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RESUMEN

Introduccion: La fractura de radio distal es un traumatismo comun, siendo
mas frecuente en edades comprendidas entre los 49-69 afios. Su incidencia
ha venido aumentando en los Ultimos afos. Respecto al tratamiento no hay

evidencias de un protocolo de actuacion para este tipo de patologias.

Objetivos: Realizar una intervencion fisioterapica de un paciente intervenido
quirdrgicamente de fractura distal de radio y ver la evolucién a lo largo del

tratamiento.

Metodologia: Se establecen una serie de variables dependientes (dolor,
movilidad, fuerza y el cuestionario Patient-Rated Wrist Evaluation), que van
a ser medidas antes de la aplicacion de la variable independiente (tratamiento
fisioterapéutico) y después. Se lleva a cabo un tratamiento de parafina,
movilizaciones articulares, ejercicios activo-asistidos y crioterapia durante 15

dias.

Resultados: Se consigue una disminucién en el dolor al movimiento activo,
hay un aumento en todos los rangos de movimiento de la mufeca tanto en
el activo como en el pasivo. Hay un aumento en la funcionalidad y también

en la fuerza.

Conclusiones: Existe una mejora del dolor, del rango activo de movimiento,

de la funcionalidad y de la fuerza durante el tratamiento fisioterapico.




INTRODUCCION

La fractura de radio distal (FRD) es una lesion comun, de hecho la mayoria
de los estudios indican que de todas las fracturas tratadas en urgencias, estas
ocupan entre un 15 y un 20% del total(1-4) y el 75% de las fracturas del
antebrazo(1).

Las FRD se originan en una distribucién bimodal, donde se puede ver dos
picos de alta frecuencia uno en pacientes jovenes, provocado por
traumatismos de alta energia, normalmente en el ambito de juego o en el
deporte y otro pico en pacientes de edad avanzada debido a caidas de baja
energia, habitualmente con una mano en extensién(1,2,4,5). El rango de
edad mas frecuente es entre los 49-69 anos(5,6).

En cuanto a la incidencia de las FRD se han incrementado en los ultimos 40-
50 afios, casi el doble en ciertas poblaciones(5). Ello se debe al aumento de
la esperanza de vida, calidad de vida y al aumento de actividad fisica(2,6).
Con el incremento en edad y esperanza de vida de la poblacién se espera que
el nimero absoluto de las mismas se incremente un 50% en 2030 en los
paises industrializados(7).

El tratamiento de las FRD es controvertido, no hay un tratamiento Unico y
definitivo(8). Los estudios randomizados con aplicacidn de criterios de
medicina basada en la evidencia no muestran datos definitivos sobre cual es
el mejor tratamiento de las fracturas del radio distal en los adultos(1,9,10).
La mayoria de las FRD se tratan de forma conservadora(3). Sin embargo, el
25% de ellas presentan un desplazamiento secundario, que se ha visto
reducido gracias al desarrollo de los sistemas de fijacién(11). Alrededor del
20% reciben un tratamiento de tipo quirdrgico(3). Actualmente, el
procedimiento quirdrgico mas comun para FRD en adultos es la placa volar
con tornillos de bloqueo(5).

El dafio producido de la fractura y la intervencién quirdrgica de la misma,
asociado al periodo de inmovilizacién, puede dejar secuelas como dolor de
intensidad variable, déficit de fuerza, rigidez e impotencia funcional de la
mufeca lesionada(3,10,12,13). La pérdida de movimiento debido a la rigidez

de la mufieca puede conducir a un deterioro marcado de la funcién(14).




Por todo ello es importante ayudar a los pacientes a alcanzar la maxima
recuperacion posible(3). La fisioterapia estandar suele ser suficiente para
permitir que los pacientes reanuden las actividades de la vida diaria después
del traumatismo o cirugia de la mufieca (14).

