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RESUMEN
Introduccion. La disposicion anatémica de la mano ha otorgado a la

especie humana una gran variedad de adaptaciones funcionales de acuerdo
a sus necesidades. Las lesiones de mano encabezan la |lista de
accidentes de trabajo. Uno de los factores mas importantes de mal
prondstico en estas lesiones, son las fracturas con pérdidas O&seas
intraarticulares y dafio extenso de tejidos blandos, conocidas como manos

catastroficas.

Objetivos: Disenar y poner en practica un plan de intervencién fisioterapica
para un adulto varén en el periodo postintervencién quirlrgica de una mano
polifracturada sobre la que se realiza una artrodesis en la articulacidon
trapeciometacarpiana. Valorar los beneficios del tratamiento precoz en la

minimizacion de las secuelas.

Metodologia: Estudio intrasujeto n=1 prospectivo y longitudinal sobre un
paciente de 47 afios que sufre un accidente de trafico “in itinere” cuya
consecuencia es una mano catastréfica sobre la que se acaba realizando la
artrodesis de la articulaciéon trapecio-metacarpiana. Se lleva a cabo una
valoracion fisioterapica precoz y comienza la primera fase de tratamiento
dirigida a la disminucién del dolor y la ganancia de amplitud articular. La
segunda fase de tratamiento estd orientada a la ganancia y al
mantenimiento de la amplitud articular. La tercera fase de tratamiento esta
dirigida a la ganancia de fuerza muscular y funcionalidad de la mano,

adaptada a las limitaciones del paciente.

Resultados: Se consiguid la liberacion completa de la cicatriz, un
importante descenso del nivel de dolor, una ganancia parcial de la movilidad

articular y cierta ganancia de fuerza muscular.

Conclusiones: El tratamiento se demuestra eficaz aunque la funcionalidad
de la mano queda seriamente limitada impidiendo la reincorporacion a su

trabajo habitual.

Palabras clave: Mano catastrofica. Artrodesis trapecio-metacarpiana.

Fisioterapia. Tratamiento precoz.



INTRODUCCION
La mano es una estructura compleja compuesta por 27 huesos, mas de 20

articulaciones y mas de 30 musculos, lo que hace que en un area tan
pequena (representa un 2,5% de la superficie corporal) converjan tejidos
blandos y duros al mismo tiempo, explicando asi el gran compromiso
funcional que puede presentarse ante lesiones traumaticas de este

organo.(1)

La integridad de la macroestructura y la microestructura de la mano
combinada con un abundante tejido cerebral, le han conferido al hombre el
desarrollo de habilidades y ventajas especiales frente a otras especies.(1)
La disposicién anatdmica de la mano le ha otorgado a la especie humana
una gran variedad de adaptaciones funcionales en un momento
determinado de acuerdo a sus necesidades. (1) Por tanto, la mano es
determinante en la independencia humana y tal como Kapandji expreso, “la

mano es la extensidn del cerebro”.(1)

La compleja organizacion anatémica y funcional de la mano converge en la
presion.(1) La funcion prensil de la mano depende de la integridad de la
cadena cinética de huesos y articulaciones extendida desde la muneca hasta
las falanges distales. (1) El pulgar es la clave en la prensién en la mano. La
oposicién es el tipo mas importante de prension y se produce en la

articulacion trapeciometacarpiana.(2)

Si se considera la representacion somatotépica del cuerpo en el nivel
cerebral (homunculo de Penfield), se puede constatar que la representacion
sensitiva de la mano, y mas particularmente de la columna del pulgar,

ocupa una superficie muy importante.(3)

La mano es una de las estructuras mas complejas de la anatomia
humana y junto con el habla domina la funcién cortical cerebral.(4)
En ninguna parte del cuerpo, la funcidn y el movimiento estdn tan
relacionados con su estructura anatémica como en la mano. (3) La
interrupcion en los sistemas de arcos transversales y longitudinales
presentes en la mano, resulta en inestabilidad, deformidad y pérdida de

funcion. (1) Las lesiones de esta region del cuerpo encabezan la lista de



accidentes de trabajo, siendo responsables de la mayoria de las

pensiones parciales permanentes.(4)

Durante el afio 2017 se observa un aumento del 5% en el total de
accidentes laborales con baja. (5) De ellos, los producidos en jornada
registraron un ascenso del 4,9% vy los “in itinere” aumentaron un 5,3%. Los
tipos mas frecuentes de descripcién de la lesion en accidentes son las
dislocaciones, esguinces y torceduras, seguido por las lesiones superficiales
y finalmente por las fracturas de huesos. (5) Las fracturas en las manos son
frecuentes: comprenden entre un 15% vy un 20% de los accidentes

laborales. (6)

Uno de los factores mas importantes de mal prondstico a nivel de la mano
son las fracturas en las que existen pérdidas dseas intraarticulares y dafo
extenso de tejidos blandos, muy frecuente en los accidentes laborales. (6)
Este tipo de manos se conocen como manos catastroficas y precisan la
reconstruccién de los tejidos para el mantenimiento de la capacidad

funcional. (7)

Ante una mano catastréfica, la opcion inicial de tratamiento siempre es
quirurgica. (8) El éxito en el resultado quirurgico se obtendra adecuando la
técnica al mecanismo y tipo de lesidon, edad del paciente, estado previo de

salud, estado psicosocial, tipo de mano y al trabajo que esta realiza. (8)

El resultado del tratamiento de una fractura en las manos no siempre es
alentador, ya que puede presentar multiples complicaciones como rigidez,
infecciones, pseudoartrosis, adherencias tendinosas... que pueden generar

una limitacién funcional muy importante. (6)

Con el objetivo de minimizar al maximo las probabilidades de que
aparezcan complicaciones que generen una limitacion funcional, el
tratamiento de fisioterapia se prescribe de forma precoz, siguiendo las
recomendaciones del estudio realizado por Souza da Luz et al. (9) En él,
realizaron una evaluacion de la fisioterapia precoz en fracturas de la
extremidad distal del radio tratadas mediante plaza volar de angulo fijo,
cuyos resultados se mostraron positivos ya que permitieron retomar las

actividades de forma mas rapida. (9)



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
- Diseflar y poner en practica un plan de intervencién fisioterapica

basado en la evidencia cientifica, para un adulto varéon en el periodo
postintervencion quirdrgica de la mano derecha polifracturada en la
que se realizd artrodesis quirdrgica de la articulacion
trapeciometacarpiana.

OBJETIVO SECUNDARIO
- Valorar y cuantificar los beneficios de comenzar con un tratamiento

fisioterdpico precoz para el control de los sintomas en la

minimizacion de las secuelas.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio intrasujeto n=1 prospectivo, longitudinal y con

modelo AB en el que A es la linea base y B la aplicacién experimental (por

lo tanto, las variables independientes influyen sobre las dependientes).

VARIABLES DEPENDIENTES VARIABLES INDEPENDIENTES |
Amplitud articular - Deslizamientos traslatorios
- Tracciones

- Movilizaciones activas y pasivas
rotatorias del rango completo

Cicatrizacién - Aplicacion de cremas
regenerativas
- Movilizaciones cutaneas
- Masajes y deslizamientos del
tejido dérmico

Dolor - Crioterapia
- Bafos de parafina
- Masaje
- TENS

Fuerza muscular - Theraband
- Digiflex
- Contracciones isométricas,
concéntricas y excéntricas

Adaptacion de la funcionalidad de la - Ejercicios funcionales
mano a las actividades de la vida fisioterapicos.
diaria - Actitud del paciente

- Asistencia y colaboracién en el
tratamiento

Tabla 1: Variables dependientes y variables independientes que aparecen a lo largo del estudio.



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

MATERIAL UTILIZADO
- En la valoracion del balance muscular se utilizdo la Escala Daniels

(ANEXO 1II) y un dinamdémetro de mano Hand Dynamometer
Therapeutic Instruments. Se empled una cinta métrica para valorar
las variaciones de volumen de la musculatura del antebrazo tomando

tres referencias a lo largo de este.

- En la valoracidon de la amplitud articular se realiz6 una goniometria
(ANEXO 1III) mediante un gonidmetro universal de plastico de dos

ramas y un gonidmetro de plastico para dedos.

- En la realizacion de las pruebas funcionales, se utilizd la Escala DASH
(Disability of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire) (ANEXO 1V)
para medir la discapacidad del miembro superior. Ademas, se utilizd
el Test de Cochin (ANEXO V) para valorar la funcionalidad de las
manos Yy la Escala de Oposicidon de Kapandji (ANEXO VI) para valorar

la calidad del movimiento de oposicién del pulgar.

