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RESUMEN

Introduccion: El escafoides es un hueso del carpo que participa en su
movimiento y cuya causa de fractura suele ser un accidente traumatico; es
dificil diagnosticarla, por ello muchas veces aparecen secuelas invalidantes,
como el Sindrome de Dolor Regional Complejo, que suele presentarse
posterior a la inmovilizacion. Este es un trastorno de dolor neuropatico en el

cual el papel de la fisioterapia es fundamental para la recuperacion.

Objetivos: Proponer un plan de intervencidn fisioterapico para abordar el
tratamiento y conseguir la maxima funcionalidad en una paciente con fractura
de escafoides carpiano que ha derivado en un Sindrome de Dolor Regional
Complejo.

Método: Es un caso clinico de disefio AB intrasujeto (n=1). Se comienza con
el proceso rehabilitador 2 meses después de la inmovilizacion, realizando una
valoracion inicial de la movilidad, el dolor, la sensibilidad, la fuerza y la
capacidad funcional por medio de diferentes técnicas, escalas y test, seguido
de la aplicacién de un tratamiento para lograr los objetivos propuestos y una

valoracion final tras el mismo para obtener los resultados logrados.

Desarrollo: Luego de aplicar del tratamiento, la paciente muestra una
evolucion satisfactoria, consiguiendo al final de la intervencion fisioterapica
disminuir el dolor, aumentar el rango articular de todas las articulaciones de
la mano y la movilidad de la extremidad ademas de la fuerza; también se

consiguio recuperar la sensibilidad.

Conclusiones: Los resultados han sido muy satisfactorios con el plan
establecido y la paciente ha obtenido autonomia y funcionalidad semejante a

la que tenia previamente a la lesidn.

Palabras clave: Fractura escafoidea. Sindrome de Dolor Regional Complejo
(SDRC). Imagineria Motora. Stress Loading. Método Perfetti. Dolor

neuropatico.



INTRODUCCION

El escafoides carpiano forma parte de la primera linea del carpo. Se articula
con el semilunar, el trapecio, el trapezoide, el hueso grande y el radio,
siendo fundamental para la estabilidad entre las lineas proximal y distal del
carpo. En cuanto a su funcion principal, participa en la movilidad del carpo y

actua como el eslabén de las dos filas que lo forman? 2.

La superficie del escafoides esta cubierta en un 80% por cartilago articular,
de modo que la vascularizacion penetra en el hueso por dos pequenas partes,
dorsal y palmar, lo que indica que es un hueso con muy poca irrigacion (Figura
1). Esta irrigacion tan escasa del escafoides es lo que explica la consolidacién
lenta, la tendencia a la pseudoartrosis y la necrosis vascular, posteriores a la

fractura.

Figura 1. Vascularizacién del hueso escafoides*®

Epidemioldgicamente, la fractura del escafoides es la mas frecuente con
respecto a las fracturas del carpo, representando un 70% de las mismas. Una
investigacion reciente determina que la incidencia de fracturas de escafoides
en el servicio de emergencias de entre todas las atenciones que presentan
dolor de mufieca en el lado radial después de accidentes graves es sdélo del
17% tras la radiologia inicial, habiendo un aumento de un 7% en estudios
radioldgicos posteriores. Debido a que la prevalencia de fracturas de
escafoides en pacientes adultos varia entre el 11 y el 57%, aquellos que han
sufrido un accidente y se sospecha que ha habido lesién, a pesar de no
haberse diagnosticado por medio de una radiografia, son inmovilizados por si

se diera el caso de que esta se hubiera producido3.



En cuanto al mecanismo de lesién, con mucha frecuencia es una caida sobre
la palma de la mano en hiperflexion o flexién dorsal forzada (al menos de
959)(Figura 2). En ocasiones, la fractura /

también puede deberse a un movimiento

‘—‘ﬁ‘n‘rr_‘-‘_-__-__‘“‘

violento con la mano en dorsi-flexion sin . _
, L, \ 5 N | M
necesidad de caida, o a una traccion, que es la L;%
combinacion de movimientos de extension, - T -
inclinacion cubital y cizalla? 4 >. Figura 2. Mecanismo de lesién*
Respecto a los tipos de fractura que se producen con el accidente traumatico,
hay una gran variedad de clasificaciones, entre las cuales nos encontramos
la clasificacién de Herbert que es la mas respaldada®. Es un tipo completo que
combina la localizacién de la fractura, la estabilidad de los fragmentos y el

estadio evolutivo del foco de fractura:

- Grupo A: fracturas estables,

o Al: fracturas parciales del polo distal
o AZ2: fracturas incompletas del cuerpo

- Grupo B: fracturas recientes inestables,

o B1: verticales oblicuas

o B2: fracturas completas del cuerpo

o B3: fracturas del polo proximal

o B4: fracturas muy desplazadas asociadas a una luxacion peri-
semilunar

- Grupo C: retardo de la consolidacion

- Grupo D: constituido por la pseudoartrosis,

o D1: unidn fibrosa

o D2: pseudoartrosis

En alusién al cuadro clinico, frecuentemente se refiere dolor en el lado radial
de la mufieca y debilidad de la mano, ademas de incapacidad funcional en la
mufeca y edema periarticular. Junto con esto, es comun encontrar dolor en
la tabaquera anatdmica, dolor con la compresion axial del pulgar, dolor del
segundo y tercer metacarpianos, y dolor en pronacion y desviacién cubital de

mufieca. Estos signos y sintomas solo son indicativos de la fractura® 7.



Como prueba diagndstica, la maniobra de -
desplazamiento del escafoides o prueba de Watson oy

(Anexo I) es indicadora de la inestabilidad escafo- £

lunar asi como de la fractura de escafoides, al _ .@f’ -

reproducir los sintomas del paciente (dolor y pérdida i 7 _ o :

de movilidad y fuerza)’- 8 (Figura 3). Sin embargo, . !

las Unicas pruebas que permiten conocer realmente

la presencia de una fractura de escafoides son los

estudios por imagen. La radiografia debe ser realizada en proyeccién dorso-
palmar, lateral y oblicua, porque es posible que en alguna de las proyecciones
no se distinga la linea de fractura. La Tomografia Axial Computarizada (TAC)
permite una excelente evaluacion de la fractura de escafoides y la Resonancia

Magnética Nuclear (RMN) se emplea para evaluar complicaciones* °.

La fractura de escafoides con frecuencia tiene un mal diagndstico y, es por

ello que aparecen secuelas, la mayoria invalidantes?:

- Dolor residual

- Pseudoartrosis: ausencia de callo 6seo con separacidon de las partes
Oseas provocan dainos en las carillas articulares.

- Necrosis avascular

- Osteoartritis

- Retardo o mala consolidacién: puede producir deformidad a la flexion
con desviacion del cubital y pronacidn del fragmento distal.

En cuanto al tratamiento, en fracturas aisladas sin separacién de fragmentos
se debe colocar un yeso antebraquial con pulgar incluido en posicidén neutra
de muieca durante unos 60 dias (dependera del tipo de fractura), que es lo
que suelen tardar en consolidar y si al retirar el yeso se observan signos de
mala consolidacién, se vuelve a colocar. En caso de que al retirar el yeso
nuevamente persista el dolor con limitacién de los movimientos, deberia
considerarse la intervencidn quirdrgica. En fracturas con fragmentos
desplazados se realiza una reduccion manual del desplazamiento y una
inmovilizacion para reducir y contener los fragmentos Oseos. Si no se
consigue y la posicion de los fragmentos se considera intolerable, se realiza

una reduccion quirdrgica>



Tras la cirugia y la inmovilizacidn, suele haber rigidez articular y déficit de la
movilidad, junto con atrofia muscular, y es entonces cuando se plantea la
realizacién de fisioterapia con el objetivo de restablecer la actividad articular,

la fuerza y combatir la atrofia muscular> °.

Ademas de las secuelas nombradas anteriormente, la mas grave y frecuente
gue sucede a una lesion o fractura en la parte distal de una extremidad, que
deriva muchas veces del proceso de inmovilizacion por medio de un yeso, y
con una alta probabilidad de aparecer en caso de quedar dolor residual
excesivo tras la fractura, es el Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC)
o Distrofia Simpatico Refleja (DSR)**°.

El sindrome de dolor regional complejo o distrofia simpatico refleja es un
trastorno doloroso neuropatico, de localizacion regional con predominio
distal, caracterizado por un patrén clinico que puede darse tanto en el sitio
del trauma como en una zona no traumatizada, desproporcionado en
comparacién a la lesién tisular o neuroldgica desencadenante y casi siempre
reversible. Presenta dolor, trastornos vaso vy sudomotores con
pseudoinflamacién, retraso de la recuperacion funcional, anormalidades
sensitivas, trastornos tréficos y en ocasiones alteraciones psicoldgicas.

