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RESUMEN

Introduccion: la contractura isquémica de Volkmann es una deformidad de
la mano, los dedos de la mano y la mufeca causada por una lesion a los
musculos del antebrazo. Es una patologia grave, con afectacidn motora y
sensorial e importantes implicaciones funcionales que podrian ser derivadas

a tratamiento fisioterapico.

Objetivos: objetivo del estudio es disenar, implementar y evaluar un plan
de intervencidn fisioterapico basado en la evidencia cientifica para el
tratamiento de las complicaciones crénicas de una contractura isquémica de

Volkmann tras fractura supracondilea humeral derecha.

Metodologia: se aplica un disefio intrasujeto (N=1) de tipo AB. Los
resultados de la evaluacion mostraron hipomovilidad articular y muscular,
alteracion de la fuerza muscular e incapacidad funcional. En base a esto, se
establecio un Plan de Intervencion fisioterapica basado en la utilizacién de la
Terapia Manual, ejercicios activos y educacion del paciente durante ocho

semanas.

Resultados: tras la aplicacion del Plan de Intervencién se observa un
incremento en la amplitud articular de las articulaciones de codo y mufeca,
un aumento de fuerza, mejora de la movilidad de la cicatriz y funcionalidad

de la extremidad superior.

Conclusiones: el Plan de Intervencidn fisioterdapica ha resultado
satisfactorio, ya que este caso en particular, los deslizamientos y tracciones
grado III son efectivos en la ganancia de amplitud articular, los ejercicios
activos funcionales mejoran la fuerza muscular y funcionalidad de la mano y
las técnicas de masaje y depresoterapia han producido mejoria en la de la

cicatriz.

Palabras clave: Volkmann, fractura, contractura isquémica, sindrome

compartimental, fisioterapia, hipomovilidad articular.



INTRODUCCION

La contractura isquémica de Volkmann es una deformidad de la mano, los
dedos de la mano y la mufieca causada por una lesién a los musculos del

antebrazo (1).

Es una patologia grave, con afectacion motora y sensorial e importantes
implicaciones funcionales de la extremidad superior afectada. Es el
resultado de un sindrome compartimental agudo, provocado por una
afectacion grave de los tejidos blandos, en particular, lesién vascular,
acompafiada comuUnmente por una fractura. La aparicién del sindrome
compartimental agudo sucede en el transcurso de las 36 horas después del

trauma (2).

Una disminucion prolongada en el flujo de sangre ocasiona dafio a los
nervios y musculos, haciendo que se acorten y se vuelvan rigidos
(cicatrizacidén). Cuando el musculo se acorta, tira de la articulacién en el
extremo del mdusculo, exactamente como lo haria si se contrajera
normalmente. Pero debido a que dicho musculo esta rigido, la articulaciéon

permanece doblada y bloqueada. Esta afeccion se denomina contractura

(1).

En la contractura de Volkmann, los musculos del antebrazo estan
gravemente lesionados. Las consecuencias se reflejan en deformidades por

contracturas en los dedos de la mano, la mano y la mufeca.

Se dan tres niveles de gravedad:

e Leve: contractura de 2 o 3 dedos Unicamente, sin o con poca pérdida

de la sensibilidad.

 Moderada: todos los dedos estan doblados (flexionados) y el pulgar
colocado junto a la palma de la mano; la mufieca se puede quedar
bloqueada, y generalmente existe cierta pérdida de sensibilidad en la

mano



o Grave: todos los musculos en el antebrazo que flexionan y extienden
la muneca y los dedos estdan comprometidos; se trata de una afeccion

sumamente incapacitante (1).

En relacién a la incidencia, la literatura cientifica proporciona los siguientes
resultados. Segun un estudio (3) se estima que su incidencia representa el
0,1-0,3% de la poblaciéon. También Mc-Queen y cols. (4) estudiaron 164
pacientes (149 hombres, 15 mujeres) con sindrome compartimental
traumatico agudo. La incidencia del sindrome compartimental en este
estudio fue de 7,3 por cada 100.000 en hombres (edad media, 30 anos) y
de 0,7 por cada 100.000 en mujeres (edad media, 44 afnos). La causa mas
frecuente de sindrome compartimental agudo en dicho estudio fue la
existencia de una fractura (69%). Las fracturas mas frecuentes fueron las
de didfisis tibial (36%), seguidas de las fracturas del radio distal (9,8%). La
segunda causa mas frecuente fue la existencia de una lesidon de partes
blandas sin fractura (23,2%). El 10% de éstas tuvo lugar en pacientes que
tomaban anticoagulantes o que sufrian trastornos hemorragicos. Las
incidencias de sindromes compartimentales asociados a lesiones de alta y
baja energia fueron casi iguales. La presencia de una herida abierta no
implica necesariamente que los compartimentos estén descomprimidos. De

hecho, el sindrome compartimental puede verse tras una fractura abierta

(4).

La fractura supracondilea desplazada de humero, mas frecuente en edad
pediatrica, es una de las causas mas frecuentes. El desplazamiento anterior
del humero puede ademas lesionar el paquete vascular braquial asi como el

nervio mediano.

En paises en vias de desarrollo, la causa mas frecuente del sindrome
compartimental agudo y contractura de Volkmann son los vendajes y

escayolas demasiado apretados (3).



Las situaciones clinicas que contribuyen a la aparicion de un sindrome
compartimental son: (3)
- El traumatismo muscular directo durante la lesion.
- La tumefaccién asociada a fracturas intracompartimentales (fracturas
de ambos huesos del antebrazo).
- La reduccion del flujo arterial.

- La limitaciéon del flujo venoso.

Los factores de riesgo son:(3)
- La equimosis en la fosa antecubital.
- Alteracion neuroldgica.
- Fractura de alta energia.

- Fracturas supracondileas tipo IIIB.

¢Por qué es importante la deteccion temprana?

Si no se trata con rapidez y efectividad, un sindrome compartimental agudo

evolucionara gradualmente hacia la contractura isquémica de Volkmann.

