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La terapia de mano es el tratamiento no quiruar-
gico de los trastornos y lesiones de la mano o
de las extremidades superiores que afectan la
funcion de la mano.

Los terapeutas de mano son fisioterapeutas
o terapeutas ocupacionales que se especializan
en esta disciplina y tiene formacion especifica
en anatomia, exploracion, biomecanica, fisi-
ologiay técnicas de abordaje. Un terapeuta de
mano generalmente pasa por una formacion
y capacitacion extensa para convertirse en un
“terapeuta de mano certificado”.

La terapia de la mano, integrada dentro
del equipo de cirugia de mano, tiene un pa-
pel crucial en la recuperacion de las lesiones
de la mano o muneca.

El objetivo de este libro es ofrecer un com-
pendio en lengua castellana donde se abor-
den las patologias de la mano mas frecuentes
desde un punto de vista interdisciplinar, ayu-
dando a los lectores a razonar las diferentes
patologias y a afianzar los conocimientos de la
terapia de mano basandonos en la evidencia
cientifica. Partiendo de la base de una buena
exploracion y valoracion, en cada uno de los
capitulos se abordan los tratamientos de las
lesiones mas frecuentes acompanado de nu-
merosas ilustraciones que facilitan su comp-
rension. Elaborado por los mejores expertos
de Espana en la disciplina, estamos seguro
de que este libro ayudara al lector a elaborar
un razonamiento clinico basado en la eviden-
cia cientifica que le permitira comprender y
aplicar los diferentes tratamientos especificos
para cada una de las lesiones de la mano que
se exponen.
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Proélogo

Marc Garcia Elias™*

n 1996, tras dedicar toda su vida al estudio

y tratamiento de las lesiones de la mano,

el eminente cirujano profesor Claude
Verdan fundé en Lausana (Suiza) el Musée de la
Main. En su discurso de inauguracion el Dr. Ver-
dan compar6 la mano con una familia de cinco
hermanos, todos parecidos, y sin embargo dife-
rentes en cuanto al papel que jugaban en sus
quehaceres familiares. Cada dedo tiene un pro-
tagonismo especifico en la funciéon general de
la mano. Todos ellos son importantes y, no obs-
tante, hay una jerarquia entre ellos: el pulgar
es el lider, el director de orquesta, el elemen-
to sine qua non la funcion de la mano quedaria
muy limitada. Gracias a su notable capacidad de
oposicion, el pulgar asegura una manipulacion
adecuada de los objetos. El pulgar posee una

habilidad que ninguno de los otros dedos tiene.
Sin esa posibilidad, cualquier intento de agarrar
un objeto es inutil.

Hace poco, estando ain convaleciente de
una intervencion del manguito rotador de mi
hombro izquierdo, recibi un e-mail de Mala-
ga. Era de mi amiga Raquel Cantero, doctora
especialista en terapia de la mano, con la cual
mantengo una excelente relacion profesional
desde que la conoci en Milan donde se estaba
formando, hace mas de dos décadas. La bue-
na noticia era que, en breve, sus desvelos para
potenciar la creacion de unos estudios especi-
ficos de terapia de mano, impartidos en espa-
nol, serian finalmente una realidad. jQué ex-
celente iniciativa! Si podemos afirmar que no
hay muchos terapeutas de la extremidad supe-

* Miembro fundador del Instituto Kaplan, Cirugia de la Mano (Barcelona). Presidente de la Federacion Internacional

de Sociedades de Cirugia de la Mano.
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rior a los que podamos acudir cuando tene-
mos problemas, lo son todavia menos los que,
estando bien formados e informados, puedan
liderar un proyecto tan ambicioso, pero tam-
bién tan necesario. Raquel es, sin duda alguna,
una de las mejores.

La mala noticia es que me pedia que escri-
biera un prefacio para el libro que estaba pre-
parando para esa ocasion. Desde el principio
supe que lo que me pedia era algo al que no po-
dia negarme. Mi problema, no fue tanto c6mo
podria escribir un preambulo significativo, es-
tando como estoy, transitoriamente incapacita-
do tras una acromioplastia, sino coémo podria
dictar palabras concretas que reflejaran de ver-
dad el sentimiento de admiracion que manten-
go por lo que hacen Raquel y sus colaboradores
en Andalucia en estos tiempos.

Fue entonces cuando pensé en la analogia
de Verdan. Si una mano es como una familia,
como afirmaba el prestigioso cirujano suizo,
todo equipo multidisciplinar dedicado al cuida-
do de los problemas de la mano deberia funcio-
nar como una mano. Si tiramos del hilo que nos
proporciona esta analogia, ¢;quién desempena-
ria el papel de los cinco dedos en una unidad
de mano ideal?

El dedo indice seria aquel cirujano que sabe
cuando hay que operar, pero sobre todo sabe
cuando no hay que operar. No admito aque-
llos cirujanos que les gusta intervenir siempre.
El dedo medio seria un reumatologo experto
en fisiopatologia y farmacocinética pero que

también crea en la cirugia y la terapia. El dedo
anular seria un radiélogo que no necesite un
“Atlas de Anatomia” para describir una luxa-
cién carpiana compleja; un radiélogo que no
acuda al copiar y pegar para sus informes radio-
logicos. El dedo menique seria alguien que co-
nozca, valore y defienda las necesidades reales
del paciente. Y finalmente, el pulgar. :Quién
seria el pulgar? ¢;Quién seria el sine qua non de
una unidad de mano ideal? Sin duda, el pul-
gar seria alguien especializado en terapia de
la mano.

No estoy diciendo que los otros profesionales
no sean importantes, lo son, pero el pulgar es el
que da eficacia a la mano. Un cirujano sin tera-
peuta es como una mano sin pulgar, como un
corredor de coches sin unos buenos mecanicos
entrenados en los boxes, como una grua sin gan-
cho al final del cable. Una unidad de mano sin
un buen equipo de terapeutas a su disposicion es
una asociacion de profesionales incompleta.

¢Qué me gusta de esta iniciativa de la Uni-
versidad Internacional de Andalucia? Me pla-
ce sobre todo la insistencia de los autores en el
trabajo en equipo, en el intercambio de conoci-
mientos, en la negacion del aislamiento. El én-
fasis de Raquel en la creacion de grupos mul-
tidisciplinarios es, en mi opinion, la clave del
éxito. Como dice mi amigo profesor John Stan-
ley: “no hay nada mas peligroso que un cirujano
de manos que no crea en la terapia. Estoy segu-
ro de que esta iniciativa ayudara a reducir tales
prejuicios”.
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En 1978, mis mentores de la Clinica Mayo, tre lo ideal y lo posible es la colaboracién inter-

Jim Dobyns y Ron Linscheid decian que la ciru-  disciplinar, y la difusion de los principios de la

gia es, en el mejor de los casos, un compromiso  terapia artesanal e individualizada defendidos
entre lo ideal y lo posible. A mi me gusta anadir  en este libro.

que la inica manera de reducir la distancia en-
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Tema |

Anatomia. Reconocimiento de estructuras

mediante la palpacion

Ivan Medina Porqueres

|. Introduccién

Pese a la innegable importancia del exquisito
control y sensibilidad necesarios en la region
de muneca/mano para la ejecucion de activi-
dades domésticas, de ocio, laborales o depor-
tivas, las lesiones que tienen lugar en ella son
con frecuencia caracterizadas de manera erro-
nea o insuficiente, por lo que su abordaje re-
sulta consecuentemente incierto. Diversas pu-
blicaciones han mostrado que entre un 20% y
un 30% de las afecciones en esta zona son diag-
nosticadas de modo incompleto o no llegan a
ser identificadas (1,2). Curiosamente, existe
una inexplicable tendencia a minusvalorar le-
siones en dedos y manos y a abordarlas como
cuestiones intranscendentes que requieren
unicamente medidas simples. En no pocas oca-
siones esta region anatémica acaba asumiendo
deformidades o secuelas del tipo rigidez croni-

Tema |. Anatomia. Reconocimiento de estructuras mediante la palpacion

ca, dolor, deformidad o funcion anormal de la
mano que una exploracion fisica certera y un
abordaje precoz podrian haber evitado o mi-
nimizado. En este complejo proceso de carac-
terizacion y cuantificacion del dano asumido,
la exploracion clinica constituye uno de los pi-
lares fundamentales, siendo la palpaciéon una
herramienta de indudable valor dentro de este
apartado. Percibir la localizacion exacta del
origen de los sintomas y las anormalidades es-
tructurales acompanantes es la base del exa-
men fisico. En este sentido, resulta esencial re-
conocer tres principios fundamentales (3):

1. El punto exacto de la sensibilidad local al-
terada UBICA la patologia.

2. Si se conoce la ubicacion exacta, es decir,
la ESTRUCTURA anatémica afectada, la
aproximacion al diagnoéstico sera mayor.



3. La caracterizacion diagnostica palpatoria
se alcanza merced a la SUMA de los HA-
LLAZGOS fisicos positivos y negativos.

2. El examen palpatorio de mufieca 'y
mano

El proceso de evaluacion mediante palpacion
requiere un posicionamiento adecuado por par-
te de examinador y sujeto examinado, concen-
tracion y pausa, y unas condiciones ambientales
optimas. Para una mayor comodidad y eficacia,
la mano y la muneca generalmente se exploran
con el paciente y el examinador sentados uno
frente al otro. LLas manos pueden descansar so-
bre una mesa, sobre una almohada en el regazo
del paciente o sobre el propio regazo (4). Todo
acto palpatorio debe recurrir a la participacion
e integracion de todos los sentidos del explora-
dor y, en lo posible, desarrollarse en situacion
de relajacion y equilibrio fisico y mental de am-
bos agentes, el evaluador y el evaluado (5).

La ubicacién de estructuras en la mano y
la muneca suele recurrir a términos propios,
como son volar (palmar), dorsal, cubital y ra-
dial, en detrimento de los tradicionales ante-
rior, posterior, medial y lateral. Este hecho vie-
ne motivado por la capacidad de rotacion del
antebrazo, la cual implica un cambio en las refe-
rencias establecidas en némina que no se da en
otras regiones corporales. Asi, dorsal se refie-
re al dorso de la mano y la muneca; volar o pal-

mar hacen alusion a la superficie anterior de la
mano y la muneca, incluida la palma; radial se
refiere al lado de la mano y la muneca en el que
se encuentran el pulgar y el radio; y cubital in-
dica el lado de la mano y la muneca en el que se
encuentran el dedo menique y el cubito.

En su sistema de ensenanza de la palpacion,
la escuela canadiense de terapia osteopatica
con Aubin et al. al frente, preconiza un méto-
do sistematico de 7 pasos que queda sintetizado
por el acronimo PALPATE (Tabla 1) (6):

1. Posicion comoda de los actores. Se debe
evitar la incomodidad de ambas partes
para garantizar una palpacion de calidad.
Aunque este paso parece obvio, a menu-
do se imponen considerables restriccio-
nes posturales.

2. Anatomia, visualizacion anatomica tridi-
mensional. El empleo de un enfoque ex-
terno (hacia el efecto de movimiento)
mientras se ejecuta la tarea puede maxi-
mizar el aprendizaje de habilidades mo-
toras. La representacion mental puede li-
mitarse a las caracteristicas basicas de la
estructura o articulaciéon que se esta pal-
pando en un principio, para mas adelan-
te aumentar en complejidad e incluir, por
ejemplo, su relacion topografica con es-
tructuras adyacentes y/o el eje de movi-
miento.

3. Nivel, profundidad de contacto con el te-
jido. Para garantizar la eficacia de la téc-
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Tabla 1. Método 7 pasos para la palpacion

PASO DESCRIPCION

Pasos 1 a 5: Automatizaciéon del componente motor

1 P Posicion Confortable de ambos actores

2 A Anatomia Visualizacién anatomica tridimensional
3 L NiveL Profundidad del abordaje tisular

4 P Propésito Identificacion clara de la intencién

La solicitacion activa o la movilizacién pasiva terminan de con-

5 A ConfirmAcion firmar la identificacién

Paso 6: Inclusion de un componente perceptivo

T AjusTe Afinacién de los pasos anteriores

Paso 7: Aplicacion de habilidades perceptivas y motoras en la técnica correctiva

E Evaluacion Aplicacion de técnicas y valoracion

nica, la palpacion no debe ser demasia-
do profunda ni demasiado superficial. La
profundidad correcta es la que permite el
movimiento deseable. De igual modo, el
examinador tiene que estar al corriente
de la condicion de los tejidos que va a pal-
par y/o del estado de éstos cuando se en-
cuentran comprometidos.

4. Proposito, identificacion clara de la inten-
cion. Dado que la carga cognitiva de los
tres primeros pasos ya es sustancial, este
paso es crucial en fases iniciales. Se debe
hacer uso de una intencion precisa y di-
rigirla hacia el resultado esperado en el

tejido. La combinacion de los pasos dos,
tres y cuatro utiliza principios de visuali-
zacion, que han demostrado ser exitosos
para aprender movimientos complejos en
campos deportivos, musicales y quirtrgi-
cos. Ademas, las técnicas de visualizacion
son lo suficientemente eficientes como
para resultar en una reorganizacion cere-
bral, pudiendo ser ttiles en el aprendizaje
de habilidades de palpacion. Pese a ello,
se recomienda precaucion en su empleo
ya que las capacidades de visualizacion pa-
recen no ser universales.
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5. Determinar, iniciar movimiento con un
punto de referencia relativo. Debe em-
plearse punto de contacto inicial para
movilizar la estructura a evaluar mientras
se monitoriza el efecto de ese movimiento
en un punto de referencia relativo.

Los primeros cinco pasos del método
de palpacion involucran, por tanto, carac-
teristicas de aprendizaje motor.

6. Ajustes de los cinco pasos anteriores y ex-
ploracion perceptiva. Este paso constitu-
ye un punto de inflexion. Facilita el uso
de los pasos anteriores y representa una
oportunidad para consolidar la informa-
cion.

7. Evaluar o normalizar, aplicar parametros
técnicos. Desde aqui se recurre a la explo-
tacion de las habilidades adquiridas en
los primeros seis pasos para facilitar glo-
balmente el proceso. A fin de aumentar la
retroalimentacion interna, este paso tam-
bién podria incluir la comparacion del es-
tado del tejido antes y después de una in-
tervencion terapéutica.

3. Andlisis palpatorio
3.1. Aspecto palmar de la muneca
El examen palpatorio comienza con los relie-

ves 6seos mas evidentes de esta region, los cua-
les constituyen el denominado talén de la mano

(Fig. 1). El hueso pisiforme emerge en el angulo
mas proximal y cubital de la region hipotenar
con su particular morfologia redondeada. Des-
de el pisiforme, el examinador se desplaza hacia
distal y medial en direccién al dedo indice del
paciente, donde a escasos 1-2 cm a lo largo de
esta linea se encontrara con una pequena pro-
minencia 6sea que corresponde con el gancho
del hueso ganchoso o ganchudo. La estructura fas-
cial que el examinador acaba de rastrear es el /i-
gamento pisiganchoso, el cual ejerce de techo del
denominado canal de Guyon o tunel cubital,
por el que discurre el nervio del mismo nombre
y cuyo atrapamiento es relativamente comun.
Nuevamente desde el pisiforme, un desplaza-
miento del dedo del examinador hacia radial
le permite alcanzar la prominencia palmar del
tubérculo del hueso escafoides; ambos dan lugar
al citado talon y en ese recorrido palpatorio se
palpa el ligamento anular anterior del carpo, que
da cobijo a los tendones flexores de los dedos
y pulgar y al nervio mediano. Una toma en pinza
de la muneca unida a un desplazamiento leve
en desviacion cubital y radial consecutivo de la
mano posibilita la identificacion de la interlinea
articular radiocarpiana a ambos lados de la arti-
culacion. El suelo de ambos aspectos de la in-
terlinea esta formado por el ligamento colateral
cubitaly el ligamento colateral radial, cuya tension
a expensas de una inclinacion de muneca pasi-
va en el sentido de la apertura articular facili-
ta su palpacion. En dicha interlinea son palpa-
bles la apdfisis estiloides radial, en el lado radial
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de la muneca, y la apdfisis estiloides cubital, en el
aspecto cubital de la articulacion, de menor ta-
mano que la primera. Desde estas referencias
Oseas son identificables de manera secuencial y
en sentido proximo-distal las siguientes estruc-
turas Oseas y articulaciones:

Desde el borde radial del escafoides en un
avance hacia distal debe apreciarse la interli-
nea de la articulacion trapezoescafoidea 'y, acto se-

Figura 1. Visién palmar de la mufieca. Pliegue distal de
flexion; B, Tendén abductor largo del pulgar; C, Tendén
palmar mayor; D, Tendén palmar menor; E, Nervio me-
diano: F, Pisiforme: G, Tendén cubital anterior; H, Arteria
y nervio cubital; |, Arferia radial; J, Tubérculo de escafoi-
des; K, Trapecio; L, Articulacion frapezometacarpiana;
M, Pliegue longitudinal intertenar; N, Tendén flexor de-
dos; O, Gancho del ganchoso; P, Canal de Guyon; Q,
ligamento transverso del carpo; Ry R*, Huesos sesamoi-
deos; S, Aductor del pulgar; T, Flexor corto del pulgar;
U, Separador corto del pulgar; V, Oponente del pul-
gar; W, Oponente del quinfo dedo; X, Flexor del quinto
dedo; Y, Separador del quinto dedo

guido, el propio hueso trapecio, que se contintia
con la articulacion trapezometacarpiana (Fig. 2).
De ella parte el primer metacarpiano, cuya base,
cuerpo y cabeza son accesibles a la palpacion.
En el borde lateral de la muneca, la prominen-
cia de la base del primer metacarpiano emerge alo
largo de la base lateral de la eminencia tenar. Este
hueso largo da lugar a la articulacion metacarpo-
falangica del pulgar, 1a cual ofrece la falange pro-
ximal del pulgar. Finalmente, se encuentra la ar-
ticulacion interfalangica del pulgar, producto de la
union de ambas falanges del primer dedo.
Desde la interlinea radiocarpiana cubital,
también en sentido proximo-distal, pueden ser
identificadas con una toma en pinza las dos pie-
zas Oseas que constituyen los dos elementos
6seos en el lado cubital de la primera hilera del
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carpo: uno dorsal, el piramidal, y otro palmar, el
pisiforme. Seguidamente puede localizarse el as-
pecto cubital del ganchoso, quien recibe las ba-
ses de cuarto y quinto metacarpianos. Nuevamen-
te, base, cuerpo y cabeza de quinto metacarpiano
son palpables, como también los son las falanges
proximal, media'y distal de quinto dedo y sus co-
rrespondientes articulaciones: interfalangica pro-
ximal e interfalangica distal.

Figura 2. Visién dorsal de la mufieca. A, Fibrocartilago
friangular; B, Tendén cubital posterior; C, Tubérculo de
Lister; D, Apdfisis estiloides radial; E, Tendones separa-
dor largo y extensor corto del pulgar; F, Tendén extensor
largo del pulgar; G, Escafoides; H, Trapecio; |, Tendo-
nes primer y segundo radial; ], Arficulacion radiocubital
distal; K, Semilunar; L, Grande; M, Apdfisis esfiloides cu-
bital: N, Tendén extensor comin dedos; O, Cabeza del
cubito; O1, Cabeza primer metarcarpiano; O2, Cabe-
za segundo mefarcarpiano; O3, Cabeza fercer metar
carpiano; O4, Cabeza cuarto metarcarpiano; O5, Ca-
beza quinto mefarcarpiano; P, Piramidal; Q, Arficulacion
frapezometacarpiana; R, Tendén extensor propio del
quinto dedo; ST, Primer inferéseo dorsal; S2, Segundo
interéseo dorsal: S3, Tercer interdseo dorsal: S4, Cuarto
interéseo dorsal; T, Tendén extensor propio del indice.

Desde el punto de vista de las partes blandas,
la unién de la mano con el antebrazo en la mu-
neca ofrece una serie de pliegues de flexion. El
pliegue de flexion distal de la muneca marca el
limite proximal del retinaculo flexor o ligamen-
to transverso del carpo o anular anterior. El ten-
don del abductor largo del pulgar forma el borde
del contorno de la muneca a medida que avan-
za distalmente para insertarse en la base del pri-
mer metacarpiano. Contiguo a €l en sentido
dorsal, se encuentra el tendon del extensor cor-
to del pulgar, cuyo recorrido concluye distalmen-
te en la falange proximal del pulgar. Retomando la
vision palmar de la muneca, en sentido medial,
el siguiente tendon que generalmente es visible
a través de la piel es la del flexor radial del car-
po o palmar mayor (Fig. 1). Es entre estos dos
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tendones, separador largo del pulgary palmar ma-
yor, donde tiene lugar la palpacion del pulso de
en la porcion distal de la arteria radial. Sus pul-
saciones son a menudo visibles en una inspec-
cion cuidadosa, y éste es considerado un buen
lugar para palpar el pulso del sujeto. En para-
lelo al tendon del palmar mayor se encuentra el
tendon del palmar menor. Esta estructura, pre-
sente en aproximadamente un 80% de los in-
dividuos, puede ponerse de manifiesto pidién-
dole al sujeto que una firmemente las puntas
de pulgar y el menique opuestos con la mune-
ca en ligera flexion (Fig. 3). La depresion entre
los tendones de palmar mayory palmar menor des-
cribe el trayecto del nervio mediano, que no es vi-
sible en si mismo. En el lado cubital de la mu-
neca, el hueso pisiforme crea una prominencia
Osea en la base de la eminencia hipotenar. El
pisiforme es un hueso sesamoideo dentro del
tendon flexor cubital del carpo o cubital anterior,
una estructura que generalmente es visible y de-
fine el borde medial de la muneca. Las promi-
nencias de los tendones flexores del cubital ante-
riory de los tendones palmares pueden hacerse
mas sugerente haciendo que el paciente flexio-
ne la muneca contra la resistencia. La arteria cu-
bital y el mervio cubital se perciben en un plano
mas profundo y hacia radial respecto al tendon
del cubital anterior. A diferencia de su homoni-
ma radial, las pulsaciones de la arteria cubital no
son normalmente visibles, pero si palpables; re-
quiere una palpacion moderadamente firme en
relacion a la primera.

Figura 3. Maniobra de pinza por oposicién termina
pulgar-mefique.

En el espacio comprendido entre el palmar
mayory el cubital anterior se halla un punto blan-
do donde el examinador puede sentir en un
plano mas profundo varias bandas tendinosas.
Dichas bandas corresponden a los tendones de
Jflexor comun superficial y flexor comin profundo de
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los dedos, los cuales experimentan un desliza-
miento al solicitar una flexo-extension activa de
los dedos.

Desde el pisiforme hacia cubital, a nivel de la
interlinea cubital, bajo el mencionado ligamen-
to colateral cubital, se encuentra el volumen co-
rrespondiente al complejo fibrocartilago triangular
(CFCT), cuyo aspecto dorsal es también palpa-
ble en el espacio que forman cabezay estiloides cu-
bital con el hueso piramidal.

3.2 .Aspecto palmar o volar de la mano

El aspecto palmar de la mano normal no es
plano sino marcado por varias curvas y contor-
nos que se interponen a un abordaje limpio de
los relieves 6seos. El arco longitudinal cubital es
el mas homogéneo de la mano y esta delimita-
do por la eminencia hipotenar a proximal y la
cabeza del quinto metacarpiano a distal, mien-
tras que el arco longitudinal radial debe su he-
terogeneidad a la eminencia tenar o la muscu-
latura propia del pulgar en general, siendo su
limite distal la cabeza del segundo metacarpia-
no. Estos arcos estan influidos por la tension na-
tural de reposo que existe en los flexores de los
dedos cuando se extiende la muneca, en espe-
cial en el primer caso. Existen a su vez dos arco
transversales, orientados perpendicularmente a
los arcos longitudinales, que atraviesan la mano
de un lado al otro. El proximal esta formado
por las prominencias de los musculos en el lado
cubital de la mano (hipotenar) y el lado del pul-

gar (tenar), mientras que el distal lo conforman
las cabezas de los cuatro tltimos metacarpianos.
Al flexionar las articulaciones metacarpofalangicas
de los dedos y flexionando y aduciendo el pul-
gar acentia estos arcos, produciendo la confi-
guracion ahuecada ttil para nadar o sacar agua.
Una ruptura en cualquiera de estos arcos refle-
ja una lesion grave en la mano.

La piel de la superficie palmar de la mano es
dramaticamente diferente de la del dorso. La
piel palmar esta engrosada, sin vello y marcada
con pliegues discretos que identifican los sitios
sin movimiento. Esta piel engrosada, no solo
protege las estructuras subyacentes, como los
nervios, las arterias y los tendones, sino que per-
mite la estabilidad del esqueleto para agarrar y
manipular objetos. Los pliegues de flexion dis-
tal y proximal de los dedos marcan las ubicacio-
nes aproximadas de las articulaciones interfa-
langicas proximales y distales, respectivamente
(Fig. 1). En el caso de las articulaciones metacar-
pofalangicas, la ubicacion y el namero de plie-
gues de flexion pueden llevar a engano, siendo
la verdadera ubicacion de la cara volar de estas
articulaciones la marcada por los pliegues pal-
mares mas distales de la region metacarpiana.

En la mayoria de los individuos, dos plie-
gues, conocidos como el pliegue de flexion pal-
mar distal y el pliegue de flexion palmar proximal,
cruzan la mano. Las porciones mas transversa-
les de estos dos pliegues de flexion palmar se
combinan para identificar el nivel de las articu-
laciones metacarpofalangicas de los dedos (plie-
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gue palmar transversal). Justo en lo profundo de
la piel palmar se encuentra una capa de fascia
conocida como aponeurosis palmar. En su estado
normal, este tejido no es directamente visible.
Una retraccion irreductible de ésta y mantenida
en el tiempo suele ser el primer signo de la co-
nocida como enfermedad de Dupuytren.
Proximal a los pliegues de flexion palmar,
los relieves de partes blandas o monticulos car-
nosos en la cara radial y cubital de las manos
forman las eminencias tenar e hipotenar. La
eminencia tenar es creada por los vientres mus-
culares de los principales musculos intrinsecos
del pulgar, incluyendo el flexor corto del pulgar,
el abductor corto del pulgary el oponente del pul-
gar. Como salvedad, no debe olvidarse que el
nervio cubital suministra la cabeza profunda del
flexor corto del pulgar, mientras que el resto de
la eminencia tenar estd inervado por el nervio
mediano. En este sentido, una hipotética neuro-
patia del cubital traeria también como conse-
cuencia una afectacion de otro musculo de este
area: el aductor del pulgar, cuyos vientres oblicuo
y transverso son palpables desde un abordaje
palmar del espacio comprendido entre primer
y segin metacarpiano, especialmente si se so-
licita una aproximacion activa del primero de
ellos. Junto a este musculo, en el extremo distal
de la eminencia tenar, en cara anterior de la ca-
beza del primer metacarpiano, son igualmente
palpables ambos huesos sesamoideos de la mano,
el radial y el cubital. Por su parte, la eminencia hi-
potenar esta formada por la musculatura propia

del dedo menique. Los musculos hipotenares
incluyen el separador propio del quinto dedo, que
forma el borde medial de la mano; el flexor pro-
pio del quinto dedo; y el oponente del quinto dedo; to-
dos estan inervados por el nervio cubital. Una
atrofia de esta eminencia hipotenar conlleva limi-
taciones en la fuerza y la capacidad de oposi-
cion de este dedo.

3.3. Aspecto dorsal de la muieca

La palpacion de la muneca dorsal puede ini-
ciarse en la apofisis estiloides, junto a la cual en
sentido distal se encuentran los tendones del se-
parador largo del pulgar (mas palmar) y el extensor
corto del pulgar (mas radial). Este ultimo repre-
senta el limite palmar de la tabaquera anatomi-
ca. Estos tendones forman el borde volar de la
tabaquera anatomica y se encuentran en el pri-
mer compartimento dorsal de la muneca. Ante
una extension activa del pulgar queda expues-
ta la tabaquera como tal, con el tercer elemen-
to de la misma como maximo exponente: el ten-
don del extensor largo del pulgar, limite dorsal de
esta region. El suelo de la tabaquera anatomi-
ca esta formado por la cintura del hueso esca-
foides. La sensibilidad en este lugar pudiera ser
indicativa de alteracion de la estructura 6sea es-
cafoidea, especialmente en un individuo cuyo
historial incluye una caida reciente sobre esa
mano extendida. Inmediatamente distal al sue-
lo de la tabaquera anatémica, el examinador
encontrard la rama dorsal pulsante de la arteria
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radial y, mas hacia proximal nuevamente la pro-
minencia 6sea del trapecio. El borde dorsal de la
tabaquera anatémica estd formado por el exten-
sor largo del pulgar, que comprende el tercer com-
partimento dorsal. Inmediatamente por debajo
de este tendon se encuentran los tendones de
los musculos primer radial y segundo radial, quie-
nes constituyen el segundo compartimento dorsal;
estos tendones se palpan mas facilmente con
una extension y desviacion radial de la mune-
ca. Junto a la interseccion de estos dos tendo-
nes con el del extensor largo del pulgar, hacia pro-
ximal y en el aspecto dorsal de la epifisis distal
del radio, se encuentra el mencionado tubércu-
lo de Lister, cuyo tamano y morfologia se aseme-
jan al de un grano de arroz. Esta prominencia
participa en la angulaciéon pronunciada que ex-
perimenta el citado tendon en su ruta hacia su
insercion en la base de la falange proximal del
pulgar. El tubérculo de Lister es un sitio comun
para la ruptura del tendon en contextos clini-
cos como la fractura del radio distal o la sinovi-
tis reumatoide.

Desde este tubérculo en sentido distal y cu-
bital se aprecia una depresion que correspon-
de a la interlinea radiocarpiana puede percibir-
se el ligamento escafolunar, que como su propio
nombre indica une semilunary escafoides. La in-
terlinea percibida bajo esta capa densa de teji-
do ligamentario corresponde obviamente a la
articulacion escafosemilunar. El hueso semilunar
se hace patente ante una flexion palmar de mu-
neca, en cuyo dorso y linea media emerge como

principal relieve de la primera hilera del carpo.
Al continuar el ejercicio palpatorio sobre el se-
milunar hacia distal surge una depresion o va-
lle a nivel de la segunda hilera que identifica la
cara palpable del hueso grande. Desde esta pro-
minencia semilunar hacia cubital puede identi-
ficarse una minima hendidura correspondiente
a la articulacion lunopiramidal, que necesaria-
mente lleva a la identificacion tanto al ligamen-
to del mismo nombre como, a expensas de un
minimo desplazamiento cubital, al aspecto dor-
sal del hueso piramidal.

El cuarto compartimento dorsal de la muneca
se sitia contiene el tendon del extensor comin de
los dedos, que se puede sentir facilmente sobre
la linea media de la muneca ante una extension
activa de los dedos. Con un leve desplazamien-
to en sentido cubital puede identificarse el ex-
tensor propio del quinto dedo, que, a diferencia del
extensor propio del indice, esta mas alejado de la li-
nea media de la mano de lo que su expansion
homoénima lo esta del extensor comin de los dedos.
Este tendon, que actia como el unico extensor
del dedo menique, ocupa el quinto compartimen-
to dorsal de la muneca y se encuentra directa-
mente sobre la articulacion radiocubital distal. La
cabeza del cubito esta representada por la mayor
protuberancia de la cara cubital de la muneca
dorsal, facilmente identificable en la mayoria
de las personas. El desplazamiento palpatorio a
lo largo de la cabeza en sentido radial desembo-
ca en la hendidura de la articulacion radiocubi-
tal distal; este mismo desplazamiento en sentido
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cubital conduce a la estiloides cubital. Esta protu-
berancia ancla el CFCT, que conecta la estiloides
cubital con el angulo cubital del radio. Justo dis-
tal a la cabeza del cubito hay un pequeno hueco
que marca la ubicacion del CFCT. Este fibrocar-
tilago se puede palpar directamente comenzan-
do en la cabeza cubitaly moviéndose distalmente
hasta que la punta del dedo del examinador cae
en una pequena depresion. La sensibilidad a la
palpacion en este sitio sugiere una lesion de di-
cho CFCT. El sexto y iltimo compartimento dorsal
de la muneca alberga el tendon del extensor cu-
bital del carpo o cubital posterior, que viaja a tra-
vés de una ranura en el lado cubital de la cabeza
cubital antes de insertarse en la base del quinto
metacarpiano. Se siente facilmente cuando el pa-
ciente desvia la muneca cubitalmente y se ex-
tiende contra la resistencia. Este tendon puede
subluxarse si la vaina de contencion se rasga. El
examinador puede reproducir esta subluxacion
llevando la muneca del paciente desde la pro-
nacion con una ligera extension hasta la supi-
nacion con una ligera flexiéon en un movimien-
to suave. Moviéndose distalmente del CFCT, el
examinador sentira otra muesca que representa
el ligamento lunopiramidal. Solo distal a esto es el
piramidal o triquetrum en si, y esto es seguido por
el ganchoso y finalmente las articulaciones carpo-
metacarpianas, donde el ganchoso se articula con
el cuartoy quinto metacarpianos.

La articulacion metacarpofalangica del pulgar, 1a
primera articulacion metacarpofalangica, sue-
le ser bastante prominente y facil de visualizar.

Las lesiones del ligamento colateral cubital de la
primera articulacion metacarpofalangica, a menu-
do llamadas pulgar del esquiador o pulgar del
guardabosques, son una causa comun de infla-
macion en ese lugar. Aunque el pulgar tiene
solo dos falanges, su metacarpiano es mucho
mas movil que los metacarpianos de los otros
dedos y, por lo tanto, asume algunas de las fun-
ciones de una tercera falange. El extremo pro-
ximal o la base del primer metacarpiano, que sirve
como sitio de insercion del tendon del separador
largo del pulgar, produce un escalon visible en el
contorno de la mano. El aumento anormal de
esta prominencia es un signo comun de artrosis
inicial de la articulacion basal (Fig. 2) entre la
base del primer metacarpianoy el trapecio.

3.4. Aspecto dorsal de la mano

Para la palpacion de la mano dorsal, el exa-
minador debe comenzar con los metacarpianos.
Cada uno de estos huesos largos pueden palpar-
se minuciosamente desde su base hasta su cabeza
en busca de alteraciones estructurales que pu-
dieran indicar afectaciones antiguas o presen-
tes. Las falanges pueden ser abordadas del mis-
mo modo. En su cabeza, cada metacarpiano se
articula con una falange. Cada una de las arti-
culaciones metacarpofalangicas e interfalangicas de-
ben igualmente ser examinadas mediante la
palpacion para detectar alteraciones del apa-
rato capsuloligamentario abordando los aspec-
tos dorsal, volar, radial y cubital de cada una de
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ellas. Un engrosamiento tisular a cualquier ni-
vel sin edema acompanante de partes blandas
suele ser indicativo de un proceso lesional de
al menos varias semanas de evolucion. En el as-
pecto palmar, la cdpsula articular de cada una de
estas articulaciones se engrosa para formar la
placa volar. La presencia de dolor y el engrosa-
miento en esta estructura, como en cualquiera
de las anteriores, puede indicar una afectacion
de la misma o acompanar a una lesion estructu-
ral de mayor entidad.

La estructura tendinosa mas importante a ni-
vel dorsal en los dedos es la insercion de la ban-
deleta central del tendon extensor comun de los
dedos en sus respectivas expansiones para cada
falange media y distal de cada dedo. En la base
de la falange distal, el tendon del extensor comuin
de los dedos (o el tendon del extensor largo del pul-
gar, en el caso del pulgar) se inserta dorsalmen-
te. El dolor en este sitio puede indicar una le-
sion en el tendon o una avulsion que puede
conducir a una deformidad del dedo en mar-
tillo. El paciente no podra extender la falange
distal de manera activa. El dolor y/o engrosa-
miento sobre la cara radial o cubital de la articu-
lacion es sospechoso de lesion del ligamento co-
lateral correspondiente. Esta misma condicion
localizado volar plantea la cuestion de la lesion
de la placa volar.

El primer interéseo dorsal es la masa muscular
mas prominente del dorso de la mano. Ubicada
a lo largo del borde radial del segundo metacar-
piano, €l primer interoseo dorsal crea una gran pro-

minencia carnosa entre este metacarpiano y el
pulgar. La atrofia visible del primer interéseo dor-
sal se asocia con grados severos de neuropatia
cubital que puede afectar consecuentemente al
resto de los musculos interéseos, haciendo que
los ejes metacarpianos sean mas visibles. Segun-
do, tercer y cuarto interdseos dorsales son identifica-
bles en los espacios intermetacarpianos segun-
do, tercero y cuarto, respectivamente, aunque
el menor volumen de éstos unido a la presen-
cia del lecho vascular y el tendinoso no permi-
ten un abordaje tan nitido como en el caso del
primero. Su palpaciéon debe facilitarse con una
separacion y extension activa de los dedos de la
mano por parte del paciente.

4. Conclusiones

Teniendo en cuenta el papel que juegan mu-
neca y mano en la capacidad funcional del ser
humano, unido al impacto de la frecuencia le-
sional y las consecuencias de la demora diag-
nostica y/o terapéutica, queda claro el valor de
la competencia de las estructuras que integran
esta region anatomica. Todos los profesionales
al cuidado de estos pacientes harian bien en es-
forzarse por comprender la compleja anatomia
y fisiologia de la muneca y la mano, las deman-
das unicas que recaen sobre ellas y las técnicas
del examen fisico mediante identificacién y eva-
luacion palpatoria recomendadas por la litera-
tura médica.
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El examen palpatorio entrana el arte y la des-
treza para ubicar una estructura en la anatomo-
geografia humana (i), apreciar las caracteristi-
cas propias de dicha estructura en razon de su
naturaleza (ii) y valorar su estado o la calidad de
su composicion al objeto de establecer un pro-
nostico o planificar una intervencion (iii). Los

dos primeros aspectos, ubicacion y percepcion,
solo pueden tener lugar al amparo de un cono-
cimiento anatomo-funcional y una sensibilidad
manual que deben ser desarrollados. El tercer
requisito reside en la experiencia clinica, cuya
adquisicion tiene solo un camino, que es el de
la practica.
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Tema 2

Valoracion funcional de la mano

José Manuel Pérez Marmol

|. Conceptualizacién y caracteristicas
de la funcionalidad de la mano

Segun la Clasificacion Internacional de Funcio-
namiento, de la Discapacidad y de la Salud, pu-
blicada por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, la funcionalidad se conceptualiza como la
interaccion del conjunto de funciones corpora-
les, las estructuras del cuerpo, las actividades y
la participacion del individuo en un contexto
determinado (1). La funcionalidad se relaciona
directamente con las capacidades de la persona
para realizar una tarea o una accion. Esta capa-
cidad indica el maximo nivel de funcionalidad
a la hora de desempenar un comportamiento
determinado de manera satisfactoria (2). Alte-
raciones en la funcionalidad de la mano se han
relacionado con aspectos como una reduccion
del rango de movimiento articular, una dismi-
nucion de la fuerza de prension, dolor ante
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movimientos resistidos y otros factores relacio-
nados con la participacion significativa en las
actividades de la vida diaria (3). De forma parti-
cular, el pulgar parece contribuir en un 60% en
la funcionalidad general de la mano, subrayan-
dose su importancia a la hora de la evaluacion
de la funcion y la relevancia de algunas patolo-
gias que afectan de manera especifica a sus arti-
culaciones o estructuras fisicas (2-4).

La valoracion de la funcionalidad de la
mano se puede realizar desde diferentes pers-
pectivas. Desde un marco funcional y ocupacio-
nal, se debe atender a la calidad de la ejecucion
en las areas de ocupacion y en las actividades
de la vida diaria, tanto basicas, instrumentales,
como avanzadas (5). La ejecucion adecuada en
estas actividades debe valorarse mediante di-
versos métodos, entre los que destaca la obser-
vacion directa del paciente, identificando que
puede y que no puede hacer para completar las
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tareas de una actividad y el grado de ayuda que
necesita para realizarlas. En poblaciones especi-
ficas como osteoartritis de mano se ha informa-
do alteraciones funcionales para abrir una bote-
lla, apretar una toalla, el agarre, mantenimiento
o manejo de objetos pesados y la manipulacion
de objetos pequenos (5,6). En este tipo de pa-
cientes parece existir una disminucién de has-
ta el 60% de la fuerza de prensién, ademas de
una restriccion general de los movimientos de
la mano (6). Por otra parte, esta poblacion sue-
len presentar problemas: i) al realizar activida-
des de autocuidado como abotonarse, coger el
cepillo de dientes, cortar comida con el cuchi-
llo, untar mantequilla en una tostada; ii) al des-
empenar actividades de ocio como cortar el cés-
ped o jugar a las cartas; iii) al ejecutar tareas del
hogar como cocinar o limpiar; y iv) al participar
satisfactoriamente en tareas vocacionales (5).
Respecto a los aspectos musculo-esqueléticos
de la mano, se debe analizar las diferentes fun-
ciones que contribuyen al mantenimiento de
una adecuada independencia y autonomia del
paciente: i) la destreza o coordinacion de los
movimientos de los dedos, ii) la fuerza muscu-
lar de la mano y las pinzas, ii) el rango de movi-
miento de las articulaciones de la mano con ma-
yor implicacion en la realizacion de actividades
de la vida diaria, y iv) el grado de dolor y otros
aspectos sensoriales. De forma particular, en re-
lacion a la coordinacion por ejemplo, Poirier
(7) definio6 las destreza motora como una ha-
bilidad manual que requiere una rapida coor-

dinacion de movimientos finos y gruesos en
funcion de un cierto nimero de capacidades
desarrolladas a través del aprendizaje, la capaci-
tacion y la experiencia. Por otra parte, el rango
de movimiento articular se considera un indi-
cador directo de funcionalidad en la mano. La
preservacion de la movilidad dentro del arco ar-
ticular normal mantiene la salud del cartilago,
la lubricacion de la articulacion, facilita la fun-
cion muscular, hace que se distribuyan la carga
sobre el drea mas amplia posible y evita posibles
rigideces articulares (2,5).