Ademas va acompafado de una desmineralizacion dsea regionaltl-14,

Este sindrome tiene dos tipos, el tipo I tiene como etiologia la lesidn de partes
blandas o la inmovilizacion, en el que se caracteriza un dolor espontaneo o
alodinia/hiperalgesia sin corresponderse con el territorio de distribucion de
un nervio periférico, mientras que el tipo II aparece tras la lesion de un

nervioll 15,

En cuanto a la epidemiologia, se presenta en 1 de cada 2000 traumatismos.
La edad media de presentacion es entre los 36 y los 42 afios, con predominio
del sexo femenino en el 60-80% de los casos. Normalmente la afectacion es
de un solo miembro, pero no hay evidencia estadisticamente significativa de
que predomine uno sobre otro. Tiene mayor incidencia el tipo I que el tipo II,
y s6lo entre un 20 y un 30% de los pacientes recuperaran su grado funcional
previo al SDRC!! 16,

Generalmente se relaciona con algin traumatismo previo, inmovilizacién o

algun procedimiento como puncién venosa, inyeccién intramuscular o cirugia,
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incluso la toma de farmacos o las quemaduras, con gran posibilidad de que
se presente en los casos en los que haya un antecedente de dolor y/o posible
alteraciéon del sistema nervioso. Ademas, hay factores como los eventos
estresantes, que influyen en el desarrollo y severidad del curso de los

sintomas 12 14,

Clinicamente presenta una evolucién en dos tiempos, la “fase caliente”
pseudoinfalamatoria o edematosa y la “fase fria” que cursa con fibrosis
cutdnea y amiotrofia, mas o menos asociada a otros trastornos troéficos; y en
3 estadios con diversidad de formas (Tabla 1). La evolucidén es generalmente

favorable a largo plazo pero imprevisible 11/ 15 16,

| PRIMER ESTADIO | SEGUNDO ESTADIO TERCER ESTADIO

Dolor quemante Persisten dolor Fase de atrofia de
constante y pulsatil alteraciones sensitivas tejidos

Hiperalgesia, Piel fria ciandtica y gris Dolor, hiperalgesia

los

e

hiperestesia, hiperpatia palida hiperpatia menos

y edema Edema duro severos

Piel seca, caliente y disminucion de Piel palida y ciandtica,

roja alteraciones troéficas lisa y brillante

Alteraciones troficas: Pérdida de masa Perdida de movilidad

crecimiento de unas y muscular articular con desgaste

de pelo en los dedos Engrosamiento articular Atrofia muscular

Tabla 1. Clinica del sindrome de dolor regional complejo

Se desconocen los mecanismos patogénicos exactos de esta enfermedad,
pero en su fisiopatologia se mantiene constante una actividad neuronal
anormal que afecta a todo el sistema nervioso, tanto a nivel central como
periférico, caracterizandose por un estado agudo con sintomas de inflamacion
regional y por un estado crénico de trastornos neuropaticos, considerando
como causa de ello las alteraciones vasomotoras. En un primer momento se
pensd que la causa principal era una alteracién del Sistema Nervioso
Simpatico, y esto se justificaba con el hecho de que muchos pacientes
notaban alivio de los sintomas tras haberse realizado bloqueos simpaticos,
pero hay gran variedad de teorias, y no se puede establecer con exactitud

una fisiopatologia determinada!2-14 16,



Para definir el diagndstico, ha habido grandes dificultades debido a la
variedad del cuadro del SDRC, hasta que en 1995, la IASP (International
Association for the Study of Pain) elaboré un consenso para establecer los

criterios, que se indican en la Tabla 21€:

1 Es un sindrome que se desarrolla tras un episodio nocivo
desencadenante.

2 Se manifiesta como dolor espontaneo o alodinia/hiperalge-
sia, no limitado a la distribucién territorial de un nervio pe-
riférico, y desproporcionado al episodio desencadenante.

3 Hay o ha habido evidencia de edema, anormalidad en el
flujo sanguineo cutaneo o actividad sudomotora anormal,
en la region dolorosa desde el episodio desencadenante.

4  Este diagndstico se excluye por la presencia de otras condi-
ciones que pudieran explicar el grado de dolor y disfuncién.

Tabla 2. Criterios IASP para el diagndstico del SDRC I

Hay una gran cantidad de métodos diagndsticos que ayudan a determinar la
presencia del SDRC, la inhibicién farmacoldgica con fentolamina, la
teletermografia, la valoracién de la actividad autondémica (prueba de
sudoracion), el estudio sensorial cuantitativo, la radiografia 6sea, los estudios
electrofisioldgicos y la electromiografia. Pero como forma diagndstica
principal esta la gammagrafia, sirviendo ademas de método para evaluar la

evolucion de la enfermedad!? 14,

El tratamiento del SDRC es complicado ya que es necesario abordar el
tratamiento farmacoldgico al mismo tiempo que el tratamiento rehabilitador,
aunque todavia no hay evidencia significativa sobre el mismo. El empleo de
los farmacos para tratarlo se establece de la siguiente manera, en la etapa
temprana o aguda se administran AINEs, corticoides por via oral y calcitonina,
y en la etapa crénica o tardia se usa lidocaina tdpica, capsaicina,
antidepresivos, anticonvulsionantes, gabapentina, lidocaina intravenosa y

anti alfa-adrenérgicos®3.

Lo mas adecuado es la profilaxis en el terreno traumatoldgico procurando una
movilizacién rapida y tratamiento precoz. También se realizan bloqueos
nerviosos, que son sobretodo coadyudantes para facilitar la rehabilitacién y
la fisioterapia, y estimulacion eléctrica que puede verse como la opcidn final
cuando el dolor ha sido refractario a todas las medidas terapéuticas

anteriorestt 13,



El apoyo psicoldgico y las técnicas de relajacién son fundamentales en todos
los casos para tratar los procesos acompanantes, como son el estrés

postraumatico, la kinesiofobia, la ansiedad y la depresién 1> 17,

Como parte importante por la gran variabilidad de posibilidades y medios
para actuar sobre la lesién, existe la fisioterapia. La fisioterapia como
tratamiento del SDRC es compleja pero de vital importancia, teniendo como
fin mejorar la funcién de la extremidad afectada. Para ello se realizan
ejercicios pasivos y activo-asistidos, ejercicios de carga o fortalecimiento
muscular, control del edema con masaje descompresivo, terapias de
desensibilizacion por medio del trabajo de texturas en pacientes con alodinia,
o banos de contraste para normalizar la percepcién de temperaturas. Todo

esto va dirigido a reducir la alteracion del procesamiento centralt! 14 17,

A pesar de las multiples opciones y todos los tipos de tratamiento existentes,
en ocasiones no se es capaz de vencer el intenso dolor neuropatico que se
presenta y por ello es de considerar, pero sélo como ultima instancia, la
amputacion del miembro afecto. A pesar de que no se tiene suficiente
evidencia significativa, tanto de cara al beneficio como al perjuicio, es

realizada en alguna circunstancia extrema?8: 19,

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Las fracturas de los huesos del carpo son muy comunes conforme avanza la
edad debido a que las caidas van siendo cada vez mas frecuentes, y en
algunas ocasiones, principalmente tras la inmovilizacidn, se produce el
Sindrome de Dolor Regional Complejo, que complica y dificulta la

recuperacion funcional.

Debido a la limitada informacién sobre ambas afecciones en conjunto, y
acerca de un tratamiento que combine ambos enfoques, considero
importante establecer las pautas de tratamiento para devolver Ila
funcionalidad normal, estableciendo asi unas bases para intervenciones

futuras.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal del estudio consiste en proponer un plan de intervencion
en fisioterapia para abordar el tratamiento de una paciente que presenta un
Sindrome de Dolor Regional Complejo diagnosticado luego de retirar la
inmovilizacion de una fractura de escafoides carpiano causada por una caida,

con el fin de conseguir la maxima funcionalidad en la vida diaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Disminuir el dolor neuropatico normalizando la alteracién del Sistema
Nervioso Simpatico.

B. Relajar la musculatura y eliminar la rigidez articular para devolver la
movilidad en todo el rango de movimiento.

C. Fortalecer la musculatura de cara a la funcionalidad en la vida diaria.

D. Recuperar la sensibilidad normal de la extremidad.

E. Integrar la extremidad en las actividades cotidianas basicas.

10



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un caso clinico correspondiente a un estudio experimental, de
intervencion con disefio AB intrasujeto (n=1), longitudinal y prospectivo. En
la fase A se lleva a cabo una valoracién inicial de las variables dependientes,
antes de iniciar el plan de tratamiento (variable independiente). La fase B
consiste en una nueva valoracién al finalizar el periodo de tratamiento. En
cuanto a las variables dependientes, las variables cualitativas ordinales son
dolor, rigidez y tono muscular, y las variables cuantitativas continuas son

fuerza y arco de movilidad.

Para el desarrollo del presente trabajo ha resultado imprescindible Ila
autorizacién por parte de la paciente, mediante la firma del consentimiento

informado (Anexo II).

ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

Paciente mujer de 67 afos, 71 kg peso y 161 cm de talla, jubilada, no realiza
ningun tipo de actividad fisica. Presenta artrosis y no tiene antecedentes
quirurgicos. En cuanto a la sintomatologia actual, presenta edema, dolor en
reposo y al movimiento en la mano y muiieca, y una limitacién del rango de

movimiento en MCF e IF de todos los dedos y en la mufeca.

Sufre una caida el 17/08/2015 en la calle en la que se apoya sobre la cara
dorsal de la mano derecha con el antebrazo en pronacién. Refiere dolor agudo
a la palpacion en la region proximal de 4° y 5° dedo y presenta movilidad
conservada en flexo-extension de muneca y dedos, desviacidn radial y cubital
y pronosupinacion de antebrazo. No presenta signos de deformidad ni

inflamacion, y conserva la fuerza y sensibilidad.

Tras la valoracidon y las pruebas complementarias, concretamente una
radiografia en la cual no se observan signos de fractura (figuras 4a y 4b), se
diagnostica contusidon de mano en el servicio de urgencias del Hospital Clinico

Universitario “Lozano Blesa” y se le receta Ibuprofeno.