La indicacion de fisioterapia (FT) en estos pacientes no estda basada en un
criterio definido. A menudo se prescribe con la finalidad de disminuir el dolor,
restituir el rango de movimiento (ROM), la fuerza muscular y mejorar la
funcionalidad. Para lograr estos objetivos se utiliza una amplia gama de
intervenciones terapéuticas (3), como son la ensefianza y supervision de
ejercicios de movilizacidon activa y pasiva, tratamiento térmico, técnicas de
movilizacion aplicada por el fisioterapeuta y ejercicios de fortalecimiento (15).
Entre todas las técnicas a utilizar, encontramos la parafina, del campo de la
termoterapia. Este instrumento proporciona calor superficial, mejora la
circulacién local y alivia el dolor (16,17). Por otro lado para el aumento del
rango articular, estan las técnicas de movilizacion articular segun el
tratamiento de Kaltenborn, quien introdujo el concepto de los movimientos
translatorios lineales éseos, y segun el cual con la combinaciéon de traccion y
deslizamiento en Grado III se aumenta la movilidad y el rango articular

mediante el estiramiento de los tejidos acortados (18).

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se ha escogido este caso debido al importante aumento de incidencia que
existe en las FDR y la falta de evidencia de protocolos en la bibliografia, con
el fin de que otros autores continden con la investigacién para poder lograr

una buena intervencidn fisioterapica basada en la evidencia.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es realizar una intervencién fisioterapica de un
paciente intervenido quirdrgicamente de fractura distal de radio, y ver la
evolucidn a lo largo del tratamiento, siguiendo las pautas de la bibliografia

actual.




Con el tratamiento fisioterapico se trata de alcanzar unos resultados
funcionales en cuanto a rango articular y fuerza en la articulacién de la

mufeca.

METODOLOGIA

1. DISENO

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

Se establecen una serie de variables dependientes (dolor, movilidad, fuerza
y el cuestionario PRWE (Patient-Rated Wrist Evaluation)), que van a ser
medidas antes de la aplicaciéon de la variable independiente (tratamiento
fisioterapéutico) y después.

Previo al comienzo del estudio, el sujeto firmd un consentimiento informado
[ANEXO I].

2. MATERIAL

El material utilizado en este estudio ha sido el siguiente:

e Gonidmetro universal

e Cubeta con parafina

e Pelotas pequefias con diferentes durezas
e Bandas elasticas de diferentes durezas

e Bolsa de gel frio (Cold-pack)

3. HISTORIA CLINICA

Varén de 49 afos, diestro, que el 13 de noviembre del 2016 acude a urgencias
por traumatismo en mufeca izquierda tras una caida en domicilio. El
tratamiento recibido es una reduccién cerrada e inmovilizacién con férula de
yeso. A su vez se le explica que debe hacer un control radiografico a los 7
dias por posibilidad de desplazamiento y necesidad de intervencién quirdrgica
(IQ).

Finalmente es operado el 2 de diciembre del 2016 debido a un desplazamiento
secundario. La intervencidn quirdrgica es realizada mediante placa volar con
un total de 10 tornillos. El 3 de diciembre del 2016 es dado de alta con el
miembro superior en cabestrillo e indicacién de llevar en alto la mano, realizar
movimiento activo de dedos y hielo local.

Finalmente es el 7 de marzo del 2017 derivado a fisioterapia.




4. VALORACION INICIAL

e Inspeccién visual: cicatriz 6’2 cm con coloracién rosada sin adherencia.

e Valoracion del dolor mediante la
escala de clasificacidn numérica Dolor
(NRS- Numering Rating Scale)

o
[ANEXO II]. Los resultados se 2 °
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Figura 1, Dolor segun la escala NRS. Mov. = movimiento

[ANEXO III]. Los resultados se

presentan en el figura 2.

e Valoracion del balance muscular, a través de una valoracion global de
la musculatura de la mufieca en base a la escala de Daniels [ANEXO
IV]. Los resultados se presentan en el figura 3.
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e Valoracion funcional de la mufieca mediante el cuestionario PRWE
[ANEXO V] obteniendo una puntuacion de 100/150.
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Figura 3. Medicidon de la fuerza muscular en los movimientos del carpo en base
a la escala de Daniels. I.= Inclinacion

5. DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Varon de 49 afios con dolor e impotencia funcional a nivel de la mufeca al
realizar movimientos activos y AVD. Limitacion del rango articular en todos

movimientos del carpo por retracciéon capsulo-ligamentosa.

6. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

OBJETIVO PRINCIPAL: mejorar/recuperar la funcionalidad del carpo
OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Eliminar el dolor

e Aumentar el ROM de la mufieca.

e Aumentar la fuerza muscular

7. TRATAMIENTO

Las 15 sesiones del tratamiento se han trabajado diariamente de lunes a
viernes. Cada sesion ha tenido una duracion aproximada de una hora.
Distribuido de la siguiente manera:

e 10 minutos de parafina

e 5-10 minutos de cinesiterapia




e 30 minutos de trabajo de movilizacién articular
e 5 minutos cinesiterapia o aumento de fuerza

¢ 10 minutos crioterapia

Se ha instruido al paciente para que en el comienzo de cada sesion lleve a
cabo el bafio de parafina [ANEXO VI] en el miembro lesionado y diferentes
ejercicios.

La cinesiterapia ha consistido en trabajar todos los movimientos de la
mufeca: flexo-extension, desviacion radial y cubital y la prono-supinacién.

Los ejercicios que se han llevado a cabo han sido:

e Paciente sentado con las palmas y antebrazos juntos y codos apoyados
en una mesa, ir separando los codos lentamente.

e Llevar a extension maxima

e Flexién de mufieca con estiramiento pasivo con ayuda de la mano sana.

e Desviacién cubital y radial, paciente con el antebrazo del miembro
lesionado fijado con el lado sano sobre la mesa.

e Pronacion y supinacion con ayuda del lado sano para los ultimos
grados.

e Oposicién de cada dedo hacia el pulpejo del pulgar.

Posteriormente se ha realizado el tratamiento de movilizacién articular para
aumentar el ROM mediante las técnicas descritas por Kaltenborn [ANEXO
VII]. Seguido de ejercicios activos en los movimientos de flexo-extension,
desviaciones radio-cubitales y prono-supinacion con estiramiento pasivo para
alcanzar los ultimos grados de dichos movimientos.

El trabajo de la fuerza muscular, siendo que no ha sido el principal objetivo,
no se ha tratado hasta la 112 sesién. En esta primera sesidn se ha realizado
contracciones isométricas para todos los grupos musculares que participan
en los movimientos del carpo. Pero viendo la buena evolucion del paciente se
ha continuado con ejercicios activos contra-resistencia, utilizando bandas
elasticas en todos los movimientos analiticos simples.

Todas las sesiones se han finalizado con crioterapia, con la utilizacion de una
bolsa de gel frio para aliviar los sintomas producidos en las actividades

anteriores.




Ademas se le ha indicado al paciente que realice los ejercicios aprendidos en
su domicilio, para mantener la movilidad articular. En cuanto a la fuerza
muscular se le ha dado una banda elastica para poder llevarlo a cabo en su

domicilio.

RESULTADOS

Durante el tratamiento se ha elaborado un seguimiento de la evaluacién, en

cuanto al dolor, al movimiento articular, al balance muscular y a la

funcionalidad de la mufeca. El seguimiento puede verse en la tabla 1.

Se han recogido los datos en cuatro fechas diferentes para los parametros

del dolor y el movimiento articular:

e La primera evaluacién ha sido recogida en el inicio del tratamiento (7
de marzo)

e Lasegunda evaluacién a los 10 dias de haber comenzado la fisioterapia
(20 de marzo)

e La tercera evaluacién en el ultimo dia de tratamiento (27 de marzo)

e La Uultima evaluacibn un mes después de haber terminado la

intervencion fisioterapica (27 de abril)

En el caso del balance muscular y el cuestionario PRWE se han evaluado tres
veces. La primera evaluacion en el inicio del tratamiento, el segundo al final

del mismo y finalmente un mes después de haber dado de alta al paciente.

12 Evaluacién | 22 Evaluacién | 32 Evaluacién | 42 Evaluacion

(7 de marzo) | (20 de marzo) | (27 de marzo) | (27 de abril)
Dolor X X X X
Mov. Articular X X X X
B.M. X X X
PRWE X X X

Tabla 1. Fechas de evaluacién de cada pardmetro. Mov.= Movimiento B.M.= Balance Muscular




Con los datos recogidos se observa una disminucion del dolor, aunque como
puede apreciarse en la figura 4 el dolor del movimiento activo se mantiene
de la segunda evaluacién a la tercera. En cambio es el dolor en reposo el que
mas destaca pasando de 0 a 1 en las fechas nombradas anteriormente.

