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RESUMEN

Introduccion. Las fracturas abiertas causadas por aplastamientos suelen conllevar
la lesion de multiples estructuras, entre ellas la lesidbn nerviosa. La rigidez
postraumatica es una de las complicaciones mas habituales tras este tipo de
traumatismo. El tratamiento inicial suele ser quirurgico para la fijacién de los huesos
fracturados. La recuperacion mediante el tratamiento de fisioterapia, cuando existen
diversas lesiones asociadas, suele ser lento y costoso. En la rigidez articular la

movilizacion precoz es la mejor medida de prevencion.

Objetivo. Desarrollar un plan de intervencién fisioterapica basado en la evidencia
cientifica para el tratamiento de una fractura abierta de cubito y radio con lesién de

partes blandas y estructuras nerviosas y de las complicaciones derivadas.

Metodologia. Estudio intrasujeto, experimental, prospectivo y longitudinal, acerca
del caso de un paciente de 45 anos que sufre un accidente laboral con aplastamiento
que provoca una fractura abierta de cubito y radio ademas de lesién nerviosa y de
partes blandes. Se desarrolla un tratamiento dividido en dos fases para el
tratamiento de las lesiones producidas y de las complicaciones derivadas, siendo la
rigidez traumatica la principal. La primera fase se centra en el alivio sintomatico y en
el tratamiento de la hipomovilidad articular y de la alteracién motora de la inervacion
muscular. La segunda continla con el tratamiento de la primera fase y afade la

recuperacion de la fuerza muscular y la sensibilidad.

Desarrollo. Se evidencian mejoras a nivel del rango articular, de la funcidén nerviosa
y de la fuerza muscular. La evolucién se ha visto enlentecida por la escasa velocidad

con la que avanza la recuperacion tras la axonotmesis.

Conclusiones. La intervencion fisioterapica ha resultado satisfactoria en la ganancia
de amplitud articular y fuerza muscular y en la recuperacién de la funcién nerviosa,

favoreciendo la funcionalidad de la extremidad.

Palabras clave. Fractura abierta. Cubito y radio. Rigidez articular. Fisioterapia.

Axonotmesis. Nervio cubital.



INTRODUCCION

Los accidentes traumaticos en el ambito laboral, entre los que se encuentra el

aplastamiento, son muy frecuentes (1). Las consecuencias clinicas en dichos
accidentes vienen condicionadas, fundamentalmente, por la naturaleza e intensidad
de las lesiones provocadas, pero también es cierto que dos individuos diferentes no
responden igual ante una misma lesién (2). Una de las consecuencias mas
frecuentes es la presencia de fracturas abiertas, que conllevan lesiones cuya
relevancia estd directamente relacionada con la energia disipada en el hueso y los
tejidos blandos (3).

En el miembro superior, los huesos cubito y radio forman parte de dos articulaciones
principales: el codo y la mufeca. El codo constituye el compas que posibilita la
aproximacion de la mufieca al hombro; ademas, permite que la mano pueda situarse
en cualquier angulo para poder coger un objeto. La mufieca permite que la mano
adopte la posicion éptima para su funcidon principal: la prension, esencial para

ejecutar innumerables acciones (4).

La clasificacién de las fracturas abiertas segun el sistema de Gustilo y cols. tiene en
cuenta los aspectos mas importantes en la toma de decision, la extensién de la

lesidon de partes blandas y, de manera secundaria, el grado de afectacion 6sea vy la

contaminacion (3,5) (Tabla 1).

Tipo de
fractura Contaminacion Fractura Heridas Lesion de partes blandas
mecanismo
Tipo I Limpia. Baja energia Transversa u Menor de | Minima lesion partes blandas
“Dentro hacia afuera” | oblicua corta 1cm No aplastamiento
15 e Contaminacion Conminucion Mayor de | Sin lesidon extensa de partes
moderada moderada 1cm blandas, avulsiones o colgajos de
piel
g8 S Traumatismo por alta Gran No Lesion extensa de pates blandas
energia conminucion e valorable | incluyendo musculo, piel y
inestabilidad de estructuras neurovasculares
fragmentos
1)l a8 Herida contaminada Fracturas No Cobertura de partes blandas
A Alta energia, heridas conminutas y valorable | adecuada, cierre directo con
por aplastamiento segmentarias tejidos blandos
1L E e Contaminacion masiva | Despegamiento | No Despegamiento peridstico y
B periostico valorable | exposicion de la fractura.
Requiere técnicas de
reconstruccion con colgajo para la
cobertura de la fractura
1yl ans Cualquiera Cualquiera No Fractura abierta con lesion
C valorable | vascular que requiera reparacion,
independientemente de la lesidon
de partes blandas

Tabla 1- Clasificacion de las fracturas abiertas segun el sistema de Gustilo y cols (5).



Las afectaciones de miembro superior por fracturas son habituales en el ambito
laboral (1). Segun los datos del INE, en el afio 2014 se produjeron en Espafa
149.322 accidentes laborales con afectacién de extremidad superior, de las cuales
23.607 hacen referencia a lesiones del antebrazo. Ademas, en ese mismo afo, se
produjeron 30.528 fracturas de huesos durante la jornada laboral que precisaron de
baja laboral para el trabajador, de las cuales 2.873 fueron abiertas (6). El 35% de

las fracturas a nivel del antebrazo presentan alguna complicacién (7).

El tratamiento de las fracturas abiertas debe ser individual, basado en la naturaleza
y patrén de la fractura, asi como en el nivel de actividad y estilo de vida del paciente
(8). Para conseguir resultados aceptables, es imprescindible un tratamiento
integrado y protocolizado, tanto de las lesiones dseas como de las partes blandas
(7). Diversos estudios han puesto de manifiesto que la lesion de las partes blandas y
el correcto tratamiento de las mismas son determinantes en la consolidacion de las

fracturas y el resultado funcional final (3).

El estandar terapéutico del tratamiento de las fracturas abiertas consiste en extirpar
aquellos tejidos que no se encuentran en condiciones de defenderse de los
gérmenes. Se ha establecido que las fracturas abiertas deben desbridarse antes de 6
horas y que, cuanto antes se elimine la carga bacteriana y menos tiempo tengan los
microbios para colonizar areas vecinas, menor sera la tasa de infeccion (3). A pesar
de esto, no existen datos concluyentes para establecer con criterios definitivos la
mejor estrategia de tratamiento antibidtico. La revisidn sistematica publicada por
Gosselin y cols. objetivd una reduccién del 59% del riesgo de infeccion con el

empleo de las pautas antibidticas actuales para estos casos (9).

Ademads del desbridamiento, también debe realizarse como tratamiento inicial la
estabilizacion de las fracturas abiertas. El uso de placas para la estabilizacién de las
mismas es muy aceptado en las fracturas del miembro superior (3). Son multitud los
trabajos retrospectivos que demuestran que la fijacién precoz de las fracturas ofrece

mejores resultados que su tratamiento diferido (2).

Con los nervios y arterias se requiere el maximo esfuerzo en conservar los troncos
nerviosos y arteriales para que no pierdan la funcionalidad, puesto que el objetivo
final es obtener una extremidad en el que todos los tejidos estén correctamente

vascularizados e inervados (3).

El estandar terapéutico de fisioterapia es variable ya que, aunque algunas pautas de

tratamiento son claras, cada fractura abierta es distinta. Por ello, el tratamiento
3



debe ajustarse a cada fractura y a cada paciente (3). Se destaca la importancia de

una educacién del paciente dentro de dicho tratamiento (10).

Los errores, en cuanto a la aplicacidn de un adecuado y precoz tratamiento de las
lesiones por aplastamiento, pueden conducir a un problema de rigidez articular (11,
12). La etiologia traumatica es una de las mas frecuentes en la apariciéon de dicha
rigidez, y se da como resultado de la falta de movimiento y de fuerzas aplicadas
sobre las articulaciones (10). La manera adecuada de llevar a cabo un tratamiento
en los casos de rigidez es con una terapia combinada de fisioterapia y terapia
ocupacional. ElI tratamiento a aportar desde la fisioterapia se basa,
fundamentalmente, en movilizaciones de las articulaciones implicadas (12, 13); a
pesar de ello, existen mas técnicas empleadas y estudiadas como la realizacién de
un movimiento pasivo continuo o el uso de férulas y ortesis estaticas (13, 14).
Cuando el tratamiento aplicado para abordar cada lesién en particular no se adapta
a las necesidades concretas, se puede estar contribuyendo a una mayor disfuncién y

un aumento de la rigidez articular (13).

Las lesiones nerviosas en mecanismos de accidon traumaticos presentan un
tratamiento fisioterapico variado en funcién del tipo de lesion presente. Se considera
que para maximizar la funcién del nervio reparado quirdrgicamente es importante la

estimulacién neuromuscular y los ejercicios isométricos (14).

Si no es tratada de manera 6ptima, una lesion de este tipo puede llevar a la
discapacidad que a menudo tiene unas considerables implicaciones econémicas y

sociales (11).

Por consiguiente, se propone la descripcién de un proceso de intervencién en
fisioterapia de una fractura abierta grado III A de cubito y radio con cirugia
reparadora de la fractura, de tendones y del nervio cubital como consecuencia de un
accidente laboral.

La singularidad del caso reside en la gravedad presente al combinarse lesién ésea,
tendinosa, nerviosa y la consecucién de varias complicaciones, siendo la amplitud
articular la principal. En el tratamiento de todo ello se va a centrar la intervencion
fisioterapica. Ademads, la relevancia radica en la repercusion que puede
desencadenarse en la funcién del miembro superior y, a su vez, en la capacidad

funcional del individuo.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo principal

Describir un plan de intervencién fisioterdpica basado en la evidencia cientifica, en
relaciéon a un caso clinico de aplastamiento de antebrazo con fracturas de cubito y

radio y axonotmesis de nervios periféricos; asi como la rigidez articular derivada.

Objetivos terapéuticos

- Disminuir el dolor

- Aumentar el rango de movimiento (ROM) activo y pasivo de mufieca,
metacarpofalangicas (MCF), interfalangicas proximales (IFP) e interfalangicas
distales (IFD) de todos los dedos de la mano.

- Disminuir de la rigidez articular.

- Favorecer la consolidacién de la fractura conminuta del cubito.

- Flexibilizar los tejidos periarticulares para evitar adherencias.