Si se retrasa el tratamiento o hay descompresién inadecuada, se producira
isquemia y necrosis muscular, el musculo sufrira acortamiento en sus
fibras, secundario a la deformidad tipica en flexién. Esta deformidad en
flexion es el resultado de la perdida de movimientos activos en la mano, por

lo cual disminuye su valor funcional (5).

El diagndstico clinico se basa en la resistencia del paciente al movimiento
pasivo de los dedos y un dolor importante creciente tras la fractura. Las
clasicas pruebas empleadas para el diagndstico, dolor, palidez, ausencia de
pulso, parestesias y paradlisis son indicadores pobres de un sindrome

compartimental (6).

Actualmente, se considera que una presion mayor de 30 milimetros de Hg.
0 de 20-30 milimetros de Hg. de diferencia con la presion diastdlica, es

indicacion de fasciotomia por instauracion de sindrome compartimental (7).



Las areas irreversiblemente necrosadas deben ser resecadas, y en los casos
traumaticos, cualquier lesidn directa de vasos sanguineos o nervios debe
ser identificada y reparada. Se debe observar la revascularizacién de los
musculos y nervios y, siempre que la fasciotomia se haya realizado de
forma rapida y correcta, los musculos recuperaran su color normal vy
responderan a la estimulacién. El cierre temporal del tejido blando (e

injertos de piel si es necesario) ayudara a la cicatrizacién (8).

En los sindromes de Volkmann establecidos, es decir aquellos que son
subagudos o crénicos por el paso del tiempo, ademas se deben aplicar otras
técnicas para la musculatura afectada, como son los alargamientos en

escalera, transposiciones o transferencias de musculos (9).

La contractura isquémica de Volkmann es una patologia poco frecuente, por
ello la evidencia de su tratamiento médico y de su abordaje fisioterapico es
muy limitada. Dadas las numerosas complicaciones funcionales que cursan,
es necesaria la elaboracidn de un Plan de Intervencion en Fisioterapia

dirigido al tratamiento de estas complicaciones.



OBJETIVOS

Objetivo general: disefar, implementar y evaluar un plan de intervencion
fisioterapico basado en la evidencia cientifica para el tratamiento de las
complicaciones crénicas de una contractura isquémica de Volkmann tras

fractura supracondilea humeral derecha.

Objetivos especificos:
— Mejora del rango de movimiento (ROM).
— Aumento de la fuerza muscular.

— Readaptacion funcional.

METODOLOGIA

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Se trata de un disefo intrasujeto de tipo A-B, con una muestra n=1.

Se establecen una serie de variables dependientes (ROM activo y pasivo,
movilidad articular, fuerza y longitud muscular, movilidad de la cicatriz y
funcionalidad de la mano), que van a ser medidas antes, durante y después

de la aplicacién de la variable independiente, el tratamiento fisioterapéutico.

Es un estudio de tipo descriptivo longitudinal. Antes de comenzar el
estudio, el paciente fue informado sobre el tratamiento y las bases de éste,

reflejadas en el Consentimiento Informado (ANEXO I).

ANAMNESIS
— Datos personales:
- Edad: 12 afios
- Talla 161cm Peso 52 kg
- Profesién: estudiante

- Mano dominante: derecha



Fecha de ultima intervencién quirdrgica: 11/12/2015

Fecha de valoracion fisioterapica: 09/01/2017

Sintomatologia actual: déficit de movilidad en codo, mufieca y mano

derechos y disminucion de la fuerza en musculatura de antebrazo y

mano. No presenta dolor ni sensibilidad alterada. Estd adaptado a

utilizar su mano izquierda para las actividades de la vida diaria.

Historia clinica:

15/04/2011 (6 afos): caida en la que se produce una
fractura supracondilea de cuarto grado. Isquemia aguda
antebrazo derecho. Déficit motor parcial de la mano
derecha. Extirpacion de la musculatura de la zona volar por
necrosis.

11/12/2015: tratamiento quirdrgico programado de
paralisis de antebrazo y mano derecha secundario a
sindrome de Volkmann por fractura supracondilea humeral
derecha. No se encuentran vientres musculares utiles en
region volar salvo pronador redondo, y en regiéon dorsal
amiotrofia y deficiente irrigacion del extensor comun de los
dedos y mejor aspecto de primer y segundo radial. Se
realiza exéresis de abundante tejido muscular fibroso,
extensa neurolisis de mediano, cubital y radial asi como
transferencia tendinosa de supinador largo a flexor largo del
pulgar, de primer radial a flexor comun profundo de los
dedos, de pronador redondo a palmar mayor y tenotomia
del segundo radial, asi como neurorrafia del nervio
mediano. Férula braquio-antebraquial volar. Recibe
tratamiento fisioterapico post cirugia, del cual no se dispone

de informacion.



VALORACION FISIOTERAPICA

Se sigue el modelo de valoracion fisioterapica propuesto por Nicola J. Petty
y Ann P. Moore (10), integrandolo con diversas fuentes que completan
dicha valoracion (11-19).

1. Observacioén: (10-12)

- Observacion general

No se encuentran alteraciones de la postura en cabeza, cuello, tronco,
extremidades inferiores ni extremidad superior izquierda. Expresion de la

cara normal.

Extremidad superior derecha, presenta hombro ligeramente elevado y en

rotacion interna.

- Observacion detallada

Postura: la extremidad superior derecha presenta postura y contornos

0seos normales.

Imagen 1: extremidad superior derecha

Masa muscular: se observa amiotrofia importante en antebrazo afecto

comparacién con el sano.
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Imagen 2: antebrazo derecho

Partes blandas:
Color normal, no presenta inflamacion ni hinchazén, bello normal, palma de

la mano ligeramente mas sudorosa que la sana.

Presenta varias cicatrices:
— zona del olecranon, color y forma normal, no adherida.
— antebrazo, cara anterior. Presenta dos superpuestas, que ocupan
todo el antebrazo. En la zona proximal se observa una zona
hipertrofica y adherida.

— pulgar derecho: color y forma normal, no adherida.

Dolor:

Escala EVA (ANEXO II) (13): Puntuacion 0.

No presenta dolor actual ni episodios de dolor.