11



4b

Figuras 4a y 4b. Radiografias anteroposterior y lateral mano derecha

El dia 18/08/2015, acude al servicio de Urgencias con la mano inflamada y
en la exploracion se observa ademas hematoma en dorso de la mano y
mufeca. Presenta dolor a la palpacién y al movimiento en la tabaquera
anatdmica, y da positivo en la prueba de Watson (ANEXO 1); se diagnostica
fractura de escafoides carpiano y se le coloca una férula antebraquial. Se le
indica elevacion de la extremidad, movilizacidon activa de los dedos, frio local

3-4 veces al dia 10-15 minutos y revisidon en Traumatologia en 2-3 semanas.

El dia 13/09/2015 retorna al servicio de Urgencias con dolor en la mano y
apertura de la férula. En la exploracion se aprecia importante inflamacién en
el carpo con dolor a la extensién forzada y movilizacién activa de los dedos.
Tras recibir medicacién, el dolor y la inflamacion disminuyen y se recoloca la

férula.

El 18/09/2015 vuelve a Urgencias por edema distal que limita la flexidon y
dolor en todos los dedos, sobretodo en la cara lateral de la epifisis distal del

50 metacarpiano debido a la presion de la escayola y se le cambia.

El dia 29/09/2015 acude al servicio de Traumatologia para revisién y se le
pone en lista de espera para rehabilitaciéon en el hospital debido al dolor, la
inflamacioén y la falta de movilidad que presenta. Acude a un fisioterapeuta
privado en Octubre, donde realizaron 8 sesiones. El tratamiento que se le
realizé fue, ultrasonido para la inflamacion, desensibilizacién por la alodinia
que presentaba, discriminacién tactil, movilizacion articular y bafios de

contraste para realizar como tratamiento en casa.
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El dia 9/12/2015 comienza con la fisioterapia en el servicio de rehabilitacidon

del Hospital Clinico Universitario.

VALORACION INICIAL

La valoracién inicial se realiza el primer dia de rehabilitacién.

A. Inspeccion visual

o Estatica

Mantiene una postura normal, sin alteraciones generales aparentes y con
buena posicion de reposo de la extremidad superior derecha, que es la
extremidad afectada. Presenta los hombros enrollados, destacando la
posicion del hombro derecho que esta ascendido y adelantado, y un tridngulo
de talle derecho menor que el izquierdo. Ademas la cabeza estd adelantada

y ligeramente inclinada a la derecha.

La mano derecha estd algo cerrada, y se observa un poco edematosa,
presentando menos arrugas que en la mano izquierda, mayor cantidad de
vello en las falanges proximales de los 5 dedos, asi como una desviacion
cubital de los dedos a partir de la articulacién interfalangica proximal de 2-5°
dedos (Imagenes 1a y 1b). No presenta alteraciones vasculares visibles y el

aspecto de la piel es bueno.

1a

Iméagenes 1a y 1b. Mano derecha de la paciente.
o Dinamica
El movimiento de mufieca esta limitado tanto en flexidon palmar, como en las

desviaciones radial y cubital, y bastante mas en la extension. El movimiento

de prono-supinacion de antebrazo esta conservado.
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Hay una apreciable disminucion del arco de movimiento a la flexion y
extension de metacarpofalangicas e interfalangicas de todos los dedos de la
mano derecha, lo que le imposibilita abrir o cerrar la mano completamente.

(Imagenes 2a y 2b).

2a 2b

Iméagenes 2a y 2b. Movilidad activa de la mano

B. Dolor

Para poder valorar el dolor se emplea la escala EVA (Anexo III). En reposo la
paciente indica un dolor de 6/10 en la escala en la region distal de la
extremidad superior derecha (mufeca y mano), y al movimiento indica 8/10

en todos los movimientos de la mufieca y de los dedos.

C. Palpacion

No presenta aumento de la temperatura en la zona distal de la extremidad

superior derecha, tampoco hay alteraciones o deformidades.

Apreciable dolor a la palpacion y al movimiento en escafoides, y dolor a la
palpacién en la zona de la articulacion metacarpofalangica del primer dedo

hasta la estiloides radial aproximadamente.

Se aprecia mayor tension de la musculatura epicondilea, con dolor a la
presion localizado en la cara interna del vientre del musculo supinador largo
y en el primer radial. También hay mayor tono en pectoral mayor, trapecio,

angular del omdplato y deltoides, notando tensién a la palpacion.
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D. Balance articular

Para la medicidén de los valores articulares de rango de movimiento tanto de

forma activa como pasiva se ha empleado la goniometria (Anexo IV).

En cuanto a la movilidad activa, se observa hipomovilidad en las
articulaciones metacarpofalangicas e interfaldngicas de los 5 dedos con
respecto a la extremidad contralateral, y también en la extension de mufieca
y en la desviacion radial. En el resto de movimientos el arco de movilidad se
encuentra bastante conservado. En la movilidad pasiva, se aprecia rigidez en
todos los movimientos que impide completarlos, ademas del dolor (Tablas 3
y 4).

La movilidad del codo es completa, el rango de movimiento es total tanto en
flexidn como en extensién, supinacion y pronacién, aunque refiere algo de

dolor en los ultimos grados de la pronacion.

Flexion Extension Flexion Extension
DEDOS
ACTIVO PASIVO
Afecta Sana | Afecta Sana | Afecta Sana | Afecta Sana
Pulgar IF 620 780 20 80 65° 8509 130 190
MF 550 700 0° 0° 570 820 0° 0°
20 IFD 500 800 -20 0° 60° 850 20 70
dedo IFP 65° 900 -20 0° 700 100° 0° 0°
MF 550 900 100° 359 60° 90° 150 580
3er IFD 400 850 Qo 0° 430 90° 20 100
dedo  IFP 530 940 00 0o 580 1040 00 0o
MF 510 90° -100° 350 60° 920 =2 630
40 IFD 110 850 0° 0° 130 920 0° 100°
dedo IFP 120 870 0° 0° 180 108° 0° 0°
MF 150 920 -10 370 200 950 -50 65°
50 IFD 150 880 0° 0° 15°0 950 0° 150
dedo IFP 220 950 0o 0o 230 1100 00 00
MF 200 930 -50 400 250 930 50 700

Tabla 3. Movilidad articular de los dedos

IFD: interfalangica distal; IFP: interfalangica proximal, MF: metacarpofalangica
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Articulacién Flexion Extension D.R. D.C. Abd Add Rot. Rot.
Ext. Int.
Mufieca g 200 300 100 230
Hombro § 1400 250 1300 360  73° 700
Mufieca o 350 400 170 300°
Hombro § 1550 430 1580 420  8Q° 760
[a

Tabla 4. Movilidad articular de miembro superior

D.R.: desviacion radial; D. C.: desviacion cubital; Abd

Ext.: rotacion externa; Rot. Int.: rotacion interna

E. Prensiones

.. abduccion; Add.: aduccidn; Rot.

Destaca el déficit importante que se presenta en la mayoria de las prensiones

(tabla 5)(20):

Puntuaciones:

- 0 puntos:

total normalidad

- 1 punto: Minima alteraciéon en la prensién, pero funcionalidad
- 2 puntos: Alteraciones importantes en la prension, poca funcionalidad
- 3 puntos: Incapacidad para realizar la funcion

Tipos de prensiones Prueba Puntuacion
Presas Por oposicion terminal Coger una aguja 3
bidigitales Por oposicion subterminal Sujetar un folio 2
Por oposicion Sujetar una moneda 3
subtérminolateral
Interdigital laterolateral Sujetar un cigarrillo 2
Presas Tridigital Escribir 3
pluridigitales Tridigital de pulpejo- Desenroscar un tapén 2
lateral de una botella
Tetradigital de pulpejo Sostener una pelota de 1
tenis
Tetradigital de pulpejo- Desenroscar una tapa 3
lateral
Pentadigital de pulpejo Coger una pelota 1
Pentadigital comisural Coger un cuenco 2
Pentadigital panoramica Sostener un CD 3
Prensa en gancho Sujetar una bolsa 3
Presas Digitopalmar Sujetar el volante de 3
palmares un coche
Palmar con la totalidad Sujetar un platano 3
de la mano
Palmar cilindrica Sujetar un vaso 2
Direccional Uso de un tenedor 3
Palmar de soporte Sostener una bandeja 2
Palmar hueca Sostener un liquido 3

Tabla 5. Prensiones digitales

F. Valoracion del juego articular

o Membrana interdosea del antebrazo: normal
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o Interfaldngicas: reducida la traccion y el deslizamiento. Cantidad
del movimiento reducida y calidad de movimiento alterada.

o Metacarpofalangicas: traccion y deslizamiento reducidos,
especialmente en 49 y 50 dedos. Cantidad del movimiento
disminuida y calidad del movimiento alterada.

o Articulaciones carpianas: ligera reduccién de la cantidad de
movimiento en trapezoescafoidea.

La sensacidon terminal es firme + en los movimientos de todas las

articulaciones de los dedos y a la flexidn y extensién de mufieca.

G. Balance muscular
Para la valoracion de la fuerza muscular se utilizd la escala Daniels (Anexo
V), comparando el lado afecto y el sano, obteniendo en el lado sano unos
valores de 5/5 (Tablas 6 y 7).