- Mantener el deslizamiento de los tendones suturados.

- Aumentar la fuerza en toda la musculatura de la mano y del antebrazo.

- Favorecer el proceso de regeneracidén nerviosa.

- Disminuir la alteracién de la sensibilidad en el extremo distal de los dedos.

- Mejorar la funcionalidad del miembro.

- Fomentar la autonomia y conseguir independencia en las actividades de la

vida diaria.



METODOLOGIA

Caracteristicas del estudio

Se trata de un estudio experimental, longitudinal y prospectivo. El disefio que
presenta es intrasujeto (n=1) y el modelo AB, en el cual la variable independiente
(modalidades terapéuticas utilizadas) influye sobre las dependientes. La variable
dependiente se corresponde con la valoracion fisioterdpica, mientras que la variable

independiente lo hace con el tratamiento fisioterapico. (Tabla 2)

Variables dependientes Variable independiente
(herramienta) (modalidades terapéuticas)
Dolor (escala EVA) Hidroterapia
ROM activo y pasivo (goniometria) Hidroterapia

Movilizaciones analiticas y globales

Manipulaciones y tracciones

Mecanosensibilidad del nervio cubital Deslizamientos neurales
(Test Neurodindmicos) Electroestimulacion
Disminucion sensibilidad Texturas
Funcionalidad tendones  del pulgar Movilizaciones activo-asistidas

(movilidad y longitud tendinosa)

Fuerza muscular (escala Daniels) Movimientos contra resistencia

Ejercicios activos (mesa canadiense)

Consolidacion dsea (radiografia) Magnetoterapia
Funcionalidad de la mano (escala DASH y Ortesis
prensiones) Ejercicios activos

Terapia ocupacional

Tabla 2- Clasificacion de las variables

Antes de comenzar el estudio el paciente es informado con el debido detalle y firma

el consentimiento informado. (ANEXO I)

Presentacion del caso

» ANAMNESIS

e Datos personales
Varén de 45 afios de edad, de raza africana. Presenta un peso de 64 Kg. y una
altura de 160 cm. Trabaja en el sector de limpieza y su mano derecha es la

dominante. Su estado civil actual es casado.



e Antecedentes personales: presenta hipertension arterial en tratamiento actual,
pero no encontramos alergias conocidas ni se ha sometido a ninguna
intervencién quirdrgica.

e Antecedentes familiares: no destacan enfermedades relevantes.

> HISTORIA CLINICA

El 17 de septiembre del 2015 sufre un accidente laboral cuando introduce el

miembro superior derecho en una cinta transportadora de carne para limpiarla.
Se produce un aplastamiento de la regidon distal del miembro.

Inmediatamente ingresa en MAZ (Mutua de Accidentes de Zaragoza), donde
observan la presencia de una fractura distal abierta de diafisis de cubito y radio.
Esto se acompafia de afectacion de partes blandas circundantes y de estructuras
profundas (vasculares y nerviosas). Estd presente una seccidn traumatica de la
vena cefdlica, de los tendones del pulgar extensor profundo largo y aductor y de
dos ramas cutdaneas muy finas del nervio cubital.

El mismo 17 de septiembre es sometido a intervencion quirurgica, en la cual se
realiza una reduccién de ambas fracturas con la colocacién de placas LCDCP de 6
agujeros en radio, placa 1/3 de cana de 6 agujeros para cubito y lazo de Vycril
para el tercer fragmento del cubito.

Se lleva a cabo la sutura de las ramas cutaneas del nervio cubital y de los
tendones extensor profundo largo del pulgar (ELP) y aductor del pulgar (AP). El

25 de septiembre se le da el alta hospitalaria.

El paciente comienza tratamiento fisioterapico el 16 de octubre. Sin embargo, no
hay mejora aparente. Por ello, se llevan a cabo pruebas complementarias:
radiografias y un electroneurograma (ENG). Las radiografias ponen de manifiesto
qgue el cubito no ha osificado y el ENG informa de la presencia de axonotmesis de
los tres nervios periféricos (mediano, cubital y radial) con mas afectacién del
cubital por presentar alteracidon tanto motora como sensitiva.

Ademas, apenas hay presencia de movilidad por una gran rigidez en todas las

articulaciones MCF e IFP.

El 10 de diciembre, se lleva a cabo una nueva intervencion quirdrgica. Se coloca
un injerto 6seo en el cubito procedente de cresta iliaca para mejorar la
osificacidn. Se realiza también, bajo anestesia, una manipulacion de las rigideces

de los dedos de la mano.



Tras el postoperatorio, comienza tratamiento fisioterapico en MAZ de Pamplona.
Sin embargo, sigue existiendo una actitud en garra radial/cubital, mucha rigidez

a nivel de MCF e IFP y gran dolor a la movilizacion.

Por ello, el 26 de febrero de 2016 ingresa de nuevo en MAZ Zaragoza para
recibir un tratamiento mas exhaustivo. Le colocan un catéter axilar para la
administracion de anestesia al plexo braquial de manera previa al tratamiento de
fisioterapia y terapia ocupacional, que se lleva a cabo una hora y media por la

mafiana y otra hora y media por la tarde durante cinco dias a la semana.

e Pruebas complementarias

Se observa la presencia de ambas fracturas (Imagenes 1 y 2) y las placas que

se colocaron (Imagenes 3 y 4).

\

Imagenes 3 y 4. Radiografias tras la intervencion quirurgica.

Valoracion fisioterapica inicial

Se comienza realizando una valoracion del dolor, continuando con la observacion de
la postura corporal asi como de la extremidad afecta, valorando en ella el estado de
las partes blandas. Tras esta, se lleva a cabo una valoracién articular del rango y de
la calidad de movimiento asi como del juego articular. Se continda con una
valoracion neuroldégica de la mecanosensibilidad de los nervios periféricos y de la

sensibilidad presente en la extremidad. A continuacion, se evalla la fuerza muscular
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mediante balance muscular y dinamometria de prension; también la movilidad de los
tendones del pulgar suturados. Para valorar la funcionalidad de la mano, se lleva a
cabo una evaluacién de las diferentes prensiones. Por ultimo, la capacidad funcional
y las actitudes del paciente. Ademas de esta valoracion inicial, se van a llevar a cabo

dos evaluaciones posteriores: una a las 5 semanas y una final a las 12 semanas.

e Valoracion del dolor
Segun el cuestionario Dolour Neuropathique 4 (DN4), el paciente no presenta
componentes de dolor neuropatico (ANEXO II).
Segun la Escala Visual Analdgica (EVA) (ANEXO III):
- Dolor en reposo: 7
- Dolor nocturno: 6
- Dolor al movimiento sin anestesia: 9

- Dolor al movimiento con anestesia: 8

e Observacion

Para la observacién inicial se ha seguido el modelo propuesto por Petty y Moore

(15) completado con algunos aspectos de otras fuentes (16-18).

- Postura: A nivel general no se observan alteraciones posturales. La posicion es
normal en cabeza, cuello, tronco, miembros inferiores y miembro superior
izquierdo. Si existe alteracién postural en el miembro superior derecho con
antebrazo en maxima pronacién, mufieca en desviacion cubital y un evidente

flexo en todas las articulaciones IFP. Tendencia a mano en garra.

- Impresidén visual del trofismo muscular: volumen muscular disminuido respecto

al lado sano a nivel de mano, antebrazo y brazo.

- Perimetria: Comparacion mediante medidas centimétricas.
Para cuantificar las medidas de la mano se coloca la cinta métrica bajo las MCF
de 1° y 59 dedo, rodeando la mano completa. Se observa una disminucién de la
perimetria de la mano afecta debido a la atrofia muscular presente. (Tabla 3)

‘ Contorno en centimetros

Mano afecta 26 cm

Mano sana 28 cm

Tabla 3- Medidas centimétricas del volumen de la
mano afecta en comparacion con la sana.



- Aspecto de la piel: ligeramente brillante, sin crecimiento de vello y sin otras

alteraciones a simple vista.
- Coloracion: normal, aunque mas clara en las cicatrices quirargicas.

- Temperatura de la piel: similar a la de la mano sana.

- Cicatrices: hipertréfica la situada en el lado radial del antebrazo. No existen

planos adheridos a la movilizacién de la misma sobre planos profundos.
e Valoracion articular

o Rango articular: cantidad de movimiento (15-17,19)
Goniometria activa y pasiva (ANEXO 1V)

Las medidas llevadas a cabo para la valoracién de la goniometria articular son la
media de tres mediciones diferentes con el objetivo de disminuir el error de medida

intrasujeto (16).
Mufeca

La mufieca afecta presenta una limitacion para todos los movimientos en
comparacién con el lado sano. El mas afectado es la extensién, con una diferencia

muy elevada respecto a la mufieca sana. (Tabla 4).

Afecta Sana Afecta Sana
350 550 450 700
Afecta Sana Afecta Sana
50 80° 220 90°
Afecta* Sana Afecta* Sana
100 500 120 550
Afecta* Sana Afecta* Sana
100 200 150 250

*La posicion de partida (posicion de reposo de la mufeca afecta) son 10° de
desviacién cubital.

Tabla 4- Rango articular activo y pasivo, expresado en grados, de los movimientos de
flexo-extension y desviaciones radial y cubital de la mufieca afecta en comparacion
con la del lado sano.
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Codo

Por un lado, los movimientos de flexo-extensidn se encuentran en el limite de la
normalidad. El movimiento de supinacidn se encuentra especialmente limitado, con

una diferencia de unos 50- 60° respecto al lado sano. (Tabla 5)

Afecta Afecta

300 900 400 920
Afecta Sana Afecta Sana
850 850 90° 90°

Tabla 5- Rango articular activo y pasivo, expresado en grados, de los movimientos de
prono- supinacion del codo afecto en comparacion con el del lado sano.

Dedos

Para la medicién del rango articular en las articulaciones IFP de los dedos se ha
tomado como posicién de partida la posicién de reposo propia de cada dedo que
presentaba el paciente. A partir de ahi se han medido los grados reales de
movimiento de flexion y de extensién. Dichas posiciones de reposo son flexos: 500
para la IFP del 2° dedo, 60° para la IFP del 39, 70° para la IFP del 4° y 80° para la
IFP del 5°.