Actitudes y sentimientos del paciente:

Paciente optimista y tiene buena disposicién para trabajar. Es consciente de
lo largo de su proceso y tiene una buena adaptacion a las actividades de la
vida diaria. Su integracién social es adecuada y se encuentra dentro de un

entorno familiar favorable.

Escala de ansiedad y depresion GOLDBERG (ANEXO III) (14), negativa en

ambas pruebas.
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2. Movimiento articular

2.1Rango articular: goniometria activa y pasiva (11, 12, 15)

Se toman mediciones en las articulaciones del codo (flexo-extensién y

prono-supinacion), mufeca (flexo-extension e inclinaciones radial y cubital)

y dedos (flexo-extensién, abduccién y adduccién). Se utiliza un goniémetro

de dedos, con una fiabilidad intraexaminador 0.97-0.98 e interexaminador

0.97 y un gonidmetro de plastico con fiabilidad intraexaminador 0.76 e

interexaminador: 0.72 (15).

Tras las medicciones se observa:

Restriccion de movimiento pasivo y activo importante en comparacion

con el lado sano en los movimientos de supinacién y flexidn de

mufeca.

Disminucidon de movimiento activo en los dedos en comparacién con

los del lado sano.

flexion extension pronacion supinacion
-I activa pasiva activa | pasiva | activa | pasiva | activa | pasiva
afecta 138 142 -10 -10 82 85 0 10
sana 145 152 -10 -10 80 82 90 95
Tabla 1: goniometria activa y pasiva de la articulacién del codo.
flexion extension inclinacion | inclinacion
radial cubital
-I activa | pasiva | activa pasiva | activa | pasiva | activa | pasiva
afecta 10 18 70 90 25 30 8 40
sana 80 85 70 90 27 31 34 43

Tabla 2: goniometria activa y pasiva de la articulacion de la muneca.
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flexion extension flexion extension

o
o w W e w2

0 10
9 w0 | u_wm | w10
'

sana 70 90 5 20 sana 70 88 10 15

flexion extension flexion

activa activa activa ‘ activa

102 112 15 95 105 20
(2[5 ] ® | =8 | % ] ENER
activa i

sana 70 85 5 20 sana 71 81 0 25

flexion extension abduccion

activa activa activa

*MCF: metacarpo falangica; IFP: interfalangica proximal; IFD: interfalangica distal; CMC:
carpo metacarpiana.
Tabla 3: goniometria activa y pasiva de las articulaciones de la mano.
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2.2Calidad de movimiento y sensacion terminal:

- En el movimiento de supinacién la sensacién final es resistencia

firme++.

- En la flexion de mufieca la sensacion final es resistencia firme++.

2.3Juego articular traslatorio: deslizamiento combinado con traccidén grado

1 de las siguientes articulaciones:

articulacion movimiento sensacion terminal dolor
humero- normal firme asintomatica
cubital
humero- normal firme asintomatica
radial
radio-cubital limitado firme/semirrigida | asintomatica

superior deslizamiento
ventral
radio-cubital limitado firme asintomatica

inferior deslizamiento
dorsal
radio- limitado en firme/semirrigida | asintomatica
carpiana deslizamiento
dorsal y
traccion
intercarpiana normal firme asintomatica
articulaciones normal firme asintomatica

mano

Tabla 4: juego articular traslatorio.

3. Valoracion muscular

3.1Balance muscular manual (ANEXO IV) (16) de 0 a 5 con signos +/-




— Presenta déficit considerable en flexo-extensién de mufeca, flexidon

de metacarpofalangicas,

interfalangicas

proximales vy distales,

abduccién y aduccién de dedos y todos los movimientos del pulgar.

funcion muscular musculos implicados grados

flexion codo biceps braquial, braquial anterior, 5
supinador largo
extension codo triceps, ancéneo 5
supinacion supinador corto, biceps braquial 4+
pronacion pronador redondo y pronador cuadrado 4+
flexion muiieca palmar mayor y cubital anterior 2+
extension muneca primer radial, segundo radial, cubital 3
posterior
flexion MCF lumbricales e interéseos 3
extension MCF extensor comun de los dedos, del indice 4
y del mefique
flexion IFP y IFD flexor comun superficial y profundo 3
abduccion dedos interoseos dorsales 2+
aduccion dedos interéseos palmares 2+
flexion MCF e IFP flexor corto y largo del pulgar 3+
pulgar
extension MCF e IFP extensor corto y largo del pulgar 3+
pulgar

abduccion pulgar separador largo y corto del pulgar 3

adduccion pulgar

aproximador del pulgar

oposicion

oponente del pulgar y oponente del dedo

mefique

*MCF: metacarpofalangica; IFP: interfaldngica proximal; IFD: interfaldngica distal.

Tabla 5: Valoracién fuerza muscular, escala Daniels.

3.2 Pruebas de longitud muscular y movilidad tendinosa (12, 17)

La amplitud de movimiento de flexion de muneca estd restringida por

acortamiento de la musculatura extensora de mufieca y dedos.
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4. Valoracion de la sensibilidad (10,12,18)

Sensibilidad:
sensibilidad prueba resultados
tactil protopatica | Distinguir texturas - NORMAL
pincel y algodon

epicritica Discriminar entre dos NORMAL

puntos
dolorosa Distinguir entre punta NORMAL

de aguja y extremo

romo

termica Distinguir estimulos NORMAL
frios y calientes
vibratoria Identificar la vibracion - NORMAL
diapason
presion profunda Distinguir presiones NORMAL
(barestesia) profundas y
superficiales -
Presiones manuales.
propiocepcion Reconocer distintas NORMAL
posiciones de mufeca y

dedos.

esterognosis Reconocimiento de NORMAL

objetos - Moneda, clip,

formas geométricas

Tabla 6: tipos de sensibilidad exploradas, pruebas de valoracién y resultados.

Reflejos tendinosos, bicipital (c5-c6) tricipital (C7), normal.

Movilidad de los nervios, test cubital, radial y mediano, negativos




5. Capacidad funcional:

Escala DASH (19) (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) (ANEXO V)

Puntuacién de 34,1 sin considerar el moddulo opcional de trabajo ni

actividades especiales.