- En la valoracidon del dolor se utilizd la Escala EVA (Escala Visual
Analdgica) (ANEXO VII).

- En la valoracion de su satisfaccion con el tratamiento recibido se
empled la encuesta de satisfaccion con la atencién de Fisioterapia
“Medrisk” (ANEXO IX).

- Software Office 2010: Word, Excel, Power Point

- Bases de datos en las que se realizan busquedas: Pubmed, Alcorze,

PEDro, ScienceDirect.



PRESENTACION DEL CASO
Anamnesis/ historia clinica:

Datos personales:
o Sexo: Varodn.
o Edad: 47 anos.
o Talla: 175 cm.
o Profesion: Mecéanico ajustador.
o Estado civil: Casado.
o Mano dominante: Derecha.

o Aficiones: Corredor.

e Datos del accidente: El dia 3 de marzo de 2017, sufrid un accidente

de moto “in itinere” cuando volvia de trabajar sobre las 17:45h.

e Diagndstico médico: Vardn de 47 afios que presenta lesiones a nivel
de la mano y rodilla derechas tras accidente de trafico con la moto.
La rodilla derecha presenta una erosion superficial a nivel de la cara
anterior, mientras que la mano derecha presenta una herida
anfractuosa en la primera comisura con una gran exposicion de las

partes blandas pero con la sensibilidad conservada.

e Pruebas complementarias:

o Radiografia de la mano: Se observa una fractura conminuta
con defecto de sustancia dsea a nivel del primer metacarpiano,
una fractura en la base del segundo metacarpiano y luxacion
dorsal de segundo, tercer y cuarto metacarpiano.

o Resonancia magnética de la rodilla: No lesiones dseas ni
ligamentarias.

Primera intervencion quirdrgica: Se realiza intervencién de urgencia

el dia 4 de marzo de 2017 y se realiza una osteosintesis con aguja e

inmovilizacion.



llustracion 1: Prueba radiografica (anexo VIII).

Seguimiento: A principios de junio, se observa buena reduccion de las
luxaciones y se retiran las agujas conservando las que estabilizan el
primer y segundo metacarpiano a la espera de la consolidacién del
primer metacarpiano. A mediados de mes, se valora una

reintervencion sobre la mano derecha.

Datos de la segunda intervencidon: Se observa un fracaso en Ia
consolidacién del primer metacarpiano por pérdida de sustancia. El
dia 25 de julio de 2017 se interviene quirdrgicamente para
reconstruccién del primer metacarpiano con injerto autélogo (cresta
iliaca) y artrodesis trapecio-metacarpiana con dos placas. Se
inmoviliza al paciente con férula de yeso y posterior férula de

termoplastico, el 8 de agosto.

llustracién 2: Prueba radiografica (anexo VIII).

Inicio tratamiento fisioterapico: El 25 de agosto de 2017 se inicia el
tratamiento de fisioterapia con férula de termoplastico. La fisioterapia
estd dirigida principalmente a la ganancia y mantenimiento de la

movilidad del segundo al quinto dedo de la mano asi como a



comenzar con la movilizacién pasiva de la articulacion interfalangica

del pulgar.

A principios de octubre, el médico rehabilitador determina que el
paciente puede comenzar a realizar tratamiento fisioterdpico sin la
férula pero debe llevarla el resto del dia. El tratamiento de
fisioterapia estd dirigido al mantenimiento de la movilidad del
segundo al cuarto dedo. Se continla con la ganancia de movimiento
a nivel de la articulacién interfalangica del pulgar y, como novedad,
se comienza con la movilizacion de la mufieca, cuya movilidad esta

muy restringida.

A finales del mes de octubre, el médico rehabilitador determina que
el paciente Unicamente requiere la férula durante las horas de
descanso nocturno. Este hecho va a suponer un cambio muy
importante en el tratamiento de la mano del paciente ya que la

movilidad va a dejar de estar limitada por la férula.

VALORACION FISIOTERAPICA
Se realiza la primera evaluacion fisioterapica para el desarrollo del protocolo

de intervencion incluido en este estudio el dia 2 de noviembre de 2017, tras
recibir la indicacion médica de que el paciente ya no debe usar la férula

durante el dia y limitar su uso al descanso nocturno.
Observacién general:

El paciente no presenta alteraciones a nivel del tronco, extremidades
inferiores ni extremidad superior izquierda. Apreciamos anormalidades a

nivel del antebrazo y mano derechos.
Observacién detallada:

Al realizar una exploracién detallada del antebrazo y de la mano derecha,

apreciamos de forma mas evidente las alteraciones presentes:



A\Y

Postura: El paciente adopta un posicidn “no
natural”, la mano queda en posicion neutra y
permanece bastante fija. Da sensaciéon de no
tenerla integrada en el esquema corporal y
tener miedo a la movilizacién. La palma de la

mano esta en una posicion concava.

Masa muscular: A simple vista se aprecian

sintomas de amiotrofia.

—

llustracion 3: Fotografia de

Volumen: No hay edema . la mano afecta realizada el
dia de la valoracién.

Partes blandas:

o Color: Coloracién de la mano normal, a excepcion del pulgar
que se encuentra enrojecido.

o Piel: Buen estado general a nivel de la mano.

o Vello: Ninguna anomalia considerable.

o URas: Ninguna anomalia considerable.

o Sudoracién: Normal en toda la mano.

o Temperatura: Normal en toda la mano.

o Brillantez: No hay anomalias destacables.

o Cicatriz: Se observan cicatrices de la primera intervencion,
correspondientes a las agujas de osteosintesis y de la segunda
intervencion, correspondientes a la artrodesis TMC.

Se observan adherencias tanto en la cicatriz de la palma de la
mano, como a nivel de la cicatriz situada en la region dorsal

del primer espacio interdigital.

Dolor:

Para determinar el dolor del paciente, se emplea la escala EVA
(10)(ANEXO VII). El paciente no refiere dolor en reposo y resulta
dificil cuantificar su dolor en la realizacién de movimientos debido a

que apenas tiene movilidad activa. La movilidad dentro de su rango



de movimiento no le supone dolor, pero todo lo que implique ampliar
este rango de movimiento hace que el dolor supere un valor de 7 en
la escala EVA.

El paciente refiere dolor a la palpacién a nivel de la musculatura
extensora de muneca por presencia de puntos gatillo y bandas tensas

(EVA 4) y a nivel de la eminencia tenar por tensidon muscular (EVA 4).

Actitud del paciente:
El paciente muestra una actitud colaboradora con el tratamiento,
pero muestra cierta angustia al pensar en su vida laboral por la

gravedad de su lesidon y por las limitaciones funcionales que tendra.

Valoracién articular:

Rango articular y sensaciones terminales (11)(12)(13):

La medicion del rango articular se lleva a cabo mediante una
goniometria activa y pasiva (11)(12) (ANEXO III). Se observa una
importante limitacion de movimiento a nivel del primer dedo y de la

mufieca. La movilidad del resto de los dedos esta plenamente

conservada.
cobo ACTIVO ACTIVO PASIVO PASIVO
SANO AFECTO SANO AFECTO
SUPINACION 85 75 88 80
PRONACION 90 60 90 70

Tabla 2: Goniometria de codo.

MUNECA ACTIVO ACTIVO PASIVO PASIVO
SANO AFECTO SANO AFECTO

FLEXION 80 45 85 55

FIRME (-)
EXTENSION 50 20 60 26

FIRME
INCLINACION 33 0 40 0
RADIAL FIRME
INCLINACION 15 13 20 18
CUBITAL FIRME

Tabla 3: Goniometria de muiieca.



MANO ACTIVO PASIVO ACTIVO PASIVO

SANO SANO AFECTO AFECTO

ARTICULACION CARPO- No No Fijo por  Fijo por cirugia
METACARPIANA registrado registrado cirugia.
ARTICUACION FLEXION 38 40 4 8
METACARPOFALANGICA FIRME
PULGAR

EXTENSION =10 =15 =2 -4
ARTICULACION FLEXION COMPLETO COMPLETO COMPLETO COMPLETO
METACARPOFALANGICA
SEGUNDO A QUINTO
E INTERFALANGICAS

PROXIMAL Y DISTAL
EXTENSION COMPLETO COMPLETO COMPLETO COMPLETO

ARTICULACION FLEXION 85 90 47 70
INTERFALANGICA PULGAR FIRME (-)
EXTENSION -5 -15 -5 -15

Tabla 4: Goniometria de mano.