La medicion del rango articular pone de manifiesto que todas las articulaciones de
los cinco dedos presentan una limitacidon a los movimientos de flexo- extensidn.
Cabe destacar el discreto movimiento de flexién a nivel de todas las articulaciones
metacarpofalangicas, especialmente las del primer y quinto dedo; también la
movilidad de las interfalangicas proximales, cuya limitacidn es mayor de manera
progresiva del segundo al cuarto dedo, siendo este ultimo y el quinto los mas
afectos. La extensién presente en todas las MCF es normal, aunque no alcanza la

hiperextension de la mano sana. (Tabla 6)
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Art.

Afecta Afecta

259 80° 400 900 & 0° & 100

300 850 60° 900 0o° 0° 0° 0°

500 90° 750 950 * 200 * 250

559(pr 500 | 1159 659(pr 500 | 1200 109(Pr 500 | Q© 159(PrR 500 | Q©

flexion) flexion) flexion) flexion)

300 80° 60° 85° 0° 0o° 0° 0°

300 8509 500 9509 * 200 * 300

359(Pp 60° | 120° | 459pPP 600 | 125° | 0%PP 60° | O° 459(pp 600 | 09

flexion) flexion) flexion) flexion)

400 80° 65° 859 0o 0o 0o 0°

300 90° 450 950 & 200 & 250

259pp 700 | 1209 | 409(pp 700 | 1300 209¢pp 700 | O© 60°(pp 700 | 0°

flexion) flexion) flexion) flexion)

500 8509 65° 909 0o 0° 0o 0°

150 9509 350 1000 | * 200 * 250

300¢pp 800 | 125° 400(pp 800 | 1300 30°(pp 80° | O° 409(pp 80° | O©

flexion) flexion) flexion) flexion)

600° 859 65° 900° 0° 30 0o 50

*Rango de extensién normal, sin llegar a la hiperextension de la mano sana.

Tabla 6- Rango articular activo y pasivo, expresado en grados, de los movimientos de flexo-
extension de las articulaciones MCF, IFP e IFD de los cinco dedos de la mano afecta en
comparacion con los de la mano sana.

o Calidad de movimiento y sensacion terminal (15,17,19)

- Las articulaciones IFP e IFD de los cuatro ultimos dedos y la articulacion IF del
pulgar presentan una resistencia firme+ a los movimientos de flexién y
extensién. Lo mismo ocurre para el movimiento de flexion en la mufeca.

- Los movimientos de flexidon y extensién de todas las articulaciones MCF y el

movimiento de extension de la mufieca presentan una resistencia firme++.

o Juego articular (15,17,19) (ANEXO V)
Se encuentra alterado, tanto en cantidad como en calidad de movimiento;
especialmente en la mufieca, en las articulaciones MCF de primer, segundo y

quinto dedo y en la articulacion IFP del quinto dedo.
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e Valoracion neuroldgica

A) Evaluacién de la sensibilidad (15,18,20) (Tabla 7)

La sensibilidad epicritica y la dolorosa se encuentran disminuidas a nivel distal de

los dedos.
TIPOS DE SENSIBILIDAD | ITEMS VALOR
Protopatica Distinguir texturas: pincel y algodén 2
Tactil Epicritica Discriminacion entre dos puntos: objeto
puntiagudo 1
Dolorosa Distinguir entre punta de aguja y extremo romo 1
Térmica Termosensibilidad con tubos de agua fria/caliente | 2
Vibratoria Identificar la vibracion 2
Presion profunda Distinguir presiones profundas y superficiales 2
Propiocepcion Reconocer diversas posiciones de la extremidad 2
Estereognosia Reconocimiento de objetos por su forma y textura | 2

Tabla 7- Clasificacion y valoracion cualitativa de diversos tipos de sensibilidad superficial y
profunda exploradas a nivel de la mano afecta. Valores: 0- sensibilidad ausente, 1-
sensibilidad disminuida, 2- sensibilidad normal, NE- sensibilidad no examinable.

B) Evaluacion de la mecanosensibilidad: Puesta en tensién- Test Neurodinamicos
(TND) (21,22) (ANEXO VI)

Se llevan a cabo TND en nivel 1 o limitados, puesto que el paciente presenta una

axonotmesis en tres nervios y el dolor que refiere es intenso. Ademas, la existencia

de alteracion articular y muscular, provoca la aparicion precoz de respuesta

musculo-esquelética dificultando el avance en los test para comprobar si existe

respuesta neural. Esta exploracidon no realiza una amplitud completa de sintomas,

pero permite obtener la suficiente informacién sobre el problema.

- TND nervio mediano: Negativo. Aparicidon de sintomas musculoesqueléticos.

- TND nervio radial: Negativo. Aparicion de sintomas musculoesqueléticos.

- TND nervio cubital: Positivo. Sintomas referidos en el area correspondiente al

musculo cubital anterior y al canal de Guyon.

e Valoracion de la fuerza muscular

o Balance muscular manual (16,17,24) (ANEXO VII)

Segun Escala Daniels, cuantificando con valores de 0 a 5 con signos + o -.

Afectacion en toda la musculatura de muieca y manos, especialmente severa en

lumbricales, interdseos tanto palmares como dorsales

quinto dedo. (Tabla 8) (Tabla 9) (Tabla 10)

y extensor comun del
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Flexidon 3+
Extensién 3+
Desviacién cubital 3+
Desviacion radial 3+

Tabla 8- Valoracion de la fuerza muscular de los movimientos de la mufeca, segun
Escala Daniels.

Interdseos dorsales: Abd dedos

2 2 0 0
Interdseos palmares: Add dedos

2 2 0 0
Lumbricales e interdseos: flexidon
MCF con extensién IFP e IFD 0 0 0 0
Flexor comun superficial:
flexion IFP 3+ 3+ 3+ 3+
Flexor comun profundo:
flexion IFD 3+ 3+ 3+ 3+
Extensor comun de los dedos:
extension MCF. 3+ 3+ 3+ 0

Tabla 9- Valoracion de la fuerza de los grupos musculares de los dedos afectos, segun
Escala Daniels.

PRIMER DEDO GRADO ‘
Flexion 3+
Extensién 3+
Abduccion 2
Aduccion 2

Tabla 10- Valoracién de la fuerza muscular de los movimientos del primer dedo, segun
Escala Daniels.

Dinamometria de prension (23)

Las medidas llevadas a cabo para la valoraciéon de la dinamometria de prensién
son la media de tres mediciones diferentes con el objetivo de disminuir el error de
medida intrasujeto (16).

Gran alteracién de fuerza muscular en la extremidad superior afecta. (Tabla 11)



Derecho (afecto) 0

Izquierdo (sano) 33.5

Tabla 11- Fuerza muscular medida en kilogramos de la extremidad superior afecta en
comparacion con la sana.

o Prueba de

longitud musculotendinosa y movilidad tendinosa

longitudinal

accesoria de ELP y AD del pulgar: No objetivable por la restriccion articular.

e Valoracion de las prensiones (4)

Existe una dificultad en la realizacién de todas las prensiones. (Tabla 12)

Y

TIPO DE PRENSION GRADO
Presa por oposicion terminal o terminopulpejo-
Objeto fino como aguja o cerilla 1
BIDIGITALES Prension por oposicidon subterminal o del pulpejo-
DIGITALES sostener papel 1
Presa por oposicién subterminolateral o]
pulpejolateral- sujetar moneda 1
Prension interdigital laterolateral- sujetar cigarrillo 1
Presas tridigitales- coger lapiz, desenroscar tapon 2
PLURIDIGITALES | presas tetradigitales- quitar tapa, coger pelota de
ping pong 1
Presas pentadigitales- sostener un CD o una bandeja | 3
Presas digitopalmares- coger un vaso o un volante 1
PALMARES Prensién palmar con la totalidad de la mano o la
totalidad de la palma- cilindrica como coger un vaso | 2
o esférica como coger un huevo
CENTRADAS Sostener tenedor o destornillador 2

Tabla 12- Clasificacion y

valoracién cualitativa de la realizacion de las prensiones.

Grados: 0- prension realizada sin dificultad, 1- ligera dificultad sin perjudicar a la eficacia
de la prension, 2- realizacion de la prension con mala funcionalidad, 3- incapacidad para
realizar la prension.

e Valoracion de las actitudes y el estado de animo (15)

El paciente tiene buena actitud, con dificultad para comprender algunas pautas

por la barrera del idioma. Se siente desanimado puesto que sabe que es un

proceso lento y necesita trabajar cuanto antes ya que tiene familia a su cargo.
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e Valoracién de la capacidad funcional (25)
Escala DASH (Desabilities of the Arm, Shoulder and Hand): versidn en castellano
(ANEXO VIII). Se obtuvo una puntuacién de 67.24 en la parte general. En el

madulo laboral la puntuacién fue de 100.

Diagnéstico de fisioterapia

Principales hallazgos

- Hipomovilidad en las articulaciones MCF, IFP e IFD de todos los dedos de la mano
derecha y de la articulacion de la mufieca de la misma.

- Déficit de fuerza en musculatura de mano, mufieca y antebrazo.

- Aumento de la mecanosensibilidad del nervio cubital.

- Disminucién de la sensibilidad superficial en los extremos distales de los dedos.

- Retardo de consolidacidn en la fractura del tercio distal del cubito.

- Gran alteracion de funcionalidad de la extremidad.

Diagndstico concreto

Hipomovilidad en extremidad superior, fundamentalmente a nivel de los dedos, que
cursa con rigidez articular, disminucién de la fuerza muscular, denervacion de la
musculatura cubital y alteracion de la sensibilidad de la mano. Gran limitacidon

funcional que impide el desempefio de las AVD con normalidad.

Tratamiento

Se ha estructurado un tratamiento dividido en dos etapas, en funcién de las
prioridades del tratamiento y de los datos clinicos. El tratamiento fisioterapico ha
sido combinado con terapia ocupacional (12), con una sesion de 45 minutos de

duracion de cada una de estas terapias por la mafiana y otra por la tarde.

ETAPA 1 (13- 52 semana)

Se desarrolla en las primeras 5 semanas tras la intervencidon quirdrgica. Los
objetivos se centran en disminuir el dolor, favorecer la consolidacién de las
fracturas, favorecer la regeneracidon axonal de los nervios mediano, radial y cubital,

aumentar el ROM de mufeca y dedos y flexibilizar los tejidos.