Mano
FUNCI Pulgar 2°dedo 3erdedo 4°dedo 5° dedo
Flexion 4 4 4 3+ 3+
Extension 4 4+ 4+ 4 4
Aproximacion 4+ 4 4 4 4
Separacion 4+ 3+ 3+ 3+ 3+

Tabla 6. Balance muscular mano

Mufeca y brazo

FUNCION GRADO
Flexién de codo 5
Extensién de codo 5
Flexién de mufieca 4
Extensién de mufieca 3+
Desviacion radial 3
Desviacion cubital 3+

Tabla 7. Balance muscular miembro superior

Hay un déficit generalizado de fuerza tanto en los dedos como en la mufeca,
sobretodo en la flexidn y separacion de los dedos y en la extension de mufieca
y desviaciones radial y cubital.
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H. Valoracion de la sensibilidad:

Tactil: dentro de la sensibilidad tactil se valora tanto la protopatica que
consiste en distinguir texturas, como la epicritica que es la discriminacién
entre dos puntos, en ambas la paciente mantiene los ojos cerrados.
-Protopatica: se pasa por su mano las puas de un cepillo y un algoddn,
y los distinguié sin problemas pero refiere que tiene una percepcion
diferente entre la mano afecta y la sana.
-Epicritica: se realiza con un clip abierto y se ha encontrado un déficit
leve en la zona lateral de la palma de la mano y en 4° y 59 dedo, donde

reconoce una distancia de 1 cm.

Dolorosa: se emplea un clip o la punta de un boli, y se prueba tanto en el
dorso como en la palma y en los dedos la percepcién que tiene. Se obtiene
una sensibilidad dolorosa normal porque no hay exacerbacién del dolor ni
falla al reconocer la aplicacién del objeto sobre la piel.

Propiocepcion: se valora el reconocimiento de posicidon. La paciente con los

ojos cerrados, colocamos los dedos y la mano de la extremidad afecta en
diferentes posiciones y debe identificarlas e imitarlas con la extremidad

contraria. El resultado es normal en esta prueba.

Esterognosia: se valora el reconocimiento de
objetos y la integracién sensorial. Para ello en una
caja con corchos se introducen 7 objetos con
diferente forma y con los ojos cerrados, la paciente
debe ser capaz de encontrarlos y reconocerlos. El

resultado es 3/7 objetos encontrados y reconocidos,

lo que indica alteracion de esta sensibilidad (Imagen m_; '

5)21' 22, Imagen 5. Valoracién de esterognosia

I. Otras valoraciones
1. Escala de Goldberg. (Anexo VI)
La puntuacién obtenida es de 7 en la subescala de ansiedad y de 8 en
la subescala de depresidén, indicando presencia de ambas.
2. Escala DASH. (Anexo VII)
La puntuacién obtenida es de 91,37, lo que indica que la funcionalidad

de la mano estd muy disminuida, siendo casi nula.
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3. LANSS- cuestionario de evaluacion de sintomas neuropaticos de
LEEDS. (Anexo VIII)
Se obtiene una puntuacién de 20/25 lo que indica la presencia de

sintomas de dolor neuropatico en el miembro afecto.

J. Actitudes y sentimientos del paciente

Comienza optimista y presenta buena disposicion para el trabajo. Mantiene
la adherencia y sigue las indicaciones de ejercicios para realizar en casa.
Tiene un conocimiento medio de la patologia que presenta pero sabe que es

un proceso muy largo y que requiere paciencia.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

+ Leve edema en la mano y mufieca.

« Hipomovilidad y rigidez de las articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas de todos los dedos de la mano, especialmente 40 y 59,

« Ligero déficit de fuerza, especialmente flexores de 4° y 5° dedos,
separadores de los dedos, extensores de mufieca y encargados de las
desviaciones (epitrocleares y epicondileos).

« Dolor neuropatico en la extremidad afecta, principalmente en la mano.

« Alteracion minima de la sensibilidad tactil protopatica (en nivel
avanzado) v epicritica, y de la esterognosia.

« Déficit general en la funcionalidad de la mano que le impide la

realizacion de ciertas actividades de la vida diaria.

TRATAMIENTO

No hay tratamiento definido, ni protocolo que establezca las bases para tratar
ambas patologias simultdneamente. Debido a esto se plantea el tratamiento

mas acorde a los signos y sintomas especificos de la paciente.

El tratamiento fisioterdpico tiene una duracion de 48 sesiones de 30-45
minutos cada sesion, 3 dias a la semana. Se estructura en dos fases, la
primera cuyos objetivos han sido eliminar el edema, reducir el dolor

neuropatico, favorecer la consolidacion ésea tras la fractura y ganar rango de
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movimiento, y la segunda que ha consistido en continuar con la disminucién
del dolor neuropatico, seguir ganando rango articular de movimiento,
fortalecer la musculatura y recuperar completamente la sensibilidad, junto

con la necesidad de integrar la extremidad en las actividades de la vida diaria.

* FASEI

En la primera fase (2 meses), para conseguir llegar a cumplir los objetivos

marcados, se han llevado a cabo las siguientes terapias y técnicas:
Se comienza las tres o cuatro primeras semanas con:

- Bafios de contraste: estan indicados para reducir el edema de la
extremidad ya que favorecen la circulacion, mejoran la movilidad
articular y disminuyen el dolor. Se trata de una técnica que consiste
en sumergir la extremidad primero en agua caliente entre 38-44° (3-
5 min) y luego en fria entre 10-20° (1 min) durante un total de media
hora una o dos veces al dia (un total de 5 repeticiones del ciclo)?3. Se

ensefan al paciente la primera semana y a después los hace en casa.

- Magnetoterapia: 12 sesiones de 20 minutos de magnetoterapia
anexas a las correspondientes sesiones de fisioterapia de 30-45
minutos realizadas para favorecer la consolidacion ésea de la fractura.
La técnica consiste en emplear pulsos electromagnéticos sobre la zona

con retardo de consolidacion para favorecer esa unidén 6sea?-.

- Relajacion y estiramiento de la musculatura de la extremidad
superior derecha: presenta un aumento de tono en algunos musculos
y debido al dolor y a la rigidez que tiene realiza compensaciones. Para
mejorar esto realizamos amasamiento y estiramientos estaticos
pasivos de la musculatura correspondiente manteniendo la puesta a

tension del musculo durante 10-20 segundos?®.

- Tracciones de mufieca y dedos: es una técnica muy analitica que
tiene el objetivo principal de recuperar la funcién articular normal.

o Traccidn grado I: para liberar ligeramente el espacio intraarticular

separando las carillas articulares y aliviar sintomas.
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o Traccidn grado III: para conseguir una elongacion de los tejidos y

luchar contra la hipomovilidad y la rigidez existentes?®.

- Deslizamientos articulares grado III de muieca y dedos: se
realizan asociados a una ligera traccion y con la intencion de aumentar

la movilidad?®.

A partir de la cuarta semana, junto a las técnicas de traccion y deslizamiento

se comienza con:

- Movilidad pasiva, activa y activo-asistida: para mantener el rango
conservado e ir aumentando el mismo paulatinamente tanto en la
flexion y extension de los dedos, desviacion radial y cubital de muneca
y, flexion y extensién de mufieca. Ademdas se comienza con
poleoterapia que es un tipo de tratamiento en el cual se realiza una
movilizacién activa, activa-resistida y pasiva de la extremidad, con el

objetivo de ganar rango articular y potenciar muscularmente?’.

- Imagineria motora graduada: Es una técnica de tratamiento que
intenta normalizar la secuencia de procesamiento central y mejorar la
organizacion cortical en 3 etapas: lateralidad, imagineria motora vy
terapia espejo.

Se trabaja la lateralidad al durante la 52 semana, la cual consiste en
mostrar a la paciente unas imagenes y debe ser capaz de reconocer si
es la extremidad izquierda o derecha lo mas rapido posible. A partir de
la 62 semana hasta la 82 se realiza imagineria motora, creacién de la
imagen motora de cara a tratar el dolor neuropatico para lo cual se
pasa el Cuestionario de la Intensidad de la Imagen Motora y asi vemos

el nivel de imaginacion y trabajamos posteriormente sobre este?8.

- Ejercicios diarios para casa:

o Movilizaciones activas y activo-asistidas de muineca y dedos 3

veces al dia.

o Banos de contraste 2 veces al dia.

o Integracion de la extremidad en todas las actividades diarias.
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« FASEII

Para lograr los objetivos de la segunda fase (2 meses):

Movilizaciones activas y activo-asistidas de muineca y dedos:
para seguir ganando amplitud de movimiento. Estas se llevan a cabo

durante todo el periodo de tratamiento.

Parafina: técnica que consiste en dar varias capas de una cera
llamada parafina (se introduce la extremidad en ella 8-10 veces) que
aumenta la vascularizacidn, alivia el dolor e hidrata en capas profundas
de la piel. En este caso ha sido empleada para reducir la rigidez

articular. Se aplica durante 20 minutos?°.

A partir de la 92 semana:

Contraccion-relajacion muscular: en posicién de estiramiento se
pide una contraccion isométrica durante 3-7 segundos, y en la fase de
relajacion se intensifica el estiramiento manteniéndolo durante 10
segundos. Esto se repite varias veces con el objetivo de favorecer el
estiramiento de los musculos y conseguir con ello aumentar el rango

de movimiento 2°.

Movilidad global de la extremidad superior:
se sigue trabajando con poleas y ademas se
afade peso en la polea contralateral al lado
afecto para que la fuerza que tenga que ejercer
para vencer la resistencia sea mayor, de manera

que ayudamos a ganar tono (Imagen 6).

Imagen 6. Poleoterapia

Método Perfetti: es una técnica de reeducacion sensitivo-motora en
la que se realizan ejercicios terapéuticos cognoscitivos con el objetivo
de mejorar la capacidad de organizar y elaborar movimientos
voluntarios y evolucionados a través de la informacidn propioceptiva.