Valoracién cualitativa de las pinzas descritas (20):

-~ Realiza el 38,9% de las pinzas descritas con trastorno 2 6 3, que

implica un trastorno importante en la funcién requerida.

Graduacion:

0= Ausencia de trastornos

1= Minimo trastorno, que no perjudica la eficacia de la toma (temblor, lentitud...)

2= Perturbaciones importantes, puede realizarse una prension, mala funcionalidad.

3=Imposibilidad de realizar la funcion requerida

tipos de prensiones Calidad
presas oposicidn terminal coger una aguja 2
bidigitales oposicién subterminal sostener un papel 0
opos. subtérmino lateral girar una llave 2
interdigital laterolateral sostener un cigarrillo 1
tridigital escribir 2
presas tridigital-lateral desenroscar un tapén 2
pluridigitales tetradigital de pulpejo sostener una pelota 0
tetradigital pulpejolateral desenroscar una tapa 2
pentadigital pulpejo 1
(pulpejo-lateral) sostener una pelota
pentadigitales comisural coger un cuenco 1
pentadigital panoramica sostener un cd 0
presa en garra sostener una bolsa 0
digitopalmar sostener el volante o
de un coche
presas
palmares palmar(direccion/fuerza) uso de martillo 2
palmar cilindrica sostener un vaso 0
centrada direccional uso de tenedor 2
palmar de soporte sostener una bandeja 1
palmar hueca sostener agua 0

Tabla 7: Valoracion cualitativa de pinzas descritas.
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DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:

Sintomas y signos relacionados con la presencia de hipomovilidad en la
articulacion humero-radial y radio-carpiana, juego articular alterado en
articulaciones humero-radial, radio-carpiana y debilidad en la musculatura
del antebrazo y mano. Ademas presenta acortamiento en la musculatura

extensora de mufeca y adherencias en zonas de la cicatriz.

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Se proponen 8 semanas de tratamiento con los siguientes objetivos
terapéuticos:

1. Aumentar del rango de movimiento activo y pasivo (ROM).
Mejorar la movilidad articular de las articulaciones afectadas.
Incrementar la fuerza muscular de antebrazo y mano.
Readaptar funcionalmente la extremidad superior derecha.

Aumentar la longitud muscular.

o U AW

Tratar las alteraciones de la cicatriz.

Se da comienzo al tratamiento el dia 11 de enero de 2017, se realizan

cinco sesiones semanales durante 8 semanas.

Objetivos 1 y 2: aumentar el Rango de Movimiento (ROM) y mejorar
la movilidad articular (12).

Articulacion radio-cubital superior:

Se comienza el tratamiento con tracciones grado I, intermitentes, durante 2

minutos, para calentamiento de estructuras.

— Deslizamientos grado III (5 repeticiones de 30 segundos).

1. Posicién inicial: paciente sentado. La cara cubital del antebrazo sobre

la mesa. El codo en flexidon de 70° aproximadamente, el antebrazo en

18



supinacion de 35° aproximadamente. Fisioterapeuta de pie, hacia la

cara dorsal del antebrazo.

Fijacién: la mano derecha fija el cubito.

Ejecucion: la mano izquierda moviliza el radio.

Direccion del movimiento: deslizamiento ventral.

Indicacién: en deslizamiento ventral limitado, es decir, supinacion

(Regla Convexa).

Articulacion radio-cubital inferior:

Se comienza el tratamiento con tracciones grado I, intermitentes, durante 2

minutos, para calentamiento de estructuras.

Deslizamientos grado III (5 repeticiones de 30 segundos).

Posicién inicial: paciente sentado. El antebrazo en posicién de reposo
sobre la mesa. (Si se aumenta la abduccién de la articulacién del
hombro la posicion de la mano cambia del plano sagital al plano
horizontal; la posicidon de reposo del antebrazo no se altera).

Fisioterapeuta de pie, de frente hacia la mano.

Fijacion: la mano derecha (sobre la mesa) toma por el lado cubital
alrededor de la parte distal del cubito del paciente y la fija contra la
mesa.

Ejecucion: la mano izquierda toma por el lado radial alrededor de la
parte distal del radio del paciente, con la eminencia tenar en cara

ventral e indice en dorsal

Direccion del movimiento: deslizamiento dorsal
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5. Indicacidon: en deslizamiento dorsal limitado, es decir, supinacion

(Regla Cdéncava).

Articulacion radiocarpiana e intercarpiana:

Se comienza el tratamiento con tracciones grado I, intermitentes, durante 2

minutos, para calentamiento de estructuras.

— Tracciones grado III (5 repeticiones de 30 segundos)

1. Posicién inicial: paciente sentado con el antebrazo en su cara ventral
sobre la mesa. Fisioterapeuta de pie, hacia el borde cubital de la

mano.

2. Fijacion: la mano izquierda toma por la cara dorsal alrededor de la
parte distal del antebrazo del paciente para la articulacion
radiocarpiana, y de la fila proximal del carpo para la articulacién

intercarpiana.
3. Ejecucién: la mano derecha toma por la cara dorsal alrededor de los
huesos metacarpianos y todos los huesos del carpo del paciente o

solamente la fila distal del carpo.

4. Direccidon del movimiento: distal (distraccién).

— Deslizamientos grado III (5 repeticiones de 30 segundos)
1. Posicién inicial: paciente sentado. La cara dorsal del antebrazo sobre
la mesa. La mano sobrepasa el borde de ésta. Fisioterapeuta de pie,

hacia el borde radial de la mano.

2. Fijacion: la mano derecha toma por el lado ventral alrededor de la

parte distal del antebrazo del paciente para la articulacion
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radiocarpiana, o también la fila proximal del carpo para la articulacion

intercarpiana, y fija contra la mesa.

3. Ejecucién: la mano izquierda toma por el lado palmar alrededor de
los huesos metacarpianos y todos los huesos del carpo del P (o
solamente la fila distal del carpo).