Desde un punto de vista psicologico, la in-
capacidad para completar las actividades de la
vida diaria, el miedo a la progresion de la en-
fermedad, la pérdida de movimiento o la nece-
sidad de depender de otras personas pueden
generar sentimientos de depresion y de ansie-
dad. Ciertas enfermedades como por ejemplo
algunas patologias reumaticas no son recono-
cidas socialmente como alteraciones incapa-
citantes graves, provocando que este tipo de
pacientes no reciban el apoyo emocional que
necesitan para afrontar los cambios que la en-
fermedad les genera en sus estilos de vida, en
su rutina diaria y en los roles en los que parti-
cipan (5). Existe literatura que apunta a que la
capacidad funcional de la mano también pue-
de verse modificada en funcion de diferentes
constructos psicolégicos como la percepcion
de autoeficacia. Esta puede definirse como las
creencias que el paciente tiene sobre su capa-
cidad para realizar las actividades de acuer-
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do con los estandares preestablecidos (8,9).
Cuanto mayores son los niveles de autoefica-
cia, mas activos y persistentes suelen ser los es-
fuerzos que la persona dedica a la consecucion
de sus actividades (10). Por esta razon, se le
ha identificado habitualmente como un domi-
nio de autorregulacion, que parece aumentar
la funcionalidad al menos en un 28%, ayudan-
do al establecimiento de objetivos, a la produc-
cion de feedback durante el tratamiento y a la
modificacion de comportamientos en el con-
texto rehabilitador (9,11-14). Ademas, los pa-
cientes con niveles altos de autoeficacia han
manifestado tener una intensidad de dolor
mas baja, menos discapacidad fisica y una me-
jor respuesta a los programas de tratamientos
del dolor, respecto a los pacientes con un nivel
de autoeficacia bajo (15).

2. Herramientas de valoracién de la
funcionalidad de la mano

2.1. Instrumentos para la valoracién
funcional global de la mano

En la revision realizada por Schoneveld,
Wittink y Takken (16) sobre la validez de las
herramientas de medida mas utilizadas para
la evaluacion global de la funcién de la mano
y miembros superiores, estos autores conclu-
yeron que el DASH ha sido uno de los instru-
mentos mds citados para la valoracion de la
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discapacidad percibida en el desempeno de
las actividades de la vida diaria. Esta revision
mostr6 ademads que el DASH parece ser un ins-
trumento adecuado para cualquier tipo de pa-
tologia relacionada con los brazos, hombros y
manos (16-20). Este instrumento tiene una ver-
sion reducida validada en castellano y con ade-
cuadas propiedades psicométricas, denomina-
do Quick-DASH (21,22). Otras herramientas
especificamente creadas para la valoracion de
la funcién global de la mano y miembros su-
periores son el Arthritis Hand Function Test
(23,24), el AUSCAN, m-SACRAH, vy la escala
Cochin (25).

2.2. Destreza motora o coordinacién de la
mano

La destreza motora fina o de los dedos se de-
fine como la capacidad de realizar movimien-
tos rapidos, habiles, controlados y de manipu-
lacion de objetos pequenos en los que son los
dedos los que estan principalmente involucra-
dos. Para la evaluacion de la destreza moto-
ra gruesa y fina se suele utilizar diferentes ins-
trumentos tales como el Purdue Pegboard Test, el
Nine Hole Peg Test, el Box and Blocks Test (destre-
za manual unilateral) y el Grooved Pegboard Test.
Estos son algunos ejemplos de herramientas de
evaluacion que estdn validadas para poblacion
adulta sana, con dano traumatico en las manos
o alteraciones debidas a procesos degenerativos
(16,27-30).
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2.3. Fuerza muscular de prensién y pinzas
manuales

El grado de fuerza muscular se interpreta ha-
bitualmente como un reflejo mas de la funcio-
nalidad de la mano que tiene la persona que
padece una patologia (31). Aunque una ade-
cuada fuerza muscular puede disminuir el do-
lor y mejorar la estabilidad articular (5), el
dolor en si mismo puede provocar que su valo-
racion tenga una fiabilidad baja (31). Por esta
razon debe medirse en periodos donde no exis-
ta inflamacion de las articulaciones implicadas
en el movimiento resistido que ejercen las prue-
bas utilizadas para la valoracion de la fuerza.
El dinamoémetro suele ser la herramienta usa-
da en el contexto clinico para evaluar de for-
ma objetiva la fuerza muscular en determina-
dos movimientos intimamente conectados con
la funcién de la mano. Estos movimientos sue-
len traducirse en la ejecucion de diferentes ti-
pos de pinzas, aunque las mas habituales son las
realizadas con los dedos indice y pulgar, necesa-
rias para asir todo tipo de objetos y herramien-
tas (27,28,32).

La evaluacion de la fuerza debe realizarse
de forma bilateral siempre que las caracteris-
ticas del paciente lo permitan. Por lo general,
hay una diferencia de 5% a 10% entre la mano
dominante y la no dominante, siendo general-
mente la mano dominante la que muestra una
mayor grado de fuerza (26). Los tres tipos de
pinzas mas habitualmente evaluadas son la pin-

za lateral, digito-digital y la tridigital. La pinza
lateral o en forma de llave es el tipo de pinza
donde el ser humano tiene mayor rendimien-
to muscular, seguido por la pinza tridigital. La
pinza digito-digital se utiliza para la manipula-
cion de objetos de una forma mads precisa, re-
quiriendo especialmente de una coordinacion
mas fina. La funcién de la pinza de la mano
suele evaluarse mediante un dinamometro de
dedos o digital, denominado comunmente
como Pinch Gauge. El protocolo habitual con-
siste en el registro de tres medidas para cada
tipo de pinza en kilogramos y el cdlculo de la
puntuacion media de los tres ensayos. Previo a
la realizacion de cada ensayo, el paciente reci-
be breve instrucciones, donde se le indica que
debe agarrar el dinamometro sobre la zona
adecuada, que debe evitar realizar compensa-
ciones musculares y que va a realizar una pren-
sion con la maxima fuerza que pueda durante
un periodo corto de tiempo. El evaluador debe
tener en cuenta que se debe llegar a un equi-
librio entre el tiempo que se le debe dar al pa-
ciente para que ejerza la maxima fuerza que
pueda y la aparicion de fatiga muscular por un
mantenimiento de dicha fuerza en el tiempo
(27,33)

Para la evaluacion de la fuerza de agarre o de
prension de la mano existen varios dispositivos y
modelos. Sin embargo, el dinamoémetro Jamar,
desarrollado por Bechtol (34), ha demostra-
do ser una prueba con una adecuada fiabilidad
siempre que se mantenga una adecuada calibra-
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cion del instrumento (35). En este caso, se to-
man igualmente tres medidas de la fuerza maxi-
ma y se registra finalmente el valor medio de
tres ensayos. La fuerza de agarre habitual hace
una curva en forma de campana, siendo el en-
sayo intermedio donde la persona suele mostrar
una fuerza mayor.

2.4. Rango de movimiento o de amplitud
articular

La evaluacion del rango de movimiento arti-
cular ha sido tradicionalmente una prueba ma-
nual para la medicién del grado o angulo de am-
plitud articular de los movimientos de la mano,
utilizando un instrumento denominado gonio-
metro. El rango de movimiento se suele evaluar
de manera activa y pasiva, utilizando los princi-
pios de goniometria para la medicion de las dife-
rentes articulaciones de las falanges de las manos
(36,37). Si bien esto proporciona informacién
util sobre el rango de movimiento, con este mé-
todo es imposible evaluar el rango de movimien-
to durante la realizacion de tareas funcionales.
El rango de movimiento funcional se han pro-
puesto como una medida necesaria para la valo-
racion de una gran variedad de situaciones, ta-
les como la medicién del movimiento articular
metacarpofalangico después de un reemplazo
articular o para la medicion del rendimiento de
uso de una protesis (38). Por lo tanto, la evalua-
cion objetiva en tiempo real del movimiento de
la mano es crucial en muchos escenarios clini-
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cos. Sin embargo, el seguimiento del movimien-
to de la mano en tiempo real es una tarea dificil
debido a la gran cantidad de articulaciones y los
grados de libertad de estas que componen el mo-
vimiento global de la mano (26).

Algunos ejemplos de guantes comerciales
pueden ser Data-Glove (Fifth Dimension Tech-
nologies (5DT), Irvine, CA), Cyberglove (Im-
mersion Corporation, San José, CA) y Human-
gloveT’M (Humanware S.R.L., Pisa, Italia) (31).
También se ha informado en la literatura pre-
via sobre la existencia de dispositivos utilizados
en investigacion pero que no se han llegado a
distribuir de forma comercial (39-42). Tradicio-
nalmente, estos guantes se han conectado di-
rectamente al ordenador para la recoleccion de
datos; sin embargo, actualmente existen versio-
nes con conexion inalambrica, permitiendo que
se pueda valorar al paciente mientras este ejecu-
tan diversas actividades libremente (38). Varios
autores han propuesto sistemas de seguimiento
del movimiento de la mano basado en un sen-
sor inercial (midiendo la aceleracion y veloci-
dad angular) y un conjunto de métodos para
la estimacion de la orientacion de los segmen-
tos y posiciones de los dedos en tiempo real. Es-
tos sistemas pueden satisfacer de mejor forma
las necesidades de valoracion a nivel clinico, ya
actualmente existen soluciones que mantienen
el sentido del tacto y no tienen procedimientos
de calibracion complejos, siendo especialmente
adecuados para pacientes con discapacidad mo-
tora grave de mano (43).
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2.5. Evaluacién de la funcion sensorial

La inervacion sensorial de la extremidad su-
perior estd compuesta por las raices nerviosas
espinales, el plexo braquial y los nervios peri-
féricos. Si la lesion no es de origen central, los
déficits sensoriales siguen el patron de inerva-
cion de los nervios periféricos. La evaluacion
de la funcién sensorial basica de la extremidad
superior suele limitarse al tacto ligero y la sen-
sacion de dolor o nocicepcion. Existen varios
instrumentos disponibles para valorar la discri-
minacion de dos puntos, pero la sensibilidad y
confiabilidad de estos instrumentos son bajas
cuando se aplican en la mano (26). La sensa-
cion al tacto ligero se examina con un hisopo
de algodon o con la punta del dedo. También
se deben tener en cuenta las variaciones a ni-
vel sensorial en las areas dermatomicas super-
puestas. La inervacion sensorial de la mano es
suministrada principalmente por tres nervios
periféricos, el nervio radial, el nervio mediano
y el nervio cubital. El nervio radial inerva solo
la parte dorsal de la mano y los dedos. Su drea
de inervacion involucra dos dedos y medio del
dorso de la mano (pulgar, indice y mitad radial
del dedo medio) hasta las falanges distales y el
lado radial del dorso de la mano. El nervio cu-
bital inerva el lado palmar de un dedo y medio
(dedo menique y la mitad cubital del dedo anu-
lar) y el lado dorsal de dos dedos y medio (dedo
menique, dedo anular y la mitad cubital del
dedo medio) y el drea adyacente de la piel en

la mano. El nervio mediano inerva el lado pal-
mar de tres dedos y medio (pulgar, dedo indice,
dedo medio y mitad radial del dedo anular) y el
area adyacente de la piel y el lado dorsal de las
falanges distales del dedo indice y medio (26).
Para la valoracion del tacto ligero se puede uti-
lizar el test de los monofilamentos de Semmes-
Weinstein o el Moberg’s pick-up test (26,44).

2.6. Valoracién vascular de la mano

El suministro vascular de la mano esta com-
puesto por las arterias cubital y radial. La prue-
ba de Allen es una prueba simple para evaluar
el suministro vascular de la mano, ademas de fa-
cil de aplicar. El periodo de tiempo para consi-
derarla positiva varia segiin el protocolo utiliza-
do entre 5y 15 s. La prueba clasica de Allen se
aplica comprimiendo la arteria cubital y radial
del paciente con el pulgar, el indice y el dedo
medio de cada mano. A continuacion, se le in-
dica al paciente que abra y cierre el puno para
drenar la sangre venosa de la mano. Después
de repetirlo varias veces, se le indica que abra
el puno, observandose que la mano se pone pa-
lida. En este momento se retira la compresion
de una de las arterias, debiendo observarse si
la mano si vuelve a poner del color habitual. El
mismo proceso se repite para la otra arteria. Si
uno de los suministros arteriales se ocluye o de
alguna manera se interrumpe parcial o total-
mente, la mano permanecera palida o volvera
a su estado normal de forma mas lenta de lo es-
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perado después de eliminar la compresion. La
prueba de Allen debe aplicarse a ambas manos
para hacer una comparacion. Actualmente exis-
ten nuevos protocolos de la prueba de Allen.
Esta prueba se aplica comprimiendo las arterias
radiales y cubitales con tres digitos con ambas
manos. Luego se le indica al paciente que aprie-
te y suelte la mano 10 veces y luego que abra la
palma. Después de eso, cubital o se libera la ar-
teria radial y se produce un enrojecimiento ob-
servado. Si la descarga demora mas de 6 s, la
prueba se considera positiva (26,45).

2.7. Valoracién de la percepcién de
autoeficacia

Los profesionales que trabajan en la rehabi-
litacion de la mano deberian identificar los ni-
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veles de autoeficacia percibida de los pacientes
que tienen alguna patologia de mano. Existen
diferentes escalas que valoran la percepcion de
autoeficacia general en diferentes poblaciones.
Sin embargo, aunque existen herramientas vali-
dadas para personas con patologias especificas
que afectan a la mano como la Arthritis Self-effi-
cacy scale; ASES, Arthritis Self-Efficacy Scale-8
Item; ASES-8, Chronic Disease Self-Efficacy Sca-
le; CDSES, no estan validadas para poblacion
espanola. En castellano hasta el momento dis-
ponemos de la escala de autoeficacia general va-
lidada por Sudrez, Garcia y Moreno (46), que
aunque no es especifica para la patologia de
mano, ofrece una alternativa para la evaluacion
de la percepcion subjetiva de eficacia que tiene
el paciente a la hora de realizar de forma global
sus actividades cotidianas (2,46).
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Tema 3

Exploracion clinica de la mano y la muneca

Alex Lluch Bergada y Marc Garcia Elias

La exploracion clinica en la patologia de la mu-
necay de la mano es fundamental para orientar
el origen de la sintomatologia, reducir el nime-
ro de exploraciones complementarias necesa-
rias y el coste de las mismas, y decidir el trata-
miento mas eficiente para cada caso concreto.
Ademas sirve para aumentar la comprension y
confianza del paciente.

En este capitulo se hara un breve resumen
de la exploracion basica en la mano y la mu-
neca. Existen multitud de maniobras descritas
para detectar patologia, pero lamentablemente
son tantas que no se pueden resumir en un solo
texto. Para profundizar en la exploracion clini-
ca aconsejamos consultar las referencias biblio-
graficas que se aportan (1,2,3).

Tema 3. Exploracién clinica de la mano y la mufieca

|. Exploracién clinica de la mano
I.1. Anamnesis

Una buena historia clinica es indispensa-
ble, ya que aporta mucha informacion tutil en el
proceso diagnéstico y también sobre la afecta-
cion funcional que provoca el problema. Debe
empezar por la edad, profesion, dominancia y
aficiones, y saber si el paciente tiene algin an-
tecedente médico de relevancia (Diabetes, car-
diopatia, alteraciones hormonales...). En los
casos traumaticos se debe interrogar detalla-
damente sobre el mecanismo del mismo (con-
tusion, mecanismo de rotacion, corte, aplasta-
miento, lesiones quimicas o quemaduras, etc.)
en qué punto se produjo y la posicion de la
mano al sufrirlo.

Cuando el motivo de la consulta es el dolor,
que es lo mas frecuente, se debe interrogar so-
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bre las caracteristicas del mismo. Conocer la
frecuencia, localizacion, intensidad, predomi-
nio horario, en qué manera afecta a las activi-
dades cotidianas o si se acompana de otra sin-
tomatologia.

[.2. Inspeccién

Cualquier exploracion clinica empieza siem-
pre por la inspeccion. Cuando el paciente entra
en la consulta es aconsejable una primera inspec-
cion general (posturay forma de andar, p.e.), se-
guida de una inspeccion de la extremidad.

La inspeccion de la mano aporta datos utiles.
Algunas profesiones manuales o estados de ani-
mo tienen traduccion en las manos. Un pacien-

te con restos de grasa en las manos indudable-
mente indica que sigue trabajando y manipula
motores 0 maquinaria, o un paciente con las
unas muy mordidas tiene un componente an-
sioso a tener en cuenta. Se debe valorar el esta-
do de la piel y las unas, pues se alteran por pro-
cesos locales o por enfermedades sistémicas.

La presencia de una tumefaccion puede tra-
ducir una lesiéon 6sea o de partes blandas, o un
proceso inflamatorio. Si la tumefaccion es blan-
da y a nivel del dorso de las articulaciones me-
tacarpofalangicas (MCF) o interfalangicas (IFP
e IFD) suele ser por una sinovitis articular. En
ocasiones son nodulos duros que aparecen en
las artropatias degenerativas, y que en el dor-
so de la IFD se denominan de Heberden y en la

Fig. 1. Nodulos de Heberden en la IFD (a), de Bouchard en la IFP (b), caracteristicos de artropatia. Nodulos de Ga-
rmod o "knucle pads”, tipicos de la enfermedad de Dupuytren (c).
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IFP de Bouchard. En la enfermedad de Dupuy-
tren pueden aparecer nédulos o cuerdas palma-
res, y los llamados noédulos de Garrod o “knucle
pads” a nivel del dorso de la IFP (Fig. 1). Por el
contrario, una atrofia muscular puede ser por
desuso, por una compresion nerviosa severa y
de larga evolucion o por una enfermedad neu-
rologica. La presencia de tulceras debe hacer
pensar en fragilidad cutanea, pérdidas de sensi-
bilidad o alteraciones vasculares.

El edema en la mano suele localizarse en el
dorso, al ser capaz de acumular mayor cantidad
de liquido. Por lo tanto, la presencia de un ede-
ma o un hematoma en la palma suele indicar
mayor gravedad. Cuando existe edema los plie-
gues cutaneos del dorso pueden atenuarse o
desaparecer.

Las deformidades mas frecuentes de los de-
dos son (Fig. 2):

— Dedo “en martillo”: deformidad en fle-
xion de la IFD.

— Dedo “en ojal” o bouttonniére: flexion de
la IFP e hiperextension de la IFD.

— Dedo “en cuello de cisne”: hiperexten-
sion de la IFP y flexion de la IFD.

|.3. Palpaciéon
De articulaciones, tendones o huesos. Tiene
como objetivo principal localizar los puntos o

estructuras dolorosas, pero también roces y cre-
pitaciones.

Tema 3. Exploracién clinica de la mano y la mufieca

Fig. 2. Deformidad en martillo (a), en ojal o bouttoniére
(b) y en cuello de cisne (c).
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Las articulaciones se palpan una a una, rea-
lizando un pinzamiento entre el dedo indice
y el pulgar ejerciendo una presion sobre la ar-
ticulaciéon con un dedo en la cara palmar y el
otro en la dorsal. Las MCF se palpan en sen-
tido anteroposterior y las IF en los sentidos
anteroposterior y lateral. La articulacion tra-
peciometacarpiana (TMC) se palpa mejor en
sentido anteroposterior (Fig. 3). Las vainas si-
noviales se palpan en la cara palmar, a lo largo
de toda su longitud.

Fig. 3. La mejor forma de palpar la articulacion TMC es
en senfido anferoposterior.

|.4. Movilidad y estabilidad articular

Las MCF permiten una flexion de 90° (algo
menos el indice y algo mds el menique). Pue-
den hiperextenderse unos 30°, aunque depen-
diendo del grado de laxitud articular del indi-
viduo. En las MCF los dedos pueden desviarse
lateralmente cuando estan en extension, y pue-
den realizar ligeros movimientos de rotacion
principalmente cuando las MCF estan semi-
flexionadas. Su estabilidad lateral se explora en
flexion, y la anteroposterior se puede afectar so-
bretodo en enfermedades inflamatorias.

Las IFP permiten una flexion entre 95°y 110°,
mientras que en las IFD suele ser menor de 90°
(entre 75° y 85°). Una cierta hiperextension es
posible en personas con hiperlaxitud articular.
Su estabilidad mas importante es la lateral.

La TMC permite al pulgar realizar movi-
mientos de abduccion palmar, abduccion ra-
dial, aduccion y retropulsion. También puede
realizar un movimiento combinado alrededor
de su eje longitudinal, la oposiciéon. La movili-
dad de la MCF del pulgar y la hiperextension de
la IF son muy variables. La inestabilidad TMC se
explora cogiendo el metacarpiano del pulgar e
intentando desplazarlo en sentido palmar. En
la MCIF, la estabilidad mas importante es la cu-
bital.

La movilidad articular se debe medir con un
goniometro digital (Fig. 4), y de forma compa-
rativa. También es util medir la suma de la mo-
vilidad de todas las articulaciones de un dedo o
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Fig. 4. La movilidad digital debe registrarse de forma ob-
jetiva con un goniémetro especifico.

la distancia que separa la punta de los dedos de
la palma de la mano.

|.5. Exploracién de la funcién musculo
tendinosa

La inspeccion ya nos habra permitido com-
probar que los dedos adopten la cascada digi-
tal normal, consecuencia del tono fisiologico de
los flexores, o si existe alguna deformidad ca-
racteristica de una lesion del aparato extensor.
También es util la maniobra de tenodesis, en la que
la flexion o extension pasiva de la muneca pro-
voca una extension o flexion de los dedos res-
pectivamente (Fig. 5)
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Fig. 5. Lo maniobra de tenodesis permite valorar la pre-
sencia de un fono normal de flexores y extensores alfer
nando la flexion v extension de lo mufieca y viendo el
efecto que esto provoca en los dedos.

Tendones flexores. Para valorar la funcion
del musculo Flexor Pollicis Longus (FPL) se
le pide al paciente que flexione la falange dis-
tal del pulgar, evaluando la fuerza de contrac-
cion en relacion con la resistencia opuesta por
la mano del examinador. El flexor digitorum pro-
fundus (FDP) se examina pidiendo al paciente
que flexione simultineamente todos los dedos,
o pidiendo que se flexione la IFD mientras se
mantiene la IFP bloqueada en extension. Para
explorar el flexor digitorum superficialis (FDS) se le
pide al paciente que flexione el dedo a nivel de
la IFP, mientras se mantienen los demas dedos
en extension. De esta manera se bloquea la con-
traccion del FDP y solo se puede flexionar a nivel
de la IFP ya que los FDS son musculos indepen-
dientes para cada dedo (Fig. 6). En mucha gen-
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Fig. 6. Exploracion del tendon del FDS. Mantener el res-
fo de los dedos en extension bloquea el FDP y hace que

solo el FDS pueda flexionar la IFP del dedo.

te el FDS del menique esta ausente o contraerse
junto al FDS del anular, por lo que deben explo-
rarse simultineamente.

Tendones extensores. El abductor pollicis lon-
gus (APL) vy extensor pollicis brevis (EPB) se ex-
ploran solicitando al paciente que realice ab-
duccion radial del pulgar lo que permite su
palpacion. Para el extensor carpi radialis brevis y
longus (ECRL y ECRB) se solicita al paciente

que extienda la muneca. Para explorar el exten-
sor pollicis longus (EPL) se apoya la palma de la
mano en la mesa y se solicita que el paciente
haga retropulsion. Para el extensor digitorum co-
munis (EDC) se solicita al paciente que realice
la extension de las MCF con las IF en flexion. Si
se extiende el indice mientras se mantienen los
otros dedos flexionados, se evalia unicamen-
te el extensor indicis propius (EIP). De la misma
manera, solicitando la extension independien-
te del menique se explora el extensor digiti mini-
mi (EDM). La funcion del extensor carpi ulnaris
(ECU) depende de la posicion del antebrazo.
Cuando la mano estd en supinacion es extensor
de muneca y en pronacion realiza desviacion
cubital de la misma.

En los dedos no se debe hablar de tendén

extensor sino de aparato extensor, ya que lo for-
man un conjunto de estructuras. La bandeleta

Fig. 7. Los mUsculos interéseos son flexores de la MCF
extensores de las IF.
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central es la encargada de extender la IFP y el
tendon terminal la IFD.

Musculos interdéseos. Su accién consiste en
flexionar las MCF y extender las IF (Fig. 7).
También realizan la desviacion radial y cubital a
nivel de las MCF. Juntos con los musculos tena-
res, hipotenares y lumbricales forman la muscu-
latura intrinseca de la mano.

|.6. Exploracién de la sensibilidad

La exploracion nerviosa de la mano consiste
en la valoraciéon de la funciéon muscular, ya co-
mentada anteriormente, y de la sensibilidad de-
pendiente de los nervios mediano, cubital y ra-
dial. El territorio sensitivo de cada uno puede
tener variaciones, por lo que en el contexto de
una mano traumatica se dirigira a las zonas con
menos posibilidades de variacion como son el
pulpejo del indice para el mediano, el pulpejo
del menique para el cubital y el dorso de la pri-
mera comisura para el radial.

Aunque se puede hacer palpando simulta-
neamente zonas similares de los dedos contrala-
terales, lo correcto es hacerlo mediante el test de
discriminacion de dos puntos. Idealmente se hace
de forma estatica, tocando la piel con una aper-
tura determinada, y dinamica, moviendo las
dos puntas en el eje longitudinal del pulpejo.
Lo normal es que la discriminacion estdtica sea
inferior a 6 mm. También se puede hacer el test
de adherencia con un boligrafo de plastico, en el
que la piel normal no facilita el deslizamiento
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mientras que la denervada, al carecer de sudo-
racion, no pone resistencia al desplazamiento.
Durante la exploracion nerviosa de la mano
se pueden detectar atrofias o posturas caracte-
risticas de algunas lesiones nerviosas. Con la pal-
pacion se pueden detectar puntos selectivos de
dolor, cuya percusion produce una sensacion
de descarga eléctrica sugestiva de neuroma (sig-
no de Tinel). Este signo también es util para de-
tectar el progreso de la regeneracion nerviosa.

|.7. Maniobras especificas

La palpacion de los tendones es particular-
mente Util en procesos inflamatorios. Provocar
dolor a la palpacion es bastante tipico en la es-
tiloides radial en la tenosinovitis de De Quer-
vain, y en la zona palmar de las MCF, sobre el
pliegue palmar distal, en las tenosinovitis de los
flexores.

— Maniobra de Eichhoff: Para la tenosino-
vitis de De Quervain existe una maniobra
especifica, generalmente denominada de
Finkelstein pero en realidad de Eichhoff
(4, 5). Se realiza introduciendo el pulgar
en la palma y realizando inclinacion cubi-
tal, siendo positiva cuando aparece dolor
(Fig. 8).

— WHAT test: Consiste en la hiperflexion
de la muneca con abduccién simultanea
del pulgar contra resistencia que permite
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2. Exploracién clinica de la mufeca

2.1. Anamnesis e inspeccién

La historia clinica en la patologia de la mu-
neca es igual de importante que en la mano. Los

Fig. 8. Test de Eichhoff para provocar dolor en la tenosi-
novitis estenosante de De Quervain.

explorar de forma aislada los tendones de
la primera corredera (6).

— Grind test: Para detectar el dolor secun-
dario a una artrosis TMC (7). En la misma
se provoca compresion axial y movimien-
tos de rotacion al primer metacarpiano
sobre el trapecio. Suele ser mas ttil la pal-
pacion lateral de la misma para desenca-
denar dolor.

— Elson test: Para explorar la funcion de la
bandeleta central del aparato extensor
(8). Colocando la IFP en flexién, en con-
diciones normales no se puede realizar
la extension activa de la IFD. Si la bande-
leta central esta lesionada completamen-
te la IFD si que se puede extender acti-
vamente.

Fig. 9. Posicién ideal para la exploracion de la mufeca.
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antecedentes personales, profesion, dominan-
cia, el mecanismo traumatico, caracteristicas del
dolor, etc., se deben interrogar al detalle.

La inspeccion también es una fuente de in-
formacion. Por ejemplo, una muneca con limi-
tacion de la movilidad y una tumefaccion en
la zona dorsoradial son sugestivas de un artro-
patia radioescafoidea (muneca SLAC, SNAC o
SCAC), o un cubito prominente asociado a una
deformidad en dorso de tenedor son sugestivos
de una malaunion de radio con lesion de los li-
gamentos radiocubitales.

Para explorar la muneca es recomendable
que el paciente se siente enfrente del exami-
nador, si es posible en una mesa estrecha y al-
mohadillada. El paciente debe sentirse como-
do con los codos apoyados en la mesa y ambos
antebrazos en posicion vertical. Esto permite el
control de las rotaciones, la exploracion bilate-
ral y la interaccion con el paciente y detectar sus
reacciones (Fig. 9).

2.2. Palpacién

La palpacion es una de las herramientas mas
utiles en la exploracion de la muneca dolorosa.
Se aconseja seguir un orden sistematico y dejar
para el final las estructuras que puedan ser mas
dolorosas (Figs. 10y 11).

En la zona radial las estructuras palpables
son: el tendon del flexor carpi radialis (FCR), el
tubérculo del escafoides, la cresta del trapecio,
la articulacion escafo-tratecio-trapezoide, la es-
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Fig. 10. Esfructuras fécilmente palpables en la zona volar
de la mufieca, marcadas con una cruz. De radial a cu-
bital y en senfido anti-horario: Tendén del FCR, estiloides
radial, tubérculo del escafoides, articulacion ETT, arficula-
cion TMC, cresta del frapecio, gancho del ganchoso, pi-
siforme, zona foveal, cabeza del cibito (en supinacion).

tiloides radial, la base del metacarpiano del pul-
gar en la zona volar. La tabaquera anatémica,
el tubérculo de Lister, el EPL, los tendones del
EDC, el espacio escafolunar (EL) dorsal, el hue-
so grande y las inserciones del ECRL y ECRB en
la zona dorsal.
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Fig. 11. Estructuras fécilmente palpables en la zona dor
sal de la mufieca, marcadas con una cruz. De radial a
cubital y en sentido anti-horario: Tabaquera anatémica,
frayecto del EPL, tubérculo de Lister, espacio EL dorsal,
arficulacién RCD, zona foveal y estiloides cubital (en su-
pinacién), dorso del pisiforme, insercion del ECU, dorso
del capitate e insercion de los extensores de mufieca.

En la zona cubital son: la zona cubital del se-
milunar, la cabeza del cubito, el espacio luno-
piramidal dorsal, el dorso del piramidal, la ar-
ticulacion piramidal-ganchoso, la zona dorsal
del fibrocartilago triangular (FCT) y la fovea, el
ECU, y la estiloides cubital en la zona dorsal. La
articulacion piso-piramidal, la zona palmar de
la cabeza cubital, el pisiforme y la insercion del
Sflexor carpi ulnaris (FCU) y el gancho del gan-
choso en la zona volar.

2.3. Movilidad y fuerza

Sirven tanto para el diagnostico como para
determinar la evolucion. La movilidad se debe
medir de forma objetiva con un goniémetro,
de forma comparativa y activa y pasiva. En una
muneca sana la flexion-extension es de alrede-
dor de 80°/70°, y la inclinacion radial-cubital de
15°/30°. La prono/supinacion (P/S) del ante-
brazo es de 75°/85°.

La fuerza de puno se debe medir con un di-
namometro, recogiendo la media de 3 medicio-
nes en P/S neutra. En una muneca normal la
fuerza de la mano dominante es un 10-15% su-
perior a la no dominante. Es aconsejable medir
también la fuerza de pinza.

2.4. Maniobras especificas

Existen innumerables maniobras especificas
para la exploracion de la muneca. A continua-
cion mencionaremos algunas de las utilizadas
en las patologias mas habituales.

2.4.1. Lado cubital de la muneca:

— Radioulnar compression test: Movimien-
tos de pronosupinacion a la vez que se
comprime la cabeza cubital contra el ra-
dio con la otra mano. Esta maniobra pue-
de producir dolor, chasquidos o crepita-
cion y es sugestivo de artropatia RCD.
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— Signo de la fovea: Con el codo del pacien-
te a 90° de flexion y rotaciéon neutra, el
examinador realiza una presion directa
sobre el intervalo localizado entre la esti-
loides cubital y el piramidal provocando
dolor. Detecta patologia del FCT (9).

— Press test: Solicitar al paciente que se le-
vante de una silla con reposabrazos em-
pleando las manos. Al hacerlo se genera
inlinacion ulnar y carga axial, reprodu-
ciendo dolor en los pacientes con lesion
del FCT, espacio cubito carpiano y articu-
lacion RCD (10).

— Ballotement test: Con el brazo del pacien-
te apoyado y el codo en flexion a 90° se es-
tabiliza el bloque radiocarpiano con una
mano mientras que con la otra se aplican
fuerzas alternativas en direcciéon volar y
dorsal sobre el ctubito, para valorar la mo-
vilidad relativa de éste respecto al radio.
Esta maniobra debe realizarse en supina-
cioén, rotacion neutra y pronacion, y de
forma comparativa.

— ECU synergy test: El intento de separa-
cion contra resistencia del pulgar y el in- Fig. 12. ECU synergy test, descrito por Ruland, muy il
dice extendidos genera una co-contrac- para detectar las tendinopatias del ECU.
cion del ECU con la muneca en posicion
neutra, que es dolorosa en los casos de 2.4.2. Lado radial de la muieca:
tendinopatia del mismo (Fig. 12) (11).

— Test de Watson o Scaphoid Shift Test: Se
inicia con una desviacion cubital de la
muneca, lo que posicionara el escafoides
en extension. En este momento el exami-
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Fig. 13. Test de Watson o “scaphoid shiff test” para de-
tector disfuncion escafolunar. El que sea negativo no des-
carta la posibilidad de un problema EL.

nador coloca su pulgar sobre el tubércu-
lo del escafoides con la intencion de evi-
tar su flexion y a continuacion realiza la
desviacion radial de la muneca. En lesio-
nes escafolunares la presion pretende ge-
nerar un desplazamiento dorsal del esca-
foides proximal que provoque dolor o un
clunk (Fig. 13) (12).

Scapholunate ballotmentt test o SL shear
test: Partiendo de la misma posiciéon que
en el supuesto anterior, se aplican fuerzas
opuestas sobre tubérculo de escafoides en
la region volar y el semilunar en el dorso
de la muneca. Pretende generar el mismo
desplazamiento dorsal del escafoides pro-
ximal en casos de lesion EL.
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Tema 4

Vias de abordaje quirurgico de la mano

y la munheca

Miguel Cuadros Romero

La mano es un aparato que sucesiva-
mente golpea, recibe y da, alimenta, pres-
ta juramento, lleva el compas, lee con el
ciego, habla con el mudo, se tiende hacia
el amigo, se dirige contra el adversario y
se hace martillo, tenaza y alfabeto. ..

Paul Valéry, 1938

|. Introduccién

Como aprendi hace mas de 40 anos de un cartel
del prequiréfano del profesor Morelli en Leg-
nano: “Nunquam sine anatémica arte chirur-
gicam arte possidebis”; es, por tanto, muy im-
portante conocer la anatomia para cualquier
abordaje quirurgico.

Es importante la posicion del paciente, las
referencias anatomicas (Fig. 1) para la incision,
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realizar una buena diseccion de los planos qui-
rurgicos tanto superficiales como profundos
para evitar lesionar nervios, vasos y tendones.

2. Objetivos

Son premisas indispensables:

1.

Una hemostasia perfecta, que realizamos
con un manguito neumatico.

La Anestesia, hoy cada dia tenemos mas
tendencia a que sea general, pero sin olvi-
dar la anestesia loco regional o local con
sedacion.

Es importante, tener una Inmovilidad
completa del campo, para ello son muy
importantes las mesas de mano, a ser po-
sible radiotransparentes para la cirugia
osea.
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Figura 1. Principales referencias anatémicas
dorsales y volares.
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Iluminacion adecuada y potente.

. Instrumental quirtargico bueno y

adecuado.

La pericia y destreza del cirujano.
Con todos estos puntos es posible
realizar lo que la escuela france-
sallamé el TTMP, Tratamiento en
un solo tiempo con movilizacion
precoz, sobre todo en las manos
catastroficas. Son conceptos que
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vienen desde Peacock (1): “one wond,
one scar’, una herida, una cicatriz; asi
como un manejo delicado de los tejidos,
llevandonos todo ello al concepto de
Fernando Enriquez de Salamanca (pa-
dre de la Cirugia de la Mano en Espana):
Nunca la cicatrizacion de las estructuras
profundas puede ser de menor calidad
que la cicatrizacion de las estructuras su-
perficiales.

Todo esto es importante a la hora de que los
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales pue-
dan realizar una Rehabilitacion indolora, suave
y continua.

3. Vias de abordaje dorsales
3.1. Via de abordaje dorsal de la muiieca

Sus principales indicaciones son: fracturas y
luxaciones del radio distal y del carpo, afeccio-
nes tumorales e inflamatorias, artrodesis de mu-
necay carpo y sinoveptomia de los tendones ex-
tensores y del carpo.

Técnica quiriargica
El paciente debe ser colocado en posicion
de decubito supino con el antebrazo y mano

en pronacion sobre una mesa de mano. La inci-
sion es longitudinal o en forma de zigzag segin
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Figura 2. Incision dorsal mufieca centrada en el tercer
radio.

otros autores, discurre desde la base del tercer
radio mas alla del tubérculo de Lister (Fig. 2,3).
Se abre el tercer compartimento y se traspone
el Extensor Largo del Pulgar EPL (extensor polli-
cis longus), respetando el resto de los comparti-
mentos. Se realiza una capsulatomia longitudi-
nal. (Figs. 4,5)
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Figura 3. Compartimentos dorsales del carpo.

3.2 Via de abordaje dorso-cubital

Sus principales indicaciones son: en la pa-
tologia radio cubital distal traumatica o dege-
nerativa, lesiones del complejo fibrocartilago

Figura 4 [arriba]. Abordaje dorsal de mufieca. Figura 5
[abajo]. Detalle del nervio interéseo posterior de la mu-
feca.

triangular y en las tenosinovitis y afecciones tu-
morales.

Técnica quirargica

El paciente se coloca en posicion de decu-
bito supino en mesa de mano y antebrazo en
pronacion. La incision cutianea normalmente
es longitudinal en S itdlica o en zigzag. Una vez
abordado el plano subcutdneo debemos locali-
zar y separar cubitalmente la rama distal dorsal
sensitiva del nervio cubital. Se realiza la incision
del quinto compartimento, aislando al exten-
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Figura 6. Abordaije dorso cubital de la mufieca sobre el
quinto compartimento.

sor del quinto dedo (EDM, extensor digiti mini-
mi), accediendo a la articulacion a través de este
quinto compartimento y de esta forma respeta-
mos al sexto compartimento. (Fig. 6)

3.3. Abordaje dorsal del escafoides

Esta indicado para acceder y tratar quirargi-
camente las lesiones del polo proximal del es-
cafoides, aunque ultimamente esto se suele rea-
lizar con abordaje percutdneo y con ayuda de
intensificador de imdgenes. (Fig. 7)

Técnica quirargica

El paciente se coloca en posicion de decu-
bito supino en mesa de mano y antebrazo en
pronacion. Se incide longitudinalmente sobre
el segundo compartimento realizando el acceso
entre el segundo y tercer compartimento, antes
de cruzar sobre el EPL. El acceso deja a los ex-
tensores radiales (1.°y 2.° radial) al lado medial.
Se identifican y se aislan las ramas distales sensi-

Figura 7. Abordaje dorsal para las fracturas de escafoides.

Tema 4. Vias de abordaje quirtirgico de la mano y muneca
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tivas del nervio radial. Posteriormente se incide
longitudinalmente la fascia. (Fig. 8)

3.4 Abordaje dorso radial de la articulacion
trapecio-metacarpiana.

Esta indicado fundamentalmente en la ar-
trosis metacarpiana (rizartrosis) en las fracturas
del trapecio y de la base del primer metacarpia-
no, asi como en afecciones tumorales e inflama-
torias en dicha zona.

Figura 8. Abordaje dorsal escafoides con los disfintos
planos anatémicos.

Técnica quirtargica

El paciente se coloca en posicion de decubi-
to supino en mesa de mano con antebrazo en
pronacion. Muchos autores realizan incisiones
en Vinvertida con el vértice en el dorso de la ar-
ticulacion trapecio metacarpiano. Nosotros en
la préctica realizamos una incision en “S” par-
tiendo del borde dorso radial del primer me-
tacarpiano haciéndose transversal a nivel de la
articulacion trapecio metacarpianay continuan-
do longitudinalmente sobre el primer compar-
timento. Una vez abordado el tejido subcuta-
neo identificamos las ramas sensitivas nerviosas
y accedemos normalmente entre el EPL y EPB
(extensor corto del pulgar, extensor pollicis bre-
vis). (Fig. 9)

Nosotros realizamos una incision capsular
de base proximal para proteger la arteria radial.
Posteriormente accedemos a la articulacion tra-
pecio metacarpiana.
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Figura 9. Abordaje detalle del primer compartimento con
fendones extensores del pulgar.