En el primer ejercicio, “reloj”, se realiza flexidon y extension de mufneca
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reconociendo diferentes posiciones para trabajar asi la propiocepcién y
la concentracion.

El otro ejercicio consiste en el reconocimiento de diferentes texturas
que le son presentadas para desarrollar la sensibilidad tactil3% 3!

(Imagenes 7a y 7b).

7a 7b

Iméagenes 7a y 7b. Ejercicios Perfetti

A partir de la 102-112 semana:

- Fortalecimiento muscular: El entrenamiento de la fuerza va unido a
la coordinacién. Se comienza trabajando en isométrico debido al dolor
y la limitada movilidad, y conforme se gana amplitud articular pasamos
al trabajo concéntrico y excéntrico. Para realizar toda esta parte del
tratamiento se emplea masa terapéutica (plastilina) como resistencia,
pudiendo ademas emplear otros dispositivos, como un grip y también
se trabaja con theraband?® (Imagenes 8a y 8b). Una vez se le ensefia
en el gimnasio como hacerlo, se le da un theraband para que lo realice

en casa.

8a 8b

Imagenes 8a y 8b. Fortalecimiento muscular

- Imagineria motora graduada: se continla con la tercera fase, la
terapia espejo (Imagen 9). Consiste en poner en marcha neuronas

espejo para confundir al cerebro al ver el reflejo de la extremidad sana,
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de forma que da la impresion de que el movimiento y las posiciones
que se visualizan son de la extremidad afecta. Con esto se consigue

aliviar el dolor y mejorar la movilidad?8.

Imagen 9. Terapia espejo

- “Stress loading”: Se comienza a trabajar con esta técnica en la 102
semana. Consta de dos ejercicios para mejorar el curso de pacientes
con distrofia simpatico refleja. Son ejercicios estresantes para la
extremidad e inicialmente los sintomas empeoran. El primero, “scrub”,
consiste en estar a 4 patas y apoyar la mano de la extremidad afecta
sobre un cepillo que va a arrastrar por el suelo cargando cada vez mas
peso (5 minutos 3 veces al dia). El segundo, “carry”, consiste en
mantener una posicién o caminar cargando peso en la extremidad
afecta, aumentandolo conforme va mejorando3® (Imagenes 10a y
10b).

10a 10b
Iméagenes 10a y 10b. “Stress loading”

- Ejercicios diarios para casa:

o Integrar la extremidad completamente en las actividades diarias

Sequir fortaleciendo por medio del theraband.

Imagineria motora (imaginacion de actividades).

Movilidad activa y activo asistida

Relajacién

o O o o
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DESARROLLO

EVOLUCION

Se realizé un seguimiento de la paciente con una valoracion a los dos meses
de tratamiento, y otra final a los 4 meses. Tras esta ultima, que se desarrolla
a continuacion, no fue dada de alta, continuando con el mismo tratamiento

por considerar que podia seguir mejorando.

A. Inspeccion visual
o Estatica

La postura es normal con buena posicién de reposo de la extremidad superior
derecha. Los hombros estan ligeramente enrollados, el hombro derecho
ascendido y algo adelantado respecto al contralateral, similar a su llegada al

servicio de rehabilitacion.

La mano derecha esta en posicidon de reposo normal y no
se evidencia el edema inicial. La desviacién cubital que
tenia de los dedos al apoyar la mano sobre una superficie
solo se aprecia en el segundo dedo, y el vello de las
falanges proximales ha disminuido, quedando solo en dos

de ellos (39 y 49) pero en muy poca cantidad. El aspecto

general de la mano es muy bueno (Imagen 11).

Imagen 11. Aspecté
actual mano derecha
o Dinamica
Tiene muy buena movilidad articular en practicamente todas las
articulaciones, tanto en extension como en flexion de la muneca, la
pronosupinacion del antebrazo continla conservada, y a nivel de los dedos
ha ganado movilidad activa en practicamente todas las articulaciones,

pudiendo llegar a cerrar practicamente la mano en su totalidad (Imagenes
12ay 12b).
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12a 12b

Iméagenes 12a y 12b. Movilidad activa de la mano derecha

B. Dolor

Segun la escala EVA para valorar el dolor, en reposo se obtiene una
puntuacion de 2 apareciendo soélo repentinamente en algunas ocasiones, y en
movimiento 4 en los ultimos grados de flexion de las falanges distales de
todos los dedos y en las proximales de 49 y 5° dedo y del pulgar, ademas de
en la MCF del 5° dedo.

C. Palpacion

No hay aumento de la temperatura en la mano ni en la mufeca, tampoco se
evidencia alteraciones o deformidades reconocibles al palpar. Aun refiere

dolor a la palpacion al presionar en la zona del escafoides.

La musculatura se encuentra normal, no se aprecia aumento del tono
respecto al lado contrario y no refiere dolor a la palpacién en los vientres
musculares ni en los tendones tanto de epicondileos como de epitrocleares,
pero se sigue apreciando mayor tono en trapecio y angular del hemicuerpo

derecho.

D. Balance articular

Se ha conseguido un aumento del rango articular en todas las articulaciones,
destacando las de 4° y 50 dedo donde el aumento ha sido muy significativo.
Para los dedos, los datos relativos a la evolucion de la amplitud articular se

observan en las tablas 8 y 9:
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Flexion Extensién
DEDOS Activo

Inicio Mitad Final | Inicio Mitad Final

Pulgar IF 620 640 67° 20 20 50

MF 550 630 600 0° 0° 0°

29 dedo IFD 500 550 600 =29 (0 30

IFP 650 770 90° -20 0° 0°

MF 550 670 810 100 220 240

3er dedo IFD 40° 440 560 0° 0o 0o

IFP 530 620 680 0° 0° 0°

MF 510 580 730 -10° -130 -120

40 dedo IFD 110 450 510 0o Qo 0o

IFP 120 510 630 0° 0° 0°

MF 150 650 779 -10 -100 -80

50 dedo IFD 150 380 410 0o Qo 0o

IFP 220 60° 700 0° 0° 0°

MF 200 580 850 -50 -30 -20

Tabla 8. Movilidad articular activa mano derecha
Flexion Extensién
DEDOS Pasivo

Inicio Mitad Final | Inicio Mitad Final

Pulgar IF 650 690 870 130 180° 200

MF 570 650 80° 0° 0° 0°

29 dedo IFD 600° 710 850 20 20 50

IFP 700 860 110° 0° 0° 0°

MF 60° 710 80° 150 180° 300

3er dedo IFD 430 510 780 20 30 40

IFP 580 760 920 0° 0° 0°

MF 600° 680 820 -20 0° 20

40 dedo IFD 130 470 650 0° 0° Q0o

IFP 18° 650 80° 0° 0° 0°

MF 200 730 870 -50 -20 0°

50 dedo IFD 150 400 430 -20 -20 Q0o

IFP 230 740 90° 0° 0° 0°

MF 250 640 90° 50 70 10°

Tabla 9. Movilidad articular pasiva mano derecha.

En el resto de articulaciones valoradas, la evolucidn

(Tablas 10y 11):

ha sido la siguiente
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Articulacién Flexion Extension D.R. D.C. Abd Add Rot. Rot.
A Ext. Int.
C| Inicio 200 30° 100 239
Mifieca T| Mitad | 400 380 120 250
I Final 700 550 170 350
Inicio 1400 250 130°© 36° 730 700
Hombro o Mitad 1500 400 1400 40° 750 75°
Final 1679° 450 1550 430 769 80°
Tabla 10. Movilidad articular activa mufieca y hombro
Articulacion Flexion Extension D.R. D.C. Abd Add Rot. Rot.
p Ext. Int.
A | Inicio 350 400 179 3009
Mufieca S | Mitad 480 430 200 30°
I | Final 77° 620 220 4(Q°
Inicio 1550 430 1580 420 80° 76°
Hombro O | Mitad 165¢° 470 165° 470 850 76°
Final 1720 500 170© 50° 80° 87¢°

Tabla 11. Movilidad articular pasiva mufieca y hombro

El codo mantiene el rango articular completo para todos los movimientos,
tanto flexion y extension como supinacion y pronacién. Es destacable que el
dolor en los ultimos grados del movimiento de pronacién ha cesado

completamente.

E. Prensiones

Se observa una mejora importante en todas las prensiones valoradas
(Tabla 12):

Puntuaciones:
- 0 puntos: total normalidad
- 1 punto: Minima alteraciéon en la prensién, pero funcionalidad
- 2 puntos: Alteraciones importantes en la prension, poca funcionalidad
3 puntos: Incapacidad para realizar la funcion
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Tipos de Prueba Inicio Medio Final
prensiones
Presas Por oposicion terminal Coger una aguja 3 3 2
bidigitales Por oposicién Sujetar un folio 2 2 1
subterminal
Por oposicién Sujetar una moneda 3 2 0
subtérminolateral
Interdigital Sujetar un cigarrillo 2 1 0
laterolateral
Presas Tridigital Escribir 3 2 1
pluridigitales Tridigital de pulpejo- Desenroscar un tapon 2 2 2
lateral de una botella
Tetradigital de pulpejo  Sostener una pelota 1 0 0
de tenis
Tetradigital de pulpejo- Desenroscar una tapa 3 2 1
lateral
Pentadigital de pulpejo  Coger una pelota 1 0 0
Pentadigital comisural Coger un cuenco 2 0 0
Pentadigital Sostener un CD 3 2 1
panoramica
Prensa en gancho Sujetar una bolsa 3 3 2
Presas Digitopalmar Sujetar el volante de 3 2 1
palmares un coche
Palmar con la totalidad Sujetar un platano 3 1 1
de la mano
Palmar cilindrica Sujetar un vaso 2 1 0
Direccional Uso de un tenedor 3 3 1
Palmar de soporte Sostener una bandeja 2 1 0
Palmar hueca Sostener un liquido 3 2 1

Tabla 12. Prensiones digitales

F. Valoracion del juego articular

(0]

(0]

(0]

Membrana interdsea del antebrazo: normal

Interfaldngicas: traccion y deslizamiento normales. Cantidad de

movimiento ligeramente reducida y calidad alterada.