4. Direccidon del movimiento: dorsal.

5. Indicacién: en flexiéon palmar limitada.

Objetivos 3 y 4: incrementar la fuerza musculary Readaptar

funcionalmente la extremidad superior derecha (21-23):

En una primera fase del tratamiento se realizan los ejercicios con el

paciente. Después supervisa su correcta realizacion para realizarlos en casa.

— Ejercicios activos de flexo-extension de mufieca (10 repeticiones, 75-

80% de carga maxima, 3 series) con Thera-band.

— Ejercicios prono-supinacion:
Ejercicios de pronosupinaciéon activa (10 repeticiones, 75-80% de
carga maxima, 3 series), con maza de madera de gimnasia.

Aumentar la resistencia con pesos sobre la maza.

Imagen 3: ejercicio prono-supinacién con maza de madera
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— Fortalecimiento de la musculatura de la mano, mediante movilizacién
activa dirigida (agarrar, sostener y soltar objetos) Se realizan 10
repeticiones de cada ejercicio. Reentrenamiento de funciones basicas de

la mano, se utilizan masas terapéuticas de distintos colores/resistencia:

Colocar masa terapéutica entre los dedos y apretarla.

2. Desenroscar tapas de botellas, variando el grosor de éstas.
Colocar toalla sobre la mesa, recoger los dedos y luego estirarlos,
usando como resistencia el material.

4. Colocar masa terapéutica en la palma de la mano y apretarla con el
resto de los dedos.

5. Colocar goma que abarque los dedos y separarla, utilizando Ia
resistencia de dicha goma.

6. Colocar masa terapéutica sobre la mesa e introducir cada dedo por
separado y flexionarlo.

7. Cortar pequefios trozos de la masa terapéutica, haciendo pinza con

cada uno de los dedos.

Objetivo 5: aumentar la longitud muscular (17):

Se realizan estiramientos mediante Facilitacion Neuromuscular

Propioceptiva, en la musculatura extensora de mufeca y dedos.

En una fase mas avanzada del tratamiento, se explican y supervisan
autoestiramientos, para que los realice en paciente y como tratamiento para
domicilio.

Objetivo 6: tratar las alteraciones de la cicatriz (24):

Masaje de la cicatriz: pases circulares y lineales, estirar y depresoterapia

con ventosas. 10 minutos por sesion.
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RESULTADOS

Evolucion y seguimiento

Se realizd una valoracién control a mitad del tratamiento y una al final del
mismao.

Debido a la valoracion tan extensa del caso, se tendran en cuenta los
resultados mas relevantes, sistematizados en los siguientes apartados:
observacién, movimiento articular, valoracién muscular, valoracién de la

sensibilidad y capacidad funcional.

1. observacion

Del mismo modo que en la valoracidn no se encuentran alteraciones
importantes, mas alla de la amiotrofia en el antebrazo afecto. La cicatriz ha
reducido su tamano, aunque sigue siendo hipertrofica, sin embargo ya no se
encuentra adherida.

Dolor:

Escala EVA: Puntuacion 0

Sigue sin presentar episodios de dolor.

Escala de ansiedad y depresion GOLDBERG, negativa en ambas pruebas.

2. Movimiento articular

2.1. Rango articular: goniometria activa y pasiva

Codo activa pasiva
inicial | mitad | final | sana | inicial | mitad | final | sana
flexion 138 140 | 140 | 145 142 146 | 147 | 152
extension -10 -10 | -10 | -10 | -10 -10 | -10 | -10
pronacion 82 80 79 80 85 84 84 82
supinacion 0 23 51 90 10 27 56 | 95

Tabla 8: Evolucion de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de la articulacién del

codo, expresados en grados y en comparacién con el lado sano.
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Muieca activa pasiva
inicial | mitad | final | sana | inicial | mitad | final | sana
flexion 10 33 48 80 18 37 52 85
extension 70 70 70 70 90 90 9 | 90
Inclinacion radial 25 24 26 27 30 30 29 31
Inclinacién cubital 8 19 32 34 40 42 42 43

Tabla 9: Evolucidon de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de la mufeca,

expresados en grados y en comparacion con el lado sano.

— Se observa un aumento tanto activo como pasivo en los movimientos de

supinacion de codo y flexion de mufeca, sin embargo, existe diferencia

en comparacion con el lado sano en ambos casos.

— El movimiento activo de inclinacion cubital aumenta tanto a mitad como

a final de tratamiento, hasta equipararse con el lado sano.

2°dedo MCF IFP IFD
inicial | mitad | final | sana | inicial | mitad | final | sana | inicial | mitad | final | sana
activa 90 92 91 91 95 94 94 90 70 72 71 70
pasiva | 103 102 | 102 | 98 110 111 | 109 | 105 93 91 92 90
exten- | activa 0 11 18 20 0 0 0 0 5 5 5 5
sién pasiva 35 34 35 40 9 el 10 11 20 21 21 20
Tabla 10: Evolucidn de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de las articulaciones
de dedo indice, expresados en grados y en comparacion con el lado sano.
3°dedo MCF IFP IFD
inicial | mitad | final | sana | inicial | mitad | final | sana | inicial | mitad | final | sana
activa 90 89 90 90 90 90 90 | 105 70 68 69 70
pasiva | 110 110 | 110 | 102 | 120 118 | 118 | 108 90 90 91 88
exten- | activa | -30 -14 4 17 -10 -2 5 10 -10 1 6 10
sién pasiva 25 27 28 35 20 20 21 20 13 14 14 15

Tabla 11: Evolucidn de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de las articulaciones

de dedo medio, expresados en grados y en comparacion con el lado sano.
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4°dedo MCF IFP IFD

inicial inicial inicial

99 100 75

activa

pasiva

Tabla 12: Evolucidn de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de las articulaciones

de dedo anular, expresados en grados y en comparacién con el lado sano.