Valoracion muscular:

A. BALANCE MUSCULAR: ESCALA DE DANIELS (ANEXO II) (14)

El paciente es capaz de contraer contra una pequefia resistencia
(grado 4 - ) tanto a flexion como a extensién de mufeca, pero no
puede completar el recorrido articular completo porque carece de
esta amplitud.

Al solicitarle contraccién en flexibn y en extensidon de las
articulaciones metacarpofaldngica e interfalangica del pulgar, el
paciente es capaz de contraer contra la gravedad (grado 3) dentro de

su limitado recorrido articular.

B. DINAMOMETRIA
Se ha empleado el siguiente dinamoémetro: “Hand
Dynamometer Therapeutic Instruments”, en el que la

fuerza del paciente se cuantifica en kilogramos. (15)

Los valores obtenidos por el paciente han sido:
o Mano izquierda: 38 kg.

o Mano derecha: 1,1 kg. llustracion 4:
Dinamdmetro empleado
para realizar la valoracion
de la fuerza de prension.



C. VOLUMEN MUSCULAR
La medicién se ha realizado con una cinta métrica y los valores estan

expresados en centimetros. (16)

VOLUMEN MUSCULAR EXTREMIDAD SANA  EXTREMIDAD AFECTA
TERCIO DISTAL  _ 20,8 cm 18 cm

(A NIVEL DE LA MUNECA)

TERCIO MEDIO 24,5 cm 21,9 cm

(10 CM POR ENCIMA)

TERCIO PROXIMAL 28,6 cm 27,2 cm

(10 CM POR ENCIMA)

Tabla 5: Valoracion centimétrica del volumen muscular del antebrazo.

D. VALORACION DE LOS POSIBLES PROBLEMAS INTRAMUSCULARES Y
COMPARTIMENTALES

El principal problema es la pérdida de masa muscular a nivel de la
extremidad superior derecha debido al Ilargo periodo de
inmovilizacion.
A nivel de la musculatura extensora, se encuentran puntos gatillo
miofasciales y bandas tensas (EVA 4). Aparecen adherencias a nivel
de los extensores de mufeca y dedos.
A nivel de la musculatura flexora, se observa menor tensién muscular
y no se aprecian adherencias entre los compartimentos.
A nivel de la eminencia tenar, se aprecia gran tension muscular (EVA
4).

Sensibilidad

No se realizan valoraciones especificas de la sensibilidad porque no
presenta antecedentes ni sintomas de alteracién de la sensibilidad en la

historia clinica.
Pruebas funcionales

Se llevan a cabo evaluaciones de la funcionalidad desde el punto de vista
subjetivo del terapeuta, como en el caso de la escala de oposicion de
Kapandji (ANEXO VI), y desde el punto de vista subjetivo del paciente,
como en las escalas DASH (ANEXO IV) y de Cochin (ANEXO V).(12)(17)
(18)(19)



En primer lugar, se realiza la escala de oposicion de Kapandji que sirve
tanto para valorar como para orientar en la recuperacion de la funcionalidad
de la mano. (12) El paciente obtiene una puntuacién de 1, que indica que la

oposicion se realiza con la falange media del dedo indice a nivel lateral.

Se realiza el cuestionario de DASH, para constatar hasta qué punto la lesién
de la mano compromete la funcién general del miembro superior. (17) (18)
El paciente obtuvo una puntuacidon de 75 puntos en la seccidn general del
cuestionario, donde 100 puntos suponen una incapacidad maxima. Dentro
del cuestionario existe un moddulo anexo que evalla las consecuencias del
problema del brazo, hombro o mano en su capacidad para trabajar y el
paciente obtuvo una puntuaciéon de 100 puntos sobre 100, lo que muestra

una incapacidad maxima para ejercer su labor de mecanico ajustador.

Por ultimo, se realiza la escala de Cochin, dirigida a valorar la funcionalidad
de la mano, obteniendo una puntuacion de 85 sobre los 90 puntos que

suponen una incapacidad maxima en dicha escala. (19)

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO
- Hipomovilidad en pronosupinacion, flexo-extension e inclinaciones de

mufieca derecha. Hipomovilidad tanto a la flexion como a la
extensidn de las articulaciones metacarpofalangica e interfalangica

del pulgar de la mano derecha.

- Déficit muscular a nivel de la extremidad derecha, especialmente
acusado a nivel del antebrazo debido a la inmovilizacion. Esta pérdida
de volumen muscular se manifiesta con una gran reduccion de la

fuerza muscular.

- Dolor a la movilizacién tanto de la mufieca como del dedo pulgar,
llegando a un valor de 7 en la escala visual analédgica. La palpacién
de la musculatura del antebrazo y de la regidon tenar provoca dolor
(EVA 4).



- Alteracidon a nivel de la vascularizacion del pulgar que se encuentra

enrojecido. No se aprecian alteraciones de la sensibilidad.

- Adherencias en las cicatrices de la regidén dorsal y palmar.

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO ESPECIFICO
La intervencion fisioterapica tiene una duracién de 4 meses, que se dividen

en tres fases. En estas fases, se atienden diferentes objetivos que estan

determinados por el estado y la evolucion del paciente.

En la primera fase, se busca principalmente la disminucidon del dolor y el
aumento del rango articular pasivo de mufieca y articulacion interfalangica
del pulgar. (3)(13)(20)(21)(22)(23)

La segunda fase se basa en el mantenimiento y ganancia de amplitud de
dichas articulaciones asi como, en la ganancia de amplitud de la articulacion
metacarpofaldngica del pulgar (tanto pasiva como activa).
(1)(3)(13)(20)(21)(22)(23)(24)

En la tercera fase, el objetivo principal es la ganancia de fuerza muscular y
funcionalidad de la mano, orientando el tratamiento a la ocupacion y
readaptacion de las AVDs dentro de las limitaciones funcionales que sufre el
paciente. (1)(3)(13)(15)(20)(21)(22)(23)(25)(26)

El tratamiento fisioterapico llevado a cabo estd basado en la evidencia
cientifica encontrada para fracturas multiples de mano, asi como artrodesis
de la articulacién trapecio-metacarpiana. (1)(3)(13)(15)(20)(21)(22)(23)
(24)(25)(26)

12 FASE:

Esta fase comienza el dia 2 de Noviembre de 2017 y se prolonga durante un
mes (1 de diciembre de 2017). El paciente acude 5 dias a la semana a

tratamiento y la duracion de cada sesion es de 45 minutos.



Objetivos:

- Disminucion del dolor.
- Aumento del rango articular pasivo de mufieca y articulacion
interfalangica del pulgar.

- Flexibilizacion de la cicatriz.

23 FASE:

Esta fase comienza el 1 de diciembre y se prolonga hasta el 15 de enero de
2018. El paciente es tratado 5 dias a la semana y la duracion del

tratamiento es de 45 minutos.
Objetivos:

- Disminucidn del dolor.

- Aumento del rango articular pasivo y activo de la articulacion
metacarpofalangica del pulgar.

- Mantenimiento y ganancia de rango articular activo y pasivo de las
articulaciones de la mufieca e interfaldangica del pulgar.

- Flexibilizacién de la musculatura flexo-extensora de mufieca y dedos.

- Flexibilizacion de la cicatriz.

- Mejora de la propiocepcién y del control del movimiento de mufieca y

mano.

32 FASE:

Comienza el dia 15 de enero y se prolonga hasta el dia 2 de marzo de 2018,
cuando el paciente recibe el alta de fisioterapia y comienza tratamiento de
terapia ocupacional con el objetivo de realizar un cambio de lateralidad. El
numero de sesiones semanales y la duracion del tratamiento de fisioterapia

son similares al resto de fases.

- Aumento de la amplitud articular pasiva, y especialmente, activa de
pulgar y mufeca.
- Flexibilizacién de la cicatriz.

- Ganancia de fuerza muscular.



- Recuperacién de patrones motrices.

- Mejora de la propiocepcién y del control del movimiento de la mufieca
y de la mano.

- Entrenamiento activo dirigido a la ocupacién y readaptacion a todas

las actividades de la vida diaria, dentro de las limitaciones existentes.