Hidroterapia (16, 18, 26)
Bafos de remolino durante 15- 20 minutos, a una temperatura de 37- 42°. Para

conseguir un efecto analgésico y disminuir la rigidez. Realizacién de movilizaciones

activas y autopasivas de mufieca y dedos durante el tratamiento en el agua.
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Cinesiterapia en mufeca (19,27) (ANEXO IX)

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

Deslizamientos grado III: ventral y dorsal

Cinesiterapia en dedos (19,27) (ANEXO X)

Movilizaciones globales y analiticas simples de MCF, IFP e IFD.
Tracciones intermitentes grado I- II de MCF, IFP e IFD
Tracciones mantenidas grado III de MCF, IFP e IFD
Deslizamientos grado III de MCF, IFP e IFD de todos los dedos.

Mantenimiento longitud tendones ELP y AD del pulgar

Puesto que en la evaluacion inicial no han podido ser objetivables, se llevan a cabo

movilizaciones con la intencién de mantener la longitud tendinosa.

Movilizaciones activo- asistidas (16)

Del codo, la mufieca y todas las articulaciones de la mano para acelerar la

recuperacion funcional motora.

Magnetoterapia (28,29)

En el tercio distal del antebrazo, para ayudar en la consolidacion de las fracturas,

especialmente la del cubito. Intensidad: 90 Gauss continua. Tiempo: 30 minutos.

Estiramientos pasivos (30)
Suaves estiramientos pasivos de flexores y extensores de mufieca y dedos para

mejorar la flexibilizacién de los tejidos y de la musculatura.

Electroestimulacién (29,31)

Se aplicd segun las recomendaciones de Rodriguez (29) y Fern (31) para la
musculatura implicada por el nervio cubital. Un electrodo en la cara anterior del
antebrazo sobre el flexor unlar del carpo y, mas en profundidad, el flexor comun
profundo de los dedos; el otro se coloca en la eminencia hipotenar o en la tenar
(alternando una u otra eminencia cada dia, nunca de manera simultanea). Tiempo:
30 minutos. Impulsos triangulares de larga duracion unidireccionales (de 30 a 300
ms). Intensidad elevada segun tolerancia del paciente. Separacion de 4 segundos

entre impulsos. Frecuencia de 0,2 Hz. Unos 5- 10 impulsos por dia y musculo.

Colocacion de una ortesis (32)
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Ortesis estatica elaborada con termoplastico, para un posicionamiento articular que

permita mantener la funcién y evitar las deformidades.

e Deslizamientos neurales (20)

Para disminuir el dolor y mejorar los mecanismos neurofisiolégicos. 5 series de 5
repeticiones para cada nervio, separadas por un pequefo intervalo de tiempo.

Se comienzan aplicando para un solo extremo del nervio, el mas alejado de la
lesion. En este caso se realizarian los deslizamientos a nivel cervical.
Progresivamente, se aplican en ambos extremos nerviosos, a nivel cervical y a

nivel de mufeca y se van aumentando las series y el tiempo de tratamiento.

e Ejercicios para casa

o Movilizaciones activo-asistidas para mantener la extensiéon de mufeca.
o Movilizaciones activo- asistidas para forzar las articulaciones IFP de los dedos.
o Forzar la abduccién y la oposicién del pulgar.

o Forzar la flexién de las articulaciones MCF de todos los dedos por separado.

» ETAPA 2 (62 a 1238 semana)
Trascurre durante las 6 semanas posteriores. Los objetivos de la primera etapa se
mantienen, puesto que no han sido del todo logrados, fundamentalmente el
aumento del ROM en mufieca y dedos. Ademds se afaden: mejorar la fuerza
muscular y mejorar la sensibilidad.

En combinacién con las técnicas de la primera etapa se realizan también:

e Postura osteoarticular

Postura osteoarticular: posicién mantenida de flexién de las articulaciones MCF, IFP

e IFD de todos los dedos mediante vendaje en pufio durante 5 minutos.

e Estimulacion sensitiva (22)

Tratamiento de la hipoestesia alternando golpeteos y texturas en los extremos

distales de los dedos: cepillos, pelotas, guante de crin, tejidos rugosos,...

e Fortalecimiento muscular (30)

Movimientos contra-resistencia de todos los movimientos de mufneca y dedos.

Resistencias aplicadas: resistencia manual, mesa canadiense, pelotas,...

e Ejercicios para casa

o Bafios de agua caliente con movilizaciones activas durante la inmersion. 15
minutos (12).

o Movilizaciones activas y contraresistencia.
18



DESARROLLO

Evolucién y seguimiento

Se realizaron dos valoraciones posteriores: una a las 5 semanas del comienzo del
tratamiento, que coincide con el fin de la primera fase del mismo, y otra al final del

tratamiento, 12 semanas después del inicio.

Valoracién del dolor
Disminucién considerable del dolor de manera progresiva. El dolor nocturno es el

que se ha mantenido mas constante. (Tabla 13)

V. inicial V. media V. final
Dolor en reposo 7 3 3
Dolor nocturno 6 3 4
Dolor al mov. sin anestesia 9 5 5
Dolor al mov. con anestesia 8 4 4

Tabla 13- Evolucién del dolor segun escala EVA
Observacién

Postura: Continla la presencia de alteraciéon postural a nivel de miembro superior
con antebrazo en maxima pronacién, mufieca en desviacion cubital, articulaciones

MCF en ligera extension e IFP en evidente flexién. Tendencia a mano en garra.

Impresién visual del trofismo muscular: aunque continlda disminuida respecto al

lado sano, es menos evidente.

Perimetria:

El perimetro de la mano se ha ido igualado al lado sano. (Tabla 14)

Medida en cm.

V. inicial V. media V. final
Mano afecta 26 cm. 26 cm. 28 cm.
Mano sana 28 cm.

Tabla 14- Evolucidn de las medidas centimétricas del volumen
de la mano afecta en comparacion con la sana.

- Aspecto de la piel: continla sin alteraciones y con un ligero aspecto brillante.

- Coloracién: normalizada.
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- Temperatura de la piel: contintia similar a la de la mano sana.

- Cicatrices: la situada en el lado radial del antebrazo continta hipertrdfica.
Valoracién articular

Rango articular: cantidad de movimiento

Goniometria activa y pasiva
Mufeca

Existe mejoria progresiva en los cuatro movimientos; aunque es escasa. El

movimiento de flexidn es el que muestra mas mejora, con una ganancia de 15°

desde la evaluacion inicial hasta la final y similar a la amplitud del lado sano. (Tabla
15) (Tabla 16)

MUNECA Inicial

Inicial

Flexion 35 45 50 45 50 60
Extension 5 10 10 22 30 30
Desviacion cubital* 10 5 10 12 18 20
Desviacion radial* 10 10 15 15 25 25

*La posicion de partida (posicion de reposo de la muiieca afecta) es de 5° de desviacion
cubital.

Tabla 15- Rango articular activo y pasivo, expresado en grados, de los movimientos de flexo-
extension y desviaciones radial y cubital de la mufeca afecta a lo largo de las tres
valoraciones.

Afecta Sana Afecta Sana
500 550 60° 700
Afecta Sana Afecta Sana
100 80° 300 90°
Afecta* Sana Afecta* Sana
100 500 200 550
Afecta* Sana Afecta* Sana
150 200 250 250

*La posicion de partida (posicion de reposo de la mufieca afecta) es de 5° de desviacion
cubital.

Tabla 16- Rango articular activo y pasivo, expresado en grados, de los movimientos de flexo-
extension y desviaciones radial y cubital de la mufeca afecta en comparacion con el lado
sano.
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Codo

La amplitud ganada en el movimiento de supinacién es practicamente inexistente.

(Tabla 17) Sigue sin existir sesmejanza con la amplitud del lado sano. (Tabla 18)

Pasiva

Activa

Inicial
30 30 35 40 35 40
85 85 85 90 90 90

Tabla 17- Rango articular activo y pasivo, expresado en grados, de los movimientos de
prono-supinacion de la mufieca afecta a lo largo de las tres valoraciones.

Inicial

Supinacioén

Pronacion

Afecta Afecta
350 90° 400 920
Afecta Sana Afecta Sana
850 850 90° 90°

Tabla 18- Rango articular activo y pasivo, expresado en grados, de los movimientos de
prono-supinacion de la mufeca afecta en comparacion con el lado sano.

Dedos

Para realizar la medicidon del rango articular de las articulaciones IFP de los cuatro
ultimos dedos, de nuevo se vuelve a tomar como posicion de partida la posicidon de
reposo de las mismas presente en ese momento (flexo) y poder asi medir los
grados reales de flexo- extension.

Los flexos de las articulaciones IFP han evolucionado favorablemente ya que han

disminuido progresivamente durante el periodo de tratamiento. (Tabla 19)

FLEXO IFP Inicial Media Final
20 dedo 500 450 300
3er dedo 60° 550 400
40 dedo 700 600° 300
50 dedo 80° 80° 60°

Tabla 19- Evolucion expresada en grados del flexo presente en las articulaciones IFP de
los cuatro ultimos dedos.

En lo que respecta a la movilidad de las articulaciones MCF ha habido una buena
mejoria, aunque sin llegar a normalizarse respecto al lado sano. La mejora en las
MCF de primer y segundo dedo es de poca amplitud, las de tercer y cuarto dedo

han obtenido un gran resultado.
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El rango articular de las IFP también ha mejorado, destacando el aumento del

mismo en tercer y cuarto dedo. Sin embargo, en ningln caso se llega a semejar al

rango articular de la mano sana.

Por ultimo, en el caso de las articulaciones IFD no ha habido una gran ganancia en

la medicion; si bien es cierto que dichas articulaciones no se encontraban tan

limitadas como las MCF y las IFP. En el caso de la IFD del quinto dedo se ha

logrado una normalizacién con respecto al lado sano (Tabla 20) (Tabla 21).

