente en sedestacion. La cara ventral del

antebrazo descansa sobre la cufia y
sobrepasa el borde. Fisioterapeuta de
pie, hacia el borde cubital de la mano.
- Fijacién: la mano izquierda fija por la
cara dorsal, proximal a la articulacion.
- Ejecucién: la mano derecha toma por
la cara dorsal, distal a la articulacion.

Direccion del movimiento: palmar.

Imagen 11. Deslizamiento palmar
para ganar extensién en la
articulacion de la mufieca.
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MANO: ARTICULACIONES MCF, IFP Y IFD (27,29)

Tracciones:

Posicion inicial: paciente en sedestacion, la mano con su cara dorsal

sobre una cufa. Fisioterapeuta de pie o sentado.

Fijacién: la mano derecha fija con la eminencia tenar proximal a la
articulacion.

Ejecucién: pulgar e indice de la mano izquierda toman
inmediatamente distal a la articulacién. Direccion del movimiento:

distal.

Imagen 12. Traccion de la primera
articulacion metacarpofalangica para
la hipomovilidad general de Ia
articulacion.

Deslizamientos palmar y dorsal:

Posicion inicial: paciente en sedestaciéon, con la cara palmar sobre la
camilla. Para el deslizamiento dorsal se da la vuelta a la mano.
Fisioterapeuta de pie o sentado.

Fijacion: la mano izquierda fija proximal a la articulacién.

Ejecucién: la eminencia tenar, pulgar e indice derechos toman
distalmente a la articulacion. Direccién del movimiento:

palmar/dorsal.
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