3.5. Via de abordaje dorsal de la articulacion
metacarpo-falangica.

Esta indicada fundamentalmente en las frac-
turas, artroplastias, asi como sinovectomias y
afecciones inflamatorias.

Técnica quirargica

El paciente se posiciona en dectbito supino
en mesa de mano y antebrazo en pronacion. Es
muy util la colocaciéon de una talla enrollada
bajo la palma de la mano. Si se trata de acce-
der a una solo articulacion metacarpofalangi-
ca es preferible hacer una incision curvilinea.
Si son varias se pueden realizar incisiones en
“Y” en las comisuras segunda y cuarta; o inci-
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sion transversa o incision en zigzag sobre las
cabezas de las metacarpianos. La aponeurosis
dorsal se puede incidir tanto por el lado radial
como el cubital, accediendo de esta manera a
la capsula articular que se abre longitudinal-
mente. (Fig. 10,11)

3.6. Vias de abordaje dorsales de las
articulaciones interfalangicas

Sus indicaciones son fundamentalmente
para fracturas y lesiones del aparato extensor
asi como para sinovectomias, artroplastias y/o
artrodesis.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito supino, en
mesa de mano y con el antebrazo en pronacion.

Las incisiones cutaneas pueden ser de varias
formas: longitudinales rectilineas y centrales o
bien incisiones en S italica o con forma de cur-
va amplia en lado lateral o cubital dependiendo
de la lesion. (Fig. 12)

Cuando son centrales el abordaje se puede
hacer incidiendo longitudinalmente el tendon
extensor y seccionando la aponeurosis dorsal y
separandola lateralmente a ambos lados. Tam-
bién se puede realizar un colgajo en V de base
proximal en el tend6n extensor a nivel de la IFP
(Chamay).

A nivel de la articulacion interfalangica dis-
tal, una vez que llegamos al tendon extensor,
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Figura 10 [izquierda]. Abordaje dorsal de la arficulacién metacarpofalangica. Figura 11 [derecha). Una vez abierta

la fascia se observa el tendén extensor.

este se secciona transversalmente asi como la
capsula articular.

3.7. Via de abordaje dorsal del pulgar

Esta indicada en las fracturas, artroplastias o
artrodesis y sinovectomia.
Técnica quirtrgica

Se realiza con el paciente posicionado en de-
cubito supino, en mesa de mano y con el ante-
brazo en pronacion.

En el abordaje dorsal se accede al hueso a
través del tendon extensor del pulgar.

Existe una variante dorso cubital y en menor
medida dorso-lateral para las lesiones de los li-
gamentos laterales a nivel metacarpo falangi-
cos, lesion de Stener en la que habitualmente
practicamos una incision en forma de gaviota
centrada en la articulacion metacarpofalangica.
Hay que tener cuidado en referenciar el nervio
colateral y especial cuidado en abrir la capsula
donde habitualmente esta interpuesto el mus-
culo abductor.
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Figura 12. Incision longitudinal recta o en s de la inter-
falangica, seccién refinaculo extensor a la izquierda. Vi-
sion de la capsula derecha.

Las incisiones a nivel de la articulacion inter-
falangica distal tanto del pulgar como de los de-
dos largos la suelo realizar en S itdlica corta con
la rama central horizontal. (Fig. 13)

4. Vias de abordaje volares

Existen cuatro tipos de vias fundamentalmen-
te; una para el abordaje del radio distal, una se-
gunda para el abordaje volar del escafoides y
la tercera para el tinel del carpo y la cuarta el
abordaje a la region cubital del antebrazo. Exis-
te igualmente una gran via volar en “S” italica
alargada desde la palma de la mano hasta el
codo para los Sindromes Compartimentales en
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Figura 13. Abordaje dorsal de la interfalangica distal.

el que ademas de abrir el tejido subcutaneo se
inciden todas las fascias de los compartimentos
anteriores del antebrazo y asi liberar las estruc-
turas vasculo-nerviosas.

4.1. Vias de abordaje volar para el radio
distal

Se hace habitualmente sobre la vaina del
FCR (flexor carpis radialis) que es la habitual y
que a veces es ampliada segtin la técnica de Or-
bay.
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Sus principales indicaciones son fracturas
y osteotomias correctoras del radio distal; asi
como procesos inflamatorios y tumorales.

Técnica quirtargica

El paciente se coloca en mesa de mano con
antebrazo en supinacion. La incisiéon cutanea
se extiende desde el pliegue de flexion dis-
tal de la muneca en direccion proximal sobre
el tendon del FCR con una longitud de unos
10 cm. Se secciona la fascia del antebrazo asi
como la vaina del FCR. De esta manera pro-
tegemos la rama palmar del nervio mediano
asi como el nervio mediano separandolos cu-
bitalmente, asi se llega a FPL (flexor pollicis lon-
gus) que igualmente lo rechazamos hacia el
lado cubital, encontrandonos con el pronador
cuadrado (PQ, pronator quadratus) que desin-
sertamos del radio en su vertiente radial, acce-
diendo de esta forma al hueso. Quedando pro-
tegida en el lado radial de la incision la arteria
radial. (Fig. 14)

4.2. Abordaje palmar del nervio mediano

Esta indicada en la liberacion del nervio me-
diano en la lesion del tinel carpiano, es una de
las lesiones mas habituales de la patologia de la
mano.

Esta incision se lleva a cabo desde el lado
cubital de la linea de Kaplan hasta el pliegue
cutaneo distal de la muneca. La incision cuta-

nea yo la realizo normalmente rectilinea, aun-
que a veces se puede realizar en S italica alar-
gada o en zigzag (Fig. 15). Una vez llegada al
retinaculo volar lo abrimos entre ambas emi-
nencias tenar e hipotenar hacia el lado cubi-
tal, encontrandonos asi al nervio mediano. Se
ha de tener la precaucion de liberar proximal-
mente la fascia antebraquial por el lado cubi-
tal. Una vez realizada la liberacion del nervio
solo se sutura la piel.

4.3. Abordaje linea media ampliado

Indicado en las revisiones o recidivas del Sin-
drome del Tinel del Carpo, Sinovitis de los ten-
dones flexores, fracturas y luxaciones de los
huesos del Carpo, Necrosis aséptica de los hue-
sos del Carpo, asi como en los procesos tumora-
les e inflamatorios.

Técnica quiriargica

El paciente se coloca en de cubito supino
en mesa de mano con el antebrazo en supina-
cion.

La incision comienza en el centro de la pal-
ma de la mano y longitudinalmente sigue hasta
el pliegue distal de la muneca donde se en cur-
va o se hace transversal para continuar longitu-
dinalmente entre el FCU y el FCR. Una vez que
se incide la aponeurosis palmar y la fascia del
antebrazo localizamos y referenciamos al nervio
mediano. Se incide el retindculo flexor entre las

66 Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica



Figura 14. 1) Abordaje volar mufieca; 2) Apertura de la
fascia con FCR; 3) Identificacion de las estructuras ten-
dinosas y vasculares; 4) Acceso al radio fras seccionar
pronador cuadrado.

eminencias tenar e hipotenar teniendo la pre-
caucion de localizar a la rama motora del nervio
mediano, por debajo de dicho nervio mediano
encontramos los tendones flexores del tercer y
cuarto dedo que estan por encima de los tendo-
nes flexores de cuarto y quinto dedo (Fig. 16).
Para acceder a la capsula articular del carpo se-
paramos los tendones flexores de los dedos lar-
gos hacia el lado cubital y el tend6n del FPL 'y
del nervio mediano hacia el lado radial. La cap-
sula puede abrirse longitudinalmente en “I” o
incluso en “V” como demuestran autores como
Brunelli, Garcia Elias, Hagert, para realizar dis-
tintas ligamentosplastias a este nivel.
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Figura 15. Incision palmar del tinel carpiano.

4.4. Abordaje del nervio cubital en el canal
de Guyon

Esta indicado principalmente en la compre-
sion del nervio cubital a nivel del canal de Gu-
yon asi como en los procesos tumorales y trom-
boticos a dicho nivel.

Técnica quirtargica

El paciente se coloca en posicion de decubi-
to supino en mesa de mano y con el antebrazo
en supinacion, incision cutanea en forma de “S”
alargada desde el borde distal de la eminencia
hipotenar cruzando el pliegue palmar de la mu-
necay continuando a un centimetro radial del
FCU. Se incide el tejido subcutaneo y la fascia y
separamos la arteria cubital hacia el lado cubi-
tal y de esta forma exponemos el nervio cubital

Figura 16. Incisién ampliada del tinel del carpo a mu-
neca.

a nivel de la division en sus ramas superficial y
profunda.

4.5. Abordaje volar del escafoides

Esta indicado fundamentalmente en las frac-
turas y luxaciones del escafoides asi como en la
seudoartrosis.

Técnica quiriargica

Se coloca al paciente en posicion de decubi-
to supino en mesa de mano con antebrazo en
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Figura 17. Abordaje volar para el escafoides carpiano.

supinacion, colocando una talla enrollada bajo
la muneca para asi poder hiper extender el car-
po. La incision comienza un centimetro en la
eminencia tenar curvandose hacia el pliegue
palmar distal de la muneca y continua en direc-
cion longitudinal sobre el FCR unos 4 cm.

El FCR se desvia a cubital y abrimos la capsu-
la escafoidea. La arteria radial se protege deba-
jo del FCR. (Fig. 17)

4.6. Abordajes volares de la palma

Estan indicados fundamentalmente en la si-
novectomia de los tendones flexores, secciones
tendinosas, procesos inflamatorios y en la enfer-
medad de Dupuytren.

Técnica quiriargica

El paciente es colocado en mesa de mano y
con el antebrazo en supinacion. Para la enfer-
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medad de Dupuytren existen diversas incisiones
que pueden ser como la de Skog, que es una in-
cision transversa a nivel del pliegue palmar de
la muneca que se continiia con incisiones lon-
gitudinales hacia los distintos dedos que se en-
cuentran retraidos. Otras veces para la citada
enfermedad de Dupuytren se realiza incisiones
longitudinales desde los dedos hasta el borde
distal del tanel carpiano, también pueden ser
en zigzag o en zetaplastias. (Fig. 18) Es util para
las intervenciones de la palma de la mano o de
los dedos utilizar una mano de plomo o simila-
res para poder sujetar bien los dedos.

La incision que mas frecuente se utiliza en
el abordaje volar de los dedos es en “Z”, segin
Brunner de esta forma se visualiza y accede muy
bien a las poleas y vainas. También se pueden
realizar otras incisiones como las de Littler late-
ralizadas a cubital o radial segtun interesa; o ze-
taplastias si interesa alargar la incision. También
se realizan incisiones latero medial que yo per-
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Figura 19. Ampliaciones de las heridas de la mano, mu-

Figura 18. Incision para enfermedad de Dupuytren en fieca y dedo para su mejor abordaie,
zefaplastia.
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se separan cuidadosamente los flexores superfi- Seguimos los principios del padre de la Ciru-
ciales y profundos, incidimos la capsula en for-  gia, Halsted, para el cierre de la herida con pun-
ma de “H” intentando no danar los vincula. Al-  tos finos a nivel cutineo o mejor con sutura in-
gunas veces las incisiones vienen determinadas tradérmica.

por la herida original, y la ampliamos siguiendo

los pliegues de la mano y de los dedos. (Fig. 19)
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Tema

Biomecanica del antebrazo y aplicaciones

practicas
Mireia Esplugas y Marc Garcia Elias

|. Introduccién

El antebrazo es un conjunto de 4 articulaciones
interrelacionadas formando una UNIDAD FUN-
CIONAL, que algunos llaman “articulacion del
antebrazo”, y que nos permite rotar axialmente
el antebrazo, tanto interna (pronaciéon) como
externamente (supinacion). Al movimiento to-
tal (de maxima pronacién a maxima supina-
cion) se le denomina movimiento de pronosu-
pinacion.

La pronosupinacion puede realizarse sin car-
ga, o bajo carga, siendo ésta una de las funcio-
nes mas complejas de cuerpo humano.

Durante su valoracion diagnostica o terapéu-
tica debe tenerse siempre en consideracion la
TOTALIDAD del antebrazo.

El antebrazo consta de:

— 2 huesos: radio y cubito.

Tema 5. Biomecdnica del antebrazo y aplicaciones prdcticas

4 articulaciones:

La radiohumeral (RH).

La radiocubital proximal (RCP).

~ La radiocubital distal (RCD).

La cubitocarpiana (CC).

Sus estabilizadores estaticos ligamentosos:

~ 2 complejos ligamnetosos para la RH.

2 para la RCP.

2 para la RCD.

~ 3 parala CC.

La membrana interésea entre radio y cu-

bito (MI) con sus 3 bandas (proximal,

central y distal).

El complejo del fibrocartilago triangular

formado por:

~ el disco articular.

~ el ligamento radiocubital distal ante-
rior (lig. RCD anterior).

~ el ligamento radiocubital distal poste-
rior (lig. RCD posterior).

l

l

l

l

l
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~ el ligamento cubito-piramidal (lig. CP).

~ el ligamento cubito-semilunar (lig. CS).

~ lavaina propia del musculo extensor car-
pi ulnaris (ECU).

~ el meniscoide cubitocarpiano.

2. Cinematica del antebrazo

La cinematica del antebrazo es la parte de la
biomecanica que describe qué tipo de movi-
mientos aparece en cada una de las cuatro ar-
ticulaciones del antebrazo durante la pronosu-
pinacion.

El antebrazo posee 8 grados de movilidad:

— Pronacion-Supinacion.

— Traslacion dorsal-traslacion volar de la
unidad radiocarpiana respecto al cubito.

— Traslacion distal-traslacion proximal de la
unidad radio-carpiana respecto al cubito.

— Traslacion medial-traslacion lateral del
cubito distal

Estas movilidades dependen, fundamental-
mente, de la orientacion espacial de: 1) las ca-
rillas articulares de las articulaciones RH, RCP,
RCD y CC; 2) los ligamentos de las 4 articulacio-
nes; 3) las diafisis de radio y cabito; 4) la mem-
brana que se halla entre ambos (MI); y 5) la
ubicacion de las inserciones distales de los mus-
culos que dan origen a la movilidad.

2.1. Cinematica de las articulaciones del
antebrazo y de la difisis de radio y cubito

Debiéramos conceptuar ambas articulacio-
nes radio cubitales proximal y distal (RCP vy
RCD) como los extremos de una articulacion
bicondilea, separados por las diafisis de radio
y cubito. Siempre y cuando ambas didfisis estén
normoalineadas, en cada una de las articulacio-
nes radiocubitales se generara un movimiento
de rotacion que dard origen a la pronosupina-
cion del antebrazo.

Cualquier fractura diafisaria de radio y/o cu-
bito debe ser considerada una fractura articular
que afectara a la rotacion normal de las articu-
laciones RCP y/o0 RCD.

Cualquier mala alineacion diafisisaria del ra-
dio o de cubito acarreara una mala alineacién o
incongruencia articular de las articulaciones ra-
diocubitales y comportara un déficit de prono-
supinacion.

Cualquier fractura que diafisaria del cibito o
del radio debiera ser considerada una fractura
articular de la unidad funcional del antebrazo.

A nivel del cubito, cualquier acortamiento
o defecto rotacional secundario a una fractura
diafisaria, acarreara un defecto rotacional en el
antebrazo.

Cualquier alteracion de la curvatura fisiol6-
gica del radio dara lugar a una incongruencia
de las articulaciones RCD y/0 RCP que compor-
tara una rotacioén reducida del antebrazo.
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El eje de rotacion de la unidad funcional
RCP, diafisis de radio y ctuibito, RCD pasa por el
centro de la cabeza del radio y la fovea del ex-
tremo distal del cibito (en la base de la estiloi-
des cubital). Es un eje oblicuo respecto al eje
del antebrazo.

La pronosupinacion del antebrazo no se con-
sigue con una simple rotacion del radio alrede-
dor del cubito. Tanto el radio como el cubito ro-
tan alrededor del eje de rotacion del antebrazo.

Si el cubito estuviera rigido y solo se desplaza-
ra el radio, el rango total de pronosupinacion se
veria ligaramente reducido. A fin de conseguir la
maxima pronosupinacion, el cibito distal se tras-
lada medialmente en supinacion y lateralmente
en pronacion. Esta traslacion, de unos 9 mm en
total, no se ejerce a base de tensar y destensar
los ligamentos colaterales himerocubitales, sino
con rotacion interna-externa del humero.

2.2. Cinematica de la articulacién
radiocubital proximal (RCP)

La cabeza del radio es de morfologia ovoi-
de; la cavidad sigmoidea del radio sobre la que
se articula es semiesférica. En pronacion o su-
pinacion, la superficie de contacto entre ambas
superficies articulares es minima: en la superfi-
cie volar de la articulaciéon cuando el antebra-
zo se halla en pronacion; en su superficie dorsal
cuando estd en supinacion.

La articulacion RCP posee dos estabilizado-
res estaticos: el ligamento anular, con insercio-
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nes en el cubito, y que circunda la cabeza del
radio y el ligamento cuadrado de Denucé, mor-
fologicamente cuadrado, que une el cuello del
radio al cubito.

El ligamento de Denucé se tensa en prona-
cion y supinacion del radio y durante la trasla-
cion proximal del mismo.

2.3. Cinematica de la membrana interésea
(M)

Sobre ella se originan diversos grupos mus-
culares, tanto en su cara volar como en su cara
dorsal.

Posee 3 bandas fibrosas: la oblicua proximal
(descrita por J. Weitbrecht), la central y la obli-
cua distal.

— La banda oblicua proximal:
~ Se tensa en pronacion del antebrazo y
restringe la migracion distal del radio
(3).
~ Esta ricamente inervada por mecano-
rreceptores (4) y por lo tanto participa
en el control neuromuscular de la esta-
bilidad del antebrazo.
— La banda central:
~ Banda de tejido conectivo denso, asi
tan resistente a la tracciéon que un liga-
mento cruzado anterior.
~ Nace en el tubérculo interoseo del ra-
dio y se inserta sobre el cubito en una
area que coincide exactamente con el
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eje de rotacion del antebrazo; por ello
se enrolla alrededor del cubito duran-
te la pronosupinacion del antebrazo.

~ La banda central mantiene su maxima
tensiéon en rotacion neutra del ante-
brazo y se destensa muy poco en pro-
nacion (5).

~ Por lo tanto, la banda central partici-
pa tanto en la estabilidad longitudinal
y como en la transversal del antebrazo.

~ Tiene, ademds, un rol importante en
la transmisién de fuerzas desde el ra-
dio distal hacia el ciibito proximal (6).

~ No contiene mecanorreceptores (4);
no participa, pues, en el control neuro-
muscular de la estabilidad de la unidad
funcional del antebrazo y solo deben
otorgarsele propiedades estabilizado-
ras mecanicas.

— La banda oblicua distal:

~ Solo esta presente en el 40% de la po-
blacién (7).

~ Tiene propiedades estabilizadoras me-
canicas pues se tensa en supinacion del
antebrazo (3).

~ Cuando esta presente, estd ricamen-
te inervada y contiene un importan-
te namero de mecanorreceptores (4);
participa pues, también, en el control
neuromuscular de la estabilidad de la
unidad funcional del antebrazo.

2.4. Cinematica de la articulacién radio-
cubito-carpiana (RCD-CC)

El radio distal se halla unido a la primera hi-
lera de carpo mediante los ligamentos radiocar-
pianos formando la unidad radiocarpiana. Por
lo tanto, durante la rotacion del antebrazo, es la
unidad radiocarpiana quien rota alrededor del
cubito siguiendo el eje de rotacion del antebra-
zo. Asi, el movimiento tendra lugar tanto en la
articulacion RCD como en la CC a la vez: se ori-
ginara, pues, en la articulacion RCD-CC. Cual-
quier disfuncion osteo-ligamentosa en cual-
quiera de ambas articulaciones dara lugar a un
déficit de rotacion del antebrazo.

Los estabilizadores estaticos locales de la arti-
culacion CC son los 3 ligamentos anteriores cubi-
to-carpianos que emergen del borde anterior del
ligamento RCD anterior, y unen el cubito al pi-
ramidal, al semilunary, a veces, al hueso grande.

Cuando son incompetentes, el margen cubi-
tal del carpo se subluxa a volar, el cubito a dor-
sal y se produce una supinacion radiocarpiana.
Estas tres malalineaciones comportaran una dis-
funcién cinematica de la rotacion del antebra-
zo y de la capacidad cinética del mismo de so-
portar cargas.

3. Cinética del antebrazo

La cinética del antebrazo es la parte de la bio-
mecanica que describe como se adaptan los
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huesos que forman el antebrazo en relacion a
las fuerzas que lo atraviesan.

El antebrazo recibe cargas de todo tipo. Tan-
to si son el resultado de una fuerza que se trans-
mite centripetamente (del carpo hacia el codo)
o centrifugamente (del codo hacia el carpo),
las cargas van a producir unos desplazamientos
que seran distintos, segtin sea la posicion del an-
tebrazo en el momento de la carga:

— Si es una carga axial sobre la unidad car-
po-radio con el antebrazo vertical, el ra-
dio distal tendra un gran protagonismo.

— Si el antebrazo esta en posicion horizon-
tal quien tendra el protagonismo sera la
cabeza del cubito.

Las fuerzas de compresion vertical ponen a
prueba la estabilidad longitudinal del antebra-
zo; las de carga horizontal ponen a prueba su es-
tabilidad transversal.

3.1. Cinética del antebrazo durante la carga
axial extrinseca sobre la mufieca

En condiciones normales, el antebrazo debe
permitirnos mantener una carga axial sobre la
muneca sin que dicha carga colapse las articula-
ciones radiocubitales distal o proximal, en cual-
quier grado de rotacion del antebrazo.

Ello se consigue distribuyendo las cargas
axiales aplicadas sobre el radio distal hacia el
cubito proximal. De esta forma, la propia mor-
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fologia troclear en forma de gancho de la arti-
culacion cubito-humeral facilita una mayor es-
tabilidad longitudinal del antebrazo que la de la
articulacion radiocubital proximal de tipo tro-
coide.

Ademas, el ligamento trifascicular (deltoide)
de la cara interna del codo esta mejor disenado
para evitar el colapso articular que el ligamen-
to cuadrado de Denucé, monoplanar, que une
el cubito al radio proximal o que el ligamento
anular.

Los estudios biomecanicos clasicos de los
efectos cinéticos de la carga axial sobre el ante-
brazo, fueron realizados sobre extremidades ca-
davéricas con el codo en extension y bloqueo
del varo-valgo de la articulacion de dicha articu-
lacion (7). Posteriormente se empez6 a valorar
las transmisiones de fuerza de carga axial con el
codo a 90° de flexion, sin bloqueo del varo-val-
go fisiologico del codo asociado a la flexo-ex-
tension y en diferentes grados de rotacion del
antebrazo (8-10).

Los resultados experimentales no acaban de
ser uniformes, aunque si pueden extraerse tres
conclusiones:

— La carga axial del antebrazo tensa las ban-
das central y oblicua distal de la membra-
na interoésea.

— Tras la carga axial ejercida en extension
de codo, las fuerzas maximas de presion
articular se recogen a nivel de la articula-
cion cubito-humeral (mas concretamente
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la articulacion entre apofisis coronoides y
humero). Este redireccionamiento de las
fuerzas entre radio y cubito se produce a
través de la banda central de la MI (5) ,y
comporta una migracion proximal del cu-
bito que puede poner en riesgo su inte-
gridad osteoligamentosa si la energia de
la carga axial es extrema

— En valgo de codo, la banda central de la
MI se halla destensada y la banda oblicua
proximal no es suficientemente poten-
te para redireccionar las fuerzas de carga
hacia la articulacion cubito-humeral (11);
las presiones articulares se concentran en
la articulacion radiohumeral y el radio
migra proximalmente.

El redireccionamiento de fuerzas de carga
hacia la articulacién cubito-humeral es mayor
en rotacion neutra de antebrazo que en prona-
cioén o supinacion (12).

La carga axial del antebrazo en valgo de
codo y en pronacion o supinacion de antebra-
zo acarrea importantes fuerzas de compresion
a nivel de la articulacion radiohumeral que po-
nen en riesgo su estabilidad y su integridad os-
teoligamentosa.

3.2. Cinética del antebrazo durante la carga
sobre la mano en posicién horizontal del
antebrazo

En condiciones normales, el antebrazo debe
permitirnos mantener una carga a nivel de la
mano, en posicion horizontal del antebrazo, sin
que dicha carga colapse las articulaciones ra-
dio-cubito-carpiana o radiocubital proximal, en
cualquier grado de rotacion del antebrazo.

Segun el grado de rotacion del antebrazo, la
fuerza transversal que atravesara la articulacion
radiocubital distal sera mas de tipo compresivo
(en posicion neutra) o de tipo “cizallamiento”
en maxima pronacion y supinacion.

En rotacién neutra, la articulacion radiocu-
bital distal es intrinsecamente estable: la super-
ficie de contacto entre radio y cibito es maxima
y las fuerzas de compresion articular generadas
por la carga también son maximas.

Cuando la superficie articular de contacto
disminuye, tanto en pronaciéon como en supi-
nacion, las fuerzas de compresion articular ge-
neradas por la carga, también son menores apa-
reciendo, en cambio, unas importantes fuerzas
de cizallamiento articular con efecto subluxan-
te que pondran a prueba a todos los mecanis-
mos estabilizadores estaticos y dinamicos de la
articulacion radio cubital distal.

En supinacion del antebrazo los estabilizado-
res de la articulacion radio cubital distal puestos
en tension son el ligamento radio cubital dis-
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tal dorsal, la capsula articular volar y el musculo
pronador cuadrado.

En pronacion del antebrazo se tensan el liga-
mento radio cubital distal volar, la capsula arti-
cular dorsal y el tendén del musculo ECU con
su vaina propia.

Todas estas estructuras estan ricamente iner-
vadas y contienen numerosos mecanorecepto-
res (13,14).

La informacion mecdnica que detectan di-
chos mecanorreceptores al ser sometidos a
tension se transmite eléctricamente al sistema
nervioso central y a los musculos agonistas y an-
tagonistas que participan en el control neuro-
muscular de la estabilidad de la articulacion ra-
diocubital distal.

Los musculos agonistas participan en la es-
tabilizacién dinamica de la articulacién radio-
cubital distal al generar fuerzas que aumentan
la compresion a nivel articular. Son: el mus-
culo brachialis (B), el musculo abductor pollicis
longus (APL), el musculo extensor pollicis brevis
(EPB), el musculo pronator quadratus (PQ) y el
musculo extensor carpi ulnaris (ECU).

Los musculos antagonistas estabilizan dina-
micamente a la articulacion al disminuir la in-
tensidad de las fuerzas de carga y cizallamiento
que ésta soporta. Son: el musculo brachioradialis
(Br) y el musculo triceps (T).

Asi pues, los musculos que estabilizan dina-
micamente la articulacion radiocubital distal
pueden ser lejanos (musculos que actiian sobre
la articulacion del codo) o locales. Algunos (B,
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ECU, Br y T) se originan proximales al codo.
Otros (APL, EPBy PQ) se originan sobre la pro-
pia membrana interoésea.

APL, EPBy PQ se originan en las zonas proxi-
mas a las bandas de la membrana interésea con
densa poblacion de mecanorreceptores: po-
dran, pues, participar en los reflejos propiocep-
tivos cortos, ligamento-musculares, de estabili-
zacion articular.

La estabilidad del antebrazo a la carga pue-
de mejorarse con un tratamiento propioceptivo
y de potenciacion muscular.

Para ello, el sistema nervioso periférico del
paciente debe ser normo funcionante (C5, C6,
C7, nervio musculocutaneo, nervio radial, ner-
vio interéseo anterior y nervio cubital).

La potenciacion muscular debiera focalizar-
se tanto en la musculatura del codo (Br, B, T,
ECU) como en la de la muneca (PQ) y el pul-
gar (APL, EPB).

El tratamiento propioceptivo debiera reali-
zarse a nivel del codo, de la radiocubital distal y
de la muneca, en diferentes grados de rotacion
del antebrazo.

4. Aplicaciones practicas

El antebrazo es una unidad funcional, que no
permite ser valorada y tratada cual si sus ele-
mentos fueran independientes los unos de los
otros.
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Su funcionalidad debe ser siempre valora-
da y desde un punto de vista cinematico (movi-
miento) y cinético (carga).

Del mismo modo, el paciente verbalizara su
disfunciéon como: dolor y/o limitacion de la
mobilidad y/o pérdida de fuerza.

La disfuncién cinematica del antebrazo re-
percute en los movimientos de pronosupina-
cion.

La disfuncién cinética del antebrazo altera la
forma en que se trasmiten las cargas a través de
la muneca segun sea el grado de pronosupina-
cion existente.

Durante la inspeccion fisica del paciente, la
protrusion dorsal de la extremidad distal del
cubito cuando el antebrazo se halla pronacion
puede ser secundaria a una disfuncion de la ar-
ticulacion radiocubital distal o a una de la arti-
culacion cubito carpiana. La presencia de una
supinacion asociada de la articulacion radio car-
piana ayudard a diferenciarlas.

El tratamiento propioceptivo y de potencia-
cion muscular de la disfuncion de las articula-
ciones del antebrazo requiere de una integri-
dad del sistema nervioso y de la normotension
de las diversas estructuras ricas en mecanorre-
ceptores (banda oblicua proximal, banda obli-
cua distal, complejo del fibrocartilago triangu-
lar, ligamentos cubitocarpianos).

El tratamiento de control neuromuscular del
antebrazo debe incluir a los musculos del codo.

La inmovilizaciéon postoperatoria de la arti-
culacion radiocubital distal o de la cubitocar-
piana con una férula tipo Minster, permite
el trabajo muscular concéntrico precoz de los
musculos del codo (T, B, Br) y del pulgar (APL,
EPB) combinado con el trabajo isométrico pre-
coz de los musculos PQ y ECU.

En etapas pre o posquirtrgicas, el PQ debie-
ra ser potenciado en supinacion de antebrazo y
el ECU en pronacion del mismo (siguiendo el
plano del reverse-dart throwing) (15).

Durante la inmovilizacién, el tratamiento
propioceptivo precoz puede iniciarse a través
de programas de “Cross-Education”. Tras su re-
tirada, puede iniciarse los programas de trabajo
propioceptivo consciente e inconsciente (16).

Una vez alcanzada la potenciaciéon muscular
de PQ, ECU, APL y EPB, puede iniciarse la acti-
vacion muscular refleja que permitira el trabajo
propioceptivo consciente e inconsciente simul-
taneo (17).

Las terminaciones nerviosas que predomi-
nan en el complejo del fibrocartilago triangular
y en los ligamentos cubitocarpianos son los no-
ciceptores: por ello, el principal sintoma de la
disfuncion de la articulacion radiocubital distal
y de la ctubitocarpiana es el dolor mecdnico. Di-
cho dolor traduce la persistencia de una disfun-
cion articular durante o tras el tratamiento (3).
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Tema 6

Biomecanica del carpo y su aplicacion

clinica
Mireia Esplugas y Marc Garcia Elias

|. Cinematica del carpo

La cinematica del carpo es la parte de la bio-
mecdanica que describe como cambia la alinea-
cion carpiana durante los movimientos de la
muneca.

La alineacion carpiana depende de la orien-
tacion espacial de las carillas articulares, los liga-
mentos articulares y las inserciones de los mus-
culos que controlan la movilidad.

La muneca posee una gran movilidad. Es-
quematizaremos la alineacion carpiana duran-
te tres movimientos de la muneca:

— las inclinaciones laterales,

— las desviaciones en el plano perpendicu-
lar al eje del antebrazo (flexo-extension),

— las desviaciones en un plano oblicuo al eje
del antebrazo ( “dart throwing motion”).
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I.1. Inclinacién radial y cubital de la muneca

1.1.1. Flexo-extension de la primera hilera
del carpo

La inclinacion radial y cubital de la muneca
provoca una flexo-extension de la hilera proxi-
mal del carpo.

— Inclinacion radial: flexion de la hilera pro-
ximal del carpo. El escafoides se flexiona
para adaptarse a la disminucion del espa-
cio que le queda entre la estiloides del ra-
dio y la segunda hilera del carpo y arrastra
consigo toda la hilera proximal en flexion.

— Inclinacion cubital: extension de la hilera
proximal del carpo. El escafoides se des-
pliega arrastrado por la segunda hilera
del carpo y arrastra consigo a toda la hile-
ra proximal en extension.
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La inclinacion radial y cubital de la muneca
induce movimiento tanto a nivel de la articula-
cion radiocarpiana como de la mediocarpiana.

En condiciones normales, la hilera proxi-
mal pasa de la flexion en inclinacion radial a
la extension en inclinacién cubital con un mo-
vimiento suave, armoénico y progresivo. Habla-
mos de disfuncion cinematica de la hilera pro-
ximal del carpo cuando este movimiento deja
de ser armonico, presentando resaltes bruscos
cuando la muneca llega a su inclinacién cubital
maxima (esta condicién era antano nombrada
como “inestabilidad mediocarpiana”) (1).

1.1.2. Flexo-extension dentro de la primera
hilera del carpo (2,3)

A nivel de la articulaciéon mediocarpiana, el
movimiento de flexo-extension de la hilera pro-
ximal del carpo se produce, principalmente, a
nivel de la articulacion existente entre semilu-
nar y hueso grande (articulacion lunocapitate).
La morfologia de dicha articulacion depende
del tipo de semilunar.

Existe dos tipos distintos de hueso semilunar
(tipo 1 0 2) segtin el nimero de carillas articu-
lares que dicho hueso presenta a nivel de la ar-
ticulacion mediocarpiana.

— El semilunar tipo 1, presente en un tercio
de la poblacion, tiene una sola carilla arti-
cular distal para el hueso grande.

— El semilunar tipo 2, presente en el resto
de la poblacion, tiene dos carillas articula-
res: una para el hueso grande y otra para
el hueso ganchoso.

En los carpos con un semilunar tipo 2, Ia fle-
xo-extension de la primera hilera del carpo in-
ducida por las desviaciones laterales de la mu-
neca, se asocia, también, a movimiento entre los
huesos de la primera hilera. En estos casos, se
habla de una flexo-extension de la primera hile-
ra del carpo “en columnas”.

En cambio, en los carpos con un semilunar
tipo 1, la flexo-extension de la primera hilera
del carpo es en bloque, sin que se genere mo-
vimiento interoseo asociado. En estos casos, se
habla de una flexo-extension de la primera hile-
ra del carpo “en fila”.

1.1.3. :Coémo se mueve la primera hilera del
carpo cuando el ligamento escafosemilunar
no actua (roto o estirado)?

Siempre y cuando los ligamentos que unen el
escafoides a la hilera distal del carpo (ligamen-
to escafocapitate y escafotrapeciotrapezoideo)
sigan intactos, el escafoides se movera arrastra-
do por la segunda hilera del carpo mientras que
el resto de la primera hilera del carpo no po-
dra flexionarse nunca y se mantendra extendi-
da siempre.
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|.2. Flexo-extensién de la mufeca

Ningun tendon de los musculos que actian
sobre la movilidad de la muneca se inserta so-
bre el carpo.

Los musculos motores de la muneca se in-
sertan en la base de los metacarpianos (abduc-
tor pollicis longus (APL), extensor carpi radialis lon-
gus (ECRL), extensor carpi radialis brevis (ECRB),
extensor carpi ulnaris (ECU), flexor carpi radialis
(FCR) excepto el flexor carpi ulnaris (FCU) que
se inserta en el hueso pisiforme (considerado
un hueso accesorio del carpo).

Debido a la localizacion de la insercion de
los tendones distales musculares, la flexo-exten-
sion de la muneca se inicia siempre con la flexo-
extension de la hilera distal del carpo.

La hilera proximal del carpo no inicia su fle-
xo-extension hasta que la posicion conseguida
por la hilera distal pone en tension a los liga-
mentos de la articulacion mediocarpiana gene-
rando, secundariamente, fuerzas de compre-
sion a nivel de la articulaci6on mediocarpiana
que arrastran a la hilera proximal.

La movilidad de la hilera proximal depende
unicamente de la movilidad de la hilera distal
del carpo: por ello la hilera proximal recibe el
nombre de segmento intercalado.

La hilera proximal del carpo no inicia su mo-
vimiento de flexo-extension hasta que la hilera
proximal del carpo ya se halla o muy flexionada
o muy extendida.
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Alrededor de la posicion neutra de la mune-
ca solo flexo-extensiona la articulacion medio
carpiana mientras que la radio carpiana casi no
tiene movimiento. El escafoides y el semilunar
empiezan a extenderse o a flexionarse solo en
los ultimos grados de movimiento.

La mayoria de la flexo-extension de la mune-
ca se produce, principalmente, a nivel de la arti-
culacion mediocarpiana.

Sin embargo, la morfologia y la angulacion
biplanar de la superficie articular distal de es-
cafoides y semilunar (a nivel de la articulacion
mediocarpiana) asi como la disposicion de los
ligamentos mediocarpianos provocan que la fle-
xo-extension pura de la articulacion medio car-
piana sea limitada.

Afin de que la flexion y la extension de la
articulacion mediocarpiana sean maximas y sin
restricciones, éstas deben producirse en un pla-
no oblicuado al eje longitudinal del antebrazo.
Este plano de movimiento es el llamado “dart
throwing” (movimiento del lanzador de dar-
dos).

|.3. Movimiento del lanzador de dardos de
la mufneca

La muneca sigue un eje de movimiento que
se dirige desde la flexion combinada con la in-
clinacion cubital de la muneca hasta la exten-
sion combinada a la inclinacién radial.

Este movimiento se realiza a través de la ac-
cion de los musculos ECRL y FCU.
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Es el movimiento mas habitual de la mune-
ca, el que utilizamos para casi todas las activida-
des de la vida diaria

En un carpo sano, la primera hilera del car-
po participa muy poco en este movimiento: es-
cafoides y semilunar no rotan y solo se trasladan
minimamente.

En cambio, en los casos en que escafoides y
semilunar se hallan desconectados por lesion
del ligamento escafosemilunar, el escafoides
rota sustancialmente mientras que el semilunar
permanece inmovil.

Por lo tanto, la cinematica del movimiento
del lanzador de dardos es ligamento escafose-
milunar dependiente (4).

2. Cinética del carpo

La cinética del carpo es la parte de la biomecani-
ca que describe como se altera la alineacion car-
piana bajo carga, traccion o torsion de la muneca.

Las fuerzas transmitidas sobre el carpo in-
ducen 6 grados de movilidad de los huesos car-
pianos:

Flexion-Extension.

Inclinacion radial-Inclinacién cubital.
Rotacion interna (pronacion)
Rotacion externa (supinacion) (5).

La muneca es una articulacion capaz de
aguantar fuerzas de traccion, torsion y compre-

sion, en diferentes grados de rotacion del ante-
brazo, sin colapsarse bajo ellas. Por lo tanto, la
muneca es una articulacion estable bajo carga.

Estudiaremos la cinética del carpo en dos
condiciones de aplicacion fuerzas:

— Fuerzas de compresion axial.
— Fuerzas por la accion muscular.

2.1. Carga axial de la mufeca

Bajo una carga axial, el carpo adapta su ali-
neacion en busca de una coaptacion articular
que permita mantenerse estable. Si no lo con-
siguiera, el carpo sucumbiria bajo la carga y se
colapsaria.

Hasta hace poco, se creia que una carga axial
sobre un carpo sano generaba una alineacion
carpiana que venia tan solo determinada por
la orientacion espacial de las carillas articula-
res intercarpianas y de sus ligamentos articula-
res (6).

Sabemos actualmente, que dicha alinea-
cion depende también de los ligamentos ctibito
carpianos,los radiocubitales distales y el radiopi-
ramidal dosral (7) y que la rotacién del antebra-
zo la modifica.

Bajo una carga axial, el hueso escafoides se
flexiona pivotando alrededor del ligamento ra-
dioescafocapitate. La orientacion espacial de
este ligamento provoca que el escafoides, ade-
mas de flexionarse, también rote en pronacion
intracarpiana.
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Los potentes ligamentos mediocarpianos
que unen el escafoides a la hilera distal del car-
PO, arrastran a €ésta en pronacion.

En este momento, la morfologia helicoidal
de la superficie articular piramido-ganchoso y
la tension de los ligamentos mediocarpianos cu-
bitales arrastran al hueso piramidal en exten-
si6n y supinacion.

Escafoides y semilunar rotan en sentidos
contrarios hasta que se ponen en tension los li-
gamentos interéseos escafosemilunar y lunopi-
ramidal.

Finalmente, todo el carpo se traslada en di-
reccion cubital siguiendo la inclinacion de la su-
perficie articular del radio hasta que se tensan
los ligamentos que unen el radio al semilunar y
al piramidal (5).

Si el ligamento escafosemilunar es incompe-
tente (roto o destensado), el escafoides sucum-
bira a la flexion, la pronacion y la traslacion
dorsoradial mientras que el tandem piramidal-
semilunar se mantendran en extension y supi-
nacion (8).