Inicial | Media Final Mano sana | Inicial | Media Final | Mano sana
MCF 250 250 300 800 400 450 450 900
ler dedo IF 300 300 350 850 600 550 650 900
MCF 500 550 550 900 750 750 800 950
290 dedo IFP | 550 = | 609 (pr | 700 (er 1150 6599k | 659 v | 80° r 1200
500 flexién) 450 flexion) 300 flexion) 500 flexion) 450 flexion) 300 flexion)
IFD 300 350 500 800 600 600 650 850
MCF 300 550 750 850 500 750 9Qo 950
3erdedo | IFP | 359 (r | 559 = | 800 (pr 1200 450 pr | 609 r | 859 (pr 1250
60° flexion) 550 flexion) 400 flexion) 600 flexion) 550 flexion) 400 flexion)
IFD 400 500 550 800 650 700 750 850
MCF 300 500 650 900 450 600 750 950
40 dedo IFP 250 (pr 400 (pr 6009 (pr 1200 400 ¢r 500 (pr 700 (pr 13009
700 flexion) 600 flexion) 300 flexion) 700 flexion) 600 flexion) 300 flexion)
IFD 500 400 550 850 650 550 650 90°
MCF 150 250 300 950 350 450 500 1000
50 dedo IFP 300 pr | 250 (pr | 350 (pr 1250 400 ¢r 300 (pr 400 ¢r 1300
800 flexion) 80° flexion) 60° flexion) 800 flexion) 800 flexion) 60° flexion)
IFD 600 800 850 850 650 850 900 900

Tabla 20- Evolucion del rango articular activo y pasivo, expresado en grados, del
movimiento de flexién de las articulaciones MCF, IFP e IFD de los dedos a lo largo del
periodo de tratamiento, y en comparacion con el lado sano
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Inicial Media Final | Mano sana | Inicial | Media Final | Mano sana

ler dedo | MCF * * * 0o * * * 100

IF 0o 0o 0o (s (s oo oo 0o°

MCF * * * 200 * * * 250

20 dedo IFP 109pr | 100 (pr4se | 159ppr Q0o 159pr 200 R 209pr 0°
500 flexién) flexion) 300 flexidn) 500 flexién) 450 flexion) 300 flexion)

IFD 0o 0o 0o 0o 0o oo oo 0o

MCF * * * 200 * * * 300

3er dedo | IFP | 0%preoo | 59prsse | 100 (pr (0 450pp | 450 (pr | 450 (pr 0o
flexion) flexion) 400 flexion) 600 flexion) 550 flexion) 400 flexion)

IFD 0o oo 0o (s (s 0o 0o 0o°

MCF * * * 200 * * * 250

40 dedo IFP 209pp | 60°pre0c | 300 (PR 0o 6009 60° (pr | 300 (pr 0o
700 flexién) flexion) 300 flexion) 700 flexién) 60° flexion) 300 flexion)

IFD 0o 0o 0o 0o 0o oo oo 0°

MCF * * * 200 * * * 250

50 dedo IFP 300wk, | 100 (prsoo | 400 (pr (0 400er 300 (,r | 400 (pr 0o
800 flexion) flexion) 600 flexion) 800 flexion) 800 flexion) 600 flexion)

IFD 0o 0o 0o 30 (s 0o 0o 50

*Rango de extension normal, sin llegar a la hiperextension de la mano sana.
Tabla 21- Evolucidon del rango articular activo y pasivo, expresado en grados, del movimiento
de extension de las articulaciones MCF, IFP e IFD de los dedos a lo largo del periodo de
tratamiento, y en comparacion con el lado sano.

o Calidad de movimiento y sensacion terminal

La gran mayoria de las articulaciones presentan una resistencia firme+: IF del
primer dedo e IFP de los cuatro ultimos dedos a los movimientos de flexion; lo
mismo ocurre para la flexion de la mufieca. El movimiento de extension de la

mufieca continla presentando una resistencia firme++ al movimiento.

Juego articular

Continla alterado tanto en cantidad como en calidad; sin embargo, a nivel de las
articulaciones MCF, ha habido una buena evolucidn con aumento de cantidad vy
especialmente una mejora de la calidad. Respecto a la mufeca, no ha habido
mucho incremento en cantidad pero si ligeramente en calidad. Por su parte, las
articulaciones IFP presentan resultados similares a los de la evaluacién inicial con

una pequefia mejora en cuanto a la calidad de movimiento de la del tercer dedo.

Valoracidn neuroldgica

A) Evaluacion de la sensibilidad (Tabla 22)

Recuperacion de las dos sensibilidades disminuidas, similitud respecto al lado sano.
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TIPOS DE SENSIBILIDAD | ITEMS VALOR
Protopatica Distinguir texturas: pincel y algodén 2
Tactil Epicritica Discriminacion entre dos puntos: objeto puntiagudo | 2
Dolorosa Distinguir entre punta de aguja y extremo romo 2
Térmica Termosensibilidad con tubos de agua fria/caliente 2
Vibratoria Identificar la vibracion 2
Presion profunda Distinguir presiones profundas y superficiales 2
Propiocepcion Reconocer diversas posiciones de la extremidad 2
Esterognosia Reconocimiento de objetos por su forma y textura 2

B)

o}

Tabla 22- Clasificacion y valoracion cualitativa final de diversos tipos de sensibilidad
superficial y profunda exploradas a nivel de la mano afecta

Evaluacién de la mecanosensibilidad: Puesta en tensidn- Test Neurodinamicos (TND)

En esta ocasidén se ha podido llevar a cabo los TND en nivel 2 o test estandar, ya que

los sintomas lo permitian. En el caso del nervio cubital, desde el test estandar se

pudo progresar hacia el nivel 33, denominado sensibilizacion neurodindmica que se

basa en un aumento de la tensién neural con respecto a la prueba basica.

- TND mediano: Continla negativo. Aparicion de sintomas musculoesqueléticos.

- TND radial: Continla negativo. Aparicidn de sintomas musculoesqueléticos.

- TND cubital: Contindan apareciendo sintomas neurales, pero en este caso ya
cuando llegamos a un nivel 3a del TND. Dichos sintomas se localizan a nivel del

trayecto en el muasculo cubital anterior.

Valoracidon muscular
Balance muscular manual
Evolucion favorable para la flexion de la mufieca y todos los movimientos del
pulgar. Continta la afectacion en toda la musculatura de manos, en la mas
afectada (lumbricales, interdseos y extensor comun del 5° dedo) sigue sin haber
movimiento voluntario aunque si existe contraccién muscular palpable. Aumento de

fuerza leve para el resto de grupos musculares. (Tabla 23) (Tabla 24) (Tabla 25)

GRADOS
V. inicial V. media V. final
Flexion 3+ 3+ 4+
Extensién 3+ 3+ 3+
Desviacién cubital 3+ 3+ 3+
Desviacion radial 3+ 3+ 3+

Tabla 23- Evolucién de la fuerza muscular de los movimientos de la mufeca, segun
Escala Daniels.
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Interdseos dorsales: Abd

dedos 2 2 2+ | 2 2+ |2+ |0 0 0 0 0 0
Interéseos palmares:
Add dedos 2 2 2+ | 2 2 2+ |0 0 1 0 0 1

Lumbricales e interdseos:
flexion MCF, extensién |0 1 1 0 1 1 0 |0 1 0 0 1
IFP e IFD

Flexor comun superficial:

flexién IFP 34 [3+ | 4 |3+ |3+ |4 3+ | 4 4 3+ |3+ | 4
Flexor comun profundo:
flexién IFD 3+ |3+ |4 3+ | 4 4 3+ |3+ | 4 3+ |3+ | 4

Extensor comun de los
dedos: extension MCF. 3+ |3+ | 4 3+ [4- | 4 3+ [4- | 4 0 1 1

Tabla 24- Evolucién de la fuerza de los grupos musculares de los dedos afectos
segun Escala Daniels.

GRADOS
PRIMER DEDO V. inicial V. media V. final
Flexion 3+ 4 4
Extensién 3+ 4 4
Desviacion cubital 2 2+
Desviacién radial 2 2 2+

Tabla 25- Evolucion de la fuerza muscular de los movimientos del primer dedo, segun
Escala Daniels.

o Dinamometria de prensién
Sutil ganancia en fuerza mediante el dinamodmetro de presién, pero sin acercarse a

los valores conseguidos con el lado sano. (Tabla 26)

V. inicial V. media V. final
Derecho (afecto) 0 0 7
Izquierdo (sano) 33.5 42.5 43

Tabla 26- Evolucién de la fuerza muscular medida en kilogramos de la extremidad
superior afecta en comparacion con la sana.
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Prueba de longitud musculotendinosa y movilidad tendinosa longitudinal y accesoria

de tendones ELP y AD del pulgar.

De nuevo no objetivable por la restriccién articular presente.

Valoracion de las prensiones

En la mayoria de las presas el grado con el que son realizadas se ha mantenido; sin

embargo si que ha habido mejora en a la capacidad de llevar a cabo las prensiones

tridigitales, pentadigitales y la palmar con la totalidad de la mano. (Tabla 27)

GRADO
TIPO DE PRENSION M
Presa por oposicion terminal o
BIDIGITALES terminopulpejo- objeto fino como |1 1 1

aguja o cerilla

DIGITALES Prensidon por oposicion subterminal
o del pulpejo- sostener papel 1 1 1
Presa por oposicién
subterminolateral o pulpejolateral- | 1 1 1
sujetar moneda

PLURIDIGITALES | Prensiéon interdigital laterolateral-

sujetar cigarrillo 1 1 1
Presas tridigitales- coger lapiz,
desenroscar tapon 2 2 1
Presas tetradigitales- quitar tapa,
coger pelota de ping pong 1 1 1
Presas pentadigitales- sostener un
CD o una bandeja 3 3 2
Presas digitopalmares- coger un

PALMARES vaso o un volante 1 1 1
Prension palmar con la totalidad de
la mano o la totalidad de la palma-
cilindrica como coger un vaso o |2 2 1
esférica como coger un huevo

CENTRADAS Sostener tenedor o destornillador 2 1 1

Tabla 27- Clasificacion y evolucion cualitativa de la realizacion de las prensiones.

26




O

Valoracion de las actitudes y del estado de animo
Continta con buena actitud, aunque se encuentra un poco desesperado por falta de
resultados. Se siente esperanzado ante posibles intervenciones quirldrgicas que

puedan avanzar la recuperacion.

Valoracién de la capacidad funcional: Escala DASH.

La capacidad funcional ha mejorado ligeramente en cuanto al moédulo general. Sin
embargo, a nivel laboral el paciente sigue presentando una discapacidad total.
(Tabla 28)

V. inicial V. media V. final
Parte general 67.24 62.70 56.89
Moédulo laboral 100 100 100

Tabla 28- Evolucidén de la capacidad funcional segun escala DASH.