PLAN DE INTERVENCION
El tratamiento fisioterapico llevado a cabo en la primera fase es el

siguiente:

- Dirigido a la disminucién del dolor:

o Crioterapia: Se aplican coldpacks durante los 10 ultimos
minutos de cada sesidn. (21) (22)

o Traccién grado I a nivel de la articulacién interfalangica del
pulgar y de la articulacion de la mufieca: con el objetivo de
disminuir el dolor. (13)(22)

o Ultrasonidos: Se aplican durante 5 minutos en cada sesién con
el objetivo de liberar adherencias tendinosas y para disminuir
el dolor.(23)

- Dirigido a aumentar el rango articular pasivo de la mufieca,
o Traccién grado I-II. (13)
o Movilizacion pasiva rotatoria llegando a su limite de
movimiento. (3)(13)(22)
o Movilizaciones activas rotatorias de mufeca, para recuperar o
mantener la funcion muscular y facilitar la integracion de estos

movimientos al esquema corporal. (22)(21)

- Dirigido a aumentar el rango articular pasivo de la interfalagica del
pulgar:

o Traccion grado I intermitente, con el objetivo de disminuir el
dolor y favorecer la vascularizacion por el efecto bombeo.
(13)(22)

o Movilizacion pasiva rotatoria llegando a su limite de
movimiento. (3)(13)(22)



- Tratamiento de la cicatriz:

o Aplicaciéon de crema “ISDIN Cicapost” que favorece el proceso
de cicatrizacidn.

o Amasamientos-fricciones de René Morice, con el objetivo de
flexibilizar los tejidos, disminuir la fibrosis y suprimir las
adherencias. (20)

o Palpar-rodar, con el objetivo de flexibilizar los tejidos y romper

las adherencias. (20)

RESULTADOS

RESULTADOS DE LA PRIMERA FASE DE TRATAMIENTO
INSPECCION VISUAL Y PALPATORIA

Se aprecia una ligera modificacion a nivel postural en la mano, que adopta
una posicion mas funcional. La coloracién de la mano es similar a la
contralateral, a excepcidon del pulgar que continlla levemente mas coloreado
gue el resto de los dedos. La movilidad de las cicatrices de la region palmar
de la mano han mejorado pero, a nivel dorsal, continla habiendo

adherencias a nivel del primer espacio interdigital.

DOLOR

El paciente continda sin dolor en reposo y, a nivel de la movilizaciéon pasiva
con técnicas de ganancia de movimiento, el paciente percibe un dolor de 5
en la escala EVA, dos niveles por debajo de lo que percibia al comienzo del
tratamiento. Sin embargo, el dolor a la palpacion a nivel de la musculatura
extensora y a nivel de la eminencia tenar ha aumentado un nivel, siendo
ahora de 5 en la EVA.



VALORACION ARTICULAR

MOVIMIENTO FIN 12 FASE Valor de referencia Cambios entre 12 y
(22 medicion) (mano izquierda) 22 mediciéon

Supinacion:

= Activo 780 85° S8R

= Pasivo 80° 88° 0°
Pronacion:

- Activo 620 900° 20

- Pasivo 750 900 50
Flexion:

- Activo 450 80° 0°

= Pasivo 550 850 0° FIRME (-)
Extension:

- Activo 200 500 0o

- Pasivo 280 600° 20
Inclinacion radial:

- Activo 0° 330 0°

= Pasivo 20 400 2° FIRME
Inclinacion cubital:

- Activo 150 150 20

- Pasivo 200 200 20 FIRME

Tabla 6: Resultados de la valoracion articular de la muieca.

En cuanto a la goniometria de la mano, la articulacién metacarpofalangica

del pulgar no tuvo variaciones de amplitud ya que no estaba indicada, por

parte del personal médico, su movilizacién.

A nivel de la articulacidon interfaldngica del pulgar se obtuvieron los

siguientes valores:

MOVIMIENTO FIN 12 FASE (22 Valor de referencia Cambios entre 12 y
medicién) (mano izquierda) 23 medicion

Flexion:

= Activo 470 850 0°

= Pasivo 75° 900 50 FIRME (-)
Extension:

- Activo -50 -50 0°

- Pasivo -150 -150 0°

Tabla 7: Resultados de la valoracion de la articulacién interfalangica del pulgar.

VALORACION MUSCULAR

No se aprecian modificaciones a nivel de los valores de la escala de Daniels.

Los movimientos de flexo-extension de mufeca contintan en un grado 4,



mientras que los movimientos de flexo-extensidon de las articulaciones del

pulgar contindian en un grado 3.

En la dinamometria, se ha observado una ganancia de 0,3 kg a nivel de la

mano derecha, cuyo valor final es de 1,4 kg.

La medicién centimétrica del volumen muscular ha obtenido los siguientes

valores:
VOLUMEN MUSCULAR FIN 12 FASE Valor de referencia Cambios entre 12 y
(22 medicién) (mano izquierda) 22 medicién
Tercio distal ( a nivel de 19,6 cm 20,8 cm 1,6 cm
la mufeca)
Tercio medio (10 cm por 22cm 24,5 cm 0,1 cm
encima)
Tercio proximal (10 cm 27,7 cm 28,6 cm 0,5cm

por encima)

Tabla 8: Resultados de la medicion centimétrica del volumen muscular.

El principal problema continta siendo la pérdida de masa muscular. A nivel
de la musculatura extensora, se encuentran puntos gatillo miofasciales y
bandas tensas (EVA 4). Se aprecia una disminucién de las adherencias
intercompartimentales. A nivel de la musculatura flexora, se observa menor
tension muscular y no se aprecian adherencias entre los compartimentos,
mientras que a nivel de la eminencia tenar continlda habiendo una gran

tension muscular (EVA 4).

PRUEBAS FUNCIONALES

No se observan variaciones ni a nivel de la escala de oposicidn de Kapandji
ni a nivel del cuestionario DASH. La puntuacion a nivel de la escala de

Cochin desciende 3 puntos, teniendo un valor de 82 sobre 90.

SEGUNDA FASE DE TRATAMIENTO
La fase 2 de tratamiento comienza el dia 1 de diciembre con la indicacion

médica de que se puede comenzar a movilizar la articulacidon

metacarpofaldngica del pulgar de forma pasiva.



En base a los resultados obtenidos en la segunda medicién y segun los
objetivos previamente mencionados, el tratamiento fisioterapico llevado a

cabo en la segunda fase se adaptd con las siguientes caracteristicas:

- Bafio de parafina durante los 10 minutos previos al comienzo de las
movilizaciones. Se aplica con el objetivo de favorecer la relajacién de
los tejidos para asi, conseguir mayores rangos articulares con menor
dolor.(23)

- La movilidad de la mufeca continla estando muy limitada por lo que
se continla con técnicas dirigidas a la ganancia de amplitud articular,

buscando una ganancia de amplitud tanto pasiva como activa:

o Traccién grado II. (13)

o Movilizacién pasiva rotatoria llegando al limite del movimiento.
(3)(13) (22)

o Movilizaciones activas rotatorias de mufieca para recuperar o
mantener la funcién muscular y facilitar la integracién de estos

movimientos al esquema corporal. (21) (22)

- Metacarpofalangica del pulgar:
o Traccién grado I-II: como medida de ganancia de amplitud
articular sin dolor. (13)(22)

- Interfaldngica del pulgar: la movilidad continla estando muy
restringida en la flexion, por lo que el tratamiento va a estar dirigido
a ampliar la movilidad tanto pasiva como activa:
o Tracciéon grado II. (13)
o Movilizacidén pasiva y activa rotatoria hasta el limite del
movimiento. (3)(13)(21)

- Tratamiento de la cicatriz: Debido a que a nivel del dorso de la mano
continda habiendo adherencias, se continta con el tratamiento con el

objetivo de liberarlas y flexibilizar los tejidos. (20)



- El dolor en la movilizacién pasiva es mucho menor, por lo tanto el
tratamiento se ha ajustado con menos medidas antialgicas:
o Crioterapia: Se aplican coldpacks durante los 10 ultimos
minutos de cada sesidn. (21)
Se recomendo al paciente continuar con el tratamiento en casa llevando a

cabo las siguientes pautas:

- Autoestiramiento de la fascia palmar: Con el objetivo de ir
adquiriendo una posicion mas funcional a nivel de la mano, se le
recomendd realizar el estiramiento de la fascia palmar sobre la

esquina de una mesa, dejando el pulgar fuera de la mesa.(24)

- Movilizaciones activas de mufieca y articulaciones del pulgar:
Realizacion de ejercicios de flexo-extension de dedos y de apretar el
pufio.(3)(21)(22)

- Se insistid en la importancia de ir integrando poco a poco la mano en
la realizacion de las actividades de la vida diaria o en las tareas del

hogar, dentro de las limitaciones existentes. (1)(21)

RESULTADOS SEGUNDA FASE DE TRATAMIENTO
INSPECCION VISUAL Y PALPATORIA

A nivel postural, la mano ha adquirido ya una posicién funcional. La
coloracién del pulgar es similar al contralateral salvo en momentos de bajas
temperaturas, donde el paciente manifiesta que adquiere una coloracién
muy rojiza. Las cicatrices se encuentran mas liberadas, a excepcion de la
cicatriz de la primera comisura interdigital, que presenta una pequefia

adherencia.