59dedo MCF IFP IFD
inicial inicial inicial
activa | 100 80 72

activa

pasiva 30

Tabla 13: Evolucidn de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de las articulaciones
de dedo mefiique, expresados en grados y en comparacion con el lado sano.

inicial inicial

activa 40

activa

pasiva

activa

Tabla 14: Evolucidn de la amplitud activa y pasiva de los movimientos de las articulaciones

de dedo pulgar, expresados en grados y en comparacion con el lado sano.
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— Se observa, en las tablas 10 a 14, un aumento general en todos los

rangos de movimientos activos que se encontraban disminuidos en las

articulaciones de los dedos, normalizandose en comparacion con el lado

sano en casi todos los casos.

2.2 Calidad de movimiento y sensacion terminal:

— En los movimientos de supinacion y flexion de muneca la sensacion final

sigue siendo firme ++

2.3 Juego articular traslatorio

articulacion

movimiento

sensacion final

dolor

humero- normal firme asintomatica
cubital
humero- normal Firme asintomatica
radial
radio-cubital normal firme asintomatica
superior
radio-cubital Limitado firme asintomatica
inferior deslizamiento
dorsal
radio- normal firme asintomatica
carpiana
intercarpiana normal Firme asintomatica
articulaciones normal firme asintomatica

mano

Tabla 15: Valoracion final del juego articular traslatorio.

- Se observa una normalizacion del movimiento y la sensacién terminal en

comparacién a la extremidad superior sana, de la articulacién radio-

cubital superior y radio-carpiana. El deslizamiento dorsal de la

articulacion radio-cubital inferior sigue disminuido.
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3. Valoracion muscular

3.1 Balance muscular manual de 0 a 5 con signos +/-

funcion musculos implicados grados
muscular
inicio | mitad | Final
flexion codo biceps braquial, braquial 5 5 5
anterior, supinador largo
extension codo triceps, ancéneo 5
supinacion supinador corto, biceps braquial | 4+
pronacion pronador redondo y pronador 4+ 4+
cuadrado
flexion muiieca palmar mayor y cubital anterior | 2+ 3+ 4
extension muieca primer radial, segundo radial, 3 3+ 4
cubital posterior
flexion mf lumbricales e interéseos 3 4 4
extension mf extensor comun de los dedos, 4+ 4+
del indice y del meiique
flexion ifp y ifd flexor comun superficial y 3 3+ 3+
profundo
abduccion dedos interéseos dorsales 2+ 3 3+
aduccion dedos interéseos palmares 2+ 3+ 4
flexion mf e if flexor corto y largo del pulgar 3+ 4 4
pulgar
extension mf e if extensor corto y largo del 3+ 4 4+
pulgar pulgar
abduccion pulgar separador largo y corto del 3 3+ 3+
pulgar
adduccion pulgar aproximador del pulgar 3 3+ 4
oposicion oponente del pulgar y oponente 3 3+ 3+
del dedo mehique

Tabla 16: evolucién de la fuerza muscular, escala Daniels.
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Se observa una mejora general a nivel de fuerza. En codo y mufeca
todas las funciones con un nivel de Daniels 4 6 superior. En las funciones
de la mano existe mejoria en todas, sin embargo existe déficit de la
fuerza muscular, inferior a 4, en flexion de articulaciones
interfalangicas proximales y distales de los dedos, abduccién de dedos,

abduccion del pulgar y oposicién.

3.2 Pruebas de longitud muscular y movilidad tendinosa

la musculatura extensora de mufeca y dedos permanece acortada.

4. Valoracion de la sensibilidad

Sigue siendo normal

5. capacidad funcional:

inicio mitad final

escala DASH: 34,1% 25% 15,9%

Tabla 17: evolucion de la valoracion de la discapacidad.

Valoracidn cualitativa de las pinzas descritas:

Se observa una mejoria en la funcionalidad de las pinzas descritas,
realizando el 5,6% de las pinzas descritas con trastorno 2 6 3, que

implica un trastorno importante en la funcién requerida.
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Graduacion:

0= Ausencia de trastornos

1= Minimo trastorno, que no perjudica la eficacia de la toma (temblor, lentitud...)

2= Perturbaciones importantes, puede realizarse una prension, mala funcionalidad.

3=Imposibilidad de realizar la funcidon requerida

Tipos de prensiones Calidad
inicio | mitad | final

presas oposicidn terminal coger una aguja 2 1 1
bidigitales oposicién subterminal sostener un papel 0 0 0
opos. subtérmino lateral girar una llave 2 2 1
interdigital laterolateral sostener un cigarrillo 1 1 1
tridigital escribir 2 2 2

presas tridigital-lateral desenroscar un

pluridigitales tapon
tetradigital de pulpejo sostener una pelota 0 0
tetradigital pulpejolateral desenroscar una 2 1 1
tapa
pentadigital pulpejo 1 0 0
(pulpejo-lateral) sostener una pelota
pentadigitales comisural coger un cuenco 1 0 0
pentadigital panoramica sostener un cd 0 0 0
presa en garra sostener una bolsa 0 0 0
digitopalmar sostener el volante 0 0 0
de un coche
presas palmar(direccidon/fuerza) uso de martillo 2 1 1
palmares palmar cilindrica sostener un vaso 0 0 0
centrada direccional uso de tenedor 2 1 1
palmar de soporte sostener una 1 1 1
bandeja

palmar hueca sostener agua 0 0 0

Tabla 18: Evolucion cualitativa de la ejecucion de las pinzas descritas.
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DISCUSION

Al tratarse de un trabajo de fin de grado basado en la evidencia en
fisioterapia, en primer lugar se procede a analizar las caracteristicas

psicométricas y criterios de la seleccion de los instrumentos de medida.

En la seleccion de la escala a utilizar para la valoracién funcional se
estudiaron las siguientes posibilidades: Patient Rated Wrist/Hand Evaluation
(PRWHE) y Michigan Hand Outcomes Questionnarie (MHQ) y DASH (en su
version larga y corta). Se selecciond la escala DASH en su version larga y
en castellano por ser mas comoda para el paciente, debido a su caracter
mas general, que evalla de manera integral brazo, hombro y mano. Las
dimensiones del cuestionario poseen una fiabilidad alta, con una
consistencia interna muy elevada y una reproducibilidad mediante la prueba
test-retest de 0,96 (25, 26, 27).