Metacarpofalangicas: traccion y deslizamiento algo reducidos en

40 y 50 dedos. Cantidad de movimiento ligeramente reducida y

calidad alterada.

Articulaciones carpianas: normal

En cuanto a la sensaciéon terminal, es firme en todas las articulaciones

de los dedos, tanto IF como MCF, y también en la extension de la

muneca, exceptuando el pulgar que tanto en MCF como IF el tope es

firme +.

G. Balance muscular

La fuerza no estaba excesivamente alterada, solo habia ligeros déficits que

han sido normalizados en su mayoria, como se detalla en las tablas 13 y 14.
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Musculo Flexion  Extension Aproximacidon Separacion

Inicio 4 4 4+ 4+
Pulgar Mitad 4 4 5
Final 4 4 5
Inicio 4 4+ 4 3+
22 dedo Mitad 4 5 4+
Final 5 5 5 5
Inicio 4 4+ 4 3+
3er dedo Mitad 5 5 4+
Final 5 5 5
Inicio 3+ 4 3+
42 dedo Mitad 4 4 4+
Final 4 4+ 5 5
Inicio 3+ 4 4 3+
52 dedo Mitad 4 4 4+ 4+
Final 4 4+ 5 5

Tabla 13. Balance muscular mano derecha

FUNCION GRADO

Inicio Mitad Final

Flexién de codo 5 5 5

Extensidén de codo 5 5 5

Flexiéon de mufeca 4 5 5

Extensién de mufieca 3+ 4 4

Desviacion radial 3 3+ 4
Desviacion cubital 3+ 4 4+

Tabla 14. Balance muscular miembro superior derecho

H. Valoracion de la sensibilidad

Tactil:
- Protopatica: distincidon de texturas - normal
- Epicritica: discriminacion entre dos puntos = en 40 y 5° dedos y parte
lateral de la mano reconoce hasta una distancia de 5mm.

Dolorosa: distincion entre objetos de diferente grosor - normal

Propiocepcidn: reconocimiento de diferentes posiciones - normal
Esterognosia: reconocimiento de objetos entre elementos que despistan >
normal, obteniendo un resultado de 7/7 objetos encontrados y reconocidos.
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I. Otras valoraciones:

1. Escala de Goldberg.
La puntuacion obtenida es de 4 en la subescala de ansiedad, lo que
indicaria posibilidad de un caso de ansiedad, y 0 en la subescala depresion,
lo cual determina que ésta no esta presente.

2. Escala DASH.
Se obtiene una puntuacién de 32’75, lo que indica que la funcionalidad de
la mano con respecto al inicio del tratamiento ha tenido una gran
recuperacion.

3. LANSS- cuestionario de evaluacion de sintomas neuropaticos de LEEDS.
El resultado de 13/25 indica que aun persiste el dolor neuropatico, pero
se ha reducido considerablemente ya que el limite entre presencia y no

presencia de dolor neuropatico esta en 12 puntos.

J. Actitudes y sentimientos del paciente

A lo largo de todo el tratamiento, la paciente ha tenido altibajos en funcién
de cdmo percibia sus sintomas y su evolucidon. Su constancia en el trabajo ha
sido fundamental en la mejoria lograda y al final su actitud era muy positiva.
El tratamiento ha sido finalizado con satisfaccidon por parte de la paciente y la

alegria de haber conseguido casi del todo los objetivos propuestos.

DISCUSION

Existe una clara controversia en relacién a la aplicacién de un tratamiento
conservador o intervencion quirlrgica ante una fractura de escafoides
carpiano, aunque en el caso de fracturas sospechosas, pero que no se pueden
definir bien radiograficamente, como en el nuestro, se aplica una
inmovilizacion por medio de yeso3. La duracion de la inmovilizacidon se
establece en 6 semanas para la fijacion correcta, pero segun otros autores,
en el 89% de los casos la union se consolida a las 4 semanas?, y es entonces
cuando se comienza con la movilizacion de la extremidad. En nuestra paciente

la inmovilizacion fue de 5 semanas.

La parafina, segun Sibtain F, et al?°, es una técnica que en combinacion con

la movilizacion articular brinda mejoras significativas en la reduccién de la
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rigidez articular, el dolor y aumenta el rango de movimiento. Sélo se aplicaron
3 sesiones ya que la paciente observd una inflamacion de la mano en esos
dias, interrumpiéndose el tratamiento, por ello no se puede concluir si a largo

plazo habria dado resultados satisfactorios.

Es sabido que una de las complicaciones frecuentes de las fracturas de
mufeca y huesos del carpo tras el periodo de inmovilizacion es el Sindrome
de Dolor Regional Complejo. Aunque no hay practicamente evidencia
cientifica sobre este hecho, se ha establecido que la presencia de un intenso
dolor en la semana posterior a la fractura de mufieca indica un alto riesgo de
aparicion del SDRC, En estos casos, la fisioterapia estd recomendada muy
positivamente como la primera linea de tratamiento, haciendo alusién a que
la recuperacién funcional es esencial y la clave de la rehabilitaciéon33. También
Harden et al** establece que la fisioterapia puede ayudar a los pacientes a
ganar rango de movimiento, flexibilidad o fuerza, pero siempre con cuidado
y cuando el dolor este bajo control, ya que ejercitar mucho o incluso muy

poco puede empeorar el estado del paciente.

En un estudio realizado sobre una muestra de 56 individuos divididos en dos
grupos, con el mismo numero de personas en cada uno, un grupo fue
expuesto a fisioterapia de exposicion al dolor, que consistia en mejorar la
actividad funcional con una exposicion directa a estimulos dolorosos, forzando
siempre el uso de la extremidad y el otro recibié un tratamiento conservador
en el cual se controld el nivel de dolor para evitarlo. En el primer grupo no se
aplicaba medicacion para el dolor ni tampoco vendajes ni otros tipos de
ayudas, se realizaba movilizacion articular, entrenamiento de fuerza y
ademas se daba informacién al paciente sobre el SDRC, ensefidandole
comportamientos para evitar el dolor; mientras que en el segundo grupo
habia intervencién farmacoldgica junto con un tratamiento fisioterapico mas
preservado. Entre los resultados recogidos a los 3, 6 y 9 meses, se observd
una mejora en todos los sintomas en ambos grupos, sin diferencias
estadisticamente significativas que hagan destacar un tipo de tratamiento
sobre otro. A pesar de ello, si se hace alusidon al hecho de que, en el
tratamiento exclusivamente fisioterdapico, el tratamiento de exposicion al
dolor, las sesiones necesarias eran menos y por lo tanto el coste econémico

de este tipo de tratamiento es mucho menor3>. En otro estudio realizado en
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135 pacientes se demostré que la fisioterapia, en combinacidn con el
tratamiento médico (farmacos), tiene un efecto relevante en la disminucidn
de gravedad de la deficiencia producida por el sindrome de dolor regional
complejo®3. Ambas terapias hacen que se reduzca mas rapidamente el dolor,
la temperatura anormal de la piel, el edema y que mejore la movilidad, y se

recomienda que se comience lo antes posible.

Existe una guia que protocoliza el tratamiento del sindrome regional complejo
en la cual se establecen unas pautas sobre cdmo abordar los sintomas que
se derivan del mismo. Da indicaciones para tratar el edema, para recuperar
la sensacién normal (desensibilizar), mantener una postura correcta e
incrementar la independencia en todas las areas, con énfasis especial en los
ejercicios activos de mantenimiento de peso. Ademas hace alusién al uso de
los bafios de contraste para normalizar las sensaciones ante el frio y el calor,

y poder asi tolerarlas3®.

Como ha sido demostrado, el SDRC provoca una alteracion de la organizacién
cortical debido a una neuroplasticidad inadaptada, y para tratar esta
alteracion se ha desarrollado un tipo de terapia denominada imagineria
motora. Ademas esta caracterizado por la presencia de dolor neuropatico en
la extremidad afectada, ya sea en la zona traumatizada o no, y se han visto
resultados muy prometedores de cara a tratarlo por medio de esta terapia,
concretamente con una técnica denominada terapia espejo3*. Hay suficiente
evidencia cientifica como para determinar que la imagineria motora consigue
reducir el dolor y aumentar la actividad funcional de estos pacientes. Asi
Moseley3?, encontré que mejoraba la habilidad y la funcidén de los pacientes y
el dolor disminuia. Segun Daly AE, et al*’, la imagineria motora resulto ser
efectiva para reducir el dolor y la sudoracién en pacientes con SDRC frente al
tratamiento de fisioterapia habitual en estos casos asociado a tratamiento
médico. Concretamente, hay estudios que han realizado un tratamiento
Unicamente con imagineria motora en pacientes con alteraciones en la
funcion de la mano, hemipléjicos, o con SDRC, a los cuales se comparaba con
un grupo control, y se han obtenido resultados satisfactorios en cuanto a la
reduccién del dolor y mejora de la funcion de la extremidad superior, tanto
inmediatamente a la finalizacion del estudio como al cabo de 6 meses3?® 3%,

En el caso de la paciente, tardé bastante en adaptarse a esta terapia y
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trabajar con ella de forma adecuada, pero acabd dando resultados positivos

de cara al dolor y a mejorar la movilidad de la mano.