DOLOR

El paciente continla sin dolor en reposo pero manifiesta ciertas molestias al
dia siguiente de haber realizado alguna actividad mas exigente de lo
habitual (EVA 2).

Contina con un dolor de 5 en determinadas técnicas de tratamiento

dirigidas a la ganancia de movilidad. Sin embargo, el dolor a la palpacién a



nivel de la musculatura extensora ha desaparecido y Unicamente presenta

dolor a la palpacion de puntos gatillos miofasciales a nivel de la musculatura

epitroclear y a nivel de la eminencia tenar (EVA 4).

VALORACION ARTICULAR

MOVIMIENTO FIN 22 FASE Valor de referencia Cambios entre 22 y
(32 medicion) (mano izquierda) 32 medicién

Supinacion:

= Activo 780 850 0°

- Pasivo 800 880 0°
Pronacion:

- Activo 75° 900 130

- Pasivo 80° 90° 50
Flexion:

- Activo 450 80° 0°

- Pasivo 680 850 130 FIRME (2-)
Extension:

- Activo 200 500 0o°

- Pasivo 36° 60° 80
Inclinacion radial:

- Activo 20 330 20

- Pasivo 100 400 80 FIRME (-)
Inclinacion cubital:

- Activo 150 150 0o°

- Pasivo 200 200 0° FIRME

Tabla 9: Resultados de la valoracion articular de la muieca.

En cuanto a la goniometria de la mano, la articulacién

metacarpofalangica

del pulgar.
MOVIMIENTO FIN 22 FASE (32 Valor de referencia Cambios entre 22 y
medicion) (mano izquierda) 32 medicion
Flexion:
= Activo 120 389 80
- Pasivo 200 400 120
Extension:
- Activo -80 -100 60
- Pasivo -100° -150 60

Tabla 10: Resultados de la valoracién de la articulacion metacarpofalangica del pulgar.

A nivel de la articulacion interfaldngica del pulgar se obtuvieron los

siguientes valores:



MOVIMIENTO FIN 22 FASE (32 Valor de referencia Cambios entre 22 y

medicion) (mano izquierda) 32 medicion
Flexion:
= Activo 470 850 0o
= Pasivo 75° 900 0° FIRME
Extension:
B Activo -50 -50 0o°
B Pasivo -150 -150 0o°

Tabla 11: Resultados de la valoracién de la articulacion interfalangica del pulgar.

VALORACION MUSCULAR

A nivel de la escala de Daniels se aprecia una ganancia de un grado al
solicitar el movimiento de flexo-extensidon de la mufieca contra resistencia,
donde el paciente obtiene un valor de 5 en dicha escala. Por el contrario, no
se aprecian modificaciones a nivel de los valores de la escala de Daniels en
los movimientos de flexo-extensién de las articulaciones del pulgar que

contintan en un grado 3.

En la dinamometria, no se observa ganancia de fuerza ya que el valor

continua siendo 1,4 kg.

La medicién centimétrica del volumen muscular ha obtenido los siguientes

valores:
VOLUMEN MUSCULAR FIN 22 FASE Valor de referencia Cambios entre 22 y
(32 medicion) (mano izquierda) 33 medicién
Tercio distal ( a nivel 19,6cm 20,8 cm 0cm
de la muiieca)
Tercio medio (10 cm 22cm 24,5 cm 0cm
por encima)
Tercio proximal (10cm 28 cm 28,6 cm 0,3cm

por encima)

Tabla 12: Resultados de la medicion centimétrica del volumen muscular.

El principal problema continla siendo la falta de masa muscular. A nivel
del juego intermuscular, no hay adherencias apreciables en la musculatura
del antebrazo. Sin embargo, continlan presenten puntos gatillo miofasciales
a nivel de la musculatura epitroclear (EVA 4) y a nivel de la eminencia

tenar, que continla con una gran tensién muscular (EVA 4).



PRUEBAS FUNCIONALES

En la escala de oposicion de Kapandji obtiene una puntuacién de 2,
realizando la oposicion del pulgar contra la falange distal del dedo indice a

nivel lateral.

En el cuestionario DASH, el paciente obtiene 4 puntos menos a nivel de la
seccion general, teniendo una puntuacién de 72 puntos sobre los 100 que
suponen la incapacidad maxima. En el mddulo anexo que evalia su
capacidad para trabajar obtiene la misma puntuacién, la incapacidad

maxima.

La puntuacidon a nivel de la escala de Cochin desciende 9 puntos, teniendo

un valor de 73 sobre 90.

TERCERA FASE DE TRATAMIENTO
La fase 3 de tratamiento comienza el dia 15 de enero y se prolonga hasta el

dia 2 de marzo de 2018, cuando el paciente recibe el alta de fisioterapia y
comienza tratamiento de terapia ocupacional con el objetivo de realizar un

cambio de lateralidad.

En base a los resultados obtenidos al concluir la fase dos de tratamiento y
segun los objetivos de la fase 3, previamente mencionados, el tratamiento

fisioterapico llevado a cabo en esta fase se modificé de la siguiente manera:

- Bafio de parafina durante los 10 minutos previos.(23)

- Técnicas de ganancia de amplitud articular pasiva y activa para
mufeca, metacarpofalangica del pulgar e interfalangica del pulgar:
o Traccién grado II. (13)
o Movilizacidon pasiva rotatoria hasta limite de movimiento.(3)
(13)(21)
o Movilizaciones activas rotatorias para mantener la ganancia
articular, la fuerza muscular y la integracion de los

movimientos al esquema corporal. (21) (22)



- Trabajo de la fuerza de presion pulgar-indice lateral
venciendo resistencia manual del fisioterapeuta. Técnicas

de fuerza maxima durante 5 segundos. (15)(21)

- Movilizaciones resistidas de prension del segundo al quinto

llustracion 5:
dedo para el trabajo de la fuerza con Digiflex. (15) Ejercitador para

dedos "Digiflex".

- Técnicas no invasivas para el tratamiento de los puntos gatillos
miofasciales de la musculatura epitroclear y de la musculatura de la
eminencia tenar, con el objetivo de reducir la tension y el dolor.(25)

- Tratamiento de la cicatriz de la primera comisura de los dedos. Se

continla con el tratamiento descrito en fases anteriores. (20)

- Crioterapia: se aplican coldpacks durante los 10 ultimos minutos de
cada sesién con el objetivo de evitar la aparicion de dolor o edema

post-movilizacién. (21)(22)

Se recomendd al paciente continuar con el tratamiento en casa llevando a

cabo las siguientes pautas:
- Ejercicios de fortalecimiento muscular:

o Movilizaciones resistidas hacia la flexion y hacia la extension de

mufeca con theraband. (26)

o Movilizaciones resistidas de flexo-extension de dedos con
Digiflex.(15)

- Bafos de contraste: con el objetivo de mejorar la circulacidon a nivel
del pulgar. Alternancia de agua fria (3 minutos) y agua caliente (3
minutos) durante 15 minutos, empezando y terminando siempre por

agua fria.(23)

- Se insistio en la importancia de la integracion de la mano en la
realizacion de las actividades de la vida diaria o en las tareas del

hogar, dentro de las limitaciones existentes.(1)(21)



RESULTADOS TERCERA FASE DE TRATAMIENTO
INSPECCION VISUAL Y PALPATORIA

A nivel postural, la mano presenta una posicidon
funcional integrada en los movimientos cotidianos del

paciente.

En fases anteriores ya se observé que la coloracion del

pulgar era similar a la contralateral salvo en momentos ''ustracion 6: Fotografia de las
unas de los pulgares del paciente.

de bajas temperaturas, donde el paciente manifestaba

que adquiria una coloracién muy rojiza. Tras varios dias de frio, esto se ha

visto manifestado a nivel de la ufa, que ha adquirido una coloracion

diferente manifestando peor riego vascular que la contralateral.

Las cicatrices se encuentran liberadas presentando una correcta movilidad y

una coloracidn practicamente similar al resto de la mano.
DOLOR

El paciente continta sin dolor en reposo y las molestias matutinas (EVA 2)

que referia en fases anteriores van desapareciendo.