Pruebas complementarias

ENG y EMG: ramas motoras con normalidad en el nervio mediano, caida de

amplitud y potenciales de reinervacion dispersos en el nervio cubital y en el limite
de la normalidad para el nervio radial.

En las ramas sensitivas caida de amplitud en nervio mediano y ausencia de
potenciales de cubital y radial.

Los resultados denotan una gran mejoria del estudio neurofisioldgico, de forma

mas notable en las ramas motoras.

Radiografias
Se observa una adecuada evolucion en la osificacion del cubito (Imagenes 5y 6).

Iméagenes 5 y 6. Radiografias realizadas tras 2 meses de tratamiento.
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Discusion

Las técnicas de valoracidn y las escalas empleadas para la evaluacién fueron

seleccionadas tras la revision bibliografica.

Para valorar la presencia de dolor neuropatico, se selecciond el cuestionario DN4 en
su versidn en castellano (33). Era relevante descartar la existencia de dicha

sintomatologia para centrar el tipo de paciente frente al que nos encontramos.

La valoracion del rango articular se llevo a cabo mediante la goniometria, ya que es
un método empleado en gran parte de la bibliografia seleccionada (16,17) y permite
tener asi datos muy concretos. Y, puesto que estamos ante un caso en el cual esta
presente una alta alteracion de dicho rango, es interesante obtener la maxima

informacion posible.

Con el objetivo de valorar la mecanosensibilidad de los nervios afectados por la
axonotmesis, se llevo a cabo la evaluacion mediante test neurodinamicos (TND) ya
que la técnica permite una secuencia limitada que se adapta a la situacidon del

paciente sin desencadenar sintomas indeseados (20).

Para la valoracion de la fuerza muscular se utilizé la escala Daniels, documentada
por Hislop y cols. y Palmer. (16,24). Esta medicion se realiz6 evaluando los
movimientos de la articulacion de la muieca y del primer dedo; sin embargo, para el
caso de los cuatro ultimos dedos, se evalud la fuerza de los grupos musculares
concretos para poder definir mas la lesién. Ademas, se ha cuantificado la fuerza
mediante la presion manual con un dinamodmetro, cuya validez se comprueba en el

estudio realizado por Janssen y cols (23).

Para la valoracion de la capacidad funcional, se llevo a cabo la evaluacion cualitativa
de las presas manuales descritas por Kapandji (4). Se establecié para ello un
gradiente de cuatro valores especificados en la tabla correspondiente. Ademas, se
selecciond una escala de calidad de vida tras barajar le eleccidon entre varias de ellas
(34). Finalmente fue empleada la escala DASH, puesto que engloba toda la
extremidad y era de mas comodidad para el paciente. Se descartd la version corta
de esta escala (35) y se empleo la versién larga y en castellano (25) por ser mas

completa y comprensible para el paciente.

El tratamiento de las complicaciones del aplastamiento traumatico del antebrazo ha

logrado mejoras; sin embargo, siguen existiendo varias limitaciones.
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En lo que respecta al dolor, el cual ha sido muy limitante para el paciente, se ha
logrado una disminucién de 4 puntos en la escala EVA. La disminucién progresiva del
mismo durante todo el tratamiento ha permitido aumentar la intensidad de ciertas
técnicas que al comienzo no eran bien toleradas, siendo que al paciente incluso se le

realizaban bloqueos anestésicos antes de cada tratamiento.

Los resultados de la valoracién articular de la mufieca han mostrado un aumento del
rango articular en el movimiento de flexidon hasta un valor préximo a la normalidad;
respecto al juego articular, la calidad de movimiento ha mejorado notablemente. A
nivel de articulaciones MCF ha existido un aumento evidente en los movimientos de
flexion, especialmente a nivel de tercer y cuarto dedos; el juego articular ha
evolucionado favorablemente con un aumento de la calidad de los movimientos. Por
su parte, las articulaciones IFP han aumentado ligeramente el rango articular
aungue presentan una sensacion terminal firme+ y contintan obteniendo resultados
alterados en la evaluaciéon del juego articular. En el caso de las IFD la mejoria ha
resultado ser mas evidente, esto puede deberse a que dichas articulaciones no
presentaban al comienzo tanta rigidez como el resto. EIl hecho de que la
recuperacion del rango articular no haya sido completa, puede ser debida a la
presencia de una rigidez muy instaurada desde el comienzo, tal y como indica en su
estudio Beceiro (10). También puede influir la velocidad de la regeneracion axonal
de los tres nervios que sufrieron axonotmesis, ya que segun la informacién
documentada la recuperacion es de 1mm por dia (10,31). A pesar de esto, los
resultados son satisfactorios puesto que en todas las articulaciones ha existido cierto

aumento de amplitud.

El tratamiento de la sensibilidad con texturas ha resultado totalmente satisfactorio
con recuperacion de una sensibilidad normal a nivel de toda la mano. Los
deslizamientos neurales como tratamiento frente al aumento de |Ia
mecanosensibilidad evidenciada en el nervio cubital han dado resultados
satisfactorios, puesto que en la evaluacion final resultd de mas dificultad la
reproducibilidad de los sintomas, los cuales fueron discretos.

Los resultados obtenidos en las pruebas destinadas a la evaluacién nerviosa (ENG y
EMG) no coinciden, en lo que respecta a la recuperacion de la sensibilidad, con los
evidenciados en la evaluacion fisioterapica. Segun los resultados obtenidos en esta
ultima, dicha sensibilidad ha sido recuperada en su totalidad, mientras que las

pruebas indican ausencia de potenciales en los nervios cubital y radial y caida del
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mismo en el mediano. No ocurre lo mismo en el caso de la funcidn motora, siendo

similares los resultados obtenidos en las pruebas y en la evaluacién fisioterapica.

Respecto a la musculatura de los dedos, en determinados grupos musculares se han
logrado resultados oOptimos. En el caso de gran parte de la musculatura mas
afectada, se ha evolucionado de la inexistencia de contraccion a la presencia de una
contraccion palpable, lo cual es indicativo de un comienzo de reinervacién por parte
del nervio cubital. La velocidad de recuperacion es lenta debido a la degeneracién

axonal causada por la axonotmesis, tal y como indica Fern (31).

Algunas de las prensiones que no podian ser efectuadas al inicio han logrado ser
realizadas al final del tratamiento, constituyendo asi una parte importante en la

recuperacion de la capacidad funcional.

La evolucion de la puntuacién de la escala DASH es bastante acorde con la realidad
del proceso, puesto que ha habido diferencia positiva en cuanto a la parte general en
la escala inicial y la final, pero es de tan solo 10 puntos. Esto indica que la capacidad
funcional del paciente permanece muy limitada, lo cual reafirman los 100 puntos

obtenidos en el moédulo del trabajo, indicando una incapacidad total para el mismo.

Se ha considerado que la recuperacién ha sido 6ptima. Ante la falta de una
recuperacion completa al paciente se le ha ofrecido, por parte del servicio de
traumatologia, la posibilidad de someterse a una intervencion quirdrgica de artrolisis
de MCF.

Un inicio precoz del programa de fisioterapia con movilizaciones suaves y
controladas es la mejor forma de prevenir la rigidez articular (2,7,10-13,30). Es
adecuado incluso el comienzo de la movilizacidon durante el periodo de cicatrizacién
(10), anteponiéndonos siempre a la complicacion. En este caso desde la intervencién
quirurgica hasta el comienzo de fisioterapia transcurrié un mes y medio con la mano
practicamente inmdvil sin apenas emplearla, tal y como nos comenta el paciente.
Cuando existe una rigidez prolongada, dolor y una disminucién de la funcionalidad la
fisioterapia de manera aislada puede no alcanzar una recuperacion completa. El
estudio realizado por McGrath y cols. abala el uso de férulas dindmicas en
combinacién con la terapia manual para lograr una recuperacién mas completa (13).
Es por ello que podria haberse llevado a cabo el empleo de férulas dindmicas para

contribuir en la mejoria de la amplitud articular.
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Morey y clos. indican en su estudio que la aplicacién de la terapia ocupacional de
manera simultanea a la fisioterapia, permite la especializacién y la experiencia de las
disciplinas individuales. De este modo, proporciona un espectro mas amplio de las
técnicas de tratamiento disponibles. Cuando el paciente recibe solamente
tratamiento de fisioterapia, a menudo se deja de enfocar la mejora del movimiento y

de la fuerza de la mano a las actividades de la vida diaria (12).

Limitaciones del estudio

Varias han sido las limitaciones durante la realizacién del estudio.

La barrera del idioma ha sido una de ellas, pues aunque era posible una
comunicacién con el paciente en castellano, existian dificultades en la comprension y
transmisién de términos mas técnicos y cientificos. Esto mismo ocurridé para la
explicacion y comprension de la Escala DASH.

Por otro lado, el paciente no era constante en la realizacion de aquellos ejercicios

gue se le indicaban para realizar en domicilio o aparte de las sesiones de fisioterapia.

La presencia de un dolor muy limitante, incluso con presencia de anestesia por via
axilar, ha limitado en ocasiones la intensidad del tratamiento ya que el paciente
referia mucho dolor. Ademas, la alteracién temporal de la sensibilidad provocada por
la anestesia, exigia tener precaucion en las técnicas de tratamiento ante Ia

imposibilidad del paciente de indicar el limite doloroso.

En este estudio, al igual que en el resto de estudios intrasujeto, los resultados
obtenidos no pueden extrapolarse a estudios similares ya que se trata de un caso

clinico con un unico paciente.
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CONCLUSIONES

El rango articular de las articulaciones de la muneca y de los dedos ha
obtenido una moderada mejoria mediante el tratamiento con movilizaciones

analiticas, deslizamientos y tracciones.

Ha disminuido la mecanosensibilidad y la sensibilidad ha sido normalizada con
respecto al lado sano mediante el tratamiento consistente en deslizamientos

neurales y estimulacion sensitiva mediante diferentes texturas y golpeteos.

La fuerza muscular ha mejorado en la musculatura extrinseca, que ya
presentaba capacidad de actuar contra una moderada resistencia y finalmente
lo hace contra una resistencia mayor. La musculatura intrinseca inervada por
el cubital, ha comenzado su recuperacién presentando contraccion muscular
palpable. Esto se ha logrado mediante un tratamiento basado en ejercicios

activos y resistidos y la electroestimulacién realizada.