La valoracion de la amplitud de movimiento se realizd con un gonidmetro
estandar porque ha sido demostrada su validez en la practica clinica (28).
Las medidas relativas a la goniometria son la media de tres mediciones que
se realizaron con el objetivo de disminuir el error de medida intrasujeto
(11).

Para valorar la fuerza muscular se utilizaron pruebas manuales mediante la
escala Daniel’s (16) Podria haberse utilizado la dinamometria para obtener
un valor mas objetivo que la prueba manual, pero se carece de

dinamdmetro.

Ademads de la valoracién de la fuerza muscular y la escala DASH de
funcionalidad de la mano se valoraron cualitativamente las diferentes presas
manuales descritas por Kapandji (20), clasificdndolas en una categoria de

cuatro valores, especificada en la tabla 7, presentada en la metodologia.
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Para las hipomovilidades de origen articular Kaltenborn (12) utiliza técnicas
de movilizacidn articular en grado III, debido a que la causa mecanica de la
hipomovilidad normalmente se debe a una alteraciéon de la relacién rodar-
deslizar, la limitacion del componente del deslizamiento es la que mas
contribuye a su produccién. Por este motivo se aplicaron como tratamiento

deslizamientos articulares para las articulaciones hipomoviles.

El Plan de Intervencidén propuesto ha permitido una mejora en la movilidad,

fuerza y capacidad funcional del paciente.

Tras el tratamiento, el juego articular continua alterado en cantidad y
calidad y la sensacion firme+ + se mantiene tanto en supinacién como
flexion de muneca. Sin embargo, se ha ganado rango articular en todas las
articulaciones por lo que los deslizamientos vy tracciones han demostrado

tener efectos positivos en la hipomovilidad articular.

La evidencia que respalda la eficacia de la movilizacion articular en mufieca
y codo, como tratamiento de la hipomovilidad articular es escasa. No se
encuentra unanimidad de criterio respecto a las técnicas a utilizar, ya que la
bibliografia (29, 30) es dispersa (concepto Maitland, concepto Kaltenborn,
movilizacidn con movimiento de Mulligan). No obstante, el estudio de Coyle
y Robertson (29), sefiala que las movilizaciones grado III segun Kaltenborn
son mas eficaces que las oscilaciones de Maitland, para el tratamiento de la

hipomovilidad articular.

En relacién a la capacidad funcional del paciente se ha producido una
mejoria, de una puntuacion de 34,1 a un 15,9 en la escala DASH. El
progreso en la realizacién de las pinzas descritas es notable, al comienzo
del tratamiento realiza un 61,11% de éstas con 0 (ausencia de trastornos)
o 1 (minimo trastorno que no perjudica la eficacia de la toma), progresando

hasta un 94,44% al final de éste.
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— Limitaciones del estudio:

La limitacién principal del estudio es su disefio intrasujeto, ya que carece
de validez externa, debido a que sus resultados no se pueden generalizar.
Sin embargo, puede ser adecuado para aportar conocimiento a la practica

clinica.

La imposibilidad de continuar el estudio durante un periodo mas largo de
tiempo, se considera una traba importante a la hora de evaluar el plan de

tratamiento.

La validez interna del estudio puede verse mermada por sesgos en la
medicion, al no disponer de instrumentacidn necesaria para realizarlas de la

manera mas objetiva.

Por ello, se proponen nuevas lineas de investigacion consistentes en
aumentar el numero de casos, de diferentes edades y sexo, evaluando
casos en su etapa aguda y aplicando diferentes técnicas disponiendo del

tiempo suficiente para su evaluacion.

CONCLUSIONES

En este caso en particular:

e Los deslizamientos y tracciones grado III mantenidos son efectivos
para aumentar la amplitud del movimiento en las articulaciones del

codo y de la mufieca.
e Los ejercicios activos funcionales, ademas de la terapia ocupacional,
tienen efecto positivo en el aumento de la fuerza muscular y la

funcionalidad de la mano.

e Las técnicas de masaje y depresoterapia justifican la mejoria en la

mejoria de la movilidad y la disminuciéon de tamafio de la cicatriz.
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ANEXOS

ANEXO I - Consentimiento informado

(P ,
con DNI e, padre/madre de
debido a su minoria de edad, autorizo
= con DNI

............................. , @ que su caso sea desarrollado como Trabajo de Fin

de Grado de Fisioterapia.

He recibido suficiente informacién del estudio y he podido realizar preguntas

sobre éste.

He sido informado de que la participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria. Ademas comprendo que puedo retirarme del mismo cuando
quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en el

tratamiento o ponga en riesgo la salud de mi hija.

Autorizo también a la toma de fotografias y grabacion de videos, ocultando
su identidad.

Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la

vigente normativa de proteccion de datos.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: SI / NO

Consiento que los datos clinicos sean revisados por personal ajeno al
centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este
consentimiento es revocable.

En Zaragoza, a de de 2016.

Firma participante: Firma investigadora:
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ANEXO II - Escala visual-analégica (EVA) (13)

Escala visual-analdgica (EVA) graduada numéricamente para valoracién de

la intensidad del dolor

Prueba muy sencilla, consiste en una escala de 0-10, en la cual el paciente
expresa la intensidad del sintoma que se le propone. Los estudios realizados
demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable la intensidad del

dolor y su evolucién.

No dolor ------------------ Insoportable
012345678910
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ANEXO III - Escala de ansiedad y depresion de Goldberg (14)

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG (E.A.D.G)
Indicacion: instrumento de cribaje para detectar ia ansiedad y la depresion.
Codificacién proceso: 300.00 Ansiedad, 311 Depresién (CIES-MC).

Administracién: Su aplicacion es hetero-administrada, intercalada en el contexto de la
entrevista clinica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las Ultimas
dos semanas alguno de los sintomas a los que hacen referencia los ftemes; no se puntan
ios sintomas que duren menos de dos semanas 0 gue sean de ieve intensidad.
Interpretacion: Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje
para determinar si es o no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5
items que se formutan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje
(2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 0 mas en la subescala de depresion).