Continla con un dolor de 5 en determinadas técnicas de tratamiento
dirigidas a la ganancia de movilidad, especialmente a nivel de la articulacion
metacarpofalangica del pulgar. Sin embargo, el dolor a la palpacién
muscular a nivel del antebrazo ha desaparecido y Unicamente aparece

molestia (EVA 2) a la palpacion de la musculatura de la eminencia tenar.

VALORACION ARTICULAR

MOVIMIENTO FIN 32 FASE Valor de referencia Cambios entre 32y

(42 medicién) (mano izquierda) 42 medicion

Supinacion:

- Activo 780 85° 0°

= Pasivo 80° 88° 0°
Pronacioén:

- Activo 75° 90° 0°

- Pasivo 850 900 50
Flexion:

- Activo 500 80° 5@

- Pasivo 70° 850 20 FIRM (2-)




Extension:
- Activo
- Pasivo
Inclinacion radial:
= Activo
= Pasivo
Inclinacion cubital:
- Activo

- Pasivo

200
400

150
250

150
200

500
60°

330
400

150
200

oo
40

130
150 FIRME (2-)

00
0° FIRME

Tabla 13: Resultados de la valoracién articular de la mufeca.

En cuanto a la goniometria de la mano, la articulacién

metacarpofalangica

del pulgar.
MOVIMIENTO FIN 32 FASE (42 Valor de referencia Cambios entre 32 y
medicién) (mano izquierda) 42 medicién

Flexion:
- Activo 120 380 0°
- Pasivo 200 400 0°

Extension:
- Activo -80 -100 0o
- Pasivo -150 -150 50

Tabla 14: Resultados de la valoracion de la articulacion metacarpofalangica del pulgar.

A nivel de la articulacién interfalangica del pulgar

siguientes valores:

se obtuvieron los

MOVIMIENTO FIN 32 FASE (42 Valor de referencia Cambios entre 32 y 42
medicion) (mano izquierda) medicién
Flexion:
= Activo 520 850 50
- Pasivo 750 900 0° FIRME (-)
Extension:
- Activo -50 -50 0o
- Pasivo -150 -150 0o°

Tabla 15: Resultados de la valoracion de la articulacion interfalangica del pulgar.

VALORACION MUSCULAR

A nivel de los movimientos de flexo-extensién de la mufeca el paciente

obtiene un grado 5 en la escala de Daniels. Se aprecia una ganancia de 1



grado en dicha escala en los movimientos de flexo-extensidn de las

articulaciones del pulgar que ahora tienen un grado 4.

En la dinamometria, no se observa ganancia de fuerza ya que el valor

continta siendo 1,4 kg.

La medicién centimétrica del volumen muscular ha obtenido los siguientes

valores:
VOLUMEN MUSCULAR FIN 32 FASE Valor de referencia Cambios entre 32 y
(42 medicion) (mano izquierda) 43 medicién
Tercio distal ( a nivel de 21 cm 20,8 cm 0,4 cm
la mufeca)
Tercio medio (10 cm por 22cm 24,5 cm 0cm
encima)
Tercio proximal (10 cm 28 cm 28,6 cm 0 cm

por encima)

Tabla 16: Resultados de la medicion centimétrica del volumen muscular.

En fases anteriores se observaba una falta de masa muscular, mientras que
al concluir la tercera fase se observa una ganancia de tono muscular. El
mismo paciente refiere sentirse con mas fuerza y seguridad en la mano. A
nivel de la musculatura epitroclear, ya no encontramos puntos gatillos
miofasciales y el dolor a la palpacion de esta musculatura ha desaparecido.
Sin embargo, en la eminencia tenar continla habiendo cierta tension
muscular y la palpacién de esta musculatura provoca cierta molestia (EVA
2).

PRUEBAS FUNCIONALES

En la escala de oposicién de Kapandji continlia con un valor de 2. Este es el
valor maximo que el paciente va a poder obtener en la oposicidon del pulgar

debido a la unién quirdrgica de trapecio y primer metacarpiano.

En el cuestionario DASH, el paciente obtiene 3 puntos menos a nivel de la
seccidén general, teniendo una puntuacidon de 69 puntos sobre los 100 que
suponen la incapacidad maxima. En el mddulo anexo que evalia su
capacidad para trabajar obtiene la misma puntuacién, la incapacidad

maxima.



La puntuacion a nivel de la escala de Cochin se mantiene en 73 puntos
sobre 90.

Tras la ultima medicion, se solicitd al paciente la realizacion de la encuesta
de satisfaccién con la atencion de Fisioterapia “Medrisk” (ANEXO IX) para
cuantificar su grado de satisfaccién con el tratamiento recibido. El paciente
manifestd un nivel muy elevado, mostrandose totalmente de acuerdo con

todo el tratamiento recibido.

RESUMEN DE LA GANANCIA DE AMPLITUD ARTICULAR DURANTE

EL TRATAMIENTO:
.- r - - r
Evolucion de la prono-supinacion
o 90
® 80
= 70
£ 60 -
3 a0 | | |
2 30
= 20 — —— — — -
£ 10
0
supinaciéon | supinacién pronaciéon pronacion
activa pasiva activa pasiva
® 2 de noviembre 75 80 60 70
m 1 de diciembre 78 80 62 75
m 15 de enero 78 80 75 80
2 de marzo 78 80 75 85
Evolucion de la amplitud articular de muieca
3 80
o 70 |
32 60 | -
£ 50 | i
o a0 |
2 30 ¢
= 20
10 | - - - , -
Flexion Flexion  Extension | Extension ). radial | | radial | 1. cubital I cubital
activa pasiva activa pasiva activa pasiva activa pasiva
m 2 DE NOVIEMBRE 45 55 20 26 0 0 13 18
®m 1 DE DICIEMBRE 45 55 20 28 0 2 15 20
W 15 DE ENERO 45 68 20 36 2 10 15 20
2 DE MARZO 50 70 20 40 15 25 15 20




Evolucion de la articulacion
metacarpofalangica del pulgar
5 25
E 20
g 15
E 10 I
; 5
B 0 : J J
5 FLEXION FLEXION EXTENSION | EXTENSION
ACTIVA PASIVA ACTIVA PASIVA
= 2 DE NOVIEMBRE 4 8 2 4
® 1 DE DICEMBRE 4 8 2 4
® 15 DE ENERO 12 20 8 10
2 DE MARZO 12 20 8 15

Evolucion articulacion interfalangica
del pulgar
5 %
5 |
2 %0 |
E 40
3 30
3 FLEXION FLEXION  EXTENSION | EXTENSION
< ACTIVA PASIVA ACTIVA PASIVA
m 2 DE NOVIEMBRE a7 /0 5 15
® 1 DE DICIEMBRE 47 75 5 15
®m 15 DE ENERO 47 75 5 15
2 DE MARZO 52 75 5 15
DISCUSION

La complejidad y gravedad de las lesiones presentes en la mano, debidas al
accidente de trafico, requirieron una primera intervencién quirdrgica cuyas
medidas principales fueron la desinfeccion asi como la reduccién e
inmovilizacion de las fracturas. La ausencia de consolidacién del primer
metacarpiano provocdé una segunda intervencion quirdrgica donde se tomo
injerto de la cresta iliaca para la reconstruccién o6sea y se realizd la

artrodesis de la articulacién trapecio-metacarpiana.

Durante el periodo de tiempo que transcurrié desde la primera intervencién
(4 de marzo) hasta la segunda (25 de julio), el paciente recibié tratamiento

fisioterapico dirigido principalmente a la movilizacidon de las articulaciones



gque quedaban libres de la inmovilizacién.(3)(4) Ademas, tras la segunda
intervencion, el paciente permanecié dos semanas inmovilizado con una
férula de yeso que se sustituyé el dia 8 de agosto, por una férula de
termoplastico. Esta férula se retirard en octubre, restringiéndola
Unicamente al uso nocturno con el objetivo de disminuir el dolor del

paciente.(27)

El tratamiento fisioterapico comenzé el 25 de agosto, un mes posterior a la
segunda intervencidon. Son numerosos los estudios que muestran los
beneficios de un tratamiento fisioterdpico precoz para evitar posibles
complicaciones como la rigidez y la atrofia muscular, y conseguir asi,
mayores beneficios(4)(22), pero sin establecer los protocolos de fisioterapia

mas adecuados.