7
6

6
o
5 5
—
o 4
o
w 4 Reposo
<o( 3 .
o 3 Mov. Activo
[%2]
= 2 Mov. Pasivo
=
£2 Nocturno

1 1
1
0 0 0 0
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12 EV. 22 EV. 32 EV. 42 EV.
EVALUACION

Figura 4. Evolucién del dolor en reposo, movimiento activo y movimiento pasivo
segln la escala numérica. Ev. = Evaluacién, Mov. = movimiento

En cuanto al movimiento articular, teniendo como principal objetivo
aumentarlo, se ha visto una mejora progresiva de todos los rangos
articulares. Estos pueden observarse en la figura 5 dénde se muestra la
evolucidon de la movilidad pasiva y activa de cada movimiento. Podemos
advertir que se ha alcanzado los ultimos grados de amplitud en la inclinacién

radial y en la pronacién.
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Figura 5. Evolucién y comparacién entre el movimiento activo y pasivo de la articulacion
del carpo en sus diferentes movimientos.

En el balance muscular se observa una ganancia de fuerza en todos los grupos
musculares representado en la figura 6. En esta figura se puede observar que
el paciente ha alcanzado el mayor parametro en todos los grupos musculares

segun la escala de Daniels.
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BALANCE MUSCULAR

M 12 evaluacion W 32 evaluacion  ® 42 evaluacién

5 5 55 555 55 555

Flexion Extensidn I. Cubital I. Radial Supinacién Pronacion
TIPO DE MOVIMIENTO

ESCALA NUMERICA

Figura 6. Evolucién del balance muscular en la escala de Daniels

En cuanto a la funcionalidad de la mano evaluada a través del cuestionario
especifico de mufieca PRWE, se observa una mejora en la marcacion obtenida
en la tabla 2. En la que podemos ver una mejora importante ya que la
puntuaciéon desciende 69 puntos desde el primer dia de tratamiento al ultimo.
También llama la atencion la mejora de la funcionalidad, llegando a cero,

después de haberle dado de alta.

PUNTUACION PRWE

12 EVALUACION 100/150
33 EVALUCION 31/150
42 EVALUCION 0/150

Tabla 2. Evolucion de la funcionalidad de la mufieca segun la escala PRWE
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DISCUSION

El concepto Kaltenborn apoya la idea de que tras el tratamiento con
movimientos pasivos translatorios, hay normalmente un aumento en el
movimiento activo, un aumento en el juego articular pasivo, y una

disminucion del dolor(18).

Sin embargo, en el estudio kay en el ano 2000(19) existen resultados que
muestran como no hay diferencia clinica entre dos grupos, donde uno de ellos
recibid asesoramiento y ejercicios, y el otro ademas de eso movilizaciéon
pasiva durante seis semanas. La falta de datos concluyentes sobre que
procedimiento tenia resultados mas favorables no permite afirmar que el
tratamiento con movilizaciones pasivas sea mas positivo para la mejora del
paciente. Si hablamos de nuestro caso, vemos que hay resultados positivos
tal y como sucede en el grupo de movilizaciones pasivas del estudio de Kay,
pero teniendo en cuenta que también hay mejora después de haber dejado
el tratamiento con aumento de ROM, no podemos afirmar que toda la mejoria

haya sido resultado de las técnicas utilizadas.

Ademas no solo llama la atencién la mejora del ROM después de haber sido
dado de alta, sino que en el cuestionario PRWE para detectar la funcionalidad
haya logrado 0 puntos un mes después de haber terminado el tratamiento,

siendo la mejor marca posible.

A pesar de tener unos resultados positivos en general, podemos observar
como en la tercera evaluacion y ultimo dia del tratamiento existe un aumento
en el dolor en reposo y un mantenimiento en el dolor activo. Son unos
resultados sesgados debido a que el paciente forzd la articulacién los dias

previos.