Otra técnica empleada para tratar el SDRC es el “Stress Loading”3®. Daly AE
y Bialocerkowski AE3” establecen que no hay evidencia significativa para
respaldar la efectividad del tratamiento por medio de esta técnica. Sin
embargo, Harden et al3%; establecen que los pacientes obtienen ciertos
beneficios a raiz de la aplicacién de la técnica. Se ha visto que se produce
inicialmente un aumento de los sintomas durante las primeras dos semanas
ya que aumentan la inflamacidn, la temperatura local y el dolor, pero al cabo
de unos dias de tratamiento estos mejoran significativamente y a partir de
entonces es cuando se empiezan a observar los avances. En nuestra paciente
comenzamos a aplicar la técnica y en la tercera sesién decidimos dejarla
porque, a pesar de haberle informado sobre la evolucidén, no se sentia a gusto

y no deseaba continuar trabajandola.

El Método Perfetti*®, también conocido como Ejercicio Terapéutico
Cognoscitivo, es un enfoque de tratamiento de las secuelas motoras y
sensitivas presentes tras lesiones del Sistema Nervioso Central, como es el
caso del SDRC. Segun Alejos Rodriguez J%!, a raiz de su estudio en pacientes
con hemiplejia a los que tratd por medio del Método Perfetti, este da buenos
resultados ya que se obtuvo un reforzamiento de las funciones cognitivas en
todos los pacientes y una disminucién de la disfuncidon en las areas de
desempefio ocupacional de la mano hemipléjica, la sensibilidad también fue
recuperada notablemente y el 30% de los pacientes volvieron al trabajo al
finalizar el tratamiento. En nuestro caso, la paciente consiguid recuperar la

sensibilidad quedando solo ligeras alteraciones sin excesiva relevancia.

Actualmente no hay ningun protocolo que determine el tipo de tratamiento
fisioterapico a seguir ante una fractura de escafoides que acaba asociada a
un Sindrome de Dolor Regional Complejo. Los sintomas son similares en
todos los pacientes, pero al ser un proceso neuroldgico, la evoluciéon difiere
en cada uno y por tanto se deben adoptar diferentes medidas en cada
situacion particular. Realizar un seguimiento adecuado es fundamental para
conseguir los mayores resultados en el menor tiempo posible y obtener una

recuperacion funcional éptima.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion del estudio es que se trata de un caso clinico en el cual
hay un Unico paciente por lo que los resultados no son extrapolables al resto

de la poblacioén.

Las articulaciones de los dedos son muy pequefas, lo que dificulta la
realizacién de la goniometria. En la parte del tratamiento que consistia en la
técnica “Stress Loading” se necesita por norma general una o dos semanas
para evidenciar resultados positivos, pero tras tres sesiones la paciente no
estaba dispuesta a continuar debido a que no sentia mejoria y habia

aumentado el dolor, por lo que decidimos suspender esa parte.

Ademas, a pesar de la predisposicion de la paciente al trabajo, ha habido
algunos parones en el proceso evolutivo. Incluso, debido a lo que la paciente
relataba, forzaba demasiado en sus ejercicios en casa y se extralimitaba para
avanzar mas rapido, y esto puede que enlenteciera el proceso.

CONCLUSIONES

- La imagineria motora contribuyd, junto a otras medidas terapéuticas, a
reducir el dolor neuropatico caracteristico del SDRC, aunque no se logré
su eliminacion total.

- Las tracciones y deslizamientos aplicadas a nivel articular de manera lenta
y progresiva, al igual que las técnicas de relajacion muscular vy
contraccion-relajacion, han permitido aumentar considerablemente el
arco de movilidad articular tanto en los dedos como en la mufeca.

- El Theraband y la masa terapéutica han contribuido positivamente en la
normalizacién de la fuerza muscular global disminuida.

- Con el método Perfetti, a nivel propioceptivo para la organizacion cortical
y a nivel tactil para la estimulacién sensitiva, se han normalizado las
alteraciones relacionadas al dolor, el movimiento y la sensibilidad.

- Los ejercicios de relajacion y las indicaciones de integrar la extremidad en
todas las actividades han dado resultados positivos, permitiendo

mantener la funcionalidad.
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- El plan de intervencién propuesto ha permitido el logro de los objetivos
planteados brindando valiosa informacién para aplicar en casos similares

en un futuro.
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ANEXOS

ANEXO I. Prueba de Watson

La prueba de Watson o “Scaphoid shift test” se emplea para valorar la
inestabilidad a nivel del escafoides carpiano, pero también da resultado

positivo en el caso de gangliones dorsales ocultos o fractura de escafoides.
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La técnica se realiza de la siguiente manera: El examinador coloca cuatro
dedos en el dorso del radio y el pulgar de esa misma mano se coloca sobre
la tuberosidad del escafoides. La otra mano es la que va a realizar el
movimiento pasivo de la mufieca en desviacion radial y desviacién cubital. Al
producirse la desviacion cubital el escafoides sufre una extension y se coloca
en una posicion mas en linea con el antebrazo, y en la desviacion radial el
escafoides sufre una flexién. La presidon que se realiza sobre la tuberosidad
mientras estamos generando el movimiento de la mufeca impide que el
escafoides se flexione, lo que va a generar dolor en la superficie dorso-radial

de la mufieca, y también puede producirse la presencia de un “clic” o un

Es importante efectuar esta maniobra en forma bilateral para comparar los

sintomas producidos a nivel del escafoides al realizar el test’- 8.

ANEXO II. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El objetivo del estudio llevado a cabo es dar a conocer un caso
individual sobre una patologia de interés, con el fin de avanzar en su
estudio y profundizar en el proceso de tratamiento de la misma.

Declaro que he sido informado de que la participacién en este estudio
es estrictamente voluntaria, y de que puedo dejar de participar en
cualquier momento si esa fuese mi decision.

En caso de que tuviera alguna duda sobre el estudio, puedo realizar
preguntas sobre el mismo durante su duracion.

Declaro que todos los datos aportados sobre mi estado fisico y salud
han sido facilitados de manera leal y verdadera, y doy mi permiso para
gue la aplicacion de técnicas asi como sus resultados sean conocidos,
siempre excluyendo mi identidad personal.

Autorizo también a la toma de fotografias y grabacidon de videos.
Todos los datos seran tratados y custodiados con respeto a mi
intimidad y a la vigente normativa de proteccién de datos.

La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para
ningun otro propdsito fuera de esta investigacion.
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....................................... con
DNI. . e ,autorizo a que mi caso sea utilizado
para la realizaciébn del Trabajo de Fin de Grado por
.............................................................................................. . con
D]V

Zaragoza, a ___ de de 20

Firma del participante Firma del informador

ANEXO III. Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) nos permite medir el dolor que presenta el
paciente en cualquier situacion, ya sea reposo o movimiento. Se trata de una
linea recta, ya sea horizontal o vertical, de 10 cm con dos lineas
perpendiculares en los extremos, una en cada extremo, representando los
limites de la escala. Estos limites tienen una denominacion verbal, siendo “no
dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro. Se pide al
paciente que marque en la linea la intensidad de su sintoma, y este sera el

valor que nos indique el dolor que presenta el paciente*?.

La fiabilidad y validez de esta escala esta totalmente respaldada por la
evidencia cientifica.

Escala visual analdgica
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
e imaginable
1cm

ANEXO IV. Goniometria

La medicién de la amplitud articular se puede realizar por medio de un
gonidmetro, como ha sido el caso, de dos ramas estandar, exceptuando en
los dedos, en cuyo caso el gonidmetro que se emplea es un gonidmetro de
dos ramas para dedos.
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Para la flexidon y extensién de mufeca, la

paciente se coloca sentada con el codo

apoyado sobre la camilla manteniendo una

posicion neutra de antebrazo. El eje se coloca o
en la apdfisis estiloides del cubito, la rama fija / ;
del goniémetro va a seguir el antebrazo en ',/ » WA
direccién al olecranon, y la rama movil en la

linea media del 5° metacarpiano.

Para la desviacion radial y cubital, el antebrazo se apoya en pronacion. El eje
del gonidmetro se coloca en la zona media de la superficie dorsal de la
mufeca, la rama fija sigue la linea media del antebrazo y la rama movil se

coloca sobre el tercer metacarpiano.

En cuanto a la goniometria de los dedos, tanto la articulacion
metacarpofaldngica como las interfaldngicas proximal y distal se miden de la
misma manera. Para la flexion el paciente se coloca en la misma posicidon que
antes. El eje del gonidmetro se coloca en la parte dorsal de la articulacidon
que vamos a medir, la rama fija va a seguir la linea media de la diafisis del
hueso mas proximal y la rama fija la linea media del hueso mas distal. En el
caso de la extensidon, el gonidmetro se coloca por la parte ventral de la

articulacion.