Si el ligamento lunopiramidal es incompe-
tente, toda la hilera proximal del carpo se colo-
cara en pronacion y flexion, sobre todo si todos
los demas ligamentos estabilizadores del hueso
piramidal también son incompetentes (9).

Para contrarrestar todos estos desplazamien-
tos 6seos de adaptacion a la carga axial, se re-
quiere de todo un conjunto de ligamentos que
se tensen de forma isodinamica con cada adap-
tacion Osea intracarpiana para limitar su despla-
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zamiento y permitir la coaptacion del carpo y
evitar asi su colapso.

Los ligamentos que estabilizan el carpo bajo
carga axial son los llamados Ligamentos Iso-
dinamicos Anti-Pronacién (10). Son los liga-
mentos: escafocapitate, escafosemilunar dorsal,
escafopiramidal, lunopiramidal volar y radioes-
cafocapiate.

Forman un conjunto ligamentoso que abra-
za al carpo de forma helicoidal y evita la prona-
cion excesiva de la hilera distal del carpo bajo
la carga.

Los ligamentos anti-pronacion se tensan iso-
dinamicamente cuando la hilera distal del carpo
prona, el escafoides se flexiona y prona, el pira-
midal se extiende y supina y el carpo se traslada
cubitalmente para evitar el colapso carpiano.

Los ligamentos no son simples cables de
union interosea. Contienen diferentes tipos de
mecanorreceptores que se activan cuando cada
ligamento es puesto bajo tension. Su activacion
pone en marcha los reflejos propioceptivos liga-
mento-musculares que dan lugar al control neu-
romuscular (11).

El control neuromuscular tiene como fina-
lidad ultima evitar el colapso articular a través
de la respuesta muscular tanto de los musculos
agonistas y como de los antagonistas (12,13).

El colapso del carpo bajo una carga axial no
es causado por la lesion de un unico ligamen-
to. Solo aparecera en caso de una deficiencia
de gran parte del sistema ligamentoso anti-pro-
nacion.
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La rotacion del antebrazo modifica la alinea-
cion carpiana bajo la carga axial. Los ligamen-
tos radiocubitales distales, los cibitocarpianosy
el ligamento radiopiramidal dorsal influyen en
la estabilidad ligamentosa carpiana bajo carga
axial.

La pronacion del antebrazo invierte comple-
tamente la alineacion que el carpo adopta bajo
la carga axial, tanto si el ligamento escafosemi-
lunar se halla integro como si no.

La supinacion del antebrazo, tan solo la mo-
difica cuando el ligamento escafosemilunar es
incompetente (14).

2.2. Carga muscular de la muieca

Los musculos motores de la muneca no solo
provocan su flexion, su extension o su inclina-
cion. Su contraccion induce también una ro-
tacion la hilera distal del carpo en pronacion
(rotacion interna) o en supinacion (rotacion
externa) a través de la articulacion mediocar-
piana.

Podemos dividir a los musculos motores de
la muneca en dos grupos:

— Los musculos supinadores: APL, ECRL,
ECRB.

— El musculo pronador intracarpiano: ECU
(5,13).

Todos ellos, con su accion sobre la hilera dis-
tal del carpo y la articulacion mediocarpiana,

controlan la posicion de los huesos de la prime-
ra hilera carpiana, aunque ninguno de ellos se
inserte sobre la misma:

— La pronacion mediocarpiana alinea la ar-
ticulacion lunotriquetral y disalinea la es-
cafolunar.

— La supinaciéon mediocarpiana hace justo
el contrario (5,13).

Todos ellos son el eslabon del intrincado
control propioceptivo y neuromuscular que es-
tabiliza dinamicamente, a través del sistema sen-
sorimotor, a las articulaciones intracarpianas:

Cuando la muneca es sometida a una carga
axial (que induce una pronaciéon mediocarpia-
na), se activan los musculos supinadores intracar-
pianos y se inhiben los musculos pronadores me-
diocarpianos (12).

La pronosupinacion del antebrazo modifica
la forma en la que los musculos controlan la ci-
nética del carpo, tanto si los ligamentos escafose-
milunares estan intactos como si no lo estan (7).

2.2.1. Efecto de la carga muscular de la
muieca sobre la cinética carpiana

2.2.1.1. En rotacion neutra de antebrazo

La carga simultdnea de todos los musculos
motores de la muneca (APL, ECRL, FCU, FCR,
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ECU) conlleva una supinaciéon mediocarpiana,
una supinacion del escafoides y una extension
del piramidal (5,6,13).

La carga aislada de los musculos APL y ECRL
induce una supinacion mediocarpiana y una ex-
tension del escafoides (5,13).

La carga aislada del musculo ECU provoca
una pronacion mediocarpiana que alinea la ar-
ticulacion piramidal-ganchoso induciendo una
extension del hueso piramidal (9).

La carga aislada del musculo ECU provoca
una pronacion mediocarpiana que desalinea la
articulacion escafosemilunar (9).

La carga simultdnea de los musculos exten-
sores radiales de la muneca (ECRL, ECRB) y
de los musculos supinadores intracarpianos
(APL, ECRL, ECRB) induce una supinacion
mediocarpiana que alinea el espacio escafose-
milunar (7).

La carga simultanea de los musculos incli-
nadores cubitales de la muneca (ECU y FCU)
desalinea el espacio articular escafosemilunar
cuando su ligamento es deficiente (7).

2.2.1.2. En pronacion de antebrazo (7).

La carga aislada de los musculos APL y ECRL
induce una supinaciéon mediocarpiana.

La carga aislada del musculo ECRB induce
una mala alineacion del espacio escafolunar.

La carga aislada del musculo ECU induce
una mala alineacion del espacio escafosemilu-
nar cuando su ligamento es incompetente.
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La carga simultinea de todos los 6 muscu-
los motores de la muneca (APL, ECRL, ECRB,
FCU, FCR, ECU) provoca una intensa supina-
cion del escafoides y de la articulacion medio-
carpiana.

El efecto de supinacion mediocarpiana de
los musculos supinadores intracarpianos (APL,
ECRL, ECRB) y de los musculos extensores ra-
diales de la muneca (ECRL, ECRB) se ve muy
intensificada con su carga simultanea.

La carga simultanea de los musculos que in-
clinan la muneca a cubital (ECU y FCU) induce
una mala alineacion del espacio articular esca-
fosemilunar cuando su ligamento es deficiente.

2.2.1.3. En supinacion de antebrazo (7)
Ningun musculo cargado de forma aislada o
de forma conjunta consigue alinear la articula-
cion escafosemilunar.
3. Aplicacion clinica
En el tratamiento de las lesiones ligamentosas
intracarpianas debemos tener en cuenta tanto
la cinética como la cinematica del carpo, aun-
que ambas conviven en la vida real.

3.1. Aplicacién clinica de la cinética carpiana

El musculo ECU es el tinico capaz de contro-
lar una flexion anémala de la primera hilera del
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carpo. Por lo tanto, en la disfuncion de la hilera
proximal del carpo en flexion, que se manifies-
ta clinicamente durante las inclinaciones latera-
les de la muneca, la potenciacion del musculo
ECU es beneficiosa.

En los pacientes con patologia de los liga-
mentos escafosemilunar o lunopiramidal, las
inclinaciones laterales precoces de la muneca
no son beneficiosas, sobre todo en los pacientes
que poseen un semilunar tipo 2.

En los pacientes afectos de una fractura de
la superficie distal del radio, las inclinaciones
de la muneca beneficiaran la movilidad de la ar-
ticulacion radio carpiana sin infligir fuerzas de
carga axial que pudieran afectar a la reduccion
de la superficie articular.

En los pacientes con lesiones de los ligamen-
tos interoseos de la hilera proximal del carpo,
la flexo-extension completa de la muneca de-
biera postponerse hasta que se hayan supera-
do las fases de reparacion tisular ligamentosa.
Debiera, sin embargo, alentarse la flexo-exten-
sion submaxima de la muneca, para generar
movilidad precoz tanto en la articulacion ra-
diocarpiana como en la articulacion mediocar-
piana.

Si tras la reparacion ligamentosa escafosemi-
lunar, la articulacion escafolunar se halla firme-
mente estabilizada, la movilidad de la muneca
en el plano oblicuo del “dart throwing” puede
iniciarse desde las primeras etapas de la rehabi-
litacion postoperatoria. Al contrario, si la esta-
bilidad posquirtrgica de la articulacion es du-

dosa, debiera retrasarse hasta pasada la fase de
reparacion tisular.

3.2. Aplicacién clinica de la cinematica
carpiana

La pronacion del antebrazo ofrece la maxi-
ma proteccion a la articulaciéon escafosemi-
lunar. Es la posicion idonea durante el trata-
miento propioceptivo y de control muscular
encaminados a la estabilizacion dinamica de di-
cha articulacion.

La supinacion del antebrazo pone en riesgo
continuo la alineacién de la articulacién esca-
fosemilunar: es su rotacion de antebrazo ene-
miga.

La competencia de los ligamentos radiocubi-
tales distales, los cubitocarpianos y el ligamento
radiopiramidal dorsal influyen en la estabilidad
carpiana bajo carga muscular.

La potenciacion isométrica de los musculos
ECRL y ECRB en pronacion del antebrazo pue-
de estabilizar dinamicamente el espacio escafo-
semilunar.

La potenciacion isométrica del muisculo APL
en rotacion neutra del antebrazo puede estabili-
zar dinnamicamente el espacio escafosemilunar.

La potenciacion isométrica del muisculo ECU
en rotacion neutra o supinaciéon del antebrazo
puede estabiliza el espacio lunopiramidal.

La potenciacion isométrica del musculo
ECU desestabiliza el espacio escafolunar en
cualquier rotacion del antebrazo.
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4. Conclusiones finales

Si el sistema sensorimotor del paciente funcio-
na correctamente, la rotura de un ligamento
intracarpiano puede ser asintomadtica; en este
caso, puede no estar indicada su reparacion
quirurgica.

El tratamiento de la inestabilidad ligamento-
sa intracarpiana no debe basarse solo en los li-
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gamentos. LLos musculos tienen un importante
rol estabilizador. El control neuromuscular pue-
de evitar la necesidad de la reparacion quirtrgi-
ca ligamentosa.

En caso de no poder evitarse la indicacion
quirurgica, el control neuromuscular de la ines-
tabilidad intracarpiana tiene un papel funda-
mental tanto en el periodo prequirtirgico como
en el postoperatorio.
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Tema 7

Abordaje posquirurgico de las lesiones
de los tendones flexores

Raquel Cantero Téllez

|. Introduccién

El tratamiento de las lesiones del tendon flexor
ha evolucionado en las ultimas décadas. En la
década de 1920, se vio que esta lesion era di-
ficil de manejar de manera aguda, particular-
mente las lesiones de la zona 2, en vista de la
complicacion significativa de la infeccion, la ci-
catrizacion y la rigidez. La zona 2 fue considera-
da como “tierra de nadie” por Bunnell. El tra-
tamiento en ese momento era permitir que la
herida inicial se curara sin realizar una repara-
cion del tendon y posteriormente llevar a cabo
una reconstruccion secundaria de FDP (flexor
digital profundo). Posteriormente con el desa-
rrollo de antibioticos, la mejora las técnicas de
sutura y las técnicas de rehabilitacion, los re-
sultados de la reparacion primaria mejoraron
como lo demuestra la publicacion historica de
Kleinert en 1967. Actualmente, existen varias

técnicas de sutura establecidas que permiten al
cirujano realizar una reparacion primaria en la
mayoria de las circunstancias con programas de
rehabilitacion adecuados (1,2).

2. Conceptos basicos aplicados a la
terapia de mano

Todos los miembros del equipo y el paciente
son responsables de la recuperacion. El pro-
ceso de rehabilitacion comienza cuando el pa-
ciente se presenta por primera vez después de
una lesion o cirugia. El razonamiento clinico
debe guiar todo el proceso de rehabilitacion.
Desde las lesiones simples hasta las complejas,
el objetivo es restaurar el uso funcional sin do-
lor teniendo en cuenta las siguientes conside-
raciones:
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2.1. Trabajo en equipo y comunicacién

Cuando planificamos el manejo de la mano
gravemente afectada, es importante tener en
cuenta el nivel y la disponibilidad de experien-
cia dentro del equipo para proporcionar este
tratamiento. Debe haber una comunicacién re-
gular y facil entre todos los miembros del equi-
po. Los terapeutas y cirujanos de la mano de-
berian trabajar juntos en el entorno clinico.
Aunque los protocolos son ttiles, debe haber
flexibilidad para modificar el programa de re-
habilitacion segtun sea necesario.

2.2. Control de la inflamacién

La intervencion temprana para controlar y
reducir la inflamacion es clave para optimizar
el resultado a largo plazo. Todos, incluido el pa-
ciente, deben asumir la responsabilidad de con-
trolar la inflamacion (3).

2.3. Elevacién

Elevacion Supina, o sentado con el brazo
apoyado sobre almohadas, con la mano por en-
cima de la altura del hombro es ideal. Si el pa-
ciente esta hospitalizado, el brazo se puede sus-
pender en una eslinga con soporte. Cuando
esta movil, si el paciente no puede mantener la
elevacion, es preferible usar un cabestrillo con
la mano al nivel de los hombros en lugar de un
collar y un manguito.

2.4. Compresién adecuada

La compresion se puede aplicar en muchas
formas, incluyendo lana y crepé, vendaje elasti-
co cohesivo y prendas de compresion de licra o
mangas para los dedos. Cuando se aplica, toda
la compresion debe graduarse distal a proximal
para facilitar el drenaje.

2.5. Inmovilizacién

En casos de inflamacion significativa, vale la
pena considerar la inmovilizacion de la mano
a corto plazo en una posicion intrinseco plus
para ayudar a la resolucion de la misma. El pa-
ciente debe ser alentado a movilizar regular-
mente articulaciones afectadas de la extremi-
dad lesionada. Se debe aconsejar al paciente
que continte usando el resto del brazo de la
forma mas funcional posible.

2.6. Modalidades de terapia

El terapeuta considerara el uso de electrote-
rapia, hielo/calor y masaje suave segin corres-
ponda.

3. Protocolos posquirdrgicos mas
frecuentes en terapia de mano

En los anos sesenta, un gran namero de autores
defendieron una reparacion primaria con nue-
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vas suturas basados en la creencia de que el pro-
ceso de nutricion y reparacion dependia de la
formacion de adherencias, optandose asi en el
posoperatorio por una inmovilizacion de 3 a 6
semanas, durante las que se creia que se produ-
cia la cicatrizacion y se fortalecia la sutura.

Kleinert et al. (1) y Duran-Houser (2) apor-
taron mas tarde buenos resultados con los pro-
tocolos de movilizacion inmediata en la zona 2
con una inmovilizacion que permitia la movili-
zacion pasiva temprana.

En el protocolo original de Kleinert, la mu-
neca viene inmovilizada en 45° de flexion y las
MCF en 10-20° (modificada posteriormente

hasta los 4° de flexién en 1975), las articulacio-
nes interfalangicas se permiten extender com-
pletamente y unas bandas elasticas mantienen
los dedos en flexion (Fig. 1). A diferencia del
protocolo inicial de Duran, las bandas estan
integradas como parte de los ejercicios. Cada
hora, el paciente debera extender los dedos al
menos 10 veces en contra de la resistencia del
elastico hasta donde le permite la férula, ha-
ciendo que los elasticos realicen el movimien-
to de vuelta. Ademas, los elasticos provocan un
trabajo de resistencia a los extensores extrin-
secos, lo cual, en teoria, deberia inducir a una
relajacion de los antagonistas disminuyendo el

Figura 1. Ortesis dindmica tipo Kleinert.
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estrés sobre la sutura. No obstante, mientras
que el trabajo de Lister et al. defiende esta teo-
ria, dos estudios posteriores demuestran que
no hay una relajacion de los flexores, y esta-
blecen una relacion entre la existencia opues-
ta por los elasticos y la prevalencia de una co-
contraccion de los flexores con los extensores
(3,4).

Duran y Houser apostaban por una moviliza-
ci6on manual pasiva en flexion y extension. En el
protocolo original de Duran y Houser se reali-
zaba una inmovilizacion dorsal con la muneca a
unos 20° de flexion y dedos relajados en una po-
sicion inespecifica y se ataba una banda elasti-
ca a la una del paciente manteniendo el tendon
acortado. Se pretendia que el paciente realizara
cada 2 h una serie de ejercicios que empujaban
al tendon proximal y distalmente.

La movilizaciéon pasiva en flexo-extension
de la IFD, mientras que la IFP y la MCF estan
en flexion provoca un deslizamiento del flexor
profundo (FDP) con relacion a su vaina, al hue-
so y al flexor superficial (FDS), mientras que
una movilizacion pasiva en F-E de la IFP perma-
neciendo la IFD y la MCF en flexion, moviliza
tanto el flexor superficial como el profundo en
las estructuras adyacentes.

Sus autores observaron en quiréfano que es-
tos ejercicios provocaban un deslizamiento pa-
sivo del tendon de 3 a 5 mm, considerandolo
suficiente para prevenir las adherencias.

Fueron Strickland y Glogovac los que intro-
dujeron el concepto de Duran modificado que

hoy dia es utilizado por numerosos terapeu-
tas. Consiste en la utilizacién de una férula dor-
sal que mantiene la muneca y MCF en flexion,
mientras que la IFP e IFD, permanecen en ex-
tension (mantenidas con un velcro durante los
intervalos de las sesiones de ejercicios). Dichos
ejercicios consisten en la realizacién de una mo-
vilizacion pasiva en flexion seguida de una ex-
tension activa hasta donde permite la férula, lo
cual origina un mayor deslizamiento pasivo del
flexor que el protocolo original de Duran.

En términos generales, la movilizaciéon tem-
prana se refiere a algin tipo de movilizacion
que implique la zona del tendon reparada en
las primeras semanas.

Existe suficiente evidencia en la literatura
médica actual sobre los beneficios de la movili-
zacion temprana en la primera semana posqui-
rurgica. No obstante, todavia hoy existen pun-
tos de desacuerdo sobre cuando es el periodo
optimo para iniciar la movilizacion. Los proto-
colos de movilizacion pasiva temprana impli-
can una flexion pasiva y una extension pasiva
o activa. Movilizacién activa inmediata se refie-
re a una movilizaciéon activa sea en extension
o en flexion de los dedos implicados en la le-
sion.

Existe una subcategoria dentro de la movili-
zacion activa inmediata que es place and hold,
que consiste en flexionar pasivamente los dedos
y pedir al paciente que mantenga la postura me-
diante una contraccion activa de la musculatu-
ra implicada.
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4. Movilizacién inmediata

Al mismo tiempo que se realizaban estudios so-
bres los efectos de la movilizacion inmediata,
otros autores estudiaban la irrigaciéon y nutri-
cién tendinosa. Esto nos lleva a una serie de evi-
dencias que podemos tener en cuenta para es-
tudiar la posibilidad de iniciar una movilizacion
activa inmediata.

Las estructuras tendinosas intrasinoviales
(como ocurre en la zona 2) se nutren por via
vascular intrinseca y por perfusion a través del
liquido sinovial. Esto significa que no es necesa-
rio que el tendon forme adherencias alrededor
del mismo para recibir un aporte adecuado de
nutrientes. Ademas, estas estructuras tendino-
sas pueden cicatrizar intrinsecamente por la ac-
tividad de epitenon, al mismo tiempo que pue-
den hacerlo extrinsecamente via endotenon.

Dado que la formacion de adherencias limi-
tan el deslizamiento tendinoso, una 6ptima fun-
cion tendinosa requiere evitar estas adheren-
cias, o elastificar aquellas que ya se han formado
para mantener la extensibilidad de los tejidos.

La movilizacion inmediata evita la formacion
de adherencias y ayuda a elastificar aquellas que
ya se han podido formar. Ademas, acelera el pro-
ceso de revascularizacion y cicatrizacion, incre-
menta la fuerza de las estructuras reparadas y
ayuda a recuperar el deslizamiento del tendon.

No obstante, la movilizacion inmediata evo-
luciona hacia la movilizacién activa mas que la
pasiva. Entre otras cosas, porque en la movili-

zacion pasiva el tend6n es empujado proximal-
mente, y las estructuras tendinosas estan disena-
das para tirar, no para empujar.

Empezando por Allen et al. (5), son muchos
los autores que proponen protocolos de movili-
zacion activa inmediata, dando buenos resulta-
dos en los casos en los que la sutura es adecua-
day la capacidad del tendon lo permite (6-8).

5. Ventajas de la movilizacién activa

— El control de las adherencias y la mejora
de la cicatrizacion son algunas de las ven-
tajas que se observan en diversos estudios
experimentales y clinicos.

— Biomecanicamente, la inmovilizacion ori-
gina una pérdida de la fuerza de tension
en el tendon en las primeras 2 semanas
de la reparacion, y la pérdida de la capa-
cidad de deslizamiento ocurre en los pri-
meros 10 dias.

— Numerosos estudios de deslizamiento
tendinoso realizados en la zona 2 en la
ultima década defienden la movilizaciéon
activa frente a la pasiva. Se recomienda
componente de movilizacion activa para
favorecer un deslizamiento real en las po-
leas A3 A4, donde el deslizamiento es muy
pobre en los protocolos de movilizacion
pasiva.

— Mejor deslizamiento y mejores resultados
de la excursion en la falange proximal y
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media, con la movilizacion activa respec-
to a la pasiva.

— Kubota et al., ya en 1996, realizaron un es-
tudio en el que compararon la actividad
celular de la zona reparada con la movi-
lidad y la tension, realizando varias com-
binaciones: con movilizacion sin tension,
con tension sin movilizacion y con ten-
sion y movilizacioén asi como sin movili-
zacion y sin tension. Encontraron que la
mayor actividad celular se producia con
la combinacién movilizaciéon y tension
y la menor con la inmovilizacién. Des-
de entonces, una serie de estudios han
demostrado que la movilizaciéon pasiva
en tendones flexores de caninos mante-
niendo la muneca en flexién disminuye
la fuerza de tension aplicada a la zona
reparada, pero produce una minima ex-
cursion, con la muneca en extension, la
excursion es mayor, pero también es ma-
yor la fuerza a la que se somete la repa-
racion, mientras que una movilizacion
sinérgica nos proporciona mayor excur-
sion y menor fuerza de aplicacion a la
zona de sutura.

— En los programas de movilizacion pasiva,
el tendon es empujado en sentido proxi-
mal. Es como si el tendon se plegara o se
agrupara en lugar de deslizarse. La mo-
vilizacion activa temprana requiere una
contraccion activa del flexor danado, “ti-
rando” del tendon de forma proximal.

Logicamente, esto deberia provocar un
mejor deslizamiento tal como desarrolla-
remos mas adelante.

6. Aspectos a considerar antes de elegir
un protocolo posquirdrgico

Es necesario que la persona que se encargara de
la recuperacion del paciente conozca la anato-
mia, biomecanica, nutricion, fisiologia, etc., no
solo de las estructuras implicadas en la lesion,
sino también de las adyacentes, antes de elegir
un protocolo en concreto. Ademads, la comuni-
cacion con el cirujano nos permitira obtener in-
formacion adicional al respecto.

El tipo de sutura utilizada y el calibre de la
misma nos pueden dar una idea aproximada de
la resistencia inicial de la zona reparada.

Una de las primeras cosas que se debe tener
en cuenta antes de iniciar un protocolo de movi-
lizacion activa inmediata controlada es que esta
movilizacion vendra realizada sobre una lesion
reciente, con unas estructuras tendinosas edema-
tosas, a lo que hay que anadir un vendaje compre-
sivo mas o menos ligero aplicado en quir6fano.

Considerando también la extravasacion san-
guinea debida a la propia intervencion, que per-
manece en las estructuras adyacentes, podemos
llegar a la conclusion de que el deslizamiento
sobre las estructuras vecinas es casi imposible.

Son numerosos los protocolos de tratamien-
to posquirtrgicos descritos hoy dia. La mayor
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diferencia entre los diferentes protocolos utili-
zados estriba en como viene tratado el tendon
en las primeras 3 semanas posoperatorias. La
inexistencia de un protocolo estandar para tra-
tar un tend6n reparado obliga a los terapeutas
de la mano a elegir cual de ellos es el mas ido-
neo en cada caso, a saber por qué lo utiliza y
cuando.

Es necesario crear protocolos adaptados a
cada tipo de pacientes y lesion, para optimi-
zar los resultados. Asi, por ejemplo, en lesiones
en las que exista un alto riesgo de adherencias
pero cuya reparacion del FDP (flexor digital
profundo) no sea muy fuerte, podriamos bene-
ficiarnos de un programa de movilizaciéon pasi-
va donde el deslizamiento se produce bajo un
minimo estrés a la sutura. En casos de mala ci-
catrizacion, como ocurre en la diabetes, podria
ser mejor utilizar un programa tipo Duran mo-
dificado en el que no se somete a estrés la sutu-
ra a pesar de que la excursion sera minima y alli
donde exista alto riesgo de adherencia y se haya
realizado una sutura fuerte, nos podemos bene-
ficiar de protocolos de movilizacion activa tem-
prana o place and hold con movilizaciones sinér-
gicas en la muneca.

Sin embargo, no podemos olvidar que una
sutura fuerte no es la medida real de la calidad
de un tendo6n reparado. Antes de romperse, el
tendon se estira, y una cicatriz alongada podria
provocar un resorte y bloquear el movimiento.
No se trata solo de recuperar el deslizamiento
tendinoso sin causar la rotura, sino también de

prevenir la deformacion del tendon reparado,
para evitar que pierda eficiencia mecanica.

7. Consideraciones en la inmovilizacién
posquirurgica

Independientemente del protocolo posquirur-
gico que se decida emprender en cada caso en
particular, debemos tener en consideracion el
tipo de inmovilizacion y ser cuidadosos a la hora
de realizarla, ya que pequenas variaciones po-
drian ser la causa de futuras retracciones o fra-
casos en el tratamiento.

Es conocido que una de las mayores com-
plicaciones en la reparacion de los flexores en
zona 2 es la contractura en flexion de la IFP.
Son multiples las causas que pueden originarla;
sin embargo, en la practica clinica hemos obser-
vado como en los protocolos donde se utilizaba
la banda elastica para favorecer la movilidad pa-
siva en flexion, no se tenia en cuenta la tension
del elastico, ya que la férula venia confecciona-
da en quir6fano con el paciente atiin dormido.
Esta es mayor conforme se va estirando, hacien-
do mas dificil la extension de los ultimos gra-
dos, por lo que el paciente dificilmente llega a
extender completamente la articulacion duran-
te las primeras tres semanas; no ocurre esto, si
se realiza una férula que permite al paciente su
retirada entre las series de ejercicios y durante
las horas nocturnas, manteniendo las IFP en ex-
tension completa mediante la utilizacion de vel-
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cros fijos. Bastaria colocar un mecanismo con
velcros en la parte dorsal de la férula de yeso si
no se dispone de otra cosa, para que el pacien-
te durante la noche mantuviese los dedos en ex-
tension. (Fig. 2)

Otra razén para mantener las interfalangi-
cas en extension durante la noche o el repo-

Figura 2. Detalle del velcro que mantiene las interfalangi-
cas e extension durante las horas nocturnas.

so es que si el flexor superficial y el profundo
fueron danados cuando los dedos estaban en
flexion, la proximidad de ambas reparaciones
hace que sea mas probable que se adhieran, si
los dedos permanecen en flexion. Sin embar-
go, con las interfalangicas en extension, la re-
paracion del FDP quedaria mas distal que la
del superficial.

Respecto a la posicion de la MCF en flexion,
existe poca mencion al respecto en la literatu-
ra médica.

En un articulo publicado por Elliot en 2002
(9), ya se hablaba de la necesidad de aumentar
de los 30° a los 40° de flexion en la MCF en los
protocolos de movilizacion activa, porque eso
facilitaba el mantener la completa extension de
las interfalangicas.

Ciertamente, este hecho es observado por
los terapeutas, y puede ser atribuido a una con-
traccion de la musculatura lumbrical e intero-
sea, asi como a una redireccion de la fuerza de
los extensores extrinsecos de la MCF a las IF. No
obstante, esto no nos dice cual es la posicion 6p-
tima para inmovilizar las MCF. Otras publicacio-
nes recientes de movilizacion activa inmediata
recomiendan 90° de flexion. Esta posicion es in-
comoda y podria causar inflamacion en los pri-
meros estadios.

No hay que olvidar que la musculatura lum-
brical flexiona las MF y extiende las IF. Es fre-
cuente observar como un paciente extiende los
dedos intentando extender una muneca débil, o
flexiona la muneca intentando flexionar los de-
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dos. De manera similar, algunos pacientes inter-
venidos de los flexores causan una cocontrac-
ci6én de los lumbricales e interoseos excesiva con
el objetivo de cerrar el puno (enslaving effect).

Cuando los flexores estan adheridos, el re-
sultado puede ser una flexion de las MCF con
una extension de las IF al continuar la contrac-
cion la musculatura intrinseca, a pesar de no
haber excursion de los flexores. Este es un fe-
nomeno muy frustrante para los pacientes, que
deben ser reeducados mediante biofeedback o
técnicas de reeducacion muscular.

Otra desventaja al inmovilizar las MCF en ex-
cesiva flexion incluye la posibilidad de provocar
un estrés excesivo a la zona reparada durante la
flexion activa y no favorece el deslizamiento de
la musculatura intrinseca en pacientes con le-
siones en la zona 3.

De todas formas, recordemos que una inade-
cuada flexion de las MCF acompanada de una
falta de flexion de la muneca provocaria un es-
trés excesivo en la zona de sutura durante la
movilizacion pasiva y activa.

Respecto a la posicion de la muneca, se ha ob-
servado como existe una tendencia a disminuir
los grados de flexion de la misma en el inmedia-
to posoperatorio. Son multiples las posibles cau-
sas de esta tendencia. A pesar de que no existen
datos bibliograficos, los terapeutas hemos obser-
vado que los pacientes no se sienten comodos
con una flexion de muneca pronunciada y que
en ocasiones aparecen sintomatologias compati-
bles con sindrome del tinel del carpo.

8. Protocolo de movilizaciéon activa
precoz

Estudios experimentales sostienen iniciar la mo-
vilizacién activa en los primeros 5 dias después
del posoperatorio y han demostrado mejoras en
la eficacia de la cicatrizacion. Si esta moviliza-
cion se retrasa unos dias mas, se pierde capaci-
dad para realizar la flexion, entre otras cosas,
por el edema posquirdrgico que no se ha con-
trolado.

El radio 6ptimo para iniciar el protocolo se
ha fijado en 5 dias posoperatorio. Los pacientes
deben ser controlados en las primeras 24 h para
iniciar el control del edema mediante vendajes
de tipo cobam, y realizar una férula apropiada
para evitar entre otras cosas la contractura en
flexion de la interfalangica proximal.

Realizaremos por tanto movilizacién activa
entre los 3 y 5 dias tras la intervencion, una vez
que la inflamacion se ha controlado, aseguran-
donos de realizar una verdadera excursion del
tendon.

El paciente acude a consulta durante las pri-
meras 3 semanas posoperatorias. LLos objetivos
en esta fase son:

— Control del edema.

— Control de la inmovilizacion.

— Favorecer el deslizamiento tendinoso/
evitar la formacién de adherencias.

— Mantener la movilidad pasiva y el rango
articular del preoperatorio.

Tema 7. Abordaje posquirtirgico de las lesiones de los tendones flexores 101



Deteccion precoz de complicaciones (al-
goneurodistrofia, sudeck, etc.).

Evitar la contractura en flexion de la IFP.
Aprendizaje y realizacion correcta de los
ejercicios.

Dichos ejercicios se realizan bajo supervision
del terapeuta en la consulta y se ejecutan a do-
micilio al menos 3 veces al dia en series de 10 re-
peticiones. Se instruye al paciente sobre la im-
portancia de seguir el protocolo que se impone,
y sobre la necesidad de realizar, al menos, una
serie de ejercicios durante las horas nocturnas.

El programa de ejercicios consiste en:

— Ejercicios activos en tenodesis de muneca:

102

el paciente flexiona activamente la mune-
ca por fuera de la mesa mientras extien-
de los dedos. Una vez que se ha llegado
al final del recorrido articular se le pide
que pasivamente extienda por completo
la IFP ayudandose con la otra mano, para

evitar que permanezca en flexion. Poste-
riormente, se le pide la extension activa
de la muneca unida a una flexiéon de de-
dos hasta donde permite el vendaje. Una
vez conseguida la maxima flexion de de-
dos activa, se aumenta le flexion pasiva-
mente con la otra mano y se le pide man-
tener la posicion obtenida de forma activa
(place and hold).

— Ejercicios place and hold con la muneca
flexionada al menos 30°, de las MCF e in-
terfalangicas.

— (Cada hora se le pide al paciente de rea-
lizar 10 extensiones activas venciendo la
resistencia del elastico hasta donde le per-
mite la férula.

Estos ejercicios deben ser realizados en au-
sencia de dolor, lentamente, y manteniendo 5-6
segundos la posicion final. El retroceso se reali-
za lo mas lento posible pero con un movimien-
to fluido.
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Tema 8

Abordaje posquirurgico de las lesiones
de los tendones extensores

Raquel Cantero Téllez

|. Introduccién

Los extensores de muneca son la clave del ba-
lance funcional de la mano. La posicion de la
pinza depende de las fuerzas estabilizadoras de
los tres extensores de muneca (extensor radial
largo del carpo, extensor radial breve y exten-
sor cubital) Estos musculos extensores presen-
tan diferente masa muscular, longitud de fibras
y brazos de palanca, contribuyendo esta variabi-
lidad a la movilidad de la muneca.

Los extensores de los dedos, en ausencia de
los extensores de muneca, podrian realizar este
movimiento de forma secundaria. No obstante,
esta sustitucion de movimiento no es funcional,
ya que la extension de muneca no va acompana-
da con extension de los dedos en las AVDs (Ac-
tividades de la vida diaria) (1).

E1 ECRB (Extensor carpis radialis brevis) es el
mas fuerte y el extensor mas potente de muneca.

El ECU (Extensor carpas ulnaris) es el mas efec-
tivo desviacion cubital con el antebrazo en pro-
nacion, pero si el antebrazo esta en supinacion
se transforma en el mas eficiente extensor de
muneca. Ademas, es el tinico que presenta algtin
grado de contraccién en todos los movimientos
de muneca. Se inserta distalmente en la base del
1. metacarpiano y posee conexiones fuertes con
el fibrocartilago articular (2).

2. Consideraciones generales del
tratamiento

Excepto en la zona 1, todas las lesiones de los
extensores toleran la movilizacion temprana.
Podemos permitir una mayor movilidad en
los dedos en las lesiones en las zonas 5-7.
La posicion de la muneca es importante para
disminuir la fuerza de resistencia en el nivel de la
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lesion y para permitir un verdadero deslizamien-
to del tendo6n con la movilidad de loa dedos.

Probablemente estamos movilizando estos
tendones activamente con las férulas dinamicas.

La diferencia en los protocolos se basa en el
diseno de la férula dinamica y en los tiempos en
los que se introducen movilizaciones activas de
los diferentes componentes.

Principios del tratamiento:

— Inicio de la terapia a los 3 dias posopera-
torios.

— Mantener la zona reparada en reposo
para facilitar su cicatrizacion.

— Permitir una excursiéon minima del ten-
don en la zona reparada de 5 mm.

3. Tratamiento de lesiones en zona | y 2

La lesion de la zona terminal del extensor des-
emboca en una deformidad de la IFD (interfa-
langica distal) conocida como Mallet Finger. Su
tratamiento y pronostico estaran influenciados
por la presencia o no de lesiones asociadas.

La mayoria de los autores recomiendan una
inmovilizaciéon con la IFD en hiperextension
tanto en el tratamiento conservador como en el
posquirurgico. (Fig. 1)

La posicion de la férula y el estado de la piel
deben ser monitorizados continuamente. Hay
que estar atentos de no inmovilizar en una hipe-
rextension exagerada para evitar problemas cir-

Figura 1. Ortesis estdtica que mantiene la IFD en hiper-
extension.

culatorios a nivel dorsal de la piel que podria lle-
varnos a una necrosis de la misma. Autores como
Rayan y Mullins, aconsejan no superar el 50% de
la hiperextension que el paciente puede realizar
para evitar esta necrosis. La férula debe ser modi-
ficada conforme el edema se va controlando (3).

Si la IFP tiende a una hiperextension, debe-
mos incluirla en la férula en una posicion de
30-40* de flexion. En esta posicion, las bande-
letas laterales nos ayudan a aproximar el exten-
sor a la IFD.
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Después de las 6 semanas de inmovilizacion
se inician los ejercicios suaves en flexion. Las
instrucciones al paciente deben ser exactas, no
mas de 20-25 grados de flexion durante la pri-
mera semana con ejercicios que seran repetidos
entre 10y 20 veces cada hora

Durante la segunda semana, si vemos que no
cae la punta del dedo, se pueden permitir hasta
35 grados de flexion.

Si aparece una debilidad en extension de la
articulacion distal, realizaremos estiramientos
del ligamento oblicuo mediante una inmovili-
zacion manual de la IFP a cero grados mientras
se realiza una flexion activa o pasiva de la IFD.

Si se mantiene el dedo caido, hay que volver
a colocar la férula durante algunas semanas (4).

No obstante, se recomienda usar la férula
durante las dos primeras semanas entre las se-
ries de ejercicios y cuatro semanas mads por la
noche.

— Ejercicios de coordinacion y prension.
— Desensibilizacion.
— Trabajo de la pinza.

La flexiéon completa no se permite hasta pa-
sados 3 meses.

La recuperacion de estas lesiones es mas edu-
cacional que trabajo del terapeuta (5).

4. Tratamiento de las lesiones en las
zonas 3y 4

Dan como resultado una lesion en Boutonnie-
re. La deformidad en Boutoniere se produce
cuando una lesion en el tendon extensor (que
se inserta en la base de la falange media) pro-
voca una flexion de la IFP y una hiperextension
de la IFD (Fig. 2). Esta hiperextension de la IFD
se debe a una subluxacion dorsal de la bande-
letas laterales que se insertan en la misma (6)

En un estado avanzado de la deformidad,
el aparato extensor podria retraerse proximal-
mente provocando una hiperextension de la
metacarpofalangica.

Figura 2. Deformidad en Boutonniere del 5.° dedo.
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4.1. Clinicamente existen varias El tratamiento es estrictamente quirdrgico

clasificaciones en los casos de rotura abierta o en la deformi-
dad irreductible de la IFP. La intervencion vie-
Tibiana R la clasifica en cuatro fases : ne indicada en aquellos casos en los que un tra-

tamiento conservador continuo e intensivo por
— Fase 1. Cuando no se consiguen los ulti- un periodo minimo de 3 meses, no ha dado re-

mos grados de extension. sultados (7).

— Fase 2. Retraccion proximal del extensor.

— Fase 3. Contractura de los ligamentos re- 4.2. Tratamiento de terapia de mano
ticulares.

— Fase 4. Deformidad irreductible de la IFP. Lesion aguda cerrada

Litter y Eaton, definen tres grados diferentes Se puede emplear cuando la lesion no es

en el proceso: completa. Objetivos:
— Grado 1. Pérdida de la bandeleta central, — Evitar la rotura completa del tendon.

y como consecuencia, una imposibilidad
de extender la IFP.

Grado 2. Subluxacién dorsal de las bande-
letas laterales, debido a la laxitud del liga-
mento reticular trasverso y del ligamento
triangular.

— Grado 3. Hiperextension de la IFD.

Segun Hunter y otros, los tres aspectos a tener
en cuenta para el tratamiento de la lesion son:

Si se trata de un trauma reciente o rup-
tura.

Deformidad antigua pero reductible.
Deformidad en Boutonniere irreductible.

— Disminuir la inflamacién y el dolor.

— Prevenir la rigidez en flexion de la IFP.

— Evitar la subluxacién de las bandeletas la-
terales.

— Prevenir retracciones y/o contracturas
del ligamento oblicuo reticular.

— Recuperar el rango articular activo y pa-
S1vo.

— Mantener la movilidad de las articulacio-
nes no lesionadas.

De 0 a 4-6 semanas: Se confecciona una or-
tesis fija que mantiene la IFP a cero grados, de-
jando libres la IFD y MF. Tenemos que tener en
cuenta que se trata de una lesion aguda, y como
tal, viene seguida de una inflamacion y segura-
mente de un edema importante. Por lo tanto,
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es necesario monitorizar al paciente después
de haber confeccionado la férula. Una infla-
macion podria provocar un problema vascular,
por lo que es necesario controlar la inmoviliza-
cion para evaluar posibles cambios. La ortesis
se mantiene ininterrumpidamente por un mi-
nimo de 4 a 6 semanas. Podemos utilizar diver-
sas modalidades de ortesis, pero todas ellas de-
ben permitir la movilidad de las articulaciones
libres al mismo tiempo que fijan a cero grados
la IFP. Podemos usar un ortesis dorsal, palmar o
cilindrica (esta ultima desaconsejado en el trau-
ma agudo debido a la importante inflamacion
y edema que acompana a este tipo de lesion).

En este periodo nos ocupamos fundamental-
mente del control de la inflamacion y el edema,
asi como en la ejecucion de ejercicios activos de
la articulaciones libres. Ademads, es importante
prevenir la deformidad en hiperextension de la
IFD para mantener en buenas condiciones el li-
gamento reticular.