En cuanto a la utilizacion de parafina, se sabe que proporciona calor
superficial, mejora la circulacién local y alivia el dolor (16,17). Ademas
recientemente, también ha demostrado mejorar la rigidez postraumatica de
la mano(16). Fozia, en un estudio comparativo de 2013 (20) senala en sus
conclusiones que la parafina junto con técnicas de movilizaciéon, son mas
eficaces que las técnicas de movilizacién sin parafina en la rehabilitacidon

postraumatica de la mano rigida. En el caso de nuestro paciente la parafina
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se utilizé durante todo el tratamiento consiguiendo una mejora del dolor, de
tal forma que facilitd el trabajo posterior con las movilizaciones articulares,

como muestra el articulo mencionado.

En la literatura se advierten muy pocos estudios que propongan y/o avalen
una guia de decisidon clinica clara, que fundamente la seleccion de la
intervencion terapéutica en funcidn de satisfacer objetivos especificos en la

rehabilitacién de pacientes con FRD.(3)

1. LIMITACIONES

En cuanto a limitaciones del estudio debemos tener en cuenta que se trata
de un estudio intrasujeto de caso Unico (N=1) y, por lo tanto, no se pueden

generalizar los resultados, ya que carece de validez externa.

Por otro lado la validez interna de este estudio también puede verse
amenazada, entre otros factores, por un sesgo de medicién del investigador

(intraobservador).

CONCLUSIONES

e El tratamiento propuesto ha supuesto la desaparicién del dolor.

e El rango de movimientos ha mejorado a lo largo de la intervencién e
incluso después de haber terminado el tratamiento.

e La funcionalidad de la mano ha evolucionado notablemente durante el
tratamiento, llegando a la recuperacion completa después de haber
finalizado la intervencion fisioterapica.

e Secundariamente el tratamiento ha significado una mejoria de la fuerza
en todos los grupos musculares.

e No obstante, debido al disefio del estudio, no existen evidencias que
permitan afirmar que el tratamiento haya sido el causante de todas las

mejoras conseguidas.
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado

D. / Dia. , mayor de edad vy
con DNI n® consiente la participacion libre y voluntaria
como sujeto de estudio, con motivo de la realizacion del trabajo de fin de grado,
realizado por Amaia Aldecoa Navascuez con DNI y siendo
consciente de que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto sin que ello
influya de manera negativa en mi tratamiento.

Declaro haber sido informado de que el objetivo del estudio consiste en llevar a
cabo el seguimiento de la evolucidn clinica de la fractura distal de radio, mediante
una serie de técnicas fisioterdpicas de las cuales también he sido informado.

Comprendo también, que la informacidon que yo proporcione para dicho trabajo
es estrictamente confidencial, de tal manera que si el trabajo es publicado en
algun medio de divulgacion cientifica o en la base de datos propia de la
universidad nadie podra identificarme.

En Zaragoza, a de de 2017.

Firma del Paciente:
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ANEXO II: NRS - Numering Rating Scale (21-24)

La escala numeérica se utiliza para la medicion del dolor. Se trata de una escala
formada por 11 puntos, en un extremo se encuentra el 0 junto con la frase
de “ningun dolor”. Y al otro extremo en cambio se encuentra el niumero 10

acompafado de la frase “el peor dolor imaginable”.

El NPRS es corto y facil de administrar. Esta escala presenta la ventaja de

que puede realizarse de manera oral y escrita.

Se ha demostrado que las escalas de dolor numéricas son fiables y validas

para la evaluacién del dolor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Peor dolor

Ningu I
ingun dolor imaginable
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ANEXO III: BALANCE ARTICULAR (25)(26)(27)(28)

Como media, la mufieca se flexiona de 0 grados a unos 60 a 80 grados, y se

extiende de 0 grados a unos 55 a 70 grados. La desviacién radial y cubital se

mide como el angulo entre el radio y la diafisis del tercer metacarpiano. La

desviacion cubital de la mufieca se produce entre 0 y unos 30 grados. La

desviacion radial se da entre 0 y unos 15 grados.

La recogida de datos se ha llevado a cabo a través de un goniémetro universal

de plastico, de 36cm donde el cuerpo tiene forma de transportador de angulos

circular. Las mediciones se han tomado de la siguiente manera:

FLEXION:
Como en la figura 7, el paciente se
encuentra sentado con el antebrazo en
pronacion sobre

apoyado una

mesa/camilla. El  gonidmetro se
posiciona en el dorso, con el brazo movil
paralelo al tercer metacarpiano y el
brazo fijo sobre la cara dorsal del
antebrazo.