Los puntos de corte son = 4 para la subescala de ansiedad, y = 2 para la de depresion. el
instrumento esta disefiado para detectar “probables casos”, no para diagnosticarios
Propiedades psicométricas La escala global tiene una sensibilidad del 83 % y una
especificidad del 82 %. La subescala de depresion muestra una alta sensibilidad para captar
los pacientes diagnosticados de trastornos depresivos (85,7 %), con una capacidad
discriminante para los trastornos de ansiedad algo baja (capt6 el 66 % de los pacientes con
trastornos de ansiedad). La de ansiedad tiene una sensibilidad algo menor (72 %), pero
mayor capacidad discriminante (solo detecta un 42 % de los trastornos depresivos).

Escala de EADG - (Escala de ansiedad - depresion) SifNo

Subescala de ansiedad

¢ Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

¢ Ha estado muy preocupado por algo?

£Se ha senlido muy irritable?

. ¢Ha tenido dificultades para relajarse?

i hay 2 0 méas respuestas afirmativas, continuar preguntando ..~ .
. A e e e Gublotal
¢ Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

i Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

;Ha tenido ios siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?

; Ha estado preocupado por su salud?

¢ Ha tenido alguna dificuitad para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD

bl

Now

©®

2 4 : Ansiedad probable

Subescala de depresion SiiNo
¢Se ha sentido con poca energfa?
s Ha perdido el interés por las cosas?
¢ Ha perdido la confianza en usted mismo?
. ¢Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?
Si hay respuestas afirmativas a cuaiquiera de la preguntas
anteriores, continuar preguntando © S

A wn

Subtotal

¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢ Ha perdido peso? {a causa de su faita de apetito)

;Se ha estado despertando demasiado temprano?

¢+ Se ha sentido usted enlentecido?

¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
mafianas?

©®m~NO O

TOTAL DEPRESION

2 2 : Depresion probable
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ANEXO IV - Escala Daniels (16)

Se trata de una escala de seis niveles propuesta en 1958 por Daniels,

Williams y Worthingham:

Grado O Ninguna respuesta muscular

Grado 1 El musculo realiza una contraccién palpable aunque no se
evidencie movimiento

Grado 2 El musculo realiza todo el movimiento de la articulacion una
vez se le libera del efecto de la gravedad

Grado 3 El musculo realiza todo el movimiento contra la accién de la
gravedad , pero sin sugerirle ninguna resistencia

Grado 4 El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la
accion de la gravedad y sugiriéndole una resistencia manual
moderada

Grado 5 El musculo soporta una resistencia manual maxima

Estos seis grados son complementados un signo (+) cuando se supera el

grado explorado o (-) si no se consigue realizarlo completamente. Esta

subvaloracion se considera necesaria debido a la dilatada diferencia entre

dos grados consecutivos.
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ANEXO V - Escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

(19)

DASH

Version Espanola (Espana)

i

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.

Instrucciones

Este cuestionario le
pregunta sobre sus sintomas asi
como su capacidad para realizar
ciertas actividades o tareas
Por favor conteste cada pregunta
basandose en su condiciébn o
capacidad durante la ultima
semana. Para ello marque un
circulo en el nimero apropiado.

Si usted no tuvo la
oportunidad de realizar alguna de
las actividades durante la ultima
semana, por favor intente
aproximarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta.

No importa que mano o
brazo usa para realizar la
actividad; por favor conteste
basandose en la habilidad o
capacidad y como puede llevar a
cabo dicha tarea o actividad

Spanish (Spain) translation courtesy of Dr. R.S. Rosales, MD, PhD, Institute for
Research in Hand Surgery, GECOT, Unidad de Cirugia de La Mano y
Microcirugia, Tenerife, Spain
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Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la dltima semana. Para ello marque con un circulo el niimero apropiado para

cada respuesta.

2.-Escribir

4.- Preparar la comida

6.-Colocar un objeto en una estanteria

situadas por encima de su cabeza.

8.-Arreglar el jardin

10.-Cargar una bolsa del supermercado o

un maletin.

Ninguna | Dificultad

dificultad leve

Dificultad

moderada

Mucha

dificultad

Imposible

de realizar

12.-Cambiar una bombilla del techo o

situada mds alta que su cabeza.

14.-Lavarse la espalda

16.-Usar un cuchillo para cortar la

comida
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18.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto 1 ) 3 4 5
para su brazo, hombro o mano (p. ej.

golf, martillear, tenis o a la petanca)

20.- Conducir o manejar sus necesidades 2 3 4 5
de transporte (ir de un lugar a otro)

No, Unpoco | Regular Bastante
para nada
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Nopara | Unpoco | Regular Bastante | Imposible

nada limitado | de realizar

Por favor ponga puntuacién a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Ninguno Leve Moderado Grave  Muy

grave
24.-Dolor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano

cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica.

26.-Sensacion de calambres

(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5
hombro o mano.

27.-Debilidad o falta de fuerza en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro, o mano.

28.-Rigidez o falta de movilidad en el 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano.
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No Leve Moderada Grave Dificultad

extrema que
me impedia
dormir
29.- Durante la dltima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.
Totalmente Falso No lo sé Cierto Totalmente
falso cierto

30.- Me siento menos capaz,

confiado o util debido a mi 1 2 3 4 5
problema en el brazo,

hombro, o mano

Modulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es
su trabajo principal)

Por favor, indique cudl es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion) .

Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ;Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna |Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad

1. para usar su técnica 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo 1 2 3 4 5

habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?

3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?

4. para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en su

trabajo?
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,
hombro 0 mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, o ambos. Si
usted practica mds de un deporte o toca mds de un instrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actividad que sea mds importante para usted. Por
favor, indique el deporte o instrumento que sea mds importante para usted.

¢ Tuvo alguna dificultad.:

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible

dificultad leve moderada dificultad
para usar su técnica habitual al 1 2 3 4 5
tocar su instrumento o practicar
su deporte?
para tocar su instrumento 1 2 3 4 5

habitual o practicar su deporte

debido a dolor en el brazo,

hombro o mano ?

para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte tan bien

como le gustaria?

para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5
tiempo habitual para tocar su

instrumento o practicar su

deporte?
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