Después de la 4-6 semana: La ortesis fija vie-
ne sustituida por una con velcros que se reti-
ra para la ejecucion de ejercicios activos de fle-
xo-extension de la IFP. Se ensena al paciente a
realizar estos ejercicios selectivos y en un modo
controlado al menos 5 veces al dia. Es preferible
usar una ortesis dorsal, aunque también se pue-
de confeccionar una ortesis de Wire o una dina-
mica en extension (Fig. 3).

A partir de la 8 semana, contintian los ejerci-
cios de la IFP e IFD.

Figura 3. Ortesis dindmica en extension fras reparacion

quirirgica del extensor del primer dedo. El paciente pue-
de redlizar frabajo activo en flexién de la MCF. Quitan-

do el capuchén y bloqueado MCF, el paciente realizara
de forma selectiva trabajo activo de la IF.

Los ejercicios de fuerza, inician después de
la 10-12 semana, asi como los estiramientos y los
ejercicios combinados de flexion de la MF, IFP
y distales.

4.3. Tratamiento en los casos en los que
hay Deformidad Crénica

— Es necesario usar todos los medios a nues-
tra disposicion para disminuir el dolor.

Tema 8. Abordaje posquirtirgico de las lesiones de los tendones extensores 109



— Mejorar el ROM.

— Ejercicios activos y resistidos 3-b veces al
dia.

— Ortesis que nos ayude a mejorar la exten-
sion pasiva de la IFP (dorsal, serial-cast o
ortesis dinamica en extension) Una vez
que se consigue la extension completa,
viene confeccionada otra ortesis que man-
tiene en extension la IFP, permitiendo la
flexion de la IFD. Esta ortesis se mantiene
por un periodo que oscila entre las 8 y las
12 semanas y se retira solo para la realiza-
cion de los ejercicios.

Es muy probable, que en estos casos no se
consiga la extension de la IFP y sea necesario
realizar la intervencion quirurgica, de hecho,
son mucho los autores que sostienen que el tra-
tamiento estrictamente conservador en estos ca-
sos no da resultados aceptables. De todas for-
mas, el tratamiento conservador es necesario en
el preoperatorio, porque es aconsejable reali-
zar la intervencion quirdrgica con al menos —-30
grados de extension de la IFP con la IFD en fle-
xion (8).

Entre las posibles complicaciones en estos
casos donde no se opta por la intervencion, es-
tan:

— Deformidad de la IFP mayor de 40 gra-
dos.
— Deformidad en hiperextension de la IFD.

5. Tratamiento de las lesiones en las
zonas 5y 6

En el posoperatorio se pueden seguir dos técni-
cas diferentes de tratamiento:

— Movilizacién pasiva controlada.
— Técnicas de tension activa.

La inmovilizacion total solo se recomienda
en las zonas 1 y 2. Pero dependera de la situa-
cion y caracteristicas del paciente.

Si se opta por una inmovilizacion total, esta
seria con una férula que mantiene la muneca
en 40-45° de extension, cero grados la MCF e
IF. Algunos autores recomiendan una ligera fle-
xion de las MCF para mantener la integridad de
los ligamentos colaterales pero esto nos podria
llevar a una debilidad extensora.

Se permite la movilidad activa en flexion de
las interfalangicas si la muneca se mantiene en
extension y MCF a cero grados (9).

Tratamiento Con Movilizaciéon Pasiva Con-
trolada: La inmovilizacién se realiza con una
férula dinamica con la muneca en 40-45 gra-
dos de extension con las MCF e interfalangicas
mantenidas a cero grados mediante unos elas-
ticos. Se realizan 20 movilizaciones activas de
las MCF en flexion hasta la férula cada hora. Se
controla al paciente a diario para realizar mo-
vilizaciones pasivas de las interfalangicas y con-
trol de edema. Se permite una movilidad de 40
grados de flexion de las MCF cuando la mune-
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ca esta en extension y de 20 si la muneca esta en Tension Activa: Utilizamos la misma férula

posicion cero. anterior pero se retira en sala para realizar ejer-
Este tratamiento se mantiene durante 21  cicios place and hold en tenodesis (10).

dias. Durante tres semanas mas se mantiene

una férula de posicion de muneca.
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Tema 9

Fracturas de dedos

Kristin Valdes

|. Clasificacion de las fracturas. Proceso
de reparacion

|.1. Clasificacién de fracturas

Las fracturas de los dedos generalmente se
clasifican segin el mecanismo de la lesion y las
caracteristicas de la fractura. Se dividen en frac-
turas articulares y extra-articulares. Las fractu-
ras articulares pueden ser simples o complejas
y generalmente se deben a una avulsion, com-
presion o luxacion. Las fracturas extra-articula-
res pueden ser: transversales; oblicuas, en espi-
ral o conminutas.

|.2. Aspectos biolégicos en el proceso de
reparacion de las fracturas

La curacion de fracturas se puede dividir en
tres fases superpuestas entre si. La fase reacti-
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va comienza inmediatamente después del trau-
matismo y dura varios dias. Esta fase se caracte-
riza por inflamacion y edema. Inicialmente hay
una acumulacion de hematoma entre los ex-
tremos de la fractura y debajo del periostio. En
esta fase, hay una proliferacion de fibroblastos y
osteoblastos y una invasioén de leucocitos y ma-
crofagos. Como respuesta al entorno local crea-
do por la inflamacion, comienza la fase repara-
dora. Durante esta fase, la curacion primaria de
la fractura ocurre cuando los extremos del hue-
so estan en contacto directo mediante la inmo-
vilizacion y se elimina la osificacion encondral
produciéndose la unién por formacion directa
de hueso a través del espacio de fractura. La cu-
racion secundaria de la fractura ocurre cuando
las células periosticas forman cartilago hialino
que luego es reemplazado por hueso laminar a
través de la osificacion encondral. Se forma en-
tonces el callo de fractura. Los osteoblastos in-
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vaden a través de canales vasculares y forman
hueso trabecular. En la fase final, denominada
fase de remodelacion, que dura varios meses, es
cuando el hueso trabecular se sustituye por hue-
so compacto. Hay una serie de factores que pue-
den afectar la curacion, incluida la edad del pa-
ciente, la complejidad/cardcter de la fractura,
la enfermedad sistémica, la presencia de enfer-
medad 6sea, la demora en la atenciéon médicay
las complicaciones de los tejidos blandos.

2. Objetivos e intervenciones de la
terapia de mano

2.1. Obijetivos terapéuticos de la etapa
inicial

Una vez que la fractura se reduce o estabi-
liza y los tejidos blandos circundantes estan lo
suficientemente maduros, los objetivos de la te-
rapia son: mantener la alineacion, promover la
reparacion/curacion de las estructuras lesiona-
das, facilitar la funcioén a través del proceso de
curacion, maximizar el deslizamiento del ten-
don adyacente y minimizar la discapacidad. Es
preferible el movimiento activo temprano para
fracturas estables. La progresion del tratamien-
to debe modificarse si la fractura es inestable,
si la cirugia es tenue, si hay complicaciones o si
hay una union tardia del sitio de la fractura.

El dolor y el edema postoperatorio pueden
ser incapacitantes para un paciente y deben

abordarse en el plan de tratamiento como una
prioridad. Se debe prestar especial atencion a
su monitorizacion a medida que el terapeuta
avanza en el plan de tratamiento, teniendo en
cuenta no exacerbar estos sintomas. En las pri-
meras etapas de la rehabilitacion, los objetivos
y el enfoque del tratamiento son similares para
las intervenciones quirurgicas y no quirirgicas.
A continuacién se enumeran los objetivos y téc-
nicas de intervenciéon empleadas con mayor fre-
cuencia en terapia de mano:

1. Control de edema.

2. Manejo del dolor (medicamentos, moda-
lidades de agente fisico).

3. Compensacion adaptativa por discapaci-
dad temporal debido a la lesion o cirugia.

4. Identificacion de complicaciones que
afectaran el tratamiento y la planificacion
del tratamiento.

5. Revision de la progresion de la terapia y
las expectativas.

6. Identificacion e incorporacion de los ob-
jetivos y deseos del paciente.

7. Programa de ejercicios en el hogar y edu-
cacion especifica para el nivel cognitivo
de comprension del paciente:
~ Explicacion de lalesion / cirugiay pre-

cauciones.
~ Conciencia de posibles complicaciones.
~ Discusion del ambiente del hogar, se-
guridad, riesgos y precauciones.
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~ Revision de modificaciones en el ho-
gar / trabajo y educacion adaptativa
para ayudar a proporcionar al paciente
las herramientas para que funcione de
la manera mas independiente posible.

2.2. Obijetivos terapéuticos de la etapa
media

Una vez que se consolida la fractura y el pa-
ciente no presenta complicaciones, el objetivo
de larehabilitacion es aumentar el rango de mo-
vimiento (ROM), disminuir el dolor y restaurar
el deterioro fisico para promover la funcion y
disminuir la probabilidad de discapacidad per-
manente. La educacion continua y la comuni-
cacion con el paciente durante todo el proce-
so aumentaran la adherencia al tratamiento del
paciente y disminuiran las posibles complicacio-
nes que podrian ocurrir durante el proceso de
rehabilitacion. La educacion sobre el diagnos-
tico, el tratamiento, la modificacion de la acti-
vidad y el pronoéstico, debe comenzar en la pri-
mera visita de terapia y continuar hasta el alta.

3. Modalidades de tratamiento

Existen muchas opciones de intervencion en
terapia de mano: actividades de rango de mo-
vimiento, movilizaciéon articular, uso de dis-
positivo ortopédico, actividades funcionales y
modalidades de agentes fisicos. La fabricacion
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ortopédica se usa para ayudar a estabilizar la
fractura o para permitir que los tejidos blandos
se mantengan adecuadamente durante la con-
solidacion. Cuando se permite el movimien-
to, hay una variedad de métodos para promo-
ver un mayor rango de movimiento y un mayor
uso funcional de la extremidad. El plan de tra-
tamiento debe guiarse haciendo uso de la me-
jor evidencia disponible para cada objetivo es-
tablecido.

Michlovitz et al. realiz6 una revision sistema-
tica concluyendo que la movilizacion articular,
el rango de movimiento pasivo, un programa de
ejercicio terapéutico supervisado y la provision
de dispositivos ortopédicos pueden aumentar la
ROM de la articulacion (1). La movilizacion de
la articulacion puede iniciarse después de que
se haya confirmado la estabilidad de la fractu-
ra, sin em bargo, esta técnica también se puede
usar en las articulaciones no involucradas mu-
cho antes, una limitacién de ROM. Seria acon-
sejable no utilizar técnicas de movilizacion arti-
cular en aquellos pacientes que han sufrido una
reconstruccion de tejidos blandos alrededor de
las articulaciones o que presentan inflamacion,
para no causar inestabilidad articular. Los ejer-
cicios pasivos para aumentar el rango de movi-
miento a menudo se usan en la practica clinica.
Hay evidencia que respalda su uso para aumen-
tar la ROM después de una lesion articular, frac-
tura e inmovilizacion (1). Es utilizada por los
terapeutas para aumentar la ROM de las articu-
laciones y los tejidos blandos. Se recomienda la
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fabricacion de una ortesis progresiva dinamica,
estdtica o estatica fija para aumentar la ROM en
casos de rigidez de las articulaciones o de los
tejidos blandos (1). Para los principios de uso
en el manejo de fracturas, estas técnicas pueden
emplearse una vez que la fractura se considera
estable y no existen contraindicaciones por le-
siones en los tejidos.

Aproximadamente en el plazo de seis a ocho
semanas, se puede iniciar la fuerza progresiva
usando una férula progresiva dinamica o estati-
ca, una vez que la fractura es lo suficientemen-
te estable como para soportar tales fuerzas apli-
cadas con la ortesis. No se conocen estudios de
alto nivel que reporten evidencia concluyente
para la frecuencia y duracion del ejercicio en
lesiones o diagnosticos especificos de las extre-
midades superiores. La frecuencia y la duracion
del ejercicio deben juzgarse segun la ubicacion
y el tipo de lesion o cirugia, inflamacion, trau-
matismo de los tejidos blandos, estabilidad de
la fractura y excursion del tendon. Por ejemplo,
si un paciente tiene una fractura estable, pero
tiene una lesion en los tejidos blandos siendo
propenso a la inflamacion, las repeticiones ba-
jas con una mayor frecuencia de ejercicio serian
mas apropiadas que las repeticiones mas altas y
menos frecuencia para facilitar el deslizamien-
to seguro del tendon. Las repeticiones mayores
pueden generar mas estrés en los tejidos blan-
dos circundantes, lo que posteriormente puede
provocar mas inflamacion y tener el efecto con-
trario que se desea.

Existen varias modalidades de agentes fisicos
que pueden usarse en la rehabilitacion de fractu-
ras como el empleo de agentes térmicos, ultraso-
nido y estimulacion eléctrica. Antes de iniciar el
uso de cualquier modalidad de agente fisico, los
terapeutas deben evaluar el historial médico pa-
sado del paciente y cualquier posible factor que
impida su uso. Las modalidades de agente térmi-
co se pueden usar antes y después de una sesion
de tratamiento. Los packs de calor, el ultrasoni-
do o la fluidoterapia, a menudo se usan como
precursores para ayudar a relajar o preacondi-
cionar los tejidos antes del ejercicio. Existe cierta
evidencia que muestra que el calor administrado
mediante ultrasonido junto con el estiramiento
puede ayudar a aumentar la ROM a corto plazo
(2). La fluidoterapia también se puede utilizar
para fines de desensibilizacion antes de una se-
sion de tratamiento. Las modalidades de frio a
menudo brindan alivio a los pacientes después
de una actividad extenuante para aliviar el dolor
o las molestias debidas a la inflamacion, hielo,
compresas frias o masaje con hielo.

A veces también se usa el ultrasonido para
ayudar a disminuir la inflamacion de los teji-
dos blandos, aumentar la extensibilidad, ayudar
con la remodelacion de la cicatriz y disminuir
el dolor y la inflamacion. Las modalidades eléc-
tricas como la estimulacion eléctrica neuromus-
cular (NMES) o la estimulacion eléctrica fun-
cional (FES) promueven el deslizamiento de los
tendones evitando que puedan adherirse. Esto
solo debe iniciarse una vez que la fractura es es-
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table. El exceso de carga sobre el hueso podria
ser contraproducente para el proceso de cura-
cion de la fractura si se inicia prematuramente.
Esto puede ser especialmente ttil en el mane-
jo de fracturas después de una lesion articular
de la interfalangica proximal (IFP). La estimu-
lacion eléctrica transcutanea (TENS) puede ser
util para ayudar con el manejo del dolor. La es-
timulacion galvanica de alto voltaje (HVGS) se
ha utilizado para ayudar a controlar la inflama-
cion. TENS y HVGS pueden iniciarse precoz-
mente en el proceso de tratamiento.

4. Abordaje de las fracturas

4.1. Tratamiento no quirurgico cerrado
de fracturas articulares de la intefalangica
distal (IFD)

Las fracturas de los dedos susceptibles de tra-
tamiento cerrado tienen las siguientes caracte-
risticas: son fracturas cerradas y aisladas. No hay
subluxacién/luxacion articular. Ha habido una
reducciéon adecuada en términos de rotacion, an-
gulacion, acortamiento y congruencia articular.

4.2. Fracturas articulares IFD
Las fracturas de la IFD representan aproxi-
madamente el 50% de todas las fracturas de la

mano, siendo el pulgar y el dedo medio los mas
comunmente lesionados. El mecanismo comun

Tema 9. Fracturas de dedos

de lesion suele ser por aplastamiento o golpe.
Estas fracturas a menudo implican una lesion
asociada al lecho ungueal. No hay fuerzas ten-
dinosas mas alla de la base de la falange, por lo
que el desplazamiento de la fractura por fuerzas
tendinosas no es un problema.

Una fractura por avulsion involucra la base
dorsal de la falange distal en la insercion del
tendon extensor terminal.

Una revision sistematica de Valdés et al. (3)
sugiere que la ortesis debe utilizarse a tiempo
completo durante 6 semanas para lesiones agu-
das y 8 semanas para lesiones créonicas. Conclu-
yeron que el aumento del edema y la edad y la
disminucion de la adherencia del paciente pa-
recen influir negativamente en las ganancias de
extension de la IFD (3).

— Durante la fase I (semana 1-4), la articula-
cion interfalangica distal (IFD) se inmovi-
liza en hiperextension con una ortesis (vo-
lar o dorsal) que deje libre la articulacion
interfalangica proximal (IFP) cuando sea
posible (Fig. 1).

— En la fase I (semana 6-8), se retira el dis-
positivo ortopédico a tiempo completo.
El terapeuta debe controlar el déficit de
la extension y ajustar el programa para in-
cluir el uso de ortesis de extensién noc-
turna si es necesario, durante 3-4 semanas
adicionales. Por lo general, no se requiere
terapia especifica para recuperar el movi-
miento.
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Figura 1. Dispositivo ortopédico de dedo en martillo con
cinfa de papel y coban para estabilizar el dispositivo.

4.3. Terapia después del tratamiento
quirdrgico para el dedo en martillo

Si se trata dentro de los 5-7 dias posteriores
a la lesion, los métodos cerrados de tratamien-
to son efectivos y generalmente se asocian con
menos complicaciones postoperatorias. Un mé-
todo cerrado de tratamiento es el bloqueo arti-
cular. Cuando se requiere una reduccion abier-
ta, los métodos que minimizan la prominencia
del dispositivo de fijacion y sutura dorsalmente,
alrededor de la incision, son ideales. A menudo
se usan alambres o agujas de Kirschner.

El terapeuta debe determinar si la coloca-
cion volar versus dorsal de la ortesis es la ade-
cuada segun la capacidad de asegurarla y la co-
modidad. La articulaciéon IFP debe mantenerse
libre siempre que sea posible. Después de la ex-
traccion del material de osteosintesis, puede ser
necesaria la desensibilizacion si hay hipersensi-
bilidad de la punta del dedo.

4.4. Tratamiento no quirdrgico cerrado de
fracturas de la articulacién IFP

Luxacion dorsal con lesion de la placa pal-
mar y fractura de falange media volar.

Durante la fase I (semana 1-5), la articula-
cion IFP se inmoviliza con una Ortesis que man-
tiene la articulacion IFP en el grado de flexion
que mantiene la reduccion de la articulacion,
sin incluir la IFD. El dispositivo ortopédico pue-
de ser un bloqueo dorsal estiatico o puede ser
una ortesis con forma de ocho. Una férula de
bloqueo dorsal es efectiva si la reduccion de la
articulacion se puede mantener con 60 grados
o menos de flexion articular. Joyce et al. conclu-
yeron que la ortesis en figura de 8 era mejor a
la ortesis de bloqueo, vendaje e inmovilizacion
(4). La superioridad del dispositivo ortopédico
de la figura 8 puede deberse a que los ligamen-
tos colaterales estan protegidos, se evita la hipe-
rextension y se permite la flexion completa (5).

La ortesis de bloqueo dorsal debe ajustar-
se semanalmente para aumentar la extension
en 10 grados. Paschos et al. descubrieron que
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una ortesis simple en las dislocaciones esta-
bles es mas efectiva que un bloqueo de exten-
sion de aluminio para resolver el edema vy re-
cuperar la ROM (6). El rango de movimiento
pasivo (PROM) y el rango de movimiento acti-
vo (AROM) para la flexion de los dedos se pue-
den realizar de forma segura. Después de tres
semanas o cuando la articulacion esté mas esta-

ble, se puede usar una sindactilea en lugar de la
ortesis (Fig. 2).

Figura 2. Dedo en sindactilea con neopreno.
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4.5. Fracturas de la articulacién IFP (sin
compromiso de deslizamiento central)

El terapeuta fabrica una inmovilizacion en
sindactilea; no se necesita ortesis rigida. El te-
rapeuta debe alentar al paciente a realizar una
flexion y extension activas completas del dedo.

4.6. Luxacién vocal con compromiso de
deslizamiento central

Se fabrica una ortesis personalizada con la
articulacion IFP colocada a 0 grados, no es ne-
cesario incluir IFD (Fig. 3). El terapeuta debe
realizar estiramientos del ligamento oblicuo re-
tinacular (ORL), flexionando la articulaciéon
IFD mientras mantiene la articulacion IFP en
extension para evitar la deformidad en ojal.
Después de 3 semanas, se retira el dispositivo de
inmovilizacion IFP y se reemplaza con una or-
tesis de extension dinamica (5), pudiendo co-
menzar con ejercicios de flexion activa gradual
de la articulacion IFP. Inicialmente se permiti-
ran de 0-30 grados de flexion. A partir de en-
tonces, se aumentara la flexion activa en 10 gra-
dos cada semana.

Durante la fase II (semana 6-8), el terapeuta
debe evitar que el paciente use la ortesis 24 ho-
ras y comenzar con la movilidad activa y pasiva
en flexion y extension del dedo.

En la fase III (semana 8-12), se puede reali-
zar una ortesis dindmica, estatica progresiva o
en serie si es necesario para recuperar la exten-
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Figura 3. Ortesis en extension de la IFP.

sion completa de los dedos, y se comienza con
el fortalecimiento muscular.

Pueden aparecer complicaciones potencia-
les tras las lesiones articulares de la IFP. En la
subluxacion dorsal puede aparecer una defor-
midad de pseudo-boutonniere. La articulacion
IFP también puede tener un esguince de liga-

mento colateral con luxaciéon palmar, debe con-
siderarse el uso sindactilea para mejorar la es-
tabilidad. Si el paciente no puede extender
completamente el dedo, considere el uso de
un dispositivo ortopédico de extension de mo-
vimiento relativo que coloca el dedo lesionado
aproximadamente un dedo mas bajo que los de-
dos adyacentes para redistribuir la transmision
de fuerza (7) (Fig. 4).

Figura 4. Ortesis de extension de movimiento relativo
que mantiene el dedo pequefio por debajo de los digitos
adyacentes.
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4.7. Terapia después del tratamiento
quirdrgico de las fracturas articulares IFP

Los fragmentos volares que involucran mads
del 50% de la superficie articular de la base de la
falange media de la articulacion, son tipicamen-
te inestables, incluso con entablillado de bloqueo
dorsal, y requieren tratamiento quirdrgico. Exis-
ten muchas opciones quirtrgicas y la eleccion
depende principalmente del tamano del frag-
mento, conminucion de fractura y cronicidad de
la lesion. Si hay una fijacion estable con un dispo-
sitivo de traccion externo, hay alguna evidencia
que sugiere que se puede iniciar el movimiento
en la primera visita postoperatoria (8).

La rehabilitacion durante la fase I (semana
1-4) puede iniciarse si se logra una fijacion esta-
ble. Se puede iniciar un programa AROM den-
tro de los limites de la ortesis.

Durante la fase II (semana 5-7) después de
una subluxacion dorsal, el médico retira el pa-
sador y se fabrica un bloque de extension u or-
tesis en forma de ocho para que se use duran-
te 3 semanas adicionales entre los ejercicios y la
noche. Después de una dislocacion dorsal es ne-
cesario enfatizar sobre la movilidad pasiva para
la extension. Considere la posibilidad de pro-
porcionar un dispositivo ortopédico dinamico
si hay un retraso de extension. Valdés et al. rea-
liz6 una revision sistematica sobre el uso de una
ortesis para recuperar la extension de la IFP y
recomendo una dosis ortopédica de al menos 6
horas al dia durante 8-17 semanas (9).
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En la fase III (semana 8-12), el paciente pue-
de comenzar a fortalecerse y volver a la activi-
dad sin restricciones

4.8. Tratamiento conservador de las
fracturas extraarticulares

Pueden ser tratadas de manera conservado-
ra las fracturas extraarticulares no desplazadas
y estables o desplazadas y estables después de la
reduccion cerrada. Las fracturas de la falange
media tienen una tasa de incidencia mas baja;
en cambio, las lesiones en esta area tienen una
alta incidencia de lesiones en los tejidos blan-
dos. Existen diferentes tipos de patrones de
fractura: oblicuos, transversales, espirales o in-
traarticulares. Las fracturas espirales y oblicuas
tienden a ser inestables y rotar.

La rehabilitacion durante la fase I (semana
1-3) incluye la fabricacion de una ortesis per-
sonalizada que posiciona las articulaciones me-
tacarpianas (MCF) en 60-70 grados de flexion,
y para las articulaciones interfalangicas (IF) de
los dedos involucrados y adyacentes a 0 grados.
La ortesis debe incluir articulaciones proxima-
les y distales al sitio de fractura. La ortesis debe
ser usada por el paciente en todo momento, ex-
cepto para el ejercicio y la higiene. Si el médico
no solicita un dispositivo ortopédico personali-
zado, el terapeuta debe proporcionar una cin-
ta adhesiva de contacto al dedo adyacente. El
paciente puede realizar ejercicios activos mien-
tras se usa una sindactilea. Es necesario realizar
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trabajo activo en todas las articulaciones no in-
volucradas. Después de 2 semanas, o cuando la
fractura se ha considerado estable, se retira la
ortesis y se realiza una sindactilea.

Durante la fase II (semana 4-5), se inicia el
trabajo activo incluyendo el rango de movimien-
to asistido activo (AAROM). Se inician los ejer-
cicios activos de extension de la IFP con MCF
bloqueada en flexion. Disminuya el uso de la
ortesis protectora o la venda adhesiva y agregue
la ortesis de extension nocturna si se observa un
retroceso en la movilidad.

4.9. Terapia después del tratamiento
quirdrgico de las fracturas de la falange
extraarticular

La rehabilitacion durante la fase I (semana
1-3) incluye la fabricacion de una ortesis perso-
nalizada que incluye MCF flexionada a 60-70 gra-
dos e IF a 0 grados. Se usa en todo momento ex-
cepto para realizacion de ejercicios e higiene. Si
el paciente tiene fijaciéon percutdnea es necesario
consultar al cirujano para el inicio del AROM.

A'las 2-3 semanas posteriores a la operacion,
se comienza con el deslizamiento diferencial
del tendon para minimizar las adherencias, el
bloqueo de las articulaciones y el manejo de ci-
catrices una vez que el sitio quirargico haya ci-
catrizado.

Durante la fase II (semana 4-7), suspenda el
uso del dispositivo ortopédico y use sindactilea
si es necesario. Continte con los ejercicios acti-

vos y comience los ejercicios de extension blo-
queados (colocacion pasiva de MCF en flexion
con extension activa de los IF). A las 5-6 sema-
nas, interrumpa el uso de sindactilea y comien-
ce con activos graduado a pasivos, una vez que
la fractura se considere estable. En las semanas
7 a 8, inicie la férula progresiva dindmica o esta-
tica si es necesario para resolver la tension cap-
sular o extrinseca, o si se desarrolla una con-
tractura (con fijacion de tornillo / placa, esto
puede iniciarse antes). El fortalecimiento pue-
de comenzar en la fase III (semana 8-12).

Si se utiliza una fijacion rigida y el médico
considera que la fractura es estable, el paciente
puede iniciar A-PROM e intervencion ortopé-
dica para recuperar el movimiento mas rapida-
mente. Equilibre cuidadosamente los ejercicios
de flexion y extension para que la extension no
se obtenga a costa de la flexion.

5. Fracturas del pulgar

La terapia para las fracturas del pulgar sigue
pautas similares a la terapia administrada a los
dedos largos. Sin embargo, el terapeuta debe te-
ner en cuenta lo siguiente:

— Las articulaciones del pulgar tienden a
perder movimiento mas rapido que otros
dedos.

— El movimiento compensatorio en la ar-
ticulacion trapecio-metacarpiana puede
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ayudar a mejorar la funciéon cuando se
pierde el movimiento de la articulacion
MCF.

— El terapeuta debe garantizar la apertura
del primer espacio.

5.1. Fractura de Bennett

La reduccién cerrada y 6 semanas de inmo-
vilizacion con yeso largo en el pulgar son efecti-
vas en el tratamiento de las fracturas de Bennett
si la reduccion puede mantenerse. La técnica
de reduccion cerrada consiste en traccion del
pulgar combinada con extension, pronacion
y abducciéon metacarpiana. No obstante, la ac-
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cion del abductor largo del pulgar con frecuen-
cia conduce al desplazamiento, lo que requiere
ORIF o reduccion cerrada con fijacion percu-
tanea.

Las complicaciones pueden incluir predis-
posicion para el desarrollo de artritis y pérdida
de movimiento después de una inmovilizacion
prolongada. La fijacion rigida permite a los pa-
cientes iniciar precozmente el movimiento mi-
nimizando este problema. Otras posibles com-
plicaciones postoperatorias incluyen pérdida de
reduccion con subluxacion articular recurren-
te e inestabilidad, infeccion y lesion del nervio
sensorial.
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Fractura distal de radio

Raquel Cantero Téllez

|. Introduccion

La fractura dista de radio (FDR) es una de las
fracturas mas comunes de la extremidad su-
perior, y una de las patologias que con mayor
frecuencia se tratan en los departamentos de
terapia de mano debido sobre todo a la limita-
cion de movilidad y la restriccion en la partici-
pacion de las actividades cotidianas (AVD) que
provoca (1).

Tras una FDR, los cambios anatomicos que
pueden producirse, tiene una importancia cli-
nica que debemos considerar en el proceso de
recuperacion.

La estabilidad anatémica de la extremidad
distal del radio, tanto si se opta por un trata-
miento conservador como quirurgico, es esen-
cial para conseguir un 6ptimo resultado. Es
necesario restaurar la longitud del radio, con-
seguir una optima inclinacién radial, asi como
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una reduccion articular tanto de la radiocarpia-
na como de la radiocubital distal. Por ello, no
es suficiente conocer el patron o angulacion
de la fractura en el momento de iniciar la recu-
peracion funcional del paciente, para llevar a
cabo un proceso 6ptimo de recuperacion. El te-
rapeuta de mano, debe tener un conocimiento
adecuado y profundo de biomecanica de la mu-
neca a la hora de establecer el protocolo de ac-
tuacion conservador y posquirirgico (2).

Por ejemplo, la pérdida de inclinacion radial
de la parte distal de radio, se puede presentar
clinicamente con una dificultad a la inclinacion
cubital y una disminucién de la fuerza de aga-
rre. La pérdida de inclinaciéon palmar de la ca-
rilla articular del radio tras la consolidacion de
la fractura, puede tener efectos negativos en la
recuperacion del recorrido articular (ROM) de
la muneca, y un acortamiento del radio puede
provocar una varianza cubital positiva que au-
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mente la carga en la zona cubital de la mune-
ca durante las AVD o durante la realizacion de
los ejercicios. Para que la cara articular del ex-
tremo distal del radio pueda realizar su funcion
de soporte del carpo, es necesario, que la articu-
lacion esté libre, nivelada y posicionada correc-
tamente en el espacio en las tres dimensiones
anatomicas de la muneca.

No obstante, cabe recordar que los para-
metros radiolégicos no se correlacionan nece-
sariamente, con el grado de satisfaccion de los
pacientes o con los resultados en los test que mi-
den los parametros funcionales (3).

Otro aspecto que debemos considerar en el
proceso de recuperacion en una FDR, es que
la relacion existente entre las carillas articula-
res es altamente inestable, esto las llevarian al
colapso si no tuviesen el soporte de estructuras
como los ligamentos, que mantienen los huesos
del carpo como una unidad respecto al radio
proximalmente y la mano distalmente. De aqui
la importancia, de determinar y conocer si las
estructuras ligamentosas intrinsecas del carpoy
los ligamentos extrinsecos, estan integros o han
sufrido alguna lesion.

En muchas ocasiones, la lesion de partes
blandas se detecta en una exploracion posterior
de la lesion. La fractura de la extremidad dis-
tal del radio, puede ir acompanada de otras le-
siones como la compresion del nervio mediano,
fracturas cdrpales, roturas ligamentosas de los
ligamentos intrinsecos o extrinsecos, radiocubi-
tales o lesiones del fibrocartilago articular entre

otras, que van a influir en la recuperacion del
paciente. Cada una de estas lesiones, afectan a
la estrategia de tratamiento que vamos a utili-
zar, de ahi la importancia de una correcta valo-
racion y exploracion clinica tal y como se deta-
lla en los capitulos 2y 3.

2. Tratamiento

Existe una gran variedad diagnostica en las
FDR, podemos encontrarnos con una fractura
simple extra-articular o fracturas poli-fragmen-
tarias intra-articulares. Cada una de ellas requie-
re una correcta valoracion para poder estable-
cer los objetivos tanto inmediatos como a largo
plazo. No obstante, a pesar de la dificultad de
definir un protocolo tnico en este tipo de frac-
turas, si que podemos establecer unas pautas de
tratamiento tal y como detallamos a continua-
cion.

La FDR puede ser tratada de forma conserva-
dora tras reduccion cerrada, o quirirgicamente
a través de diferentes métodos de fijacion que
van a depender del mecanismo lesional, estruc-
turas implicadas, caracteristicas y demanda del
paciente (4).

3. Fases de la rehabilitacién

La rehabilitacion tras la FDR es un proceso uni-
co que depende de las caracteristicas especifi-
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Comienza inmediata-
mente tras la reduccion
de la fractura o en el in-
mediato posoperatorio

Fase Inicial

— Confeccion de ortesis.

— Mantener el ROM de las articulaciones no impli-
cadas.

— Controlar el edema.

— Control de la cicatriz si fuese necesario.

Comienza tras el periodo

Fase Intermedia . e
de inmovilizacion

Comienza a las 6-8 sema-
nas tras la consolidacion
de la fractura o fijacion,
dependiendo de la cica-
trizacion.

Fase Avanzada

— Modificacion de la ortesis para mantenerla noc-
turna si es necesario.

— Recuperar el ROM de las articulaciones implica-
das mediante trabajo activo analitico.

— Ejercicios funcionales orientados a las AVD.

— Ejercicios analiticos activos en tabla canadiense.

— Iniciamos con ejercicios con resistencia progresi-
va que impliquen la musculatura de la muneca y
el antebrazo.

— Trabajo pasivo para recuperar el ROM, si fuese ne-
cesario, mediante resistencia progresiva con baja
carga.

— Confeccion de ortesis dindmicas si fuese necesario.

— Preparar para el uso normal y retorno al trabajo.

Tabla 1. Algoritmo de tratamiento. ROM (Recorrido articular); AVDs (Activida-des de la vida diaria).

cas de cada tipo de fractura y del paciente. Es
primordial que el terapeuta de mano sepa de-
terminar las necesidades especificas de cada
caso y actie en concordancia a la sintomatolo-
gia, al proceso de consolidacion y estabilidad de
la fractura. El algoritmo de intervencion en las
FDR podria dividirse en fases dependiendo del
proceso de cicatrizacion y consolidacion de la
misma. En la Tabla 1 se puede observa de forma
esquematizada las fases en el proceso de rehabi-
litacion que podemos establecer (5).

Tema 10. Fractura distal de radio

3.1. Fase Inicial

La fase de inmovilizacion puede variar entre
10 dias y 4-6 semanas dependiendo del aborda-
je médico y de la gravedad de la fractura. Una
correcta inmovilizacion tras la FDR es esencial
para evitar complicaciones como inflamacion
excesiva o dolor persistente. Si durante el pe-
riodo de inmovilizacion relativa, las MCF (meta-
carpo-falangicas) no estan libres, el paciente no
podra flexionar completamente los dedos para
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facilitar el deslizamiento de las estructuras ten-
dinosas. Ademas, una posicion de las MCF en
extension, favorece la retraccion de la muscula-
tura intrinseca y la acumulacién de edema (2).
En las Figuras 1 y 2, se pueden observar la di-
ferencia entre una inmovilizacién inadecuada y

una inmovilizacién correcta donde las MCF per-
manecen libres.

El edema es una respuesta normal provoca-
da tras un traumatismo o intervencion quirdr-
gica. Debemos evitar que el edema permanezca
mas alld de la fase inflamatoria (3-5b dias). Es-

Figura 1 [izquierda]. Inmovilizacion que bloquea las MCF. Figura 2 [derecha]. Inmovilizacion con ortesis larga tras
la FDR.
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tan descritas diferentes técnicas para el control
del edema, entre las que destacan: la aplicacion
de frio ligero, técnicas de compresion, una de
las mds econ6micas es la aplicacion de vendaje
tipo Coban con venda elasticas cohesivas y movi-
lizaciones activas ligeras (Fig. 3). El ejercicio ex-
cesivo o de alta intensidad, esta contraindicado
en esta fase, pero es necesario la realizacion de
ejercicios activos de hombro y codo para evitar
retracciones secundarias a la inmovilizacién en
las articulaciones no implicadas.

La intensidad de dolor, es un factor deter-
minante en el grado de satisfaccion del pacien-
te que ha sufrido una fractura distal de radio.
Una correcta valoraciéon del origen del dolor
nos permitira establecer un protocolo adecua-
do en su abordaje (ver capitulo 13).

Diversos estudios biomecanicos realizados
sobre la articulacion de la muneca, determi-
nan que durante el movimiento activo conoci-
do como Dart thrower’s motion, hay una minima
implicacion de la articulacion radiocarpiana,
por lo que seria razonable poder permitir que
el paciente pueda realizar movimientos en este
plano de forma activa una vez que los fragmen-
tos han sido estabilizados y siempre que los liga-
mentos no estén lesionados. Por lo tanto, una
vez que el edema ha sido controlado, a los 3-5
dias, se podrian realizar ejercicios activos sua-
ves de flexo-extension de muneca mantenien-
do el eje natural de la misma (flexion + inclina-
cion cubital/extension + inclinacion radial). De
esta forma, prevenimos la adherencia del apa-
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Figura 3. Vendaie tipo Coban.

rato flexor y la retraccion articular, ademas del
efecto positivo que la movilizacion suave activa
puede tener sobre el SNP (sistema nervioso pe-
riférico). Podemos instruir al paciente para lle-
var a cabo este programa de movilizacién activa
suave a domicilio varias veces al dia (6).

La educacion del paciente es una parte esen-
cial durante todo el proceso de recuperacion y

129



debe comenzar en estas fases iniciales. Es im-
portante que el paciente entienda cuales son
sus limitaciones durante el desarrollo de las
AVD basicas e instrumentales para evitar postu-
ras anomalas que puedan desencadenar una li-
mitacién o dolor en la movilidad del hombro,
debilidad o rigidez en los dedos, u otras altera-
ciones que finalmente desembocan en una dis-
funcién (7). Esta informacion se le puede ofre-
cer al paciente a través de informacion verbal,
escrita, pictogramas o de forma combinada. Es
importante comprender cual es el formato mas
adecuado para cada paciente. El seguimiento a
través de alguna aplicacion movil puede ser de
gran utilidad.

3.2. Fase intermedia

A pesar de que tal y como hemos descrito an-
teriormente, tedricamente podriamos iniciar
precozmente la movilizacion activa de la mune-
ca, esta fase comienza, una vez que se permite la
movilizacién activa (AROM) de las articulacio-
nes implicadas tras la consolidacion de la fractu-
ra, permitiendo al paciente la retirada de la or-
tesis para la realizacion de estos movimientos y
durante las AVD.

Generalmente, en esta fase, la ortesis viene
modificada por una mas ligera, con el pulgar li-
bre y con velcros, que el paciente utilizara du-
rante las horas nocturnas (Fig. 4).

Desde el punto de vista de la mecanica del
movimiento, deberemos tener en considera-

Figura 4. Confeccién de orfesis nocturna con pulgar libre.

cion diferentes aspectos a la hora de explicar
al paciente como y qué movimiento puede rea-
lizar para minimizar al maximo las fuerzas de-
formantes sobre el foco de fractura. Durante los
movimientos de flexioén y extension de mune-
ca, la fuerza deformante de los extensores, es
menor con el antebrazo en supinaciéon. Duran-
te los movimientos de desviacion radial y cubi-
tal de la muneca, el extensor carpi ulnarisy el fle-
xor carpi radialis también ejercen menos fuerza
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con el antebrazo en supinacion. Por lo tanto, la
fuerza de los tendones cuya contraccion puede
afectar al foco de fractura es significativamente
menor en supinacion con el antebrazo estati-
co, por lo que serd recomendable que los ejer-
cicios activos de muneca se inicien en esta po-
sicion (8,9).

3.3. Fase avanzada

Generalmente esta fase se inicia cuando la
fractura esta consolidada completamente, apro-
ximadamente a las 6-8 semanas de la lesion.

Por lo tanto, podemos comenzar con los ejer-
cicios de resistencia progresiva que iran adapta-
dos individualmente a cada caso. Estos ejerci-
cios de resistencia progresiva van orientados a
mejorar el ROM, fuerza y habilidades funciona-
les. Los ejercicios de resistencia progresiva se-
ran ejecutados combinando los movimientos en
el plano sagital y coronal, para facilitar la reali-
zacion de actividades cotidianas que no se rigen
por movimiento analiticos puros (2). Para su
realizacion podemos ayudarnos de bandas elas-
ticas, pesas o utensilios cotidianos como bote-
llas de agua o realizacion de diferentes AVD que
requieran cierta resistencia para su ejecucion.

En algunos casos, nos encontramos en esta
fase con una limitacion del rango articular en
alguno o en todos los planos de movimiento.
Cuando esta limitacion del ROM la presenta el
paciente tanto en la movilidad activa como en
la pasiva, la aplicacion de una fuerza progresiva
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Figura 5. Orfesis para mejorar la extension de la mufieca.

de bajo estrés a través de utilizacion de ortesis o
con ejercicios programados en tabla canadien-
se, puede ayudarnos a recuperar este PROM
(recorrido articular pasivo) (Fig. 5y 6).