El brazo movil del goniémetro acompafia

el movimiento de flexion.

Valores normales:

Flexion: 0-50°/60° (AO) y 0-80° (AAQS).

EXTENSION:

El paciente se encuentra sentado con el
antebrazo en supinacién apoyado sobre
una mesa/camilla. En este caso el brazo
movil paralelo al tercer metacarpiano por
la cara palmar vy el brazo fijo sobre la cara

ventral del antebrazo, como en la figura 8.

Figura 7. Flexion

Figura 8. Extenxion

El brazo movil del gonidmetro acompafia el movimiento de extension.
Valores normales: Extension: 0-35°/60° (AO) y 0-70° (AAQS).
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e DESVIACION CUBITAL y RADIAL:

El paciente se encuentra sentado con el antebrazo en supinaciéon apoyado
sobre una mesa/camilla. El gonidémetro se posiciona en el dorso quedando
el cuerpo circular sobre el hueso grande, con el brazo mévil paralelo al
tercer metacarpiano y el brazo fijo sobre la cara dorsal del antebrazo. El
brazo moévil del gonidmetro acompafa el movimiento de la desviacién
cubital (figura 9) y radial (figura 10).
Valores normales:

Desviacion radial: 0-25°/30° (AO), 0-20° (AAQOS).

Desviacion cubital: 0-30/40° (AO), 0-30° (AAQS).

Figura 9. Desviacién cubital Figura 10. Desviacidn radial

o PRONO-SUPINACION:

El paciente se encuentra sentado con el codo a 90°, con una regla entre
la 22 y 4@ comisura de los dedos. El brazo mdvil tiene como referencia la
regla y el brazo fijo la vertical. El brazo movil del goniometro acomparia
el movimiento (figura 11 y 12)
Valores normales:

Supinacion: 0-90° (AO) y 0-80° (AAOS).

Pronacion: 0-90° (AQ) y 0-80° (AAQS).

Figura 11. Supinacion Figura 12. Pronacion
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ANEXO IV: BALANCE MUSCULAR(29)

Para evaluar el balance muscular se ha utilizado la escala de Daniels, donde
el sistema de gradacion es el siguiente:

Los grados de una prueba muscular manual se expresan como puntuaciones
numéricas a partir de cero (0), que representa la ausencia de actividad, y
hasta cinco (5), que representa una respuesta «normal» o la mejor respuesta
posible en la prueba, o bien el mayor nivel de respuesta que se puede evaluar
por medio de una prueba muscular manual. El grado representa el
funcionamiento de todos los musculos implicados en el movimiento que se le

pida al paciente.

Prueba de ruptura

Al final de la amplitud de movimiento disponible, o en un punto de la amplitud
de movimiento de exigencia muscular maxima, se pide al paciente que
mantenga la parte en dicho punto y que no permita al terapeuta «romper» el

mantenimiento de la posicidn con resistencia manual.

Amplitud de movimiento disponible:

Cuando una contractura o una limitacion articular fija disminuye la amplitud
de movimiento articular, el paciente solo puede mover dentro de la amplitud
de movimiento disponible. En esta circunstancia, la amplitud de movimiento
disponible se considera la amplitud de movimiento completa para dicho

paciente en ese momento, incluso a pesar de que no sea «normal».

Criterios para asignar un determinado grado en una prueba
muscular:

e Musculo de grado 5 (normal)

Un grado 5 debe ir acompanado de la capacidad para conseguir toda la
amplitud de movimiento o de mantener la posicién final de amplitud de

movimiento contra una resistencia maxima.
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e Musculo de grado 4 (bueno)

El grado 4 se emplea para designar un grupo muscular que es capaz de
efectuar toda la amplitud de movimiento contra la gravedad pero es incapaz
de mantener la posicion de prueba contra resistencia maxima. El musculo de
grado 4 «falla» o «cede» en cierta medida al final de la amplitud de

movimiento con resistencia maxima.

e Musculo de grado 3 (regular)

La prueba del musculo de grado 3 se basa en una medicién objetiva. El
musculo o grupo muscular es capaz de realizar toda la amplitud de

movimiento solo contra la resistencia de la gravedad.

e Musculo de grado 2 (deficiente)