Sin embargo, si que se ha establecido la importancia de tener en cuenta en
el planteamiento de los objetivos tanto la fragilidad désea inicial, como las
limitaciones permanentes que ocasiona la artrodesis de la articulaciéon

trapecio-metacarpiana.(28)(29)

En las fases iniciales del tratamiento, hay unanimidad sobre la prioridad de
disminuir el dolor del paciente asi como, de luchar contra las adherencias
cicatriciales debido a que constituyen la primera limitacion para la
recuperacion de la movilidad. (9)(20)(21)(28)(29)(30) Es por esto, por lo
que la primera fase del tratamiento fue dirigida a cumplir con estos

objetivos.

La bibliografia especifica sobre este cuadro patoldgico es escasa mas alla de
estos aspectos preponderantes, por lo que se disei6 el plan de intervencion
fisioterapico tomando como referencia el cuerpo de conocimiento
fisioterapico existente para el tratamiento de las diferentes disfunciones
identificadas en el diagndstico fisioterapico, estructurandolo en funcién de la
evolucion del paciente mediante los objetivos terapéuticos establecidos en

las diferentes fases.

El paciente experimentdé grandes mejoras en todas las variables
contempladas en el estudio. Valorando la evolucién en la cicatrizacion, el

paciente ha experimentado grandes mejoras gracias a la aplicacion de



cremas regenerativas, asi como a las movilizaciones cutaneas y a los
masajes y deslizamientos del tejido dérmico. Tal y como mostraron Duviau,
F. y col., estas técnicas han resultado ser eficaces favoreciendo el correcto

proceso de cicatrizacion evitando adherencias y otras complicaciones.(20)

Al final del tratamiento, el paciente no tiene dolor por lo que la crioterapia,
los ultrasonidos, las tracciones y la aplicacion del TENS, entre otras
técnicas, han resultado ser eficaces para el control de este sintoma tal y

como se ha mostrado previamente. (13)(21)(22)(23)

Respecto a la amplitud articular, en todo momento se priorizé la ganancia a
nivel de la articulacién interfaldngica del pulgar y a nivel de la mufeca.
(3)(13)(21) Los resultados obtenidos al final del tratamiento muestran que
el paciente ha experimentado una importante ganancia de amplitud
articular, tanto a nivel de la mufieca como a nivel de las articulaciones
metacarpofalangica e interfalangica del pulgar. Por esto, se concluye que
los deslizamientos traslatorios, las tracciones y las movilizaciones activas y
pasivas han mostrado ser eficaces en la ganancia de la amplitud
articular.(3)(13)(21) Pese a ello, la amplitud articular continla estando
limitada en ciertos grados comparando con el lado contralateral, lo que
podria resultar ser una limitacidon propia de la artrodesis (28)(29), y de la

gravedad de la lesion inicial.

En cuanto a la ganancia de fuerza muscular, la contraindicacion médica de
movilizar la articulacion metacarpofaldngica en las primeras fases del
tratamiento, provocd cierto retraso en la ganancia de fuerza que se aplazo
hasta la tercera fase de tratamiento. Pese a ello, desde el primer momento
se trabajo combinando movilizaciones pasivas con trabajo activo por parte
del paciente, con el objetivo de mantener el rango articular. (22)(31) El
paciente ha experimentado cierta ganancia de fuerza muscular gracias a los
ejercicios realizados con el theraband y el digiflex, y a la realizaciéon de
contracciones musculares isométricas, concéntricas y excéntricas.(15)
(21)(26)

Por ultimo, cabe mencionar la adaptacién de la funcionalidad de la mano del
paciente a sus actividades de la vida diaria. (1)(21) La artrodesis de la

articulacion trapecio-metacarpiana produjo una incapacidad funcional



irreversible, que determiné la incapacidad laboral total del paciente para su
trabajo habitual. La implicacidon psicosocial de este hecho fue relevante para
el paciente generando tristeza y frustracion que, aunque pensamos que no
afecté a los resultados puramente fisicos del tratamiento, si se tuvo en
cuenta a la hora de adecuar el trato humano y la progresién del tratamiento
en algunas ocasiones.(32) Los ejercicios funcionales fisioterapicos,
adaptados a las mejoras en los diferentes parametros mencionados
previamente, junto con la buena actitud y colaboracién del paciente,
determinaron cierta mejora en la funcionalidad de la mano afecta, tal y
como se ha visto reflejado en los resultados de las pruebas funcionales
(DASH, Cochin y la escala de Oposicién de Kapandji).(12)(17)(18)(19)

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Al tratarse de un caso clinico, con un disefio experimental e intrasujeto, no

posee un tamafio de muestra que permita extrapolar los resultados

obtenidos a la poblacién en general.

La principal limitacién del tratamiento del paciente viene determinada por
las limitaciones funcionales que ocasiona la ausencia total de movimiento de
oposicién, debido a la artrodesis de la articulaciéon trapeciometacarpiana.
(28)(29) Una limitaciéon de movilidad de estas caracteristicas en la columna
del pulgar no se puede compensar y es patente en todas las fases de la
evaluacion y del tratamiento, determinando la forma de evaluar y la forma

de tratar.



CONCLUSIONES

- El plan de intervencion fisioterapica basado en la evidencia cientifica
aplicado ha sido eficaz para el tratamiento de la mano derecha
polifracturada de un adulto vardén, en el periodo postintervencién
quirirgica en la que se realizd artrodesis de la articulacion
trapeciometacarpiana; aunque la funcionalidad de la mano haya
quedado seriamente limitada, hasta el punto de impedir al paciente la

reincorporacion a su trabajo habitual.

- La disminucién del dolor y la flexibilizacién de la cicatriz se han
conseguido de manera muy satisfactoria a lo largo del tratamiento. El
tratamiento de ambos aspectos ha repercutido positivamente en la
ganancia de amplitud articular, asi como en la motivacion del

paciente por la mejora obtenida.

- La ganancia de amplitud articular a nivel de la mufeca ha sido
clinicamente relevante. Sin embargo, la ganancia de amplitud
articular a nivel del pulgar, sobre todo para movimientos de flexidn,
ha sido parcial. En cualquier caso, estas mejoras han tenido

repercusion sobre la funcionalidad.

- La ganancia de fuerza fue limitada, en las dos primeras fases del
tratamiento, por el dolor y por la falta de amplitud articular tanto a
nivel del pulgar como a nivel de la mufieca. En la tercera fase de
tratamiento, se han obtenido resultados mas positivos en los

ejercicios dirigidos a la ganancia de fuerza muscular.

- La eficacia del tratamiento se ha visto reforzada, en gran medida, por

Su inicio precoz.
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ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

tratamiento en el Hospital MAZ, con DNI ..., , autoriza a
............................................................. con DNI............cceeeevvveeeeeeeeenn,, @lumno/a de
Fisioterapia en la Universidad de Zaragoza, a que su caso sea desarrollado

como Trabajo de Fin de Grado.

Declaro que he sido informado de que la participaciéon en este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacidon que se recoja sera confidencial y

no se usara para ningun otro propodsito fuera de los de esta investigacion.

Doy mi permiso para que el seguimiento de mi tratamiento, asi como sus
resultados, sean conocidos de tal manera que, si el trabajo es publicado en
algun medio de divulgacion cientifica o en la base de datos de la propia
universidad, nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto de este

estudio.

Autorizo también a la toma de fotografias. Estos datos seran tratados y
custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de

proteccion de datos.

Zaragoza, a ___de de 20___

Firma del participante



ANEXO II: ESCALA DE DANIELS

El Balance Muscular se llevd a cabo mediante la Escala Daniels, Williams y
Worthingham. Es una escala numérica que se utiliza para medir la fuerza
muscular de forma manual y estd formada por 6 valores del 0 al 5, que

A\

pueden adoptar valores “+" y “-".
° Grado 0 (Nulo): Ausencia de actividad contractil a la palpacién o la

inspeccidén visual.

° Grado 1 (Vestigio): Existe actividad contractil a la palpacién o la

inspeccién visual.

° Grado 2 (Deficiente): ElI paciente completa la amplitud del

movimiento en una posicién de minima gravedad.

° Grado 3 (Aceptable): EI paciente completa la amplitud del

movimiento contra la resistencia de la gravedad.

° Grado 4 (Bueno): El paciente completa la amplitud del movimiento

venciendo una resistencia moderada.

° Grado 5 (Normal): El paciente completa la amplitud del movimiento

venciendo una resistencia maxima.



ANEXO III: GONIOMETRIA
1. GONIOMETRIA EN CODO

a. Pronacién-supinacion
Es un movimiento que se produce a nivel del codo, de la membrana

interésea y de la mufieca.