Dado que el incremento de la mejora de
la movilidad pasiva esta directamente relacio-
nada con el tiempo total que esa articulacion
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Figura 6. Trabajo en tabla canadiense para mejorar el
PROM.

permanece en esa posicion (Total End Range
Time, TERT), las ortesis deberan mantenerse
al menos entre 6/8 h al dia siempre que no
tengamos reacciones adversas de dolor o infla-
macion (10). No existe evidencia suficiente en
cuanto al tipo de ortesis se refiere. Podemos
utilizar casting, estaticas progresivas u ortesis
dinamicas, en funcion de los requerimientos
del paciente. Cabe destacar, que el uso de or-
tesis dinamicas tras la fractura distal de radio
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es algo dificil de justificar porque no se cono-
cen los efectos que pueden tener sobre la me-
jora de la movilidad y la mejora de la calidad
de vida percibida por el paciente, mientras que
las férulas estdticas progresivas, estan conside-
radas mas efectivas para alongar la retraccion
de los tejidos blandos mediante la aplicacion
de un stress controlado (11).

La mejora de la movilidad tras la aplicacion
de la férula se vera reflejada con una mejora de
funcion en general, aunque dependera en gran
medida del movimiento que quede mas limita-
do. La ganancia de la extension es mas funcio-
nal que la flexion, donde su mejora no refleja
una mayor funcionalidad. Ademas, la mejora en
la extension de la muneca se acompana de una
mejor distribucion de la fuerza (12).

En esta fase, aunque desde el inicio del tra-
tamiento se va a realizar un enfoque funcional,
es importante trabajar el abordaje ocupacional
del paciente adaptando las diferentes activida-
des propuestas a las necesidades individuales a
fin de optimizar el uso funcional de la extremi-
dad superior.

4. Estrategias especificas para el trabajo
propioceptivo de muneca tras una FDR

El proceso por el cual las personas traducen las
impresiones sensoriales en una vision coheren-
te y unificada del mundo que las rodea, se deno-
mina percepcion. La propiocepcion, se puede
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definir como la capacidad de percibir el sentido
de posicion y el sentido del movimiento en el
espacio. La precision del sentido de posicion se
evalua con mayor frecuencia con tareas de coin-
cidencia de posicion conjunta sin retroalimen-
tacion visual (13).

La funciéon adecuada de la muneca, impli-
ca una interaccion compleja entre los ligamen-
tos de la muneca y los musculos estabilizadores.
Cada vez mas, entendemos, que la capacidad
propioceptiva juega un papel importante en el
control de las manos y la prevencion de lesiones.

Varias afecciones, entre las que se encuen-
tra la FDR, pueden afectar la propiocepcion y
la funcion sensoriomotora de la mano y la mu-
neca. Actualmente, existe una falta de consenso
en la literatura sobre un método simple, clinica-
mente adecuado y fiable, para evaluar la propio-
cepcion de la mano o la muneca. El uso de un
goniometro para evaluar facilmente el sentido
de la posicion articular de la mano y la muneca

Tema 10. Fractura distal de radio

parece ser un método simple aunque se discute
su fiabilidad. La deteccion del movimiento pasi-
vo, la reproduccion de la posicion articular y la
discriminacion de la extension del movimiento
activo son las principales técnicas descritas en la
literatura, para evaluar la propiocepcion de la
mano/muneca (14).

El entrenamiento propioceptivo de la mune-
ca se describe en dos fases. LLos ejercicios propio-
ceptivos realizados en la fase temprana podrian
prevenir las demandas funcionales que pueden
ocurrir debido a la inmovilizacion prolongada,
el dolor, el edema y el rango de movimiento ac-
tivo limitado. Los métodos de rehabilitacion en
la fase tardia, se aplican particularmente para
aumentar la fuerza muscular y la estabilizacion
de las articulaciones. El factor principal que
dara forma a los programas de fortalecimiento,
es la reparacion de los tejidos, y el conocimien-
to profundo de las diferentes estructuras de la
muneca que pueden interferir.
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Abordaje de las fracturas de escafoides

Miguel Gémez Martinez y Elena Gémez Patricio

|. Introduccién

Las fracturas del escafoides son las mas frecuen-
tes de las fracturas del carpo, representando del
70% al 80% de los traumatismos del carpo. A di-
ferencia de otras fracturas que consolidan bien,
en el escafoides esto es mas complejo, pues es
un hueso que articula con muchas otras estruc-
turas. Solo el tubérculo y la banda dorsorradial
externa, no participan de algin complejo arti-
cular (1).

El mecanismo lesional se genera por una car-
ga axial por hiperextension de muneca y des-
viacion radial. Tiene una incidencia alta de le-
siones ligamentosas y capsulares, y que afecta
fundamentalmente a adultos, siendo muy raras
en ninos (2) y de dificil diagnéstico.

El otro gran problema de estas fracturas es
el vascular, es un hueso que esta irrigado por 2
vias, la red extra-6sea (a partir de la arteria ra-
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dial y sus ramas, dorsoradial 70% de la irriga-
cion, rama anterior 30%) que entran a través de
las inserciones ligamentosas, y la red intradsea,
que seria de tipo I, o de arteria Unica.

Para comenzar a entender el tratamiento de
la fractura del escafoides, hay que entender que
es un tipo de fractura compleja, que tiene va-
rias maneras de clasificarse, y que en funcion
del tipo de fractura el tratamiento médico-qui-
rurgico va a diferir, y por lo tanto la rehabilita-
cion también.

2. Clasificacion de las fracturas de
escafoides

La fractura de escafoides puede dividirse en va-
rias clasificaciones:
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Clasificaciéon de Riisse (2)

Divide el Escafoides en 3 partes (tercio pro-
ximal, medio y distal).

Clasificacion de la clinica Mayo (3)

Clasifica las fracturas en funcion del tiempo
de evolucion (<4 semanas aguda, >4 semanas
diagnostico retardado, y entre 4 y 6 meses pseu-
doartrosis).

Clasificacion de Weber (4)

Divide las fracturas en funcion del pronosti-
co de consolidacion (desplazadas, no desplaza-
das y anguladas), en este caso, las implicaciones
fisiopatologicas pueden diferir, y el tratamien-
to también.

Las no desplazadas, suelen tener una linea
de apertura < 1mm, y no suele haber afectacion
del ligamento

Angulada, tienen una apertura >1mm, el se-
milunar suele estar rotado, y se rompe una in-
sercion ligamentosa (o dorsal o palmar en las
crestas.

Desplazada. Ligamentos palmar y dorsal rotos

Clasificaciéon de Schernberg (5)
Es una clasificacion que agrupa los tres as-

pectos de las primeras clasificaciones, dividien-
do topograficamente el escafoides en 6 posi-

bles espacios de fractura (—Polo proximal,
altas del cuerpo, bajas del cuerpo, transtube-
rositarias, de la base y del tubérculo distal), asi
como, también habla del tamano del fragmen-
to (A,B,C), y sobre el tiempo de evolucion (Es-
tadio 1<6 semanas y estadio II, entre 6 sema-
nasy 1 ano), y el desplazamiento, fracturas no
desplazadas (ocultas, unicorticales y bicortica-
les) y desplazadas.

Existen otros modelos de clasificacion, que
como este ultimo intentan agrupar diversos mo-
delos, acentuando mads un aspecto u otro (6)
c6mo son los modelos de Prosser, brenkel e Ir-
vine, o el de Herbet y Fischer (7).

3. Tratamiento de las fracturas de
escafoides

3.1. Tratamiento ortopédico

Inmovilizaciéon con un Yeso antebraquiome-
tacarpiano que incluya la columna del pulgar,
dejando libre la articulacion interfalangica, con
la mano en posicion neutra, o ligera extension.

El tiempo de inmovilizacion es de 3 meses pu-
diendo ampliarse un mes mas, en fracturas com-
plejas, o de 6 semanas en fracturas parciales.

Esta indicado en Fracturas recientes o an-
tiguas sin desplazamiento, en caso de despla-
zamiento o en aquellos casos donde la vascu-
larizacion puede quedar comprometida se
recomienda el tratamiento quirdrgico.
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3.2. Tratamiento Quirdrgico

Existen diversas estrategias quirurgicas, y
cada dia evolucionan mas, las mas clasicas son
las osteosintesis con tornillos (existe una gran
variedad con diferentes caracteristicas) que ne-
cesita de inmovilizacion ya que no proporciona
compresion en el foco de fractura.

Esta indicado en fracturas desplazadas, luxa-
ciones o fracturas tardias que presentan riesgo
de pseudoartrosis.

3.3. Complicaciones y prondstico

La consolidacion viciosa, el retraso en la con-
solidacion y la pseudoartrosis (8) son las com-
plicaciones mas habituales, la necrosis seria me-
nos habitual pero mas grave.

La pesudoartrosis se sitia entre un 10% (en
tratamiento ortopédico) y un 2% (tratamiento
quirurgico), puede permanecer asintomatica,
pero con riesgo de que se produzca un colap-
so del escafoides, que produce una deformidad
en joroba (flexion y desviacion cubital del esca-
foides), que requiere de tratamiento quirtirgico
(injerto 6seo vascularizado o no).

Necrosis avascular del fragmento proximal
de requiere una intervencion quirurgica para
hacer un injerto 6seo vascularizado (9).

Exéresis del fragmento necrotico, seria la
complicacion menos habitual, pero que sue-
le generar una gran disfuncion, ya que suele
cursar con una artalgia mediocarpiana, y pue-
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de ocasionar sindrome del dolor regional com-
plejo (8).

El proceso de rehabilitacion es un proceso
complejo y que va a diferir de cada fase. Ademas,
esta realidad es dependiente de cada institucion
o recurso. Difiere si existe una derivacion tem-
prana al servicio de rehabilitacion, o se espera a
que haya superado el periodo posinmovilizacion.

4. Periodo de inmovilizacion

Objetivo: Va a depender de si ha habido inter-
vencion quirdrgica o no. En este caso los objeti-
vos fundamentales son de consolidacion, y tra-
bajar los aspectos dlgicos y tréoficos

4.]. Consolidacién

Suplir un yeso por una férula de termoplastico
puede ser interesante por varios motivos. El prin-
cipal, el control del edema. En ocasiones, una vez
colocado el yeso, la mano se inflama provocan-
do un estado compresivo no deseado, cambiarlo
al tercer dia podria controlar este aspecto. Ade-
mas, una férula de termoplastico que puede ser
retirada con facilidad, permite poder comenzar
con una movilizacion precoz, ya sea pasiva o acti-
va dependiendo de si el tratamiento es conserva-
dor o del tipo de cirugia. Esta misma ortesis ser-
viria de proteccion en determinadas situaciones
(dormir, viajar en transporte publico...) una vez
que se puede retirar la inmovilizacion (Fig. 1y 2).
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Figura 1 [izquierda]. Vista palmar de la inmovilizacién.
Figura 2 [derecha]. Vista radial de la orfesis de inmovili-
zacion.

La inmovilizaciéon tendra lugar entre 4 y 6
semanas aunque puede excederse hasta 2 me-
ses cuando hay un aporte vascular limitado.
El tiempo optimo de inmovilizacion continia
siendo debate. En cuanto a la inmovilizacion,
se puede incluir el codo para evitar la pronosu-
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pinacion (generalmente en fracturas no despla-
zadas de la cintura del escafoides) o puede de-
jarse libre (normalmente usadas en fracturas de
escafoides de polo distal) (10). La muneca que-
da posicionada en ligera extension y el pulgar
en ligera oposicion con la articulacion metacar-
pofalangica libre. Guellman et al. demostraron
que incluyendo el codo, en las primeras 6 sema-
nas, se producia una recuperacion mads rapida
y no habia tanto retraso de consolidacion que
aquellos que no lo incluian (11).

4.2 .Movilidad residual

La rehabilitacion deberia poder integrar, el
codo y la mano. Por el tipo de movilizacion ob-
tenemos una inmovilizaciéon de los movimien-
tos del pulgar, asi como una inmovilizacion de
la desviacion radial y cubital (imprescindible
por los movimientos del escafoides durante la
combinaciéon de estos movimientos).

Durante este periodo deben moverse codo y
dedos, respetando la inmovilidad.

Durante los movimientos de movilidad se de-
ben excluir los ejercicios de fuerza que lleven
compresion a la zona del carpo (por ejemplo,
apretar una pelota)

4.3. Edema

En este periodo es uno de las posibles com-
plicaciones generales que podemos encon-
trarnos. Como en todas las patologias, el con-
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trol del edema subagudo debe ser considerado
como una prioridad. Se denomina edema a la
acumulacion excesiva de liquido en el espacio
intersticial debido a factores vasculares y no vas-
culares. El edema posquirirgico se caracteriza
por un aumento de proteinas plasmaticas en el
intersticio y la disminucion de la capacidad de
transporte linfatico. Si existe un exceso de estas
proteinas y permanecen en el tejido durante un
tiempo prolongado, causaran inflamacion cro-
nica y por tanto fibrosis.

Existen diferentes técnicas de tratamiento,
las cuales persiguen estimular el sistema linfa-
tico y venoso.

— Drenaje linfatico manual (DLM): El dre-
naje linfatico manual, cobré especial im-
portancia en Europa a través de Emil
Vodder, un terapeuta que comenzo sus
trabajos en 1930. Siguiendo los trabajos
de Vodder, otros autores también investi-
garon la funcién linfatica y en las altimas
décadas se incorpora el uso del microsco-
pio electronico para estudiar el sistema
linfatico (12).

— Movilizacién manual del edema (MEM):
esta técnica se usa para prevenir o redu-
cir el alto contenido proteico en el edema
subagudo o croénico, estimulando los no6-
dulos linfaticos, absorbiendo asi el exceso
de liquido y grandes moléculas del inters-
ticio (13). Para edemas con alto conteni-
do preoteico, es necesario llevar ese exce-
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so de proteinas fuera del intersticio para
romper el escenario de inflamacion que
lleva a la fibrosis. Con las técnicas emplea-
das y la actividad fagocitica de los macro-
fagos, se eliminard este exceso de pro-
teinas. Todo el liquido linfitico regresa
al sistema venoso por ello, se debe tener
cuidado de no devolver rapidamente un
gran volumen de liquido si hay problemas
cardiacos o pulmonares no controlados.
Vendaje multicapa: la absorcion de pro-
teinas también puede lograrse a través de
un sistema de vendaje multicapa con una
ligera compresion de los vasos linfaticos.
Leduc et al. demostraron que los vendajes
multicapa combinados con ejercicio, tie-
nen un efecto positivo al adsorber protei-
nas del intersticio (14). Ademas, el ven-
daje ayuda a mantener la temperatura
adecuada y sabemos que la temperatura
afecta a la linfa. El flujo de la linfa es me-
jor entre 22y 41 grados, fuera de esos ran-
gos se ralentiza o se para.

Vendaje tipo Coban: El Coban es una en-
voltura autoadhesiva sin litex muy util
para controlar el edema que se coloca
sin compresion (15). Como veiamos an-
tes, segin Leduc, si un paciente que tie-
ne colocado un vendaje y a su vez reali-
za ejercicios activos de motricidad final,
movilidad, coordinacion... o simplemen-
te desarrolla sus actividades de la vida dia-
ria, estara llevando a cabo la absorcion de
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proteinas que deben ser eliminadas del
intersticio.

En el tratamiento del edema no se debe lle-
var a cabo masajes fuertes o compresion, pues-
to que este comportamiento no estimulara, sino
que colapsara, los vasos linfaticos y evitarian la
absorcion de la linfa. Eliska y Eliskova descu-
brieron que un masaje de friccion de 10 mi-
nutos en el dorso de pie con 70 o 100 mm Hg
fuerza causaba dano temporal al revestimiento
endotelial de los colectores linfaticos.

4.4. Aspectos algicos

Existen estrategias claras sobre educacion so-
bre dolor, imagineria motora graduada, y ob-
servacion de acciones que permiten hacer un
trabajo antialgico, sin tener que realizar movi-
mientos.

El uso de estrategias basadas en neuronas es-
pejo es muy util en este momento de la inter-
vencion.

La observacion de la accion es una forma de
terapia mediante la cual un individuo observa a
otro individuo realizando una tarea motora, ya
sea en un video o una demostracion real, y lue-
go puede intentar realizar la misma tarea ellos
mismos. Después de observar la secuencia de
video por un tiempo, a los participantes se les
puede pedir o no que realicen la misma accion.
La terapia estd disenada para aumentar la exci-
tabilidad cortical en la corteza motora primaria

mediante la activacion de representaciones cen-
trales de acciones a través del sistema de neuro-
nas espejo.

La imagineria motora graduada, trabaja so-
bre los mismos principios, realizando procesos
de lateralidad (ahora muy facilmente a través
de aplicaciones como recognise, lateralidad u
orientate), el desarrollo de la imagineria moto-
ray terminando con terapia de Espejo.

Las dosis terapéuticas no estan muy claras,
siendo posible encontrar estudios que hablan
de entre 15 a 30 minutos, durante 2 a 6 dias en
semana durante al menos 4 semanas.

5. Periodo posinmovilizacién
Objetivos:

— Recuperar la funcionalidad de la mano y
disminuir la discapacidad percibida.

— Obtener amplitudes articulares totales y
recuperar progresivamente la extension y
la inclinacion radial combinadas (Fig. 3).

— Realizar ejercicios de recuperacion pro-
gresiva de apoyo sobre el miembro supe-
rior.

— Trabajo especifico sobre la pinza y los mo-
vimientos de la columna del pulgar.

— Fortalecer la musculatura.

— Mejorar posibles déficits sensitivos asocia-
dos a la lesion.
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Figura 3. Ejercicio de destreza manipulativa.

5.1. Movilizacién

Al comienzo del tratamiento, la movilizacion
pasiva de la inclinacion radial se debe evitar
para no desencadenar fenémenos dolorosos e
inflamatorios a nivel de la tabaquera anatomica.

Progresivamente movilizaciones mas anali-
ticas:
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— Movilizacién pasiva y activa asistida de la
muneca, los dedos y el codo (insistir en la
pronosupinacion).

— Movilizacién pasiva y activa asistida de la
articulacion trapeciometacarpiana del
pulgar: abduccion-aduccion-antepulsion-
retropulsion.

— Movilizacién de la articulacién metacar-
pofalangica del pulgar: flexion-extension,
inclinacion y rotacion longitudinal.

— Movilizaciones activas metodicas y deriva-
das de los ejercicios de motricidad fina,
fuerza, velocidad y apoyo y ejercicios de
destreza de la columna del pulgar.

5.2. Propiocepcién en las fracturas de
escafoides

La propiocepcion en la muneca se origina
en Organos sensoriales, mecanorreceptores, lo-
calizados en los ligamentos y capsulas articula-
res. Cuando son estimulados se genera un refle-
jo involuntario que desencadena una respuesta
muscular selectiva con el objetivo de proteger
la zona de la muneca donde se ha originado el
estimulo aferente. El concepto propiocepcion,
fue introducido en 1906 por el Premio Nobel
de Medicina sir Charles Scott Sherrington (16)
La propiocepcion es uno de los sentidos soma-
ticos mds importantes y engloba la sensacion de
posicion, estatica o dinamica, y control neuro-
muscular de las articulaciones. Cuando habla-
mos de control neuromuscular, nos referimos a
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la respuesta anticipatoria que realizan los mus-
culos ante una situaciéon concreta para mante-
ner la congruencia en una articulacion. Esto
permite asumir cargas que los ligamentos por si
solos no podrian.

Las mayores limitaciones que podemos en-
contrar tras una fractura de escafoides radican
en la flexoextension de la muneca y la movilidad
de pulgar (flexion y extension, circunduccion y
oposicion). A través de ejercicios propioceptivos
podemos entrenar y ensenar al paciente deter-
minados movimientos, haciendo que ponga toda
su atencion para que ese movimiento lo extra-
pole hacia aquellas actividades de la vida diaria
que lo requieran. En las fotografias se observa al-
gunos ejemplos de ejercicios destinados a mejo-
rar la propiocepcion y por tanto la movilidad y la
funcionalidad de la mano (Fig. 4y 5).

5.3. Ejercicios de fortalecimiento

Trabajo muscular de la muneca y mano:
Trabajo especifico de los musculos extrinsecos
e intrinsecos del pulgar contra resistencia, con
una progresion creciente: para ejercitar las
prensiones.

5.4. Destreza manipulativa

La destreza manipulativa implica mover o
usar un objeto con las manos para lograr un ob-
jetivo o completar una tarea. Podemos dividiria
en habilidades motoras finas, como por ejemplo

[

Figura 4. Movilidad de la articulacion trapeciometacar
piana.

abrochar un botén o habilidades motoras grue-
sas, como seria sacar los platos del lavavajillas.
Cuando trabajamos estos aspectos tras una
fractura de escafoides conseguimos aumentar
la representacion cortical de la mano, que se ve
claramente disminuida por los procesos de in-
movilizacion, el dolor o la inflamacion. EL pa-
ciente aprende a “no usar” el miembro superior
afectado con las complicaciones que ello conlle-
va y de esta manera podemos conseguir que el
paciente vaya automatizando gestos en su dia a
dia. A su vez, con este entrenamiento podemos
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Figura 5. Flexion y extension de la arficulacion metacar-
pofaléngica inhibiendo el movimiento de la articulacién
frapeciometacarpiana a fravés de orfesis.

mejorar el edema si realiza la actividad en pla-
nos inclinados con vendaje, deslizamientos ten-
dinosos, alteraciones en la sensibilidad como
la hipoestesia y hasta la rigidez articular, siem-
pre y cuando que se haya seleccionado la activi-
dad con un adecuado razonamiento clinico y se
haya entrenado adecuadamente al paciente evi-
tando todo tipo de compensaciones. Si gradua-
mos la actividad segtn la evolucion del paciente
podremos incorporar trabajo de fuerza, como
se observa en la segunda fotografia. En la acti-
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Figura 6. Ejercicio de destreza manipulativa.

vidad de la primera imagen se trabaja la rigidez
de la articulaciéon metacarpofalangicay de la in-
terfalangica y la extension de muneca de mane-
ra activa (Fig. 6).

6. Entrenamiento funcional
El paciente debe comprender, que el tiempo de

sesion que hace con el terapeuta ocupacional
o con el fisioterapeuta, no es suficiente para su
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recuperacion y para que vuelva a desempenar
sus actividades de la vida diaria de forma efecti-
va y sin dolor. A través de diferentes ejercicios o
actividades, el terapeuta intenta explicar al pa-
ciente como debe realizarlo, como evitar com-
pensaciones y llevarle a la reflexion de cuando
realiza ese tipo de movimientos en sus activida-
des cotidianas. Dicho de otro modo, si a través
de una actividad intentamos mejorar la exten-
sion de muneca, el paciente debe entender, y
llevar a cabo, que ese movimiento debe poner-
lo en marcha cuando coja un vaso de agua para
beber o cuando se ate los cordones de sus zapa-
tillas, ya que, de no ser asi, continuara con aque-
llos movimientos antialgicos aprendidos provo-
cando un patron motor disfuncional y que en

alguna ocasion puede llevar a lesion en estruc-
turas o articulaciones adyacentes no lesionadas.
Los registros de tareas o cuestionarios como
el ABILHAND pueden ser utiles para detectar
aquellas actividades del dia a dia en las que el
paciente presenta dificultades y trabajarlo en el
departamento de terapia ocupacional desglo-
sando la actividad para trabajar de lo mads senci-
llo a lo mas complejo. Algunas actividades que
pueden pautarse en el departamento de tera-
pia ocupacional tras una fractura de escafoides
son: ponerte y quitarte un pendiente o escribir
con cuidado en una pizarra (fase inicial), lim-
piar cristales (fase media) y actividades deporti-
vas tipo “batear” (fases finales).
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Tema |12

Terapia de mano en las inestabilidades

del carpo

Josep Maria Solé Artigau

|. Generalidades

La estabilidad del carpo se ha definido tra-
dicionalmente como dependiente de la con-
gruencia articular de las superficies articula-
res, la estabilidad estatica mantenida por los
ligamentos intactos y la estabilidad dinamica
causada por las contracciones musculares que
resultan en una compresion de las superficies
articulares (1,2). Las inestabilidades carpianas
se dan aproximadamente en el 10% de las le-
siones de la muneca, normalmente en adultos
jovenes después de someter al carpo a meca-
nismos de alta energia. En un 25% de los ca-
sos se diagnostican de forma tardia, a causa
de una mala interpretacion radiolégica o por
ser secundaria a otras lesiones de mayor gra-
vedad. En este tipo de lesiones cobra especial
importancia una anamnesis detallada, conocer
el mecanismo de lesion, y finalmente el trata-
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miento precoz, pues la evolucion natural de las
inestabilidades lleva al carpo a procesos dege-
nerativos y a buscar mecanismos adaptativos
estabilizadores que acaban hipotecando la bio-
mecanica normal de la muneca.

2. Ligamentos implicados en las
inestabilidades

— Ligamentos extrinsecos: Los volares son mas
resistentes que los dorsales.

— Ligamentos intrinsecos: Son mas potentes
que los extrinsecos.

— Espacio de Poirier. Espacio relativamente
débil en cuanto a cobertura ligamentosa,
situado entre dos formaciones ligamento-
sas, V proximal y V distal, del complejo de
los ligamentos radio-carpianos palmares,
en el suelo del tinel carpiano, donde sue-
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len producirse la mayor parte de las luxa-
ciones medio-carpianas.

3. Clasificacién

3.

|. Cronicidad

Agudas: menos de tres semanas.
Subagudas: entre tresy seis semanas.
Cronicas: mas de seis semanas.

3.2. Gravedad

Predindamicas: lesion ligamentosa sin desa-
lineacion.

Dinamicas: desalineacion del carpo bajo
sobrecarga. En las radiografias no apa-
recen anormalidades salvo que se practi-
quen con determinadas maniobras de so-
brecarga.

Lstaticas: alteracion fija de la alineacion
del carpo. En las radiografias estandar se
aprecia patologia.

3.3. Alineacién carpiana
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Inestabilidad en DISI: Causada por el mo-
vimiento independiente del semilunar
y el escafoides debido a la rotura del li-
gamento interoseo escafolunar o a una
fractura del escafoides proximal al li-
gamento radio-escafo-grande. Se acaba

produciendo una disociacion del semi-
lunar en extension con la flexion me-
diocarpiana debido a que el éste sigue
unido al piramidal mientras que el esca-
foides no puede ejercer su movimiento
normal de flexion.

Inestabilidad en VISI: Es mucho menos fre-
cuente que la inestabilidad dorsal; y pue-
de llegar a considerarse normal si nos en-
contramos con un paciente laxo. La causa
habitual es la lesion del ligamento inte-
roseo lunopiramidal. Se produce una fle-
xion del semilunar con la extension me-
diocarpiana debido a que el semilunar
sigue unido al escafoides.

Traslacion cubital: Toda la fila proximal
esta desplazada en direccion cubital.
Traslacion radial: Toda la fila proximal esta
desplazada en direccion radial.

Traslacion dorsal: La fila proximal esta des-
plazada dorsalmente. Habitualmente es
consecuencia de una fractura de radio
distal mal consolidada con angulacion
dorsal residual (Tabla 1).

3.4. Patrén de inestabilidad

— Disociativa: Existe separacion entre los pro-

pios huesos de una misma fila del carpo,
como ocurre en lesiones del ligamento es-
cafolunar o del ligamento lunopiramidal.

No disociativa: En este caso existe separa-
cion entre el radio y la fila proximal, o en-
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Disociativa
Aguda No disociativa
Cronicidad Subaguda Patron .
S Compleja
Croénica .
Adaptativa
Radiocarpiana
Predinamica Mediocarpiana
Gravedad Dindmica Localizacién Intercarpiana proximal
Estatica Intercarpiana distal
Carpometacarpiana
DISI
VISI Congénita
Alineacion Traslacion cubital Etiologia Traumatica
Traslacion dorsal Enfermedad
Traslacion radial

Tabla 1. Cuadro de clasificacién de las inestabilidades (2).

tre las filas proximal y distal, tal y como
ocurre en las luxaciones radiocarpianas y
translocaciones cubitales.

Compleja: Retine caracteristicas de los ti-
pos disociativa y no disociativa. Algunas
situaciones en las que puede darse esta
situacion son las lesiones perilunares, lu-
xaciones aisladas de los huesos del carpo
y luxaciones axiales.

Adaptativa: Se producen desalineaciones
secundarias a problemas proximales o dis-
tales al carpo como son las consolidacio-
nes viciosas del radio o las dislocaciones
carpometacarpianas.
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3.5. Localizacién

Radiocarpiana: que afecta a la articulacion
entre radio y la hilera proximal.
Mediocarpiana: inestabilidad que se gene-
ra entre la hilera proximal y distal.
Intercarpiana proximal: inestabilidad intrin-
seca de la hilera proximal.

Intercarpiana distal: inestabilidad intrinse-
ca de la hilera distal.

Carpometacarpiana: inestabilidad entre el
metacarpiano y la hilera proximal.
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3.6. Etiologia

— Traumatica: a causa de impactos de gran
energia.

— Congénita: por defecto del crecimiento in-
trauterino.

— Por enfermedad: a consecuencia de otras
patologias.

4. Tratamiento
4.]. Generalidades

Cuando nos encontramos ante una inestabi-
lidad carpiana, ya sea a causa de una lesion par-
cial o completa, uno de los objetivos principa-
les en terapia de mano sera el entrenamiento
del control neuromuscular y sus tres pilares: el
musculo, el ligamento y el sistema sensorimo-
tor. Ademas, deberemos prestar especial aten-
cion a la educacion del paciente en base a expli-
caciones basadas en la fisiologia, la histologia y
la evidencia empirica.

Nuestra funcion principal sera restaurar la
arquitectura y la funcion de los tejidos, y con
este fin deberemos ser conocedores de la téc-
nica quirurgica (si existe), el mecanismo de le-
sion, la regulacion de los tejidos (Fig. 1), los
factores involucrados en la reparacion, y final-
mente los criterios de aplicabilidad de nuestra
terapéutica.

4.2. Justificacién biomecanica en la
inestabilidad escafolunar

El ligamento escafolunar (SL) es aquel liga-
mento intrinseco que mantiene coaptados a es-
cafoides y semilunar. Se puede afirmar que lo
componen tres porciones: ligamento escafolu-
nar dorsal, ligamento escafolunar volar y una
porcion membranosa que une los dos huesos
de la hilera proximal.

La integridad del ligamento SL resulta indis-
pensable para la correcta cinematica carpiana,
a la vez que resulta insustituible en las funcio-
nes cinéticas del carpo. El carpo se comporta di-
ferente en funcion de la contracciéon de los di-
ferentes musculos estabilizadores. En cuanto al
espacio SL, el abductor pollicis longus (APL) vy el
extensor carpi radialis longus (ECRL) se conside-
ran musculos supinadores mediocarpianos, y en
consecuencia de este espacio. Contrariamente,
el extensor carpi ulnaris (ECU) vy el flexor carpi ra-
dialis (FCR) tienen una acciéon pronadora me-
diocarpiana (3-8), y a la vez que protege el es-
pacio luno-piramidal, provoca distraccion del
espacio SL (3). Es por este motivo que se consi-
dera al ECU enemigo natural del ligamento SL
(9), y debe evitarse su trabajo en lesiones del
mismo, a la vez que el ECRL y el APL. deben in-
cluirse en el trabajo propioceptivo en lesiones
del ligamento SL.
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Figura 1. los criterios de aplicabilidad de cualquier tcnica deben respetar los proce-
sos de cicafrizacién para no ir en confra del propio proceso de reparacion del tejido.

4.3. Justificacién biomecanica en la
inestabilidad lunopiramidal

El ligamento Lunopiramidal (LP) es un esta-
bilizador del espacio con el mismo nombre, me-
diante dos haces principales: dorsal y palmar. El
ligamento LP palmar es mas fuerte que el liga-
mento LP dorsal, y mantiene unidos a semilu-
nar y piramidal, que al igual que el ligamento
SL basa su importancia en el comportamiento
en forma de muelle bajo carga axial (10,11).
Este comportamiento es adaptativo, pues estos
dos ligamentos se retuercen para permitir la fle-
xion del escafoides y la extension del piramidal
bajo carga (Fig. 2).
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La integridad del ligamento LP resulta indis-
pensable para que esta adaptacion cinética se
pueda llevar a cabo, y ante una disfuncion del
mismo, debe ir asociado el trabajo propiocep-
tivo del ECU, pues su accion pronadora medio-
carpiana coapta el espacio LP (3, 6-8).

4.4. Justificacion biomecanica en la
inestabilidad cubito carpiana o radiocubital
inferior (RCI)

Como es bien sabido, la superficie radiocar-
piana no acaba en el radio, y el Complejo del
Fibrocartilago Triangular (CFCT) juega un pa-
pel importante en la estabilidad radiocubital
distal y en la amortiguacion de las cargas sobre
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Figura 2. Representacion esquemdtica del comportamien-
to de escafoides y piramidal bajo carga axial. Los haces
de los ligamentos SLy LP deben reforcerse para permitir
esfa propiedad cinética.

el cabito proximal. Tanto en lesiones ligamen-
tosas como en reinserciones del complejo, el
ronador cuadrado (PQ) —gracias a sus inser-
ciones tanto en cubito como en radio— vy el
ECU —debido a la proximidad del sexto com-
partimento dorsal del carpo a la cabeza cubi-
tal— jugaran roles de estabilizacion muscular
dinamica, y deberdn incluirse en el trabajo di-
namico activo por su accion estabilizadora pri-
maria.

4.5. Justificacién biomecanica en la
inestabilidad mediocarpiana palmar

La inestabilidad MC palmar refleja una dis-
funcion cinematica de la fila proximal que ocu-
rre cuando los ligamentos MC palmares se vuel-
ven insuficientes, ya sea por ruptura, atenuacion
o aumento de la elasticidad, junto con mala
coordinacion muscular del ECU/FCU (3). En
estos casos, un entrenamiento combinado de
potenciacion y propiocepcion de estos dos mus-
culos esta muy recomendado.

4.6. Protocolos de tratamiento de las
inestabilidades carpianas

El primer concepto que debemos tener cla-
ro antes de plantear un tratamiento efectivo en
una inestabilidad carpiana, es en qué momen-
to biologico nos encontramos. El proceso de re-
paracion del ligamento o ligamentos afectados
debe tenerse en cuenta desde el primer minuto.
Conocer la técnica quirirgica en caso de existir,
el mecanismo lesional, los antecedentes trau-
maticos, y el condicionamiento fisico del/la pa-
ciente van a resultar de obligado conocimiento
para el terapeuta, pues las decisiones terapéuti-
cas que se tomen a partir de entonces tendran
implicaciones en el resultado final de la inter-
vencion.
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Fase prequirurgica

El condicionamiento global de la extremi-
dad como fase previa a la cirugia carpiana es
no solo un objetivo, sino una necesidad. Tan-
to el entrenamiento propioceptivo, como la
normalizacion cinematica del carpo van a te-
ner dos efectos directos: un posquirirgico mas
corto, y la existencia de menor cantidad de
efectos adversos como pueden ser: la inflama-
cion, las distonias, la rigidez y cuadros doloro-
sos complejos que no haran mas que jugar en
contra del buen resultado final. Las fases a se-
guir en este caso son las mismas que se descri-
ben a continuacion, pero se deberd adaptar el
trabajo a la situacion biolégica del carpo y sus
tejidos adyacentes (Tabla 2).

TABLA RESUMEN PROTOCOLO TERAPIA MANO
Medidas anti-edema | Control motor |
Fase I .
Ferulaje
Fase II Entrenamiento muscular isométrico
Trabajo asociado a mediocarpiana
Fase III (DTM)
Fase IV | Trabajo asociado a radiocarpiana
Fase V Trabajo activo propioceptivo
Fase VI Trabqp asociado a completa P/Sy gi-
roscopio
* 1n-
Fase VII ROM completo y aumento en lain
tensidad de propioceptivos
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Fase 1

Fase aguda de la lesion. Tanto en lesiones agu-
das parciales, como en pacientes intervenidos de
ligamentoplastia, se debe respetar esta fase y no
producir estimulos pro-inflamatorios que por ac-
cion de fibrinopéptidos y un aumento de la per-
meabilidad va a producir una fuga a tejidos adya-
centes de este exudado pudiendo llegar a crearse
redes de fibrina que provocaran una restriccion
de la movilidad. En esta fase los pacientes deben
aprender a activar y diferenciar los diferentes
musculos que van a actuar como estabilizadores
activos de su lesion (Fig. 3) —ECU para lesiones
del ligamento LP (6), ECRL+APL para lesiones
del ligamento SL, y ECU+PQ para lesiones del
CFCT o inestabilidad radio-cubital distal.

Cirugia

Se corresponde con el posquirirgico inme-
diato, de las 0 horas hasta las 2 semanas posci-
rugia.

Ferulajes

Para inestabilidades SL es altamente reco-
mendable la confeccion de férulas de reposo en
muy ligera supinacion, desviacion cubital y ex-
tension de muneca. En inestabilidades LP, las
férulas deberan confeccionarse en ligera prona-
cion, flexoextension neutra, y desviacion radial.
En el caso de encontrarnos con una lesion cubi-
to-carpiana o del CFCT, la férula en fase aguda
debe limitar la prono-supinacion para permitir
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Figura 3. Representacion de los ejes de activacién mus-
cular de los principales musculos del antebrazo.

el proceso de reparacion del complejo ligamen-
toso sin generar tension. Si por el contrario nos
encontramos ante una lesiéon parcial del CFCT
o una inestabilidad de la RCI, serd muy reco-
mendable el uso de una férula que abrace la ca-
beza del cubito, coapte el espacio radiocubital
inferior y que permita las cargas axiales carpia-
nas sin dolor (Fig. 4).

Fase 11

En la fase sub-aguda debemos iniciar la po-
tenciacion/tonificaciéon de la musculatura im-

plicada en la estabilizacion del espacio medio-
carpiano lesionado. La evidencia cientifica nos
invita a la activacion del ECRL y APL como esta-
bilizadores del espacio SL, y del ECU como esta-
bilizador del espacio LP (6). El posicionamien-
to del antebrazo es importante para aprovechar
al maximo la eficiencia mecanica de cada mus-

culo (Fig. 5). Asi pues, el ECRL y APL se de-
ben posicionar en pronacion, el ECU se mues-
tra mas eficiente en maxima supinacion (3), ya
que el tendon se angula hasta 30°, y el PQ es

Figura 4. Férula de proteccién de la art. RCly del CFCT.
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Figura 5. Posicionamiento de antebrazo en mesa ca-
nadiense en mdxima pronacién para fortalecimiento de

ECRLy APL.

mas eficiente muscularmente en maxima supi-
nacion debido a su papel envolvente de la cabe-
za cubital. Asi pues, los musculos supinadores
mediocarpianos (ECRL y APL) tan solo pueden
contrarrestar eficazmente la pronacion induci-
da por el ECU en maxima pronacion del ante-
brazo (3), y es que la posicion del antebrazo es
sumamente importante a tener en cuenta en los
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programas de potenciacion muscular para la es-
tabilizacion del carpo.

En la fase II se debe iniciar también un pro-
grama de imagineria motora gradual, que se ini-
cia con el trabajo de discriminacion interhemis-
férica, que buscard luchar contra la inhibicion
interhemisférica que debilita la funcién moto-
ra (12). Esta ird seguida de imagineria motora
propia del Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo
(ETC) descrito por Perfetti, y finalmente un en-
trenamiento mediante espejos que progresa de
sensitivo a motor, gracias al cual se busca copiar
patrones motores y sensitivos de la extremidad
sana (13).

Cirugia
Se corresponde con la fase subaguda, y com-
prende la segunda semana poscirugia.

Fase II1

En Fase III debemos iniciar el entrenamien-
to de la mediocarpiana, ensenando al paciente
a crear un eje de movimiento que va desde la
extension y desviacion radial (Fig. 6), hacia la
flexion y desviacion cubital. Para que el movi-
miento se genere puramente en la mediocar-
piana no se deben explorar los limites del mo-
vimiento pues la maxima flexion y extension
implicaran cinematica radiocarpiana, que en
esta fase atin no interesa. Esta flexo-extension
fisiologica se considera la mas utilizada en to-
dos los movimientos del dia a dia y la progre-
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Figura 6. El agarre al beber agua reproduce con exac-
fitud el movimiento fisio-légico de flex/ext que implica a
la articulacion mediocarpiana.

sion del entrenamiento se puede realizar pasi-
vamente en un primer momento para ensenar
su correcta realizacion, pero se debe progresar
hacia el movimiento activo lo mas pronto po-
sible.