El musculo de grado 2 consigue toda la amplitud de movimiento en una
posicion que disminuye al minimo la fuerza de la gravedad. Esta posicién
suele describirse como el plano horizontal de movimiento. Puede ser
necesario eliminar la friccion en la superficie en la que se realiza la prueba
para garantizar una valoracion precisa de la fuerza. Es util usar una camilla

u otra superficie de este tipo sin friccidn.

e Mdusculo de grado 1 (vestigios de actividad)

En el musculo de grado 1 el terapeuta puede ver o palpar cierta actividad
contractil en uno o en varios musculos de los que participan en el movimiento

de la prueba (siempre que el musculo sea bastante superficial para palparlo).

e Musculo de grado 0 (nulo)

El musculo de grado 0 es completamente inerte a la palpacién o a la

inspeccién visual. y
APLICACION DE LA VALORACION
1. SUPINACION

El paciente empieza en pronacidon y coloca el

antebrazo en supinacion hasta que la palma

mira hacia el techo. ElI terapeuta aplica

resistencia en direccién de pronacién (figura 13).  Figura 13. Supinacion
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2. PRONACION

El paciente prona el antebrazo hasta que
la palma mira hacia abajo. El terapeuta
ejerce resistencia en supinacién contra el

movimiento (figura 14).

Figura 14. Pronacién
3. FLEXION

El paciente flexiona la mufneca. El
terapeuta aplica resistencia a la palma
de la mano sobre la que se realiza la
prueba con cuatro dedos o con la
eminencia hipotenar. La resistencia se
aplica directamente sobre la mano, en la

direccién de extension de la mufieca, en

sentido descendente (figura 15). Figura 15. Flexion
4. EXTENSION

Para la prueba de los musculos
extensores de la muneca, el paciente
extiende la mufeca recta a lo largo de la
amplitud de movimiento disponible
(figura 16).

Figura 16. Extension
5. DESVIACION RADIAL:

El paciente extiende la mufieca,
avanzando con el lado del pulgar de la
mano. El terapeuta puede preparar la
mufeca en cierta extensidn y desviacion
radial para dirigir el movimiento del

paciente (figura 17).

Figura 17. Desviacion radial
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6. DESVIACION CUBITAL:

Para la prueba del extensor cubital del
carpo, el paciente extiende la mufieca,
avanzando con el lado cubital de la
mano. El terapeuta puede preparar la
mufeca en esta actitud para dirigir el

movimiento hacia el cubito (figura 18).

Figural8. Desviacion Cubital
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ANEXO V: CUESTIONARIO PRWE (30)(31)

El PRWE determina una puntuacion subjetiva de la funcionalidad de la mano.
El PRWE es un cuestionario de 15 preguntas que iguala el dolor y la
discapacidad relacionados con la mufieca en las actividades funcionales. La
puntuacién se realiza en una escala de 11 puntos (0, sin problemas o dolor,
10, incapaz de realizar o dolor). Cinco preguntas requieren que el paciente
estime el dolor en reposo o durante actividades tales como movimiento
repetido o levantamiento. Los elementos funcionales se dividen en dos
categorias: actividades especificas y actividades de la vida cotidiana. Hay 6
tareas especificas, como girar un pomo de puerta, cortar carne y cerrar un
botdn, y 4 categorias de actividades de la vida diaria (autocuidado, trabajo,
tareas domésticas, recreacion). La puntuacién de dolor es la suma de 5 items,
con una puntuacién peor de 50. La puntuacién de discapacidad es la suma de
10 items, dividida por 2. Asi, la funcion total en la escala PRWE oscila entre

0 (Mufeca normal) a 150 (la peor puntuacion posible).
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CUESTIONARIO PRWE:

EVALUACION DEL PACIENTE CON ALTERACIONES EN LA MUNECA

El cuestionario detallado a continuacién nos ayudara a comprender la magnitud de su problema
de mufieca en la dltima semana. Usted describird, en promedio, sus sintomas de mufieca
durante la ultima semana en una escala del 0 al 10. Por favor, responda TODAS las preguntas.
Si usted no realizo la actividad, por favor ESTIME cuanto le hubiese dolido o costado realizarla.
Si usted nunca realizo dicha actividad, deje el casillero en blanco.