La capacidad funcional del paciente ha tenido cierta mejoria y la disminucién

del dolor ha sido satisfactoria.
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

T DS 0 o - TSRO ,

en calidad de paciente y con DNI nUMEero..........ccccceeeeueeuenennn. , presto de forma libre y
voluntaria mi conformidad para participar en el Trabajo de Fin de Grado a
................................................................................................ con DNI

- He sido informado con todo detalle de las caracteristicas de dicho trabajo.
Conozco también mi derecho de abandonar el estudio en cualquier momento,
sin tener que justificar mi abandono y sin que esto repercuta en la calidad de
mi tratamiento.

- Autorizo a la difusién de los datos necesarios para su realizacién y también a

la toma y difusién de fotografias con el fin anterior.
La autora del trabajo se compromete a garantizar la confidencialidad del paciente
ocultando su rostro en las fotografias y los datos filiales del paciente. De este modo,
nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto de este estudio.

Fecha:

Firma del paciente: Firma del investigador:
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ANEXO II: CUESTIONARIO DOLOR NEUROPATIQUE 4 (DN4)

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si o no en la casilla

correspondiente.
ENTREVISTA AL PACIENTE

Pregunta 1: ¢Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si

No

1 Quemazdn

2 Sensacion de frio doloroso

3 Descargas eléctricas

Pregunta 2: ¢(Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

Si

No

Hormigueo

Entumecimiento

4
5 Pinchazos
6
7

Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

Pregunta 3: ¢Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona

dolorosa?
Si No
8 Hipoestesia al tacto
9 Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ¢El dolor se provoca o intensifica por?
Si No

10 El roce
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ANEXO III: Escala Visual Analégica (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe
el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y
en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el
punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad

se expresa en centimetros o milimetros.

Escala analégica visual del dolor

Nada El
de peor
dolor dolor

Instrucciones: Pida al paciente que indique en la linea en dénde est el dolor en relacion con los dos extremos.
Esta calificacion es solo una aproximacion, por ejemplo, una marca en el medio indicaria que e dolor es
aproximadamente la mitad del peor dolor posible.
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ANEXO IV: Rango articular- goniometria activa y pasiva.

CODO

Para su valoracion se ha empleado un gonidémetro de dos ramas estandar.

» PRONO- SUPINACION
Posicion del paciente: sentado o en decubito supino, con el codo en flexion de
90° y el brazo cercano al lateral del tronco. El antebrazo se coloca en posicion
neutra de prono- supinacion. Cuidado para evitar compensaciones desde el
tronco o desde el hombro.
Colocacion del goniometro:
- Eje: lateral a la apofisis estiloides del cubito.
- Brazo fijo: cara dorsal de la muieca, paralelo al eje largo del hiumero.
- Brazo movil: colocado en linea través del dorso de la mufieca, proximal a las

apofisis estiloides del radio y del cubito.

MUNECA

Valoracion mediante gonidmetro de dos ramas estandar.

» FLEXO- EXTENSION
Posicion del paciente: sentado, con el codo flexionado. El antebrazo en prono-
supinacion neutra y los dedos ligeramente mantenidos en extension para medir
la flexion de la mufieca y ligeramente en flexidn para medir la extension de la
misma.
Colocacion del goniometro:
- Eje: sobre la apofisis estiloides del radio.
- Brazo fijo: colocado a lo largo de la diafisis radial, en linea con la cabeza de

radio.

- Brazo movil: colocado en la linea media del segundo metacarpiano.

> DESVIACIONES RADIAL Y CUBITAL
Posicion del paciente: sentado, con el codo flexionado y el antebrazo pronado
en la camilla. El antebrazo y la mano se encuentran apoyados sobre la camilla
con la mufieca en posicidon neutra.
Colocacion del goniometro:
- Eje: en la superficie dorsal de la mufeca, sobre el hueso grande.

- Brazo fijo: a lo largo de la linea media de la superficie dorsal del antebrazo.
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- Brazo moévil: en la linea media de la superficie dorsal del tercer

metacarpiano.

DEDQOS: MCF, IFP E IFD
Se emplea para su valoraciéon un gonidmetro de dos ramas para dedos.

» FLEXION

Posicion del paciente: sentado, con el codo flexionado 90°, el antebrazo
apoyado en la posicidn media y muieca y dedos en posicién anatémica.
Colocacion del goniometro:

- Eje: sobre la superficie dorsal de la articulacion MCF, IFP o IFD a medir.

- Brazo fijo: en la linea media de la superficie dorsal del hueso mas proximal

de la articulacién a medir.
- Brazo mdvil: en la linea media de la superficie dorsal del hueso mas distal

de la articulacion a medir.

» EXTENSION
Posicion del paciente: sentado, con el codo y el hombro flexionados y el
antebrazo en posicion media de prono- supinacién. La mufieca permanece en
posicion anatomica.
Colocacion del goniometro:
- Eje: sobre la cara palmar de la articulacion MCF, IFP o IFD a medir.
- Brazo fijo: a lo largo de la linea media palmar de la diafisis del hueso mas
proximal de la articulacion a medir.
- Brazo movil: a lo largo de la linea media palmar de la diafisis del hueso mas

distal de la articulacion a medir.
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ANEXO V: Valoracién del juego articular
MUNECA

e Posicion inicial:
- Paciente: sentado, con el brazo abducido y el antebrazo pronado.

- Fisioterapeuta: de pie, en el lado cubital del antebrazo.

¢ Tomas:
- Toma fija: la mano izquierda realiza una toma en la cara dorsal de la parte
distal del antebrazo del paciente, cerca del espacio articular.
- Toma mdvil: la mano derecha realiza una toma en la cara dorsal de los huesos

del carpo y de los metacarpianos del paciente.

e Ejecucioén:
El fisioterapeuta abduce su brazo al realizar el movimiento, aplicando una fuerza
de traccion. La direccion del movimiento puede ser hacia distal para realizar

distraccién o en el resto de direcciones (palmar, dorsal, radial, cubital).

DEDQS: MCF, IFP e IFD

e Posicidn inicial:
- Paciente: sentado, con al antebrazo en pronaciéon y la cara palmar hacia
abajo. El borde cubital apoya contra el cuerpo del fisioterapeuta.

- Fisioterapeuta: de pie o sentado, lateral al lado cubital del antebrazo.

e Tomas:

- Toma fija: La mano izquierda realiza una toma con los dedos pulgar e indice
inmediatamente proximal al espacio articular de la articulacion que va a ser
valorada. Fija la toma contra su propio cuerpo.

- Toma moévil: La mano derecha realiza una toma con los dedos pulgar e indice
inmediatamente distal al espacio articular de la articulacion que va a ser

valorada. Fija la toma contra su propio cuerpo.

e Ejecucidon: El fisioterapeuta abduce el brazo para realizar el movimiento. La
direccion del movimiento puede ser distal para realizar distraccién, palmar-

dorsal y radial- cubital.
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ANEXO VI: Test Neurodinamicos estandar

TND estandar del N. mediano

e Posicion inicial
- Paciente: decubito supino, cuerpo recto y brazos a lo largo del cuerpo.
- Fisioterapeuta: en bipedestacién, en finta craneal y con la cadera cercana bien

aproximada a la camilla.

e Tomas, colocacion de las manos
- La mano del fisioterapeuta mas cercana a la camilla presiona con los nudillos
la camilla por encima del hombro del paciente para fijar la escapula. El codo
debe estar extendido.
- La mano distal del fisioterapeuta sujeta la mano del paciente con una toma en
pistola: los dedos del fisioterapeuta rodean los dedos del paciente, distal a las
articulaciones MCF, y mantienen el pulgar del paciente en extensién para

poner en tension el nervio mediano.

¢ Movimientos

Abduccién glenohumeral: hasta 90°- 110° en el plano frontal.
Rotacién glenohumeral externa, en el recorrido permitido.
Supinacion de antebrazo y extension de mufieca y dedos.

Extension de codo.

i p e

Diferenciacidon estructural: flexion cervical contralateral.

TND estandar del N. cubital

e Posicion inicial
- Paciente: supino, hombro recto en relacidon con el borde de la camilla.
- Fisioterapeuta: en bipedestacion, en finta craneal y con la cadera cercana al

paciente.

e Tomas, colocacion de las manos
- La mano proximal se coloca doblada similar al TND del mediano para fijar la
escapula.
- La mano distal toma la mano del paciente. Situa los dedos por encima de los
del paciente y el pulgar se coloca detrds de las articulaciones MCF del

paciente.
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e Movimientos

1
2
3
4,
5
6

Depresién del hombro

Extension de mufieca y dedos, pronacién de antebrazo.

Flexién de codo

Rotacion externa glenohumeral

Abduccion glenohumeral

Diferenciacion estructural: liberacion de una pequenia parte de la depresion

escapular y ligero aumento de la extensién de mufieca.

TND estandar del N. radial

o Posicion inicial

Paciente: supino, colocado en diagonal con el hombro sobresaliendo por
encima del borde de la camilla.
Fisioterapeuta: en bipedestacion, en finta caudal con la cadera en contacto

con el hombro del paciente (sin descenderlo).

¢ Tomas, colocacion de las manos

La mano proximal sujeta el codo del paciente por debajo.
La mano distal cubre la superficie posterior de la mano y los dedos del

paciente.

¢ Movimientos

1
2
3
4.
5
6

Depresidn escapular (con la cadera)

Extension de codo

Rotacién interna glenohumeral, pronacion del antebrazo.

Flexién de mufieca y dedos

Abduccién glenohumeral

Diferenciacién estructural: liberacion de una pequefia parte de la depresidn

escapular.
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ANEXO VII: Escala Daniels- Prueba muscular manual

Los grados para una valoracién muscular manual se registran en forma de

puntuacién numeérica que oscila entre cero (0), que representa la ausencia de

actividad, y cinco (5), que representa una respuesta normal al test, o tan normal

como puede ser valorada en test manual. Los sighos positivo (+) y negativo (-)

permiten ampliar el espectro de valores acerca del estado de la musculatura.

GRADO DESCRIPCION

Normal. ElI paciente completa la amplitud del movimiento
5 antigravitatorio, contra una resistencia maxima.

Bueno positivo. El paciente completa la amplitud del movimiento
4+ antigravitatorio, contra practicamente una resistencia maxima.

Bueno. ElI paciente completa la amplitud del movimiento
4 antigravitatorio, contra una moderada resistencia.