Cirugia

Esta fase comprende la tercera semana pos-
cirugia, y se debe prestar especial atencion a
que la cinematica sea puramente mediocar-
piana.
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Fase IV

En esta fase iniciaremos movimiento radio-
carpiano, también en progresion de pasivo a ac-
tivo, en intensidad progresiva y aprovechando las
ventajas cinematicas intrinsecas que nos ofrece el
carpo. La biomecanica nos describe que en des-
viacion cubital la hilera proximal de comporta
en extension, y en desviacion radial en flexion
(14), por tal motivo deberemos aprovechar esta
situacion para establecer una dinamica de traba-
jo que respete esta inercia. La secuencia de traba-
jo debe ir de la desviacion cubital a la extension
radiocarpiana, y de la desviacion radial a la fle-
xion radiocarpiana. En cuanto a la aplicabilidad
de manipulaciones de los segmentos articulares
afectos, basaremos nuestra intervencion en base
al concepto de “Total End Range Time” (TERT)
para ganar elasticidad y balance, gracias al esti-
ramiento (15). El concepto TERT afirma que la
cantidad de aumento en el rango de movimien-
to pasivo (PROM) de un la articulacion rigida es
proporcional a la cantidad de tiempo que la ar-
ticulacion se mantiene en su rango final o tiem-
po total del rango final (16). Teniendo en cuen-
ta este concepto, debemos determinar el tiempo
maximo de exposicion a tension articular, y que
puede realizarse por dos vias. La primera, duran-
te la terapia en consulta, donde someteremos
a tension controlada y sin dolor (17) la articu-
lacion diana. En este caso y teniendo en cuenta
que realizaremos un trabajo analitico, el tiempo
de exposicion sera de no menos de 20 minutos y
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no mas de 30. La segunda via es el uso de ferulaje
que modele los tejidos que nos interesa alongar,
y en este caso los tiempos de exposicion seran
mas largos, recomendandose entre 2 y 4 horas,
varias veces al dia.

Cirugia

Esta fase comprende la cuarta semana posci-
rugia. Si ésta ha implicado agujas de fijacion tipo
Kirschner, deberemos esperar a que el cirujano
las retire para iniciarla, y asi el resto de fases em-
pezaran mas tarde y de forma consecutiva.

Fase V

En la fase V empezaremos a incorporar un tra-
bajo propioceptivo motor selectivo. El entrena-
miento propioceptivo debe ir de sensitivo a mo-
tor, y la fase sensitiva puede iniciarse en Fase II,
en cuanto hemos superado la fase inflamatoria.
En una fase inicial elegiremos la Facilitacion Neu-
romuscular Propioceptiva (FNP) que buscarad ob-
tener respuestas neuromusculares especificas
a través de estimulos propioceptivos organicos.
Usaremos altas resistencias al movimiento, refle-
jos de estiramiento, irradiacion muscular, inerva-
cion reciproca e inducciones sucesivas. Desde el
punto de vista motor empezaremos usando Des-
estabilizaciones Ritmicas (DR), donde debere-
mos trabajar la estabilidad en situaciones de per-
turbacion con estimulos de carga adecuados, sin
llegar nunca a la fatiga y con calidad de ejecu-
cion. Con esta finalidad, se deben realizar series
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de 6-8 repeticiones, con movimientos conscien-
tes y centrando la atencion en la ejecucion. Se
debe progresar hacia la Activacion Muscular Re-
activa (AMR), que nos permitira modificar pa-
trones motores erréoneos en base a un trabajo
sobre mecanismos aferentes mediante el uso de
resistencias externas (Fig. 7). El objetivo final es
la coordinacion neuromuscular mediante la co-
contraccion entre agonistas y antagonistas.

Cirugia

Esta fase comprende la quinta semana posci-
rugia, y se debe evitar que el inicio del trabajo
propioceptivo provoque inflamacion y/o dolor.

»

Figura 7. Uso de AMR mediante carga axial controlada
y superficie inestable.
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Figuras 8 y 9. Enfrenamienfo de carga axial carpiana. Se debe progresar de full fist a extension mufieca.

Fase VI

La fase VI nos debe llevar a iniciar un au-
mento de carga de trabajo, involucrando la
prono-supinacion completa y contra-resisten-
cia. Es en esta fase que también podemos ini-
ciar la estimulacion propioceptiva mediante el
uso de un giroscopio, que gracias a la fuerza
centrifuga multidireccional de hasta 22 kg y
a la ausencia de impacto nos proporciona un
método de trabajo en pro de la AMR (9). En
lesiones del ligamento SL se debe generar un
movimiento rotacional que active a la muscula-
tura supinadora mediocarpiana, y en lesiones
del ligamento LP o del CFCT, el que active a
los pronadores mediocarpianos. En esta fase
avanzada deberemos prestar especial atencion
a no generar estimulos nociceptivos y evitar
que el paciente trabaje con hard end-feel, cosa
que significara que estaremos sobre estimulan-
do el ligamento en cuestion. Tampoco se debe

llegar a la fatiga muscular y hay que dosificar
bien la carga de trabajo.

Cirugia

Esta fase comprende la sexta y séptima sema-
na poscirugia. Es una de las fases mas importan-
tes ya que nos acercamos a la plena funcionali-
dad del carpo.

Fase VII

En la ultima fase del entrenamiento propio-
ceptivo debemos marcar como objetivo la re-
cuperacion completa del ROM, iniciar las car-
gas axiales (de full fist a extension de muneca)
de cara a la reeducacion de la cinética carpia-
na (Fig. 8 y 9), y respetar sobremanera la au-
sencia de dolor e inflamacion. La plena funcio-
nalidad del carpo bajo carga es el objetivo final
ante cualquier inestabilidad de carpo. Este en-
trenamiento debe exponer el carpo a cargas
de forma progresiva, favoreciendo la adapta-
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cion de los tejidos al stress mecanico. Esto se
traduce en la necesidad de seriar el trabajo ini-
cialmente en baja carga y pocas repeticiones (3
S.x 5 rep.), e ir progresando en funcion de las
sensaciones a mayor carga y numero de repeti-

ciones (5 S. x 12 rep.).

Cirugia

Esta fase comprende la octava semana posci-
rugia. A partir de esta fase, el objetivo del/la te-
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rapeuta de mano sera la plena normalizacion y
funcionalidad del carpo hasta aproximadamen-
te los seis meses, momento en el que el pacien-
te debera poder reiniciar su actividad deporti-
va/laboral con plena normalidad.
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Tema |3

Manejo del dolor cronico en las lesiones

traumaticas de la mano

Roberto Ucero Lozano

|. El dolor
|.1. Definiciéon del Dolor

A'lo largo de la historia ha habido numero-
sas definiciones de dolor. Su evolucion nos ha
llevado desde el modelo de Descartes, basado
en el estimulo-respuesta y en el tejido diana has-
ta las mas actuales con otro tipo de enfoques
mas globales.

Si tomamos como referencia la que realiza
la International Associatiation for the Study of Pain
(IASP) en 1994 y que se ha mantenido hasta el
dia de hoy: “El dolor es una experiencia desa-
gradable, sensitiva y emocional, asociada a un
dano en los tejidos real o potencial, o descrita
en términos del mismo dano” (1).

De esta definicion se extraen varios aspectos
importantes:

— Debe ser desagradable, y si no no lo con-

sideremos dolor.

Es una experiencia, tanto sensorial como
emocional (2), con lo que el dolor es
siempre subjetivo. Este componente afec-
tivo va a interferir en el estado de animo
del paciente.

Hay un componente anticipatorio (2), ya
que el dano puede ser potencial. De he-
cho, no es necesario que exista dano tisu-
lar, por lo que basicamente, el dolor fun-
ciona como un sistema de alarma. En él
encontramos unos receptores, una serie
de cables, una centralita que procesa la
informacion y una senal de alarma. Cuan-
do la centralita evaltia una posible intru-
sion en relacion con la informacion que
le llega a través de los cables desde los re-
ceptores, suena la sirena (el dolor).
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|.2. Paradigma Biopsicosocial del dolor

Desde hace anos, como ya indicamos, de-
jamos de lado el paradigma cartesiano del do-
lor de estimulo respuesta y pasamos a un mo-
delo biopsicosocial que propone la interaccion
de los factores biologicos (tejidos) junto a los
psicologicos y sociales (3). Aqui podemos en-
cuadrar el Modelo del Organismo Maduro de
Gifford (4).

Respuesta:
Cambios Conductuales
Cambios fisiolégicos

Modelo “Mature Organism Model” (MOM)

Este modelo explicativo del dolor fue desa-
rrollado por Gifford en 1998 como herramienta
para ensenar a clinicos y pacientes a compren-
der el dolor. Parte de la base de situar el dolor
dentro de la biologia del estrés.

El propésito principal del dolor es modifi-
car nuestro comportamiento a fin de favorecer
los procesos de recuperacion y supervivencia,

Percepcion del Dolor

7 St %
E Procesamiento é
. d
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es decir, su objetivo es mantener la homeosta-
sis. Todas estas acciones son integradas por el
sistema nervioso central (SNC) ( ).

Este modelo pone en evidencia las caren-
cias de otros enfocados exclusivamente en el
tejido, ya que omiten aspectos implicados en
la modulacién del dolor como la interaccion
entre terapeuta y paciente o la regresion natu-
ral a la media.

Las informaciones que llegan al cerebro des-
de los tejidos y el medio ambiente son evalua-
das con relacion a nuestras experiencias pre-
vias. El cerebro responde provocando cambios
fisiologicos (del sistema motor, neuroendocri-
no, inmune, etc.) y comportamentales (como
modificacion de movimientos, posturas e inclu-
so modificaciones del estado de animo). Estas
respuestas pueden ser adaptativas o maladapta-
tivas ( ).

Cogniciones alteradas

I
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Respuesta:
Cambios Conductuales
Cambios fisioldgicos

1 Percepcion del Dolor + Emociones alteradas

,V‘D—b‘ﬁ\ ,v”’_b“

4 )
A L
e ot

~
b

EProcesamiento S
=

v\q_<t—d’

Tema |3. Manejo del dolor cronico en las lesiones traumadticas de la mano 163



Las experiencias fisicas y medio ambienta-
les del sujeto se almacenan en forma de memo-
ria implicita o explicita que pueden ser consul-
tadas o recordadas en momentos de necesidad
( )-

Del mismo modo, el cerebro evalua la necesi-
dad o no de dar otros tipos de respuestas, como
la percepcion del dolor (las respuestas de lucha-
huida son prioritarias) o las modificaciones de
pensamientos o sentimientos.

Este modelo integra un analisis de los me-
canismos del dolor, que podrian ser identifica-

dos en relacion con el circulo de evaluacion-res-
puesta propuesto en el MOM. Estos serian:

— Mecanismos relacionados con los inputs
al SNC (sistema nociceptivo, neurogéni-
co periférico, inmune-circulatorio).

— Mecanismos relacionados con el procesa-
miento y la evaluacion.

— Mecanismos relacionados con los outputs
del SNC (neuroendocrinos, aumento del
tonto simpatico, disminucion de la res-
puesta inmune, movimientos anormales

* Experiencias previas I

« Conocimiento

« Creencias

« Cultura

» Comportamientos exitosos previos

» Comportamientos exitosos previos
observados

Respuesta:
Cambios Conductuales
Cambios fisiolégicos
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o alteraciones de la inhibicion descen-
dente).

Clinicamente, plantea este analisis de me-
canismos y remarca la importancia del compo-
nente biopsicosocial, subrayando muchos de los
aspectos del modelo cognitivo-conductual.

|.3. El dolor crénico

Ya en 1953 Bonica defini6 el dolor crénico
como un dolor que se mantiene mas alla del pe-
riodo de curacion normal y que ademads carece
de la funcién protectora nociceptiva (5). Chap-
man y Nakamura, en 1998 introducen, ademas,
que se prolonga indefinidamente debido a fac-
tores alejados de la causa originaria tanto a ni-
vel patogénico como fisico. Frecuentemente
este dolor tiene poco o ninguna relacion con el
dano de los tejidos. Lo describieron como un do-
lor intenso y mantenido en el tiempo, que altera
el sueno y la vida normal de la persona. Deja de
cumplir una funcién protectora, pasando a ser
una fuente de sufrimiento y discapacidad ya que
deteriora su salud y capacidad funcional (6).

El dolor cronico puede asociarse con cam-
bios funcionales y morfologicos en el cerebro,
aunque no estén todos relacionados directa-
mente con el propio dolor, sino también con las
compensaciones que se realizan (7). De hecho,
segtin la OMS, el dolor crénico podria ser consi-
derado como dolor disfuncional, entendiendo
como tal las condiciones de dolor debidas a al-

teraciones de la funcion del sistema nervioso. El
dolor cronico puede considerarse como una de-
ficiencia sensorial, es decir, una alteracion de la
funcién nociceptiva sensorial normal (8).

2. Otros conceptos en pacientes con
dolor

Algunos conceptos a tener en cuenta en el do-
lor y que viene derivados de los factores psico-
sociales son:

2.1. Conductas de miedo-evitacion

El miedo es una respuesta anticipatoria a
una amenaza especifica e inminente que lleva
a respuestas de huida. En el caso del dolor esta
respuesta de huida sera de evitacion del movi-
miento doloroso o de hacerlo de forma distin-
ta o mas lenta (10). Esta es una respuesta fisio-
légica que favorece el proceso de reparacion. El
problema viene cuando estas conductas perdu-
ran mas alla del periodo de curacion tisular. Es
el caso del dolor cronico. Todo este proceso lo
explican Vlaeyen y Linton (11) mediante el es-
quema del modelo miedo-evitacion (Fig. 4).

2.2. Dolor relacionado con el miedo
El dolor relacionado con el miedo, o sim-

plemente miedo al dolor, se asocia a compor-
tamientos de evitacion. Inicialmente facilitan

Tema |3. Manejo del dolor crénico en las lesiones traumadticas de la mano 165



LESION

Evitacién @ Desuso

Hipervigilancia Depresion

Discapacidad

Recuperacion

A

Miedo . )
relacionado E)E)p?rlenma Confrontacion
con el dolor olorosa

Dolor y
catastrofismo

)

Emociones Negativas

Informacién amenazante de Enfermedad

la curacion, pero a largo plazo mantienen la
incapacidad. Por ello, deberia ser algo a tener
en cuenta en nuestros tratamientos, si quere-
mos reducir la discapacidad asociada al dolor.
Ademas, segun un metaanalisis habria correla-
cion entre el dolor relacionado con miedo y la
intensidad del dolor (10).

El dolor crénico no siempre se relaciona con
comportamientos de evitacion, depende del
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Fig. 4

contexto. Evitar el dolor es lo tinico que se per-
sigue en un entorno de concurrencia de dife-
rentes objetivos, que a menudo compiten en-
tre si. Las conductas de proteccion relacionadas
con el miedo se inhiben cuando otro objetivo
vital supera en valor al dolor y se le da priori-
dad (9).
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2.3. Ansiedad y dolor

La ansiedad es un estado emocional orienta-
do hacia al futuro, en el que se anticipa la fuente
de la amenaza sin que haya sido todavia detecta-
da. En estos casos hay una ausencia de seguridad,
lo que genera un estimulo contextual de larga
duracion. Esto provoca una estimulacion de la
respuesta de prevencion (12).

La ansiedad se asocia con comportamientos
defensivos, como la hipervigilancia, pensamien-
tos catastroficos y las conductas evitativas.

2.4. Catastrofismo

Entendemos el catastrofismo en el dolor,
como una respuesta cognitivo-emocional exa-
gerada y negativa, provocada por una estimula-
cion dolorosa bien real, bien anticipada (13).
Es evaluable mediante el cuestionario Pain Ca-
tastrophizing Scale (PCS), que se encuentra vali-
dado al castellano (14)-

2.5. Kinesiofobia

Se entiende por Kkinesiofobia, “un miedo
excesivo, irracional y debilitante al movimien-
to fisico y la actividad, resultante de un senti-
miento de vulnerabilidad debido a una lesién
dolorosa o una nueva lesion”. Basicamente, su-
pone el concepto de: “no me muevo por si me
vuelvo a lesionar”. Es clave en la cronificacion
del dolor (15). Es evaluable mediante la “TAM-

PA Scale of Kinesiophophia”, validada al caste-
lano (16).

3. Mecanismos de dolor

En ausencia de un gold standard en el diagnosti-
co del dolor, una de las hipétesis de tratamien-
to es la categorizacion de los pacientes toman-
do como referencia los patrones de sintomas
que subyacen bajo la neurofisiologia (17). Es-
tos mecanismos han resultado con una espe-
cificidad mayor al 90% en mecanismos noci-
ceptivos, neuropaticos y centrales (17). Estos
mecanismos no se encuentran separados, sino
que estan en mayor o menor presencia en cada
caso (18).

Las caracteristicas de estos mecanismos po-
demos verlas en la Tabla 1 (17-21).

4. Lesiones traumaticas de la mano

Cuando hablamos de lesiones traumaticas de la
mano, debemos tener en cuenta que estamos
metiendo en el mismo saco desde pequenos
golpes a lesiones quirtrgicas (o no) que conlle-
ven la amputacion de partes o de la totalidad de
las mismas.

Ademas, las lesiones traumaticas, por defini-
cion, van a provocar danos estructurales en dife-
rentes tejidos. Debemos tener en cuenta el me-
canismo lesional, las estructuras que se danaron
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NOCICEPTIVOS

INFLAMATORIOS

NEUROPATICOS
PERIFERICOS

CENTRALES

Localizado en el area de la
lesion

Suele resolverse con los
procesos de cicatriza-
cién tisular

Claro y proporcionado.

Intermitente y agudo

Mecanico

Puede ser mds constante y
sordo o palpitante du-
rante el descanso

Ausencia de sensacion de
quemazon, disparo o
corriente eléctrica

Ausencia de asociacion
con otras disestesias

Ausencia de dolor noc-
turno

Hay posturas/patrones an-
tialgicos.

Caracterizado por sensi-
bilizacion quimica de
receptores periféricos
(sensibilizacion peri-
férica)

Distintos grados de sensi-
bilizacion central

Enorme disminucion de
los umbrales térmico y
tactil del dolor

Dolor espontaneo y que se
mantiene mas alla del
estimulo periférico.

Historia de lesion, patolo-
gia 0 compromiso me-
canico

Dolor referido en derma-
toma o area de distri-
bucién cutdnea

Provocacion del dolor/sin-
tomas con test meca-
nicos activos/ pasivos
o neurodindmicos que
provocan movimiento,
carga o compression
neural.

Alta severidad e irritabi-
lidad

Asociado a otras disestesias

Facilmente agravadle

Dolor espontaneo o paro-
xistico

Hallazgos de hiperalgesia
primaria/secundaria y
alodinia

Dolor desproporcionado
para la naturaleza y
extension de la lesion

Desproporcionado, no
mecanico, patréon im-
predecible

Provocacion en respues-
ta a multiples factores
agravantes y de alivio

Fuerte asociacion con fac-
tores psicosociales
maladaptativos, como
emociones negativas,
autoeficacia pobre,
creencias y conductas
sobre el dolor mala-
daptivas, alteracion de
la vida familiar, labo-
ral y social.

Areas difusas 0 no anatémi-
cas de dolor o sensibi-
lidad a la palpacion.

Asociado con disestesias

Factores Psicosociales: Ca-
tastrofismo, kinesiofo-
bia, distrés.

Historia de tratamientos
fallidos

Tabla 1. Caracteristicas de los mecanismos del dolor.

en el traumatismo, el proceso de reparacion ti-
sular, sus fases, y las estructuras que se pudieron
ver afectadas por estos. Del mismo modo, debe-
remos tener presente si se realiz6 o no alguna
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cirugia de reparacion. Todo esto puede marcar
el origen de posibles fuentes nociceptivas y los
tiempos en que consideremos que un dolor es
cronico o solo de larga evolucion.
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De hecho, la ultima clasificacion de la IASP
sobre el dolor créonico para la clasificacion inter-
nacional de la enfermedad (5), reconoce como
dolor crénico secundario a aquel de origen pos-
traumatico. En este, el concepto de dolor que
persiste mas alla del proceso de curacion es ttil,
ya que se conoce el evento desencadenante y los
tiempos de reparacion tisular.

Ademas, en los casos quirtrgicos, podemos
preparar al paciente previamente a la interven-
cion, ya que sabemos que supondra un gran
problema en los programas de rehabilitacion y
de regreso al trabajo. Hay que tener en cuenta
que de media el 30% de los casos tienen meca-
nismos neuropaticos (5).

Si unimos esto a la gran representacion cor-
tical de la mano y su importancia funcional en
la vida de los pacientes, va a resultar muy inca-
pacitante.

Dentro de estas condiciones de dolor cro-
nico, debemos incluir también el sindrome de
dolor regional complejo (SDRC) como una
entidad propia dentro de la literatura, pero
que comparte los mecanismos del dolor y tra-
tamiento.

5. Evaluacién en pacientes con dolor
crénico postraumatico

A 'la hora de evaluar a pacientes con dolor te-
nemos que realizar una buena entrevista cli-
nica, en la que tener presente todos los aspec-

tos biopsicosociales, es decir, ha de incluir una
parte basada en la lesion, antecedentes, medi-
cacion y el estado de salud general del mismo
(diabetes, pérdida grande de peso en los ulti-
mos meses, hipertension, etc.).

De igual modo, deberiamos realizar pregun-
tas sobre el dolor; no solo sobre su intensidad,;
sino también sobre su comportamiento (do-
lor que aumenta/disminuye, matutino/noctur-
no, al movimiento o no, etc), sobre los factores
agravantes y/o de alivio. Ademas, no deberian
de faltar preguntas sobre la parte psicosocial,
tanto de pensamientos, creencias, apoyos fami-
liares, trabajo.

Todo esto nos ayudara a descubrir posibles
red flags o posibles problemas graves de salud
que deberiamos pensar en derivar y yellow flags
o factores psicosociales que van a influir en el
proceso y que hay que abordar como obstacu-
los. También es necesario atender a la parte la-
boral ya que puede influir en la recuperacion
del paciente.

A'la hora de explorar a estos pacientes, ade-
mas de una buena evaluacion de todos los tejidos
afectos (incluida la mecanosensibilidad neural),
no debemos olvidar realizar una buena explora-
cion neurologica, que incluya sensibilidad (no-
ciceptiva, térmica vibracional, superficial, etc.),
del estado motor y de los reflejos; pero también
evaluacion de la lateralidad, o la discriminacion
entre dos puntos. Todo ello buscando respues-
tas alteradas que nos informen sobre el funcio-
namiento del sistema nervioso (22).
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6. Manejo del dolor

Debido a la complejidad del dolor, y mas atn
en dolor crénico, es fundamental un trabajo in-
terdisciplinar, enfocado en el paciente. No solo
desde el que se pueda ofrecer de forma global
un buen manejo medicamentoso, psicologico,
fisioterapéutico o desde la terapia ocupacional,
sino desde el que plantear una evaluacion y un
tratamiento por parte de todas las partes como
un equipo en el que el paciente se encuentra
en el centro.

Uno de los grandes problemas que vamos
a encontrar con frecuencia en este tipo de pa-
cientes es el bagaje que tienen detras, tanto a
nivel de pruebas, como de profesionales. Todo
esto configura unas experiencias previas que
van a influir en nuestro tratamiento, lo que
hace determinante el alineamiento con los ob-
jetivos del paciente.

Entre los principios que debemos tener pre-
sentes en este tipo de pacientes es que nuestro
objetivo no puede ser el de disminuir o quitar
el dolor, sino el mejorar la funcionalidad y la ca-
lidad de vida de vida de estos. Esto ya va a me-
jorar su estado (10). Para ello uno de los items
a tener presente es su reacondicionamiento fi-
sico. Una mejoria del estado fisico del pacien-
te va a provocar una mejora en todo el sistema
neuromuscular y llevara consigo un mejor esta-
do animico y menor fatigabilidad.

Como dijimos, el dolor tiene una memoria
y un aprendizaje, por eso otro de los principios
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deberia de ser que el trabajo no debe de ser do-
lor dependiente, ya que generaria un aprendi-
zaje aberrante que perpetuaria el circulo de do-
lor-desuso. Deberiamos trabajar con enfoques
de tiempo/objetivo dependiente.

No debemos olvidar que el dolor se asocia al
miedo, y en este caso, fundamentalmente al mo-
vimiento, por lo que deberiamos plantearlo des-
de el punto de vista de una exposicion graduada
al mismo. Partiendo desde los modelos menos
aversivos como la visualizacion o la imaginacion
del movimiento hasta la exposicion in vivo. De-
bemos evaluar la situacion y plantear de manera
pactada con el paciente el tratamiento, creando
con €l una graduacion de dificultad de acciones.

De hecho, a la hora de plantearnos el trata-
miento de un paciente con dolor crénico, de-
beriamos plantearnos dirigirlo mas hacia los
mecanismos implicados en el dolor, y no tanto
hacia la fuente ya que facilita la seleccion de la
intervencion clinica conociendo o hipotetizan-
do el mecanismo neurofisioloégico dominante y
responsable de la generacion y mantenimiento
del dolor (17). Este enfoque podemos encami-
narlo bien a mecanismos mas periféricos, bien
a mecanismos mas centrales.

Para ello tendremos que pensar en aborda-
jes como la educacion en neurofisiologia del
dolor o la imageneria motora graduada en el
abordaje de mecanismos mas centrales y otras
como la neurodinamia o técnicas enfocadas en
los tejidos blandos de cara mecanismos mads pe-
riféricos.
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A continuacion, senalaremos algunos ejem-
plos de terapias con sus mecanismos de accion
y la evidencia actual que presentan en el trata-
miento del dolor.

El TENS parece provocar analgesia a nivel
periférico a través de los receptores opioides y
a nivel central activando los mecanismos de in-
hibicién descendentes. Esta analgesia es media-
da por vias opioideas. También altera los niveles
del GABA y de glicina involucrados en procesos
de inhibicién nociceptiva. Aun asi, la evidencia
de su eficacia en pacientes con dolor créonico es
escasa (23).

La actividad fisica, como simple consejo no
es suficiente para generar un cambio significa-
tivo y deberia ser considerado como una mala
prescripcion ya que no tiene en cuenta las con-
diciones del paciente ni la progresion gradual;
pudiendo ser causa de efectos adversos y rea-
gudizaciones. Bien prescrito, genera beneficios
tanto en la severidad del dolor como generali-
zados, asociados a la mejoria de la salud fisica y
mental. Los estudios revelan que con una sim-
ple sesion aumenta la produccién de opioides
endogenos que generan anti-nocicepcion y si es
repetido provoca anti-nocicepcion de larga du-
racion. El ejercicio aerébico, ademas, favorece
la pérdida de peso y el de resistencia (u otras
formas de ejercicio de fuerza) ayudan a mejorar
el movimiento y a reducir la rigidez. Aun asi la
calidad de la evidencia de su efectividad en do-
lor crénico es baja debido a las pequenas mues-
tras de los estudios. Hay evidencia de baja a mo-

derada de sus efectos beneficiosos tanto en la
severidad del dolor como en la funcionalidad
de los pacientes. También hay efectos variables
tanto en la funcion psicologica como en la cali-
dad de vida (24).

La neurodinamia o movilizacién neural tiene
como objetivo restaurar la homeostasis del pro-
pio sistema nervioso a través de su movilizacion
o de las estructuras a su alrededor, facilitando
su paso a través de las interfases. Los estudios
han revelado una disminucién del edema intra-
neural, mejorando la dispersion de los fluidos;
y reduciendo la hiperalgesia mecanica y térmi-
ca. Ademas, mejora la respuesta inmune poste-
rior a una lesiéon nerviosa. Esto puede resultar
de interés en situaciones como en el sindrome
del tinel carpiano (STC) donde la isquemia del
nervio mediano contribuye a los sintomas, pu-
diendo mejorar los parametros sensitivos. Las
técnicas de deslizamiento neural se han demos-
trado mads ventajosas que las de tension. A nivel
de evidencia la movilizacion de deslizamiento
lateral cervical, mejora el dolor neural de cue-
llo y brazo (nivel A de evidencia), la moviliza-
cion neural mejora los resultados neurofisiélo-
gicos en el STC pero no la sintomatologia (nivel
A de evidencia) (25).

La educacién en dolor, y no nos referimos a
aquellos enfoques mecanicistas basados en los
tejidos sobre la patomecdnica de los mismos, y
que se han demostrado nocevos, sino a la edu-
cacion en neurobiologia del dolor, explicando a
los pacientes la biologia y la fisiologia involucra-
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da en la experiencia dolorosa y desenfocando el
problema de las estructuras anatéomicas. Ha de-
mostrado una fuerte evidencia el uso de la edu-
cacion en neurociencia del dolor en dolor mus-
culoesquelético, para reducir la intensidad del
dolor, el conocimiento limitado de su dolor, la
discapacidad, el catastrofismo, el miedo-evita-
cion, las actitudes y conductas insanas en rela-
cion al dolor, la limitacion del movimiento y la
utilizacion de recursos sanitarios (26).

La imageneria motora graduada (GMI), es un
programa definido que tiene como objetivo la
activacion de las redes corticales y la mejor de la
organizacion neural. Consta de tres componen-
tes o fases. La primera es el entrenamiento en
la discriminacion de la lateralidad, la segunda la
imagineria motora propiamente dicho y para fi-
nalizar la terapia en espejo. La evidencia que en-
contramos sobre su eficacia en la mejoria del do-
lor y la funcién, es limitada, sobre todo a causa

de los tamanos muestrales de los estudios y la he-
terogeneidad de la poblacién con dolor (27).
En conclusion, todos estos tratamientos con-
servadores para pacientes con dolor musuloes-
quelético generarian tanto cambios morfologi-
cos como funcionales sobre todo en las regiones
prefrontales. L.a mayoria de dichos cambios se
asocian a diferentes medidas de resultados psi-
cologicas, aunque su evidencia es limitada (28)

7. Prevencion

A nivel preventivo: conocer los mecanismos de
curacion de los tejidos, conocer los cambios que
se producen en dolor crénico, conocer los me-
canismos del dolor, acompanar a nuestros pa-
cientes en el proceso y educarles en dolor pue-
den ser medidas a tener en cuenta durante el
proceso de recuperacion tras un trauma.
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Tema 14

Bases para el uso de la tabla canadiense

en la terapia de mano

Carmen Valero Arregui y Eduard Font Junyent

|. ¢Qué es la Tabla Canadiense?

La tabla canadiense es un instrumento de me-
canoterapia que se utiliza en el tratamiento y re-
habilitacion de lesiones de la mano. Esencial-
mente, este instrumento se basa en un tablon
multiperforado y un conjunto de bastones de
metal o madera recubiertos de algin material
que sirva de acolchado. Aunque esto es la uni-
dad basica, se pueden usar multitud de utensi-
lios y elementos, los cuales se pueden ser crea-
dos o adaptados para su uso en la tabla.

Este instrumento es el origen de muchas téc-
nicas, todas dirigidas a la recuperaciéon o mejo-
ra de las funciones ya sea de una o varias estruc-
tura de la mano. Todas estas técnicas se basan
en la biomecanica, y la aplicacion de fuerzas
para actuar sobre la viscoelasticidad de los dife-
rentes tejidos.

Tema 4. Bases para el uso de la tabla canadiense en la terapia de mano

El origen de la tabla canadiense como ins-
trumento de uso en la terapia de mano es des-
conocido. Aun asi, el fisioterapeuta francés An-
toine Baiada, al igual que Pierre Grossiord, se
propusieron encontrar sus origenes, sin €xito,
aunque pudieron retroceder en el tiempo has-
ta 1930 (1,2).

2. Conceptos Basicos

Las diferentes técnicas que se usan a través de la
tabla canadiense estan basadas en 4 fundamen-
tos basicos. Estos fundamentos se deben cono-
cer para poder emplear estas técnicas de forma
correctay segura (2).

1. La Biomecanica de la mano y sus estruc-

turas.
2. Regla del concavo-convexo.
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3. Estrés biomecanico.
4. El concepto TERT.

A continuacion se explicaran brevemente los
puntos 2.°, 3.° y 4.%, ya que el tema de la biome-
canica de la mano y sus estructuras se ha visto
en capitulos anteriores.

2.1. Glisse-Roule (regla de concavo-convexo)

La regla del Concavo-convexo articular fue
descrita por Katelborn (6). El describio que
para que el movimiento en una articulacion, en
la que uno de los extremos es concavo y el otro
convexo, sea correcta, se deben desarrollar dos
movimientos simultaneos. Por un lado, un mo-
vimiento de rotacion de la estructura convexa,
por el otro lado un deslizamiento del convexo
sobre el concavo con el objetivo de mantener
centrado el eje de rotacion en la articulacion.

Este es uno de los conceptos mds importan-
tes que se debe tener en cuenta a la hora de
aplicar fuerzas y movimientos en las articulacio-
nes con estas caracteristicas. Como por ejemplo
en las articulaciones metacarpofalangicas (de-
dos trifalangicos) o en las interfalangicas.

Asi pues siempre que se quiera ejercer mo-
vilizaciones en este tipo de articulaciones se tie-
nen que tener en cuenta que tan importante es
el movimiento de rotaciéon, como el de desliza-
miento. De no tener en cuenta este ultimo ele-
mento, se corre el riesgo que provoca un boste-
zo articular (Figs. 1y 2).

ROTACION

DESLIZAMIENTO

Figuras 1y 2. Deslizamiento y rotacién (Bostezo articular).

Para favorecer el deslizamiento y el buen
control del movimiento en este tipo de articu-
laciones, debemos siempre intentar aplicar las
fuerzas lo mas proximales posibles al eje de ro-
tacion. Esto sera de gran importancia para po-
der usar las técnicas de una forma correcta en la
tabla canadiense.

2.2. Estrés Biomecanico

Cuando un tejido vivo estd sujeto a una fuer-
za (o estrés), este va a responder deformandose
(tensandose). Asi que el estrés biomecanico se
podria definir como las fuerzas que son ejerci-
das sobre un tejido vivo.

Las deformaciones resultantes de la aplica-
cion de una fuerza pueden ser de tipo elastico
o plastico. El tipo de deformacion dependera
de diferentes factores como tipo de tejido, la
cantidad, y la duracion de la fuerza ejercida. A
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la capacidad de estos tejidos de deformarse al
ejercer sobre ellos una fuerza durante un pe-
riodo de tiempo se le llama comportamiento
viscoelastico. Ademas, en los s6lidos viscoelas-
ticos, su capacidad para absorber tensiones y
esfuerzos depende tanto de la capacidad para
deformarse como de la velocidad de deforma-
cion (Fig. 3) (3-5).

Tipos de deformacion

Deformacion Elastica: Una deformacion elasti-
ca es aquella en la que una vez se deja de ejer-
cer la fuerza sobre el tejido, este vuelve a su po-
sicion inicial de forma inmediata. Por lo tanto,
es un tipo de deformacion poco util de cara ala
rehabilitacion de los tejidos de la mano.

Deformacion Plastica: Una deformacion plasti-
ca es aquella en la que una vez se deja de ejer-
cer la fuerza sobre el tejido, este no vuelve a su
posicion inicial de forma inmediata, siendo la
deformacion permanente, o temporal. Este tipo
de deformacion es la que intentamos provocar
con la mayoria de las técnicas de rehabilitacion,
ya que es la que nos permite modificar y mejo-
rar los tejidos.

En caso de ejercer unas fuerzas que defor-
men excesivamente el tejido, podemos llegar al
punto de rotura o de fallo del tejido. En este
punto, se empieza a lesionar el tejido y por tan-
to, siempre hay que evitarlo.

ESTRES ELASTICO
LiMITE

-

ESTRES

ENERGIA

DEFORMACION PLASTICA

kA 4

\_’_I

DEFORMACION
ELASTICA

TENSION

Figura 3. Estrés vy tensiones.

2.3. Concepto de TERT (Effect of Total
End Range Time on Improving. Passive
Range of Motion)

El concepto TERT proviene de “Total End
Range Time”. Flower et al., en su estudio Effect of
Total End Range Time on improving passive range of
motion, establecen el tiempo y el estrés leve como
los factores determinantes para modificar una
estructura. En consecuencia, un estrés prolonga-
do, pero de carga baja es mas efectivo para con-
seguir una deformacién y remodelacion eficaz
del tejido conectivo y para tratar rigidez articular.

Aplicando estos conocimientos al trabajo con
tabla canadiense u otra técnica destinada a la
elastificacion de tejido conectivo, se puede de-
ducir que es mas efectivo aplicar una carga baja
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pero prolongada en el tiempo sobre el tejido a
tratar. Por lo tanto, una posicion destinada a este
fin en tabla canadiense debe tener una duraciéon
comprendida entre los 10-20 min y una tension
limitada de 3-4 sobre 10 en la escala EVA (7).

3. Tabla canadiense

Como se explica al principio del capitulo, la ta-
bla canadiense es un instrumento que aumen-
ta las posibilidades dentro de la terapia de la
mano. Que permite aplicar muchas técnicas di-
ferentes, consiguiendo ser muy precisos en su
aplicacion.

Ademas, la tabla es una base sobre la cual
se puede idear y crear multitud de otras herra-
mientas para poder usar con ella. Asi mismo, el
diseno de la tabla puede ser modificado con el
fin de adaptarse mejor a la funcion que se quie-
ra dar (1).

3.1. Aplicacién de técnicas

Las técnicas que se aplican mediante la tabla
canadiense son varias. Pueden clasificarse a par-
tir de conceptos salidos de la Kinesiterapia, ya
que es el método de tratamiento basado en mo-
vimientos activos y pasivos del cuerpo.

Las técnicas pueden ser aplicadas de forma
global, siendo varias estructuras las objetivo de
la movilizacion, o de forma mas selectiva, siendo
solo una estructura la que se va a movilizar. Asi

que una vez se decide qué estructura se quiere
movilizar, y el fin de dicha movilizacion, enton-
ces es cuando es posible seleccionar la técnica a
utilizar. Una vez seleccionada la técnica, enton-
ces se tiene que aplicar mediante una postura o
posicionamiento en la tabla canadiense.

3.1.1. Técnicas Pasivas

Las técnicas pasivas son aquellas en las que
el movimiento se origina mediante la aplicacion
de fuerzas externas que no provienen de la ex-
tremidad afectada, aunque pueden provenir de
la extremidad sana del paciente. El objetivo de
estas técnicas es el de mejorar el rango articular
pasivo de una estructura articular. Estas técnicas
se clasifican en dos grupos:

a. Pasivas Asistidas

En estas técnicas el objetivo es ejercer una
fuerza variable sobre las estructuras a tratar, es-
tas fuerzas externas pueden provenir de dife-
rentes fuentes. La tension aplicada se puede
regular, aumentando o disminuyendo segun in-
terese, o puede mantenerse constante para evi-
tar que el tejido se acomode a ella. Los origenes
de estas fuerzas externas pueden ser:

— El propio paciente, ya que puede provocar
el movimiento con su mano sana (Fig. 4).

— El terapeuta. Elementos elasticos como
pueden ser gomas, resortes, tiras de neo-
preno (Fig. 5).
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Figura 4 [arriba]. Autoasitido por paciente. Figura 5 [de-
recha]. Flexién MCF con cinta de neopreno.

Todas estas fuerzas tendran como objetivo
ejercer un estrés controlado sobre la estructura
que se quiere deformar o elastificar.

b. Pasivas Estaticas

Estas técnicas buscan mantener una misma
posicion durante un periodo determinado de
tiempo, sin que la tensiéon sea aumentada a cau-
sa de ninguna fuerza externa. Esto permite que
el tejido a tratar se vaya deformando y adaptan-
do a la tension, reduciendo progresivamente el
estrés que sufre la estructura.

Para el uso de esta técnica de tabla canadien-
se siempre se usaran elementos no eldsticos,
como bastones acolchados, planchas rigidas,
elementos de cuero o plasticos (Figs. 6, 7y 8).

3.1.2. Técnicas Activas

Las técnicas activas son aquellas en las que
la fuerza y el movimiento se origina mediante
la aplicacion de fuerzas internas, 6sea fuerzas
que provienen de la misma extremidad afecta-
da. Ademas, estas técnicas provocan gran can-
tidad de deslizamiento tendinoso, ya sea hacia
proximal o distal. Su objetivo final es el de me-
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Figuras 6, 7 y 8. Postura estatica progresiva con palanca; Postura estdtica con plancha rigida; y Postura esfdtica con
cinta de cuero.

Figuras 9, 10y 11. Postura direcfa de refuerzo muscular posicién inicial; Postura directa de refuerzo muscular posi-
cion final; y Aplicacion de electroferapia.

180 Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica



jorar el rango articular activo
del paciente, y/o reforzar la
musculatura. Las técnicas ac-
tivas pueden ir asistidas por
electroterapia pudiendo asi
realizar el ejercicio de forma
selectiva en un musculo o gru-
po muscular. Estas técnicas las
clasificaremos segin qué mus-
culo serd el que realizara el
movimiento.

a. Activas Directas

Estas técnicas se caracte-
rizan porque el musculo que
ejerce el movimiento de la ar-
ticulacion objetivo es un musculo cuya funcion
primaria es la de mover esa misma articulacion.
A estas posturas se les puede o no anadir resis-
tencia, de hacerlo la postura estara mas enfo-
cado al refuerzo o trabajo muscular. De no po-
ner resistencia la postura estara mas enfocada a
la mejora de rango articular o a la prevencion
o trabajo de las adherencias (Figs. 9, 10y 11).

b. Activas indirectas

Estas técnicas se caracterizan porque el mus-
culo que ejerce el movimiento de la articula-
cion objetivo, es un musculo cuya funciéon pri-
maria no es la de mover esa misma articulacion.

Estas posturas son de eleccion siempre que
se quiera trabajar el deslizamiento tendino-
so sin ejercer excesiva tension sobre los tendo-

Figuras 12y 13. Deslizamiento tendinoso posicién inicial; y Deslizamiento
fendinoso posicion final.

nes, para el trabajo de las adherencias, o para
la mejora de los rangos articulares (Figs. 12y
13) . También se puede usar para realizar algu-
nas posturas orientadas a favorecer el desliza-
miento nervioso.