1. DOLOR

Describa el promedio de dolor de mufieca en la Ultima semana remarcando el nimero que mejor
describa su dolor en una escala del 0 al 10. El cero (0) significa ausencia total del dolor y el diez
(10) significa el peor dolor que usted haya experimentado o que no puede realizar la actividad a
causa del dolor

Ejemplo de escala 0123 456 7 8 9 10
Sin dolor Maximo dolor

DESCRIBA SU DOLOR

Cuando tiene la mano en reposo 0(1|2(3|4|5|6|7|8|9]|10
Al realizar una tarea que implica un
movimiento repetitivo de mufieca

Al levantar un objeto pesado

Cuando el dolor estd en su peor momento

| ¢Qué tan seguido experimenta dolor? lo]1]2[3]4|5]6]7]|8]9]10]
Nunca Siempre

Resultado= /50
2. FUNCION
A. ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Describa el grado de dificultad que experimento al realizar cada una de las actividades listadas
debajo durante la ultima semana, marcando el nimero del 0 al 10 que mejor describa su
situacién. Cero (0) significa que no experimenta ninguna dificultad y diez (10) significa que no
puede realizar la actividad de ninguna manera

Ejemplo de escala 012 3 456 7 8 9 10
Sin dificultad Imposible de realizar
Al girar el manillar de la puerta con la mano afectada 3|/4|5|6|7|8(9]10

Al cortar carne con un cuchillo con la mano afectada

Al abrocharse una camisa

Al levantarse de una silla con la mano afectada

Al cargar 5kg con la mano afectada

Al usar papel higiénico con la mano afectada
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B. ACTIVIDADES COTIDIANAS

Describa el grado de dificultad que experimento durante la Ultima semana al realizar cada una
de las actividades listadas a continuacién, marcando el nimero de 0 al 10 que mejor describa
su situacién. Por “actividades cotidianas” entendemos las actividades que usted realizaba
antes de padecer su problema de mufieca. Cero (0) significa que no experimenta ninguna
dificultad y diez (10) significa que no puede realizar la actividad de ninguna manera.

Actividades de cuidado personal (vestirse, 0(1|2(3|4|5|6|7|8|9|10
lavarse)

Tareas del hogar (tareas de limpieza)
Trabajo (su trabajo habitual)
Actividades de tiempo libre
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ANEXO VI: BANOS DE PARAFINA (16)

La temperatura de la cera es de aproximadamente 55°C. El paciente sumerge
la mano afectada cubriendo por completo la mufieca en la parafina. A
continuacion, saca la mano hasta que la cera se endurece y vuelve a
sumergirla. Este paso se repite 5 veces. Cuando la ultima capa se endurece
se cubre con una envoltura de plastico y una toalla. Después de 10-15

minutos se retira todo.

e Introducir de forma completa una mano durante 3-4 s y retirarla.
Repetir este procedimiento 5-8 veces hasta que la parafina recubra la
mano como una pelicula formando un guante blanco.

e Cubrir la mano con un plastico durante 10-15 minutos

e Retirar el guante de parafina
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ANEXO VII: MOVILIZACION ARTICULAR MEDIANTE LA TECNICA DE
KALTENBORN (18)

MUNECA
e DESLIZAMIENTO PALMAR

Para tratar la flexion dorsal limitada, se ha aplicado el deslizamiento
palmar Grado III sobre las articulaciones diana de la mufeca posicionadas

proximas a su rango final de movimiento hacia la flexién dorsal.
e DESLIZAMIENTO DORSAL

Para tratar la flexién palmar limitada, se ha aplicado el deslizamiento
dorsal Grado III sobre las articulaciones diana de la mufieca posicionadas

proximas a su rango final de movimiento hacia la flexién palmar.
ARTICULACION RADIOCUBITAL INFERIOR:
e DESLIZAMIENTO VENTRAL:

Para tratar la pronacion limitada se ha aplicado el deslizamiento ventral
Grado III con el antebrazo posicionado préximo a su rango final de

movimiento hacia la pronacion.
e DESLIZAMIENTO DORSAL.:

Para tratar la supinacion limitada se ha aplicado el deslizamiento dorsal
Grado III sobre el radio con el antebrazo posicionado préximo a su rango

final de movimiento hacia la supinacion.
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