Bueno negativo. El paciente completa la amplitud del movimiento
4- antigravitatorio, contra menos de una moderada resistencia.

Regular positivo. El paciente completa la amplitud del movimiento
3+ antigravitatorio, contra una minima resistencia.

Regular o débil. El paciente completa la amplitud del movimiento
3 antigravitatorio, sin resistencia manual.

Regular negativo. El paciente no llega a completar la amplitud contra
3- gravedad, pero realiza completamente mas de la mitad de la amplitud.

Malo positivo. El paciente comienza la amplitud del movimiento contra
2+ gravedad o completa la amplitud con una gravedad minima contra una

leve resistencia.

Malo o pobre. El paciente completa la amplitud de movimiento con una
2 minima gravedad.

Malo negativo. El paciente no completa la amplitud de movimiento con
2- una minima gravedad.

Escaso. El musculo del paciente puede ser palpado, pero no hay

movimiento articular.
0 Cero o nulo. El paciente no muestra contraccion palpable.
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ANEXO VIII: Escala DASH (Desabilities of the arm, shoulder and hand)

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un instrumento
especifico de medicion de la calidad de vida relacionada con los problemas del

miembro superior.

Se trata de un cuestionario autoadministrado, que valora el miembro superior como
una unidad funcional y permite cuantificar y comparar la repercusién de los

diferentes procesos que afectan a distintas regiones de dicha extremidad.

La puntuacién se separa en dos componentes: las preguntas de la parte general o
escala de discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), y la parte
opcional del modulo de trabajo o el de actividades especiales deportes/musica (4
preguntas, puntuadas del 1 al 5). Para calcular la puntuacién de
discapacidad/sintomas, al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas. Los
valores asignados a cada una de las respuestas son sumados y divididos por el

numero de respuestas contestadas, obteniendo una puntuacion promedio de 1 a 5.

Este valor se transforma o a una puntuacién de 0 a 100, restando 1 y multiplicando
por 25. A mayor puntuacién mayor discapacidad.
Discapacidad/Sintomas DASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1)x 25 (n

es igual al numero de respuestas completadas).

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su capacidad
para realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicion o capacidad
durante la ultima semana. Para ello marque un circulo en el nimero apropiado.

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

No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad: por favor
conteste basandose en la habilidad o capacidad y como puede llevar a cabo dicha
tarea o actividad.
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Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

W00 = O B L b

BEYEEN

19.

23

24,
. Diolor en el braza, hombro o mano cuando realiza una actividad concreta
. Sensacikin punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano

. Diebilidad en & brazo, hombro o mano

. Rigidaz en &l brazo, hombro o mang

. Duranie la sermana pasada, jcudnta dificultad tuwe para dormir a causa

30.

Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante
la dltima semana marcando con un circulo & nomero que figura
bajo la respuesta comespondiente

. Abrir un bote apretado o nuevo

. Escribir

. Girar una llave

. Preparar una comida

. Empujar una puerta pesada para abrirla

. Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza

. Realizar tareas domésticas pesadas (p. gj., limpiar paredes o fregar suelos)
. Cuidar plantas en el jardin o la femaza

. Hacar una cama

. Uewvar una bolsa de la compra o una cartera

. Uevar un objeto pesado (mas de & kg)

. Camibiar una bombilla que esté por encima de la cabeza

. Lavarsa o sacarse al palo

. Levarsa la espalda

. Ponerse un jersey

. Usar un cuchillo para cortar alimentos

. Actividades recreatives que reguieran poco esfuerzo (p. )., jugar a las cartas,

hacer punta)

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

impacio en el brazo, el hombro o la mano (p. gj., golf, tents, dar martillazos)

Actividades recreativas an las que mueva libremente el brazo, al haombro
o |la mano (p. )., jugar a ping-pong, lanzar una pelata)

. Posibilidad de utilizar transportes {ir de un sitio a otro)
21.
22

Actividades saxuales

Duranie la semana pasada, ;en gus medida el problema de su brazn,

hombro o mano interfirid en su actividades sociales con la familia, amigos,

vecinos o grupos? {Margue &l namero con un circulal

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

sus actividades laborales u ofras actividades de la vida diaria? {Margue

&l nimero con un circulks)

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

Diolor en el braza, hombro o mana

del dolor en el brazo, hombro o mano? (Margue el ndmero con un circuls)

Me siento menos capaz, con menos confianza y menos Otil, a cawsa del
problema en el braza, hombro o manao {margue &l ndmera con un circulod

3. .

4. .

Muduio de Deportes y Artes Pldsticas (DASHe ). Opcional

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiena su problema del brazo, hombro o mano cuando foca wn instrumento musical o practica deporte o en am-
bos casos. 5i practica més de un deporte o foca mas de un instrumento {o si practica un deporte y foca un instrumento), responda en relacion con aguella actividad
gue 53 mds importanie para usted. 5i no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta saccian

Indique el deporta o el instrumenio que sea mas importante para usted:

Margque con un circuls el nimero que mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ; Tuvo alguna dificultad..

1 ..
2.

para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte?
para focar el instrumento musical o para practicar el deporie a causa

del dolor en &l brazo, hombro o mana?

para focar el instrumento musical o para practicar el deporie tan bien
COMm quisiera?

para focar el instrumento o practicar el deporie durante el tiempo que
suele dedicar habitualmente a hacerio?

3. .
4. .

Maduio Laboral (DASHe ). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacio que tiene su problema del brazo, hombro o mano sobre su capacidad para trabajar (incluido & trabajo doméstico, si
s 5U tarea principall. 3i no trabaja no es necesario gue rellene esta seccitn
Indique en gué consista su oficioftrabajo-

Margque con un circuls el mimero que mejor describa su capacidad fisica
durante |la semana pasada. ; Tuvo alguna dificultad. ..

1 ..
2.

para usar su forma habitual de realizar su trabajo?

para raalizar su trabajo habitual a causa del dolor en &l braza, hombro
0 mano?

para realizar su trabajo tan bien coma guisiera?

para realizar su trabajo durante el tiempo que suele dedicar habitualmente
a hacerlo?

Sin dificultad Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
leve mederada ]
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 3
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 3
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 E 4 5
2 3 4 3
2 3 4 5
Nada Ligeramente Moderadaments Muchio Ertremadamsente
1 2 3 4 5
Nada Li Moderad Muy limitada Incapaz
limitado limitads limirtadc
1 2 3 4 5
Hula Leve Moderada Severa Extrema
] 2 3 4 3
2 3 4 3
2 3 4 5
2 3 4 5
1 2 3 4 5
Hinguna Dificultad Dificultad Dificultad Tanta dificuttad
difficultad leve mederada ] que no pude
donmin
1 2 3 4 5
Totalmente en | Em desscuerds | Ni de acuerdo ni D acuends Totalmente
desacuerde en desacuerdo de acuerde
1 2 3 4 5
Hinguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
difficultad leve mederada ]
1 2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
Hinguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
difficultad leve mederada ]
1 2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 o 5
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ANEXO IX: Tratamiento de la muineca

Traccion

e Posicion inicial:

o Paciente: en sedestacién, con el brazo en abducciéon. El antebrazo apoya
sobre una cufa.

o Fisioterapeuta: en bipedestacién, hacia el lado cubital de la mano.

e Tomas:
o Toma fija: la mano izquierda del fisioterapeuta rodea el antebrazo
inmediatamente proximal al espacio articular contra la cuna.
o Toma mdvil: toma la mano inmediatamente distal a la articulacién.

e Ejecucién: impulso distal, en el eje longitudinal del antebrazo.

Deslizamiento dorsal

e Posicion inicial:

o Paciente: en sedestacién, la cara dorsal del antebrazo descansa sobre la
camilla mientras que la mano sobrepasa a esta.

o Fisioterapeuta: en bipedestacién, hacia el borde radial de la mano.

e Tomas:

o Toma fija: la mano derecha realiza la toma por el lado ventral, fijando la

parte mas distal del antebrazo contra la camilla.

o Toma modvil: la mano izquierda realiza la toma por la cara palmar, en la
parte distal de la articulacién rodeando la fila distal del carpo.

e Ejecucién: se realiza un deslizamiento en sentido dorsal.

Deslizamiento palmar

e Posicion inicial:

o Paciente: en sedestacidn, la cara ventral del antebrazo descansa sobre la
camilla mientras que la mano sobrepasa a esta.

o Fisioterapeuta: en bipedestacién, hacia el borde cubital de la mano.

e Tomas:
o Toma fija: la mano izquierda realiza la toma por el lado dorsal, fijando la
parte mas distal del antebrazo contra la camilla.
o Toma movil: la mano derecha realiza la toma por la cara dorsal, en la parte
distal de la articulacién rodeando la fila distal del carpo.

e FEjecucién: se realiza un deslizamiento en sentido palmar.
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ANEXO X: Tratamiento de los dedos- MCF, IFP e IFD

Traccion

e Posicion inicial:

o Paciente: en sedestacion, cara dorsal de la mano sobre una cufia.

o Fisioterapeuta: en bipedestacion o sedestacién, frente al paciente.

e Tomas:

o Toma fija: la mano izquierda fija con la eminencia tenar el hueso proximal al
espacio articular.

o Toma movil: pulgar e indice de la mano derecha realizan una toma

inmediatamente distal al espacio articular.

e Ejecucién: un movimiento de distraccion en sentido distal.

Deslizamiento dorsal

e Posicion inicial:

o Paciente: en sedestacion, cara dorsal de la mano sobre una cufia.

o Fisioterapeuta: en bipedestacién o sedestacion, frente al paciente.

e Tomas:

o Toma fija: la mano izquierda fija con la eminencia tenar el hueso proximal al
espacio articular.

o Toma mdvil: pulgar e indice de la mano derecha realizan una toma

inmediatamente distal al espacio articular.

e FEjecucién: se lleva a cabo un movimiento en sentido dorsal.

Deslizamiento palmar

e Posicion inicial:

o Paciente: en sedestacion, cara palmar de la mano sobre una cufia.

o Fisioterapeuta: en bipedestacién o sedestacion, frente al paciente.

e Tomas:

o Toma fija: la mano izquierda fija con la eminencia tenar el hueso proximal al
espacio articular.

o Toma mdvil: pulgar e indice de la mano derecha realizan una toma

inmediatamente distal al espacio articular.

e FEjecucién: se lleva a cabo un movimiento en sentido palmar.
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