Posicién del paciente: sentado en una silla con el hombro en posicién 0, el
codo flexionado 90 grados apoyando el antebrazo sobre la camilla y con la

mufeca en posicién neutra.
Alineacion del gonidmetro: Gonidémetro universal en 0°.

Eje al medir la supinacion: toma como reparo la apofisis estiloides

cubital.

Brazo fijo al medir la supinacién: se alinea paralelo a la linea media

longitudinal del hiumero por dentro.

Brazo movil al medir la supinacion: se alinea con la cara palmar del

antebrazo.

Movimiento: se realiza la supinacion y el brazo moévil del gonidmetro

acompafia el movimiento.
Eje al medir la pronacion: toma como reparo la apdfisis estiloides radial.

Brazo fijo al medir la pronacion: se alinea paralelo a la linea media

longitudinal del himero, por fuera.

Brazo movil al medir la pronacion: se alinea con la cara dorsal del

antebrazo.

Movimiento: se realizan la pronacién y el brazo mdvil del gonidmetro

acompafa el movimiento.



2. GONIOMETRIA DE LA MUNECA

a. Flexion-extension
Posicién del paciente: sentado, codo flexionado 90 grados, antebrazo en
pronaciéon apoyado sobre una mesa dejando la mufieca por fuera de la

mesa.
Alineacion del goniémetro: Gonidémetro universal en 0°.

Eje: colocado sobre la proyeccién del hueso piramidal (borde cubital de la

mufeca, ligeramente por delante de la apdfisis estiloides).
Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del cubito.

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

metacarpiano.

Movimiento: se practican la flexion y la extension de la mufeca. El brazo

movil del gonidmetro acompafia el movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posiciéon 0 y la posicidn final

de flexidén y extension.

b. Desviaciones
Posicién: paciente sentado, codo flexionado 90 grados y antebrazo en

pronacién apoyado sobre una mesa.

Alineacion del goniometro: Gonidmetro universal en 0°.

Eje: colocado sobre la proyeccién superficial del hueso grande.
Brazo fijo: alineado con la linea media longitudinal del antebrazo.

Brazo moévil: se alinea con la linea media de la mano, corresponde con la

linea media longitudinal del tercer metacarpiano.



3. GONIOMETRIA DEL PULGAR
Posicién del paciente: sentado, con codo flexionado 90 grados, antebrazo en
posicion neutra de pronosupinacion, con el borde cubital de la mano
apoyado sobre la mesa y la mufieca en posicion neutra. El dedo pulgar, en

su posicién quirurgica.

a. Articulacion metacarpofalangica del pulgar (Flexion-extension)

Alineaciéon del goniémetro: gonidmetro universal en 0 grados.
Eje: colocado sobre el borde externo de la articulacion metacarpofalangica.

Brazo fijo: se alinea con el borde externo del metacarpiano y se emplea

este brazo para estabilizar el hueso.
Brazo mdvil: se alinea con el borde externo de la primera falange.

Movimiento: se practica la flexion y la extensidon de la articulacion y el brazo

movil del gonidometro acompana el movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la final de

flexion y de extension.

b. Articulacion interfalangica del primer dedo (Flexion- extension)

Alineacion del gonidmetro: gonidmetro universal en 0 grados.
Eje: colocado sobre el borde externo de la articulacién interfalangica.

Brazo fijo: se alinea con el borde externo de la falange proximal y se

emplea este brazo para estabilizar el hueso.
Brazo mdévil: se alinea con el borde externo de la falange distal.

Movimiento: se practica la flexion y la extension de la articulacién y el brazo

movil del gonidmetro acompafia el movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la posicidn final

de flexidén y de extension.



ANEXO IV: CUESTIONARIO DASH
El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un

instrumento especifico de medicién de la calidad de vida relacionada con los
problemas del miembro superior. Permite valorar el miembro superior como
una unidad funcional, y cuantificar y comparar la repercusién de los

diferentes procesos que afectan a las regiones de la extremidad.

Tiene dos componentes: 30 preguntas de discapacidad/sintomas con
puntuacién del 1 al 5, y las secciones opcionales de trabajo/ocupacion y de
atletas de alto rendimiento/musicos con 4 preguntas cada una, valoradas

del 1 al 5.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

suma de n respuestas | - 1 x 25;
n

donde n es igual al nUmero de las respuestas completadas

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombeo y Maro (DASHel
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ANEXO V: ESCALA DE COCHIN
Respuestas a las preguntas:

Si, sin dificultad
Si, con un poco de dificultad
Si, con algo de dificultad

Si, con mucha dificultad

1
N Qo

: Casi imposible de hacer
- 5: Imposible de hacer

Puntuacion maxima: 90

_TEST COCHIN DE FUNCIONALIDAD DE MANOS

DIFICULTAD

COUING Sin | Pocs | Alguna | Macha | Cast
Imposibéa

¢ Puede sujetar un tazon? |

¢Pueda cogar Lna botalla llena y lkevantaria?

¢ Puede coger un plalo Seno?

T Pusde servires un vaso de una bolells lena? |

LPusde sbrir un bote que ya haya 810 abeerto?

L Pusda cortar Ia cama con un cuchilin? i |

¢{Puade pinchar con ol ienador da manara
aficaz?

(Puada patar la futa? | |

iPuada abnr y carsr cremalaras?

HIGIENE

T Puede sprels un Wbo de pasts dentilnca?

2 Pusde sujetar su cepdlo de dientes de manarg
eficaz?

_ESCRITURA

¢Puada ascribr una frase cona con un Bz o
un bokigrafa?

(Puada ascritir una carta con un ARz o un
hodigrafo?

VARIOS | |

¢ Puede girar la manija de 1a poerla?

L Pusde corar un 1020 de paped con fas lijersa? |

¢ Puade cogar Nas monadas qua astan & la
mess?

LPuada girar 13 lave en su cemadura?




ANEXO VI: ESCALA DE OPOSICION DE KAPANDJI

La Escala de oposicion de Kapandji es una escala que sirve tanto para la
valoracion como para orientar en la recuperacion de la funcionalidad de la

mano, indicando con 10 parametros distintos la calidad del movimiento de

oposicion.

PUNTUACION

UBICACION

(=]

Falange proximal del dedo indice a nivel lateral

Falange media del dedo indice a nivel lateral

Falange distal del dedo indice a nivel lateral

Pulpejo del dedo indice

Pulpejo del tercer dedo

Pulpejo del cuarto dedo

Pulpejo del quinto dedo

Art. Interfalangica distal del quinto dedo

Art. Interfalangica proximal del quinto dedo

O @ N| & O H| W N =

Art. Metacarpofalangica del quinto dedo

[y
(=}

Epifisisdistal del quinto metacarpiano




ANEXO VII: ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
La Escala Visual Analdgica (EVA) es un instrumento validado para la

estimacién de dolor de forma subjetiva. Se trata de una linea de 10
centimetros de longitud formada por 11 marcas con 1 centimetro entre
marca y marca. Estd numerada del 0 al 10, donde el 0 representa la
ausencia de dolor y el 10 el peor dolor imaginable. Pedimos al paciente que

indique el dolor realizando una pequefia marca sobre la escala.

o Escala visual analagica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El pror
dolor dalar

imaginabla




ANEXO VIII: PRUEBAS RADIOGRAFICAS

23 DEINIODE. 2017 25 DE AGOSTO DE 2017

5 DE JULIO DE 2017

13 DE SEPTIEMBRE DE 2017 10 DE OCTUBRE DE 2017




ANEXO IX: ESCALA DE VALORACION DE SATISFACCION MEDRISK

Totalmente En De Totalmenta
en desacuerdo | Neutral acverde | e acuverde
desacuerco

1.+ El precesa de admisidn (arimer d/a) fue adecuado,

2.- Le sala de espera as codmoede (fuminacdn, temaerature,
muebles).

3.« Es fAcl ercortear aparcamiento funto a este cantro,

4.« M| fislotarapeuta pasa suficiente tiempo carmiga.

5.+ M| fisloterapeuta me explica muy bier e tratamiento que

6.- i fisloteragecta es respetuoss/a.

7.« B auxiliar de dinica es respetuoso/a,

8.« E' resto de personal de' centro es respetuosd/a.

9.- M fislcterapeuts me sconsejs como mantenerme saludable y

10,- El centre y sus Instalaciores estér limplas,

11.« El centro usa un egquipo moderra.

12, «MI fisloterapeuta me da Instrucciones detalladas acerca de

. programa ce ezarclclos an case,
13.- Estoy compiatamente satisfecho/a con les servicios que
3

14,- Retomarie & esta cnn'unl para futuros servicles ¢
tratarmientos.