3.1.3. Técnicas Funcionales

Son aquellas técnicas cuyo objetivo esta en-
focado a mejorar, reeducar o adaptar los mo-
vimientos en los cuales el paciente presenta al-
gun tipo de dificultad o problematica en su vida
diaria. Estas técnicas basan en la ejecucion de
posturas sencillas que recreen gestos (Girar una
llave, abrir un bote, movimiento de supinacion,
sujetar objetos, acelerar una moto, escurrir una
bayeta...) como son las prensiones, los agarres,
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las torsiones, las desviaciones,
los giros, etc. Para la realiza-
cion de estas posturas se pue-
den usar no solo los elemen-
tos basicos de la tabla, sino
también complementos como
tornillos, masillas, espumas y
la propia la capacidad de in-
ventiva del terapeuta (Figs. 14
y 15).

Figuras 14y 15. Postura funcional frabajo de pinza; y Postura funcional traba-
jo flexion de mufieca.
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Tema 15

Valoracion de la mano en la enfermedad

reumatoide

Alex Lluch Bergada y Marc Garcia Elias

|. Introduccién

La artritis reumatoide (AR) es la enfermedad
articular inflamatoria mas frecuente. Es una en-
fermedad sistémica que afecta al tejido sinovial.
Todas las deformidades y la destruccion articu-
lar son el resultado de la forma en que el teji-
do sinovial patologico e hipertrofiado altera su
entorno. El tejido sinovial destruye el cartilago
articular, invade el hueso subcondral y debilita
los tejidos que estabilizan la articulacion afecta-
da. Cuando esto ultimo ocurre, las fuerzas que
actdan sobre la articulacion son las que ocasio-
nan las deformidades caracteristicas. El tejido
sinovial afectado por la enfermedad también
envuelve e invade a los tendones flexores y ex-
tensores.

La enfermedad reumatoide casi siempre
afecta a las manos y, en particular, a las articu-
laciones metacarpofalangicas (MCF), interfa-
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langicas proximales (IFP) y a las de la muneca.
No existe una tipica deformidad reumatoide,
aunque haya unas que son mas frecuentes que
otras. Un mismo enfermo puede presentar de-
formidades distintas en las dos manos e inclu-
so en los dedos de una misma mano (Fig. 1). El
tipo de deformidad dependera mucho de la lo-
calizacion inicial, y de la intensidad y duracion
de la sinovitis, de tal manera que el inicio o pre-
sencia de una deformidad condicionara la apa-
ricion de otras. Por ejemplo, cuando existe una
tenosinovitis de los flexores a nivel de la vaina
digital, es mas dificil que se presente una sinovi-
tis a nivel de la articulacion IFP, por cuanto esta-
ra en reposo al no poder flexionarse.

La artritis psoriasica, el lupus eritematoso
sistémico (LES) y la esclerodermia son enfer-
medades sistémicas menos frecuentes que pue-
den afectar a la mano, aunque cada una tiene
sus particularidades. En la artropatia psoriasi-
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ca se afectan con mas frecuencia las IFD, fre-
cuentemente con onicopatia, o es posible en-
contrar con mas facilidad patrones mutilantes
por osteolisis (dedos “en catalejo” por colapso
axial). En el LES es frecuente encontrar patro-
nes desestabilizantes con deformidades carac-
teristicamente reductibles. Las deformidades
de estas tres enfermedades no se trataran en
este capitulo.

Figura 1. Afectacion diferente en las dos manos en una
paciente con AR. Diferenfe afectacion a nivel de la MCF
del pulgar, o en el dedo medio, donde en una mano tiene
una deformidad en boutonniére y en la ofra en martillo.

2. Anamnesis

Por lo general, el paciente con una AR ya esta
diagnosticado cuando es referido a un cirujano
o un terapeuta de mano. Es importante saber
el tipo de enfermedad que padece, cuando se
diagnostico, los tratamientos que ha seguido y
sigue actualmente, y las intervenciones a la que
se ha sometido. También es fundamental ase-
gurarse de que el paciente esta recibiendo una
atencion multidisciplinar, donde interactian el
propio enfermo, el reumatologo, el o la tera-
peuta de mano, el cirujano y otros especialistas
médicos y sanitarios.

Hay algunos hechos a tener en cuenta y que
explican los motivos de consulta de un enfermo
reumatico:

— Las deformidades en la mano se suelen presen-
tar de una manera lenta, casi imperceptible
a la observacion cotidiana del enfermo.
Estos suelen consultar cuando ha apare-
cido una deformidad brusca, como por
ejemplo la rotura de uno o mas tendones
extensores.

— El enfermo se adapta a las deformidades. La
mano es un instrumento nada especializa-
do. Gracias a ello, cualquier deformidad o
pérdida de funcion puede ser mas o me-
nos compensada por el conjunto.

— Las deformidades en las manos suelen ocasio-
nar poco dolor. En las extremidades infe-
riores la manifestacion dolorosa es mas
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importante, lo que obliga al enfermo a so-
licitar ayuda antes.

LLa buena comunicacion con el paciente reu-
matoide es basica ya que, dadas las caracteristi-
cas de la enfermedad que padece, se va a man-
tener durante un largo periodo de tiempo. Se
deben comprender sus prioridades y procurar
mejorar siempre lo que el paciente pide, y no lo
que quiere la persona que lo trata.

3. Inspeccién

La inspeccion general del paciente reumatico
es fundamental, ya que ofrece una vision global
de como la enfermedad afecta al paciente y qué
tipo de ayuda le podemos ofrecer para mejorar
su calidad de vida. Por poner un ejemplo, no es
lo mismo el tratamiento en la mano o muneca
de un paciente que necesita usar permanente-
mente bastones para la marcha, que el de una
persona que deambula sin ayudas.

La inspeccion y exploracion de toda la extre-
midad superior en conjunto también es impor-
tante, ya que afectaciones a nivel cervical, del
hombro o del codo pueden ser mas invalidan-
tes y prioritarias en el tratamiento que los pro-
blemas en la mano y la muneca.

Lo habitual en las manos de los pacientes
reumaticos es encontrar tumefacciones o defor-
midades que, en ocasiones, se acompanan de
dolor o de limitaciéon funcional. Hay que bus-
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car la presencia de nédulos, que se suelen pre-
sentar en las regiones olecraneanas o en la zona
dorsal del antebrazo y las manos (Figs. 2ay 2b).
La tumoraciones (articulares o en zonas de si-
novial peritendinosa) generalmente indican la
presencia de sinovitis. Las deformidades pue-
den existir en las munecas, en las manos, o en
ambas.

La presencia de una deformidad no es, por
si sola, una indicacion para un tratamiento qui-
rargico o una terapia agresiva, ya que muchos
pacientes mantienen una buena funcién a pe-
sar de una deformidad significativa.

Dado que la presentacion de la enfermedad
reumatoide en la muneca y en la mano es muy
heterogénea, pensamos que tiene mas sentido
repasar las deformidades y problemas tendino-
sos mas frecuentes segun su localizacion, cual es
su etiopatogenia y como alteran la exploracion
normal descrita en el capitulo de exploracion
de la mano y la muneca.

4. Articulacién de la muneca

Desde un punto de vista funcional en la mu-
neca existen tres articulaciones: radiocarpia-
na, mediocarpiana y radio-ctbito carpiana. La
zona cubital de la muneca y la articulacion ra-
diocarpiana son las que se suelen afectar mas
en la AR, al tener mas tejido sinovial. Las de-
formidades tipicas de la muneca reumatoide
son:
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Figuras 2a 'y 2b. Nédulos reumatoides en la zona olecraneana y proximal del antebrazo (2al, y en el dorso de la

mano y de los dedos (2b).

4.1. Traslacién cubital y palmar del carpo

La inclinacion hacia cubital y palmar de la
superficie articular del radio distal condicio-
na que el carpo tienda a deslizarse en esa di-
reccion. Si no lo hace es por la accion de los li-
gamentos radiocarpianos, dispuestos en sentido
oblicuo desde proximal-radial hacia distal-cubi-
tal. Cuando la sinovitis articular debilita estos li-
gamentos, el carpo se desplazara en sentido pal-
mary cubital (Fig. 3).

4.2. Inclinacién

Cuando la muneca esta afectada y las MCF
no lo estan, el carpo (y los metacarpianos) suele
estar inclinado hacia el lado cubital. Por el con-
trario, en los pacientes con una inclinacién cu-
bital de los dedos el carpo estd inclinado hacia
el lado radial (Fig. 4).

4.3. Luxacién dorsal de la cabeza del cubito
y supinacién del carpo

La sinovitis en la articulaciéon radiocubital dis-
tal (RCD) vy el espacio cubitocarpiano (CC) son
muy frecuentes en la AR. Cuando los ligamen-
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Figura 3 [izquierda]. Traslacion cubital del carpo por insuficiencia de los ligamentos radiocarpionos, dispuestos en di-
reccion oblicua de proximalradial a distalcubital. Figura 4 [derecha]. Inclinacion hacia radial del carpo e inclinacion
hacia cubital de los dedos a nivel de la MCF.

tos RCD y CC se destruyen, se produce un des- 5. Articulaciones metacarpofalangicas
plazamiento progresivo hacia el dorso del extre-

mo distal del cibito. En realidad lo que ocurre es  Las tres deformidades mas frecuentes a nivel de
que el radio se desplaza hacia palmar y el carpo  las MCF son el desplazamiento anterior de la falan-
rota en el sentido de la supinacion (Fig. 5y 6).
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Figura 5 [izquierda]. La sinovitis de la RCD provoca una lesion de los ligamentos radiocubitales y cobitos carpianos.
Como consecuencia se produce una fraslacion palmar y supinacion del carpo (llustracion del Dr. Alberto Lluch). Figura
6 [derechal). El desplazamiento palmar y en supinacién del carpo hace que la cabeza cubital se coloque en una posi-

cién dorsal.

ge proximal, la desviacion hacia cubital de los de-
dos y la pérdida de extension (1).

A nivel de las MCF predominan los vectores
de fuerza de flexion generados por los tendo-
nes flexores y la musculatura intrinseca, y que
tienden a desplazar a las falanges proximales en
sentido palmar. Las estructuras que estabilizan a
la falange proximal en extension son el tendon
extensor, con sus bandeletas sagitales, y los liga-
mentos colaterales.

La sinovitis articular ira debilitando a los li-
gamentos colaterales, produciéndose un des-
plazamiento progresivo en sentido palmar de
la falange proximal, pudiendo llegar a luxarse
completamente (Fig. 7). También es frecuen-
te que los dedos se desvien hacia el lado cubi-
tal, debido a la luxacion progresiva del tendon
extensor hacia el lado cubital de la cabeza del
metacarpiano. Esto ocurre porque la bandele-
ta sagital radial se debilita por la sinovitis articu-
lar, sumado a que predominan las fuerzas que
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Figura 7 [derecha]. Desplazamiento palmar de las fo-
langes proximales respecto a las cabezas de los me-
facarpianos, secundario a una sinovitis articular MCF.

Figura 8 [abajo izquierda]. Visién esquemdtica axial
a nivel de la MCF. Luxacion del tendon extensor ho-
cia el lado cubital (marcado con una flecha), por
elongamiento de la bandeleta sagital radial (llustro-
cion del Dr. Alberto Lluch). Figura 9 [abajo derechal.
Inclinacién hacia cubital de los dedos, provocada
por un desplaza-miento hacia cubital del fendén ex-
fensor a nivel del dorso de las MCF.
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Figura 10. Déficit de extension de las MCF secundario a
una luxacién hacia cubital de los tendones extensores.

desvian los dedos hacia el lado cubital, lo que
hara que el extensor se desplace en este sentido
(Figs. 8 y 9). El desplazamiento puede llegar a
ser tan importante que el tendon extensor pier-
da su capacidad de extension de la MCF, al pasar
a un plano anterior al eje de rotacion de la arti-
culacion. Para diferenciar esta situacion de una
rotura de los tendones extensores, que se expli-
cara mas adelante, se puede palpar la contrac-
cion del tendon extensor luxado y se detectara
un aumento discreto de la flexion paradéjica del
dedo al intentar extenderlo. Ademas, si la ban-
deleta sagital cubital no se ha remodelado en
una posicion acortada, el paciente podrda man-
tener los dedos extendidos cuando éstos se re-
coloquen en una posicion extendida (Fig. 10).

6. Articulaciones interfalangicas
6.1. Deformidad en boutonniere

Una sinovitis importante de la articulacion
IFP tendera a extruirse hacia el dorso, ya que
es la zona donde encontrara menos resistencia
para su desarrollo. Como consecuencia puede
producirse una atenuacion y elongacion pro-
gresiva de la bandeleta central, por lo que la ex-
tension activa de dicha articulacion se ira per-
diendo progresivamente (Fig. 11). Inicialmente
las bandeletas laterales pueden mantener la ex-
tension, pero se iran desplazando lateralmente
hasta colocarse anteriores al centro de rotacion
de la IFP. A partir de ese momento las bandele-
tas laterales actuaran como flexoras de la arti-

Figura 11. Cuando aparece una sinovitis en la IFP, pro-
fruye hacia el dorso y debilita la bandeleta central del
aparato extensor (llustracién del Dr. Alberto Lluch).
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Figura 12. Imagen fipica de una deformidad en boutonniére, en este caso corregible pasivamente.

culacion, y se ira instaurando una deformidad
en boutonniere o “en ojal”, llamada asi por cuan-
to los condilos de la falange proximal van pro-
truyendo progresivamente a través de las bande-
letas laterales, de la misma manera que lo haria
un boton a través de un ojal.

En estas circunstancias, todo el aparato ex-
tensor se desplaza proximalmente, lo que pro-
duce una extension de la IFD, caracteristica
fundamental para el diagnoéstico de un bou-
tonniere (Fig. 12). La deformidad en boutonnie-
re puede clasificarse en tres estadios: corregi-
ble, no corregible y con destruccion articular
(1,2).

La sinovitis de la IFP también puede debili-
tar los ligamentos colaterales, generando una
inestabilidad lateral de la articulacion.

Tema 15. Valoracién de la mano en la enfermedad reumatoide

6.2. Deformidad en martillo

Una sinovitis de la articulacion IFD produ-
cira una elongacion progresiva de la zona ter-
minal del aparato extensor, con la consiguiente
pérdida de extension activa. Es una deformidad
poco frecuente en la AR ya que la incidencia de
sinovitis a nivel de las IFD es menor que en las
MCF o IFP.

6.3. Deformidad en cuello de cisne

La deformidad en cuello de cisne no es di-
rectamente causada por una sinovitis articular,
como la deformidad en boutonniere o en mar-
tillo, sino que su origen suele ser una sinovitis
tendinosa.
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Figura 13. La deformidad en cuello de cisne es secun-
daria a una tenosinovitis persistente de los flexores, lo
que obliga al paciente a usar la musculatura infrinseca
para utilizar los dedos en flexién (llustracién del Dr. Al
berto Lluch).

Como se explicara mas adelante, la tenosino-
vitis de los flexores en los dedos es frecuente en
la AR, y con mayores repercusiones clinicas de
las que se podria pensar. El diagnostico clinico
se hara al detectar un engrosamiento en toda la
longitud de la zona palmar del dedo, sobretodo
en la zona proximal. El paciente tendra dificul-
tad para flexionar las interfalangicas y, normal-

mente, dolor. La flexion pasiva preservada des-
cartara un origen articular.

En esa situacion el paciente intentara en-
contrar una substitucion de la funcion de los
flexores que le permita utilizar los dedos, utili-
zando para ello la musculatura intrinseca, que
es flexora de la MCF. Desafortunadamente, la
musculatura intrinseca tiene un efecto exten-
sor sobre la IFP, por lo que su contraccién con-
tinuada puede producir una hiperextension
de la misma, favorecida a su vez por la atenua-
cion de la placa palmar provocada por la si-
novitis flexora vecina o incluso articular. Esta
hiperextension de la IFP ocasionard la defor-
midad en cuello de cisne, que se define como
una hiperextension de la IFP con una flexion
de la IFD (Fig. 13). La hiperextension IFP re-
laja al aparato extensor distal y permite que la
IFD se flexione mas de lo normal por traccion
del flexor profundo.

Por lo general, la deformidad en cuello de
cisne es mas invalidante si afecta a todos los de-
dos trifalangicos que la deformidad en bouton-
nicre, ya que en esta ultima el contacto de los
dedos con la palma se suele mantener (Figs.
14ay 14b). Igual que en el caso del boutonnie-
re, la deformidad en cuello de cisne se puede
clasificar. En este caso se diferencia entre una
deformidad corregible, limitada por la muscu-
latura intrinseca, no corregible, o con destruc-
cion articular (1,3).
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Figuras 14a 'y 14b. la deformidad muliidigital en cuello de cisne [14a) es mas invalidante para el paciente que la de-
formidad en boutonniére (14b), ya que dificulta més el contacto digitopalmar.

7. Deformidades del pulgar

El pulgar puede deformarse por roturas tendi-
nosas o por sinovitis articulares. Posee tres ar-
ticulaciones, y segin el grado de afectacion de
cada una de ellas se producira un tipo de de-
formidad distinta (4). También pueden afectar-
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se los ligamentos de sus articulaciones, especial-
mente de la MCF.

Lo mas frecuente es que exista una sinovi-
tis de la MCF. En estos casos se puede produ-
cir una atenuacion del aparato extensor, con
la consiguiente pérdida de la extension articu-
lar. El desplazamiento proximal del aparato ex-
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Figura 15 [izquierda]. Inestabilidodde la MCF del pulgar por atenuacion del ligamento colateral cubital. Figura 16
[derecha]. Deformidad en cuello de cisne del pulgar, que normalmente se inicia por una sinovitis de la TMC.

tensor ocasionara una hiperextension de la IF
y una deformidad en boutonniere del pulgar. La
sinovitis MCF también puede deteriorar los li-
gamentos colaterales, generalmente el cubital,
ocasionando inestabilidades y deformidades en
el sentido lateral (Fig. 15).

Cuando la sinovitis se inicia en la trapecio-
metacarpiana (TMC), ésta suele anquilosarse
dejando al metacarpiano en abduccion. Para
compensar la pérdida de abduccion del pulgar
se producira una hiperextension de la MCF, so-
bre todo cuando haya una atenuacion de las
estructuras palmares, apareciendo entonces

una deformidad en cuello de cisne del pulgar
(Fig. 16).

La articulacion interfalangica del pulgar se
afecta muchos menos, pero siempre con mas
frecuencia que la IFD de los dedos trifalangi-
cos. A pesar de eso, la deformidad en martillo
es rara, produciéndose casi siempre inestabili-
dades laterales o en hiperextension.
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8. Lesiones tendinosas
8.1. Tendones extensores

Solo se puede presentar una tenosinovitis de
los extensores a nivel del retinaculo extensor,
en el dorso de la muneca. A nivel de los dedos el
aparato extensor no esta recubierto de tejido si-
novial, por lo que sus lesiones seran siempre se-
cundarias a sinovitis articulares.

La sinovitis de los extensores en la muneca
es frecuente y facil de diagnosticar debido a su
localizacién subcutanea (Figs. 17a y 17b). En
ocasiones estan bien toleradas, ya que los exten-
sores requieren menor recorrido que los flexo-

res para realizar su funcion, y porque el tendon
extensor solo realiza la extension de las MCF.
Hay muchos pacientes reumaticos que presen-
tan una movilidad disminuida de las MCF, lo
que disminuye atun mas el recorrido tendinoso
de los extensores.

Roturas de los tendones extensores

Suceden habitualmente a nivel de la mune-
ca, y tienen una causa biolégica pero sobretodo
mecanica. El efecto local de la sinovitis puede
debilitar al tendon, pero es el roce con las pro-
minencias 6seas el que lo acaba rompiendo por
friccion. Por eso suelen ocurrir cuando existe

Figuras 17a'y 17b. Imagen clinica [17a) e intraoperatoria [17b) de una sinovitis de los extensores a nivel del refindcu-

lo extensor en la muieca.

Tema 15. Valoracién de la mano en la enfermedad reumatoide

197



Figura 18. El desplazamiento palmar y en supinacién
del carpo hace que los tendones extensores entfren en
contacto con la cabeza cubital. En esa situacion, la
friccion mantenida los puede lesionar (llustracion del Dr.
Alberto Lluch).

una deformidad en la muneca en la que el car-
po y la mano se desplazan hacia palmar y en su-
pinacion, de forma que la cabeza cubital se ha-

lla subluxada hacia el dorso. En esa situacion
los tendones extensores estan en contacto con
la cabeza cubital y pueden lesionarse (Fig. 18)
(5). Siempre lo haran de forma progresiva de
cubital a radial, empezando por el dedo meni-
que (Figs. 19ay 19b). Inicialmente se lesiona el
Extensor Digiti Minimi (EDM), pero a veces el pa-
ciente suele poder extender todavia el menique
a través del Extensor Digitorum Comunis (EDC)
para el menique. Otras veces el EDM puede des-
plazarse medialmente superando la cabeza cu-
bital, evitando asi el roce con la misma. En estos
casos la rotura se manifestara con un déficit de
extension del dedo anular.

Suele ser uno de los motivos frecuentes por
los que el paciente reumatico solicita una valo-
racion para tratamiento, ya que ocasiona una
pérdida subita de una funcion. La aparicion
brusca, la secuencia de las roturas, la deformi-
dad con desplazamiento dorsal de la cabeza cu-
bital y el no encontrar ninguna continuidad al
intentar contraer el EDC deben hacer sospe-
charlo. Con frecuencia se pueden palpar los ex-
tremos distales de los tendones en el dorso de
la mano, que en muchos pacientes reumaticos
esta muy adelgazada.

El tendon del Extensor Pollicis Longus (EPL)
también se puede romper con cierta frecuen-
cia. La exploracion del EPL se realiza pidiendo
al paciente que haga retropulsion desde el pla-
no de la mesa.
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Figuras 19a'y 19b. Imagen clinica (19a) e intraoperatoria {19b) de una paciente con rotura del EDC para los dedos
medio, anular y mefique, y del EDM. la zona proximal estd a la izquierda de la imagen y la distal a la derecha. La
cabeza del cibito esté marcada con una estrella.

8.2. Tendones flexores
Sindrome del tinel carpiano

Una hipertrofia sinovial de los flexores en
el interior del tinel carpiano puede producir
una compresion del nervio mediano, con su
sintomatologia caracteristica. Pero la presencia
de clinica de SD del tinel carpiano (STC) en
los pacientes reumaticos es mucho menos fre-
cuente de lo que cabria esperar, a excepcion de
los estadios iniciales. E1 motivo es que la pro-
pia sinovitis debilita el retinaculo flexor y los li-
gamentos intercarpianos, produciendo un au-
mento del volumen del tinel que le permite
adaptarse al aumento de su contenido.
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La exploracion no varia respecto a otras cau-
sas de STC, incluyendo un signo de Tinel, test
de Phalen o de Durkan, parestesia o hipostesia
en el territorio sensitivo del mediano y, en casos
avanzados, una paresia o incluso atrofia de la
musculatura tenar.

Roturas tendinosas

Los tendones flexores de los dedos pueden
romperse en el interior del tinel carpiano por
friccion con los huesos del carpo deformados o
con prominencias 6seas. L.ogicamente suelen ser
de los flexores profundos, pues son los que estan
en contacto directo con los huesos carpianos, y en
particular el flexor pollicis longus por atricion con-
tra en tubérculo del escafoides y el trapecio. Esta

199



rotura puede pasar desapercibida ya que muchos
enfermos presentan una alteracion funcional de
la articulacion interfalangica del pulgar.

A nivel de los dedos las roturas se suelen pro-
ducir por destruccion tendinosa por la sinovial.
En estos casos es mas frecuente que se rompa el
flexor superficial (FDS), ya que su grosor dismi-
nuye al dividirse en dos bandeletas, lo que au-
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menta su superficie. Esto propiciara que esté
rodeado de mas tejido sinovial que le pueda
afectar. La mayoria de las roturas del FDS pasar
desapercibidas, ya que se mantiene la capacidad
de flexionar el dedo a través del FDP.

La exploracion de la funcion del FDS y el
FDP se describe en el capitulo de exploracion
de mano y muneca.
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Tema |6

Tratamiento conservador de la mano

reumatica

Ana Maria Domingo Garcia y Miguel Moreno Mateos

|. Introduccién a la mano reumatica

En Reumatologia las patologias de tipo degene-
rativo (artrosis u osteoartritis) y sobre todo las
de tipo inflamatorio (artritis) son las que con
mayor frecuencia afectan al miembro superior
y la mano, aunque hay otro tipo de patologias
reumaticas cuya incidencia es menor y que tam-
bién se localizan en este segmento anatéomico
(artropatias metabolicas, afecciones de partes
blandas, etc.).

Cualquiera que sea la patologia reumatica,
en todas ellas se presentara en mayor o menor
grado, dano del tejido musculoesquelético, in-
capacidad funcional, dolor y deformaciones ca-
racteristicas.

Debido a la cronicidad de este tipo de en-
fermedades, las técnicas y programas llevados
a cabo en la rehabilitacion deben ser consen-
suados con los pacientes, ser econémicos y de
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facil adhesion. El inicio de estos tratamientos
debe ser lo mas precoz posible, en estadios ini-
ciales o en fase posquirtrgica (tras haber reti-
rado los elementos de inmovilizacion o sutu-
ra), incluso en los casos que asi lo permitan,
es conveniente asesorar a los pacientes previa-
mente a la cirugia sobre técnicas para ejerci-
tar los segmentos adyacentes a las zonas lesio-
nadas evitando asi complicaciones posteriores
como consecuencia de la inmovilizaciéon pro-
longada o del desuso.

Todas estas enfermedades provocan un enor-
me impacto en la vida cotidiana de las personas
que las padecen, alterando su independencia,
sus roles productivos y sociales; en resumen, al-
terando su ocupacion y deteriorando su calidad
de vida (1).
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2. Manifestaciones clinicas articulares de
la mano reumatica

A continuacion, se detalla como afectan las pato-
logias reumaticas mas frecuentes a los diferentes
segmentos anatomicos de la mano, con el obje-
tivo de mejorar el analisis clinico y asi establecer
las estrategias terapéuticas mas adecuadas.

2.1. Artrosis

La artrosis es una enfermedad articular de-
generativa que se caracteriza por un deterioro
progresivo del cartilago hialino acompanado de
alteraciones sinoviales y del hueso subcondral.
Es la enfermedad reumatica mas frecuente, re-
presenta una de las primeras causas de discapa-
cidad en Espana. Su incidencia muestra un cla-
ro incremento dependiendo de la edad, pues
afecta sintomaticamente al 10% de las personas
mayores de 40 anos y al 50% a partir de los 65
anos.

Con respecto a su etiologia, las causas mads
frecuentes son la sobrecarga de presion en las
articulaciones debida a la concentracion de
fuerza (generalmente en actividades laborales),
factores traumaticos, hereditarios, endocrinos o
metabolicos y la artritis cuando produce infla-
cion y sinovitis que lesiona el cartilago.

Se distribuye tanto en grandes como en pe-
quenas articulaciones. El proceso degenerativo
no es reversible, pero es posible controlar los
sintomas adaptando de forma ergonémica las
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actividades basicas de vida diaria y las activida-
des laborales.

En las manos se presenta con dolor e infla-
macién intensa o con un desarrollo lento sin
periodos agudos de dolor, nos vamos a encon-
trar:

— La artrosis de la musieca tiene una localiza-
cion tipicamente radial, con afectacion
de las articulaciones trapeciometacarpia-
na (subluxacion radial de la base del me-
tacarpo) y trapecioescafoidea.
— Afectacion de la articulacion Trapeciometa-
carpiana (TCM) del pulgar dando lugar
a “rizartrosis del pulgar”. Presenta una
mayor incidencia en mujeres, esto es de-
bido a la mayor laxitud de esta articula-
cion, siendo mas notable durante la ju-
ventud. Afecta a la funcionalidad global
de la mano, encontrandonos las siguien-
tes manifestaciones:
~ Lamano no se puede apoyar totalmen-
te plana sobre superficie de apoyo.

~ Se observa una protuberancia en la
base del pulgar (la base del primer me-
tacarpiano se ha deslizado hacia fuera
del trapecio con depresion de este).

~ No se puede realizar abduccién co-
rrecta del pulgar.

~ No pueden abarcar objetos de gran
tamano (los pacientes compensan
esta limitacion, extendiendo la falan-

ge distal).
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— Las articulaciones metacarpofalangicas (MCF)
estan raramente afectadas (si existe, es
secundaria a la inflamacién de toda la
mano).

— Las articulaciones interfalangicas proximales
(IFP) y distales (IFD) estan afectadas con ma-
yor frecuencia, dando lugar a los “nodu-
los de Bouchard” y a los “n6dulos de He-
berden” respectivamente. La proliferacion
osteofitaria en las interfalangicas produce
un aumento del perimetro articular en la
zona dorsal y lateral de las mismas. Los no-
dulos de Heberden afectan a las IFD de los de-
dos, cursan con inflamacion, dolor y pue-
den aparecer en un dedo o en varios y de
forma bilateral. La articulaciéon queda posi-
cionada en flexion y puede llegar a cronifi-
carse. Resulta medianamente incapacitan-
te, ya que el dolor aparece con los roces y
en los pequenos choques durante activida-
des manipulativas. Los nodulos de Bouchard
afectan a las IFP de los dedos, provoca in-
flamacion y deformidad en varios dedos de
las manos. El dolor, la inflamacion y la des-
truccion de la articulacion suele ser mayor
que en las IFD. El dedo queda posicionado
en flexion y esto limita la prension total de
la mano con todos los dedos.

2.2. Artritis Reumatoide

La artritis reumatoide (AR) es una enferme-
dad autoinmune de cardcter inflamatorio y de
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curso cronico. Se trata de una patologia sisté-
mica y progresiva que suele afectar primero a
la membrana sinovial, que es el tejido que se
afecta principalmente aumentando la produc-
cion de liquido sinovial (sinovitis), para poste-
riormente poder afectar a otras estructuras co-
lindantes como son los ligamentos, cartilagos,
huesos y capsula. En ocasiones, la alteracion in-
flamatoria sistémica puede afectar a otros 6rga-
nos como el corazén, pulmones, piel, etc. (2).

La etiologia de la AR es desconocida, aunque
se sospecha que puede haber factores como el
sexo, factores ambientales, toxicos o una predis-
posicion genética.

Por lo tanto, nos encontramos ante una pa-
tologia sistémica, incurable, de caracter infla-
matoria, cronica y que cursa de forma progresi-
va. Para ayudar al diagnostico de la AR, en 2010
la European League Against Rheumatism (EU-
LAR) crea un sistema de clasificacion de varia-
bles del namero de articulaciones afectadas,
pruebas serologicas y tiempo, siendo un pacien-
te clasificado de AR si obtiene una puntuacion
de 6 o mas en el sistema de clasificacion que se
senala en la Tabla 1 (3).

AFECTACION ARTICULAR

1 articulacion grande afectada 0

2-10 articulaciones grandes afectadas 1

1-3 articulaciones pequenas afectadas 2

4-10 articulaciones pequenas afectadas 3
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> 10 articulaciones pequenas afectadas 5
SEROLOGIA

FR y ACPA negativos 0
FR y/0 ACPA positivos bajos (< 3 VN) 2
FR y/0 ACPA positivos alto (> 3 VN) 3
REACTANTES DE LA FASE AGUDA

VSG y PCR normales 0
VSG y/o PCR elevadas 1
DURACION

<6 semanas 0
>6 semanas 1

Tabla 1. Sistema de clasificacién de AR segin EULAR.
ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: fac-
for reumatoide; PCR: proteina C reactiva; VN: valor nor-
mal; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

Los principales signos y sintomas de la AR

son:
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Dolor: principalmente al inicio del movi-
miento o tras un periodo de descanso.
Rigidez: habitualmente a primera hora de
la manana o tras un periodo largo de re-
poso.

Crepitacion.

Formacion de osteofitos: néodulos de He-
berden (IFD) y de Bouchard (IFP).
Deformacion articular.

Como consecuencia de estos sintomas se
produce una disminucion del rango articular,
disminucion de la funcionalidad, pérdida de
fuerza por el desuso y el dolor (4). Otras de las
manifestaciones mas comunes en el miembro
superior con AR son:

— Afectacion articulacion radiocarpiana e
Intercarpiana. Existe riesgo de rotura ten-
dinosa, pudiendo ocasionar limitacion de
la movilidad y problemas de atrapamien-
to neurologico.
— Afectacion de las hileras del carpo, con
dano en los tendones extensores de la
zona cubital y los flexores del lado radial
de la mano. También puede sobresalir to-
pograficamente la cabeza cubital.
— La sinovitis en MCF puede provocar la
aparicion de dedos en rafaga, es decir una
desviacion cubital de los dedos.
— En el pulgar puede aparecer en flexion
MCF, hiperextension de la interfalangi-
ca, y lesion en el extensor corto del pul-
gar. Suele haber problemas para realizar
la pinza terminal de forma correcta.
— Deformidades mas comunes de los dedos
~ Dedos en cuello de cisne (IFP hiperex-
tension, IFD tiende a flexion).

~ Dedo en ojal o Boutonnier (IFP fle-
xion e IFD en extension) La sinovitis
en la IFPy en la distension de la banda
central del aparato extensor, causara la
pérdida de la extension activa. No es
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tan invalidante como la deformidad en
cuello de cisne, los pacientes pueden
realizar pinza y presas, pero se tiende
a rechazar la realizacion de las activi-
dades por el dolor y miedo a los roces

~ Dedo en Resorte o en Gatillo: al haber
una irritacion y posterior inflamacion
de los tendones flexores. Los tendones
se engrosan y se forman nodulos. La
vaina que envuelve el tendon se infla-
ma, quedando el dedo bloqueado en
una posicion de flexion.

3. Valoracién clinico-funcional de la
mano reumatica

Los puntos a tener en cuenta en la valoracion

Anamnesis y examen fisico detallado.
Radiografia de mano y de pulgar bilateral.
En casos seleccionados se complementa
el estudio imagenolégico con un TAC o
una RM.

Realizar una detallada explicacion de la
patologia, estado de avance, posible bi-
lateralidad, expectativas y grado de com-
promiso de la funcion de mano.

Se pregunta por la intensidad del dolor y
en qué momento y durante la realizacion
de qué actividades sucede.
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Para hacer la valoracion clinico-funcional
podemos usar alguna de las siguientes herra-
mientas estandarizadas para cada uno de los
sintomas y signos con la que se puede mani-
festar la enfermedad reumatica en el miembro
superior.

— Para evaluar el dolor la mas usada suele
ser la Escala Visual Analogica (EVA), se tra-
ta de una linea de 10 cm donde el pacien-
te senala la intensidad del dolor en la lon-
gitud de la linea. Posteriormente se mide
con una regla y su valor se refleja en cm.

— Para la evaluacion de la fuerza, se suele
usar la dinamometria para la fuerza glo-
bal de la mano, y el pinzémetro para la
evaluacion de las pinzas de los dedos.

— Escalas de uso comun en patologia reu-
matica:

~ AUSCAN Australian/Canadian Osteo-
arthritis Hand Index.

Evalia mediante autoinforme y me-
diante 15 items factores como el dolor,
la rigidez y la funcion fisica.

~ AIMS2-SF: Arthritis Impact Measure-
ment Scales2-Short Form.

Evalda componentes fisicos, sinto-
maticos, afectivos y relacionales me-
diante un cuestionario autoinforme de
26 items.

— Escalas de valoracion funcional.
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Figura 1. Producto de apoyo para la alimentacion.

~ Quick Dash: escala que valora la dificul-
tad de realizar una serie de tareas con
el miembro superior.

4. Estrategias terapéuticas de la mano
reumatica

El tratamiento conservador de la mano reumati-
ca, utilizando los marcos de referencia biomeca-
nico, compensador, se basara en cuatro progra-
mas de intervencion:

— Economia articular (modificacion de ha-
bitos y uso de productos de apoyo).
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— Tratamiento ortésico personalizado; uso
de férulas personalizadas que eviten so-
brecarga articular.

— Ejercicios y actividades para mejorar arcos
articulares y fortalecimiento muscular.

— Métodos auxiliares en el tratamiento con-
servador.

4.]. Economia articular (modificacién de
habitos y uso de productos de apoyo)

En primer lugar, hay que establecer si el pro-
blema afecta a una mano o si es bilateral. Si es
bilateral, el proceso de adaptacion es mas difi-
cil. El paciente necesita identificar el namero
de actividades que provocan el dolor.

El terapeuta asesorara sobre el uso de pro-
ductos de apoyo (Fig. 1) que permiten un me-
jor desempeno de las actividades cotidianas ba-
sandose en las premisas de economia articular,
evitando asi el dolor y consiguiendo una mayor
efectividad en las mismas (6).

Algunas de los conceptos de economia arti-
cular son:

— No sostener de forma prolongada objetos
estrechos o pesados.

— Evitar movimientos repetitivos.

— Mantener equilibrio entre actividad y des-
canso.

— Utilizar patrones correctos de movi-
mientos.
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~ Realizar movimientos en posicion neu-
tra de flexo-extension.

~ Evitar la extension de muneca con des-
viacion radial ni cubital.

~ Potenciar Pinza digito-palmar y evitar
la pinza tridigital (ya que favorece la
desviacion cubital y la subluxacion fa-
langica).

~ Evitar la pinza término-terminal y tér-
mino lateral (el movimiento término-
terminal favorece la luxacion de la
primera falange mientras que el de tér-
mino-lateral favorece la desviacion cu-
bital).

~ Evitar el agarre en extension de mune-
ca y desviacion radial (este movimien-
to favorece la luxacion de los tendones
extensores del canal cubital).

~ Correccion de la flexion palmar de
muneca.

Engrosar utensilios con empunaduras c6ni-
cas para agarre digito-palmar, resulta de gran
utilidad, ya que asi evitamos la sobrecarga de la
pinza del pulgar con el indice, o del pulgar con
los dedos indice y medio, y desviarlas hacia una
funcion de prension de los dedos.

Adaptaciones para la escritura, uso de movil,
PC o Tablet. Hay que aconsejar a los pacientes
que usen un boligrafo grueso, o con un sopor-
te de goma, que permita un buen control y mi-
nimice la fuerza de pinza. Un boligrafo de bola
produce una fricciéon entre el boligrafo y la pa-
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gina que es minima, reduciendo la fuerza a tra-
vés de la base del pulgar (5) .

4.2. Tratamiento ortésico personalizado

El uso de férulas personalizadas que eviten
la sobrecarga articular, es una de las estrategias
de mas valor en el tratamiento conservador de
la artrosis, este tratamiento debe ser administra-
do por personal con experiencia necesaria para
asegurar su 6ptimo uso Las férulas deben ser la
opcion ofrecida al paciente antes de conside-
rar inyecciones intraarticulares o cirugia. Resul-
ta necesario monitorizar el uso de férulas para
controlar tolerancia a la mismas y los ajustes
que pueda requerir.

Las férulas de uso mas comun en la mano
reumatica son:

— Férula de reposo: facilita una buena alinea-
cion o6sea del pulgar y evita la sobrecarga
articular).
~ Posiciona en 30° de extension de mu-
neca.

~ Suple la actividad del pulgar, usando
la eminencia tenar y los cuatro ultimos
dedos para coger objetos.

— Férula funcional para la rizartrosis, permite
al paciente realizar las tareas sin sobrecarga
articular, evitando la aduccion del pulgar.
Indicada para conservar y restaurar el mo-
vimiento. Estabiliza el arco de movimiento
del pulgary la fuerza de prension (Fig. 2).
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Figura 2. Férula funcional para rizartrosis.

— Férulas posturales nédulos de Heberden per-

miten una alineacion completa de las fa-
langes en extension. Puede colocarse en
varios dedos, evitando que limite la fun-
cionalidad.

Férula en ojal para los nodulos de Bouchard
posicionan en 15° de flexion para que re-
pose la articulacion afectada.

Férulas para el control de la desviacion cu-
bital. Si el paciente necesita ponérselas
en ambas manos y no las tolera al mis-
mo tiempo, podemos sugerirle que se las
coloque alternativamente una noche en
cada mano y que aproveche momentos
de inactividad para colocar la que no se
haya puesto durante el descanso noctur-
no (Fig. 3).

Figura 3. Férula correccién desviacion cubital que facilita
el manejo de silla electrénica.

Férula de reposo para el pulgar.

Férula para los dedos en cuello de cisne. Fé-
rula con IFP hiperextension, IFD tiende a
10° de flexion para evitar hiperextension.
Férula para dedo en ojal/Bouttonier. Férula
dirigida a evitar flexion, dejando libre la
falange distal. De uso diurno o nocturno.

Se pueden disenar férulas funcionales perso-
nalizadas con el objetivo de facilitar la realiza-
cion de actividades protegiendo las articulacio-
nes implicadas en las mismas.
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4.3. Ejercicios y actividades para mejorar
arcos articulares y fortalecimiento muscular

Actividades dirigidas a mejorar la movilidad
articular

La movilidad articular tiene funciones con-
droprotectoras. El cartilago necesita movimien-
tos regulares con compresion y descompresion
para obtener una nutricién adecuada y estimu-
lar su reestructuracion y reparacion. La inmovi-
lizacion prolongada y la descarga del peso pro-
ducen una atrofia del cartilago.