En la medicion de la amplitud articular del hombro, el paciente se coloca
sentado y sin nada que interfiera a su alrededor. Para medir la flexion y la
extension de la articulacion glenohumeral, la extremidad se coloca en
posicion de reposo y el eje del goniometro se coloca en la parte lateral de la

articulacion, de forma que ambas ramas siguen la diafisis del hiumero. Para
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medir la abduccion, el eje del gonidmetro se coloca en la cara dorsal de la
articulacion y las ramas se colocan en la zona dorsal de la diafisis del hiumero;
y para la aduccidn igual pero en la zona ventral. En el caso de las rotaciones
interna y externa, la posicion del paciente es similar pero el codo se coloca
en una flexién de 90° hacia delante, con el antebrazo en posicién neutra de
pronosupinacion. En este caso el eje del gonidmetro se coloca en el olecranon
y ambas ramas van a estar siguiendo la direccién del antebrazo por la cara

inferior.

ANEXO V. Escala Daniels

El balance muscular se mide por medio de la Escala de 6 niveles de Daniels.
Es una escala validada internacionalmente para medir la fuerza muscular de

forma manual?*3.

La forma de medirla es con una escala numérica que va del 0 al 5, con la

A\SER\Y

opcidon de afadir al nimero los signos y “+” para complementar los

grados, segun si no llega al grado explorado o se pasa.

- Grado 0 (nulo): carente de actividad a la palpacion o inspeccidén visual.

- Grado 1 (vestigio): se puede detectar mediante la palpaciéon la
inspeccion visual alguna actividad contractil al intentar realizar un
movimiento.

- Grado 2 (deficiente): puede realizar la amplitud de movimiento
completa en una posicién de minima accion de la gravedad.

- Grado 3 (aceptable): el musculo o grupo muscular puede completar el
recorrido completo de movimiento con la Unica resistencia de la
gravedad.

- Grado 4 (bueno): puede realizar la amplitud de movimiento completa
contra la gravedad y contra una resistencia minima anadida.

- Grado 5 (normal): cuando puede realizar el movimiento completo o

mantener la posicion de exploracion contra una resistencia maxima.
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ANEXO VI. Escala de ansiedad y depresion de Goldberg

Es un instrumento de cribaje para detectar si el paciente padece ansiedad o
depresion.

Cada subescala se estructura en 4 items iniciales de despistaje para
determinar si es o no probable la presencia de trastorno mental, y un segundo
grupo de 5 items que se pasa solo si se han obtenido respuestas afirmativas

en el primer grupo de items (2 o0 mas en la subescala de ansiedad y 1 o mas
en la subescala de depresién)+4.

R S
Escala de EADG - (Escala de ansiedad - depresion) i SilNo
___Subescala de ansiedad |
iSeha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
¢ Ha eslado muy preocupado por algo?
;5 ha senlido muy irritable?
¢Ha tenido dificultades para relajarse?
81 hay 2 o mas respuestas af mwatwas. rmnuar preguntando

Subte!al

¢ Ha dormido mal, ha tenido dn‘icullades para dormir?

¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

¢ Ha tenido fos siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?
8. iHaestado preccupade por su salud? T
¢ Ha tenido alguna dificuitad para quedarsa dormido? T

“"TOTAL ANSIEDAD

~Hewm

w0

z4: Ans‘ledad probable

Subescala de depresuon B SifNo
¢8e na sentido con poca energia?
¢ Ha perdido el interés per las cosas?
¢Ha perdido |2 confianza en usted mismo?
¢.Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?
*S, hay. respuestas afi rmativas a cualquiera de la preguntas
anteraores contmuar preguntardo : :

I

Subtotal

(;Ha temdo dificultades para concentrarse?

; Ha perdida pese? (a causa de su falta de apetito)
;e ha estado despertando demasiado temprano?
;.Se ha sentide usted enlentecido? i
;Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peer por las
mafianas?

TOTAL DEPRESION

= 2 : Depresion probable

ANEXO VII. Escala DASH

Es una escala que se encarga de valorar los sintomas y la capacidad de
realizar diversas actividades o tareas con la extremidad superior que esté
lesionada, independientemente de si la lesidon se encuentra en mano, codo u

hombro. La puntuacién se calcula de la siguiente manera:
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Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma de n respuestas] -1 x 25;
n

donde n es igual al niumero de las respuestas completadas.

Cuanto mayor sea la puntuacion obtenida, peor sera la funcionalidad de la

extremidad, correspondiendo 100 a la incapacidad absoluta*.

b
:
—_
b
(Y5
.
(=]

&.-Colocar uz objete en una estanteria 1 2 3 4 3
sitnadas por encima de su cabezs.
8.-Amraglar el jardin 1 2 3 £ 5

10.-Cargar una bolsa del supermercado o
un maletin.

1&.-Actividades de entretenirmiento que
requisren alzo de eafusrzo o impacto

para zu brazo, hombre o mano (p. €.

golf, martillear, tenis 0 a 12 petanca)
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20.- Conducir ¢ manejar sus necesidades 1 2 3

de transparts (ir de un lugar a ofro)

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

Mingune Lewve Moderade Grave Doy

grave
24 -Dolor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
23.- Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualguier actividad 1 2 3 4 5
especifica
26.-Sensacion de calambres
(hormigueos v alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5
hombro o mano.
27 -Debilidad o falta de fuerza en &l 1 2 3 4 5
brazo, hombro, o mano.
28 -Figidez o falta de movilidad en el 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano.

Mo Leve Moderada

Grave Dificultad

exirema que
me impedia
dormir
29.- Durante la altima semana, jcuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido & dolor en el brazo, hombro o
manao?.

Taotalmenta Falao Ko lo 2
falsa

30.- Ie siento menos capaz,

confiado o il debido a mi 1 2 3
problema en el brazo,

hombro, o mano
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ANEXO VIII. Escala de dolor de LANSS

Esta escala es una de las mas recientes herramientas para evaluar el dolor

neuropatico. Se basa en el analisis de la descripcidn sensorial y la exploracion

de la disfuncién sensorial. La primera parte son 5 preguntas sobre el dolor de

la paciente en la ultima semana, y la segunda parte consta de unas

indicaciones para el examinador para la exploracion sensorial. La puntuacion

maxima es de 24 puntos, de los cuales 16 corresponden a la descripcion

sensorial y 8 a la disfuncion sensorial*® 47,

LA ESCALA DE DOLOR DE LANSS
Evaluacion de sintomas neuropaticos de Leeds

Esta escala del dolor puede ayudarnos a saber si los nervios que trasmiten sus sefiales de dolor estan fun-

cionando normalmente o no. Es importante saber eso por sise necesitan tratamientos diferentes para
controlar el dolor que usted siente.

A. CUESTIONARIO SOBRE EL DOLOR

—Piense en cdmo ha sido su dolor en la ultima semana.
—Por favor, indique s1 algunas de las siguientes descripciones ge corresponden exactamente con el dolor
que usted siente.

1. ;Percibe el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Esas sensaciones podrian
describirse con palabras como picazon, hormigueo, pinchazos y agujetas.

a) NO — El dolor que siento no se parece realmente a eso (0)
b) SI — Tengo esas sensaciones con frecuencia (5)

2. {Su dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal? Ese aspecto
podria describirse con palabras como moteado o mas rojo o rosa de lo normal.

a) NO - El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)
b) SI — He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente
al normal (5)

3. ;{Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto? Esa sensibilidad anormal
puede describirse como sensacion desagradable ante ligeros toques de la piel, o dolor al usar ropa
apretada.

a) NO — El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel en esa zona. (0)
b) SI — Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. (3)

4. (Aparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razon aparente cuando esta usted quieto? Esas
sensaciones pueden describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto v rafaga.

a) NO — El dolor que siento no es realmente asi. (0)
by si— Tengo esas sensaciones bastante a menudo. 2)

5. ;Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera cambiado de
forma anormal? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como calor y ardiente.

a) NO — En realidad no tengo esas sensaciones. (0)
b) SI — Tengo esas sensaciones bastante a menudo. 1)
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B. EXPLOERACION SENSORIAL

La zensibilidad de la piel puede examinarse comparando la zona dolorida con una zona contralateral o adya-
cente no dolorida para determinar la presencia de alodinia ¥ una alteracion del umbral de pinchaze (UP).

1. ALODINIA

Se examina la respuesta a ligeros togques con un pafio de zlgodon sobre la zona no dolorida v luego sobre la
zona dolerida. En el caze de gue se experimenten sensaciones normales en la zona no dolorida, pero zensacio-
nesz dolorosas o desagradables (hormigueco, nauseas) en la zona dolorida con los togues, existird alodinia.

a) NO, sensacion normal en las dos zonas. {0)
b} 81, alodinia s6lo en la zona dolorida. (3)

2. UMERAL DE PINCHAZO ALTERADO

Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre 13 (azul) acoplada al ci-
lindro de una jeringa de 2 ml v colecada suavemente sobre la piel en vna zona no dolerida v luege en una zona
dolorida.

En el caso de que se sienta un pinchazo agudo en la zona no dolorida, perc una sensacion diferente en la zo-
na dolorida; p. gj.. nada'solo romo (UP elevado) o una sensacion muy dolerosa (UP bajo), existira una altera-
cidn del UP.

21 no se siente un pinchazo en ninguna de las dos zonas, se aumentara el peso de la jeringa y se repetira el

procedimiento.
a) NO, la misma senszacion en las dos zonas. {0
b} 81, un UP alterado en la zona dolorida. 3)
PUNTUACION:

Se suman los valores entre paréntesis de la descripcidn sensorial v 1a exploracion sensorial para obtener la
puntuacion total.

PUNTUACION TOTAL (MAXIMO 24) ccccreencreneene

21 la puntuacidon <12, es poco probable que mecanismos neuropaticos contribuyvan al delor del paciente.
81 1a puntuacion es 212, es probable que mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del paciente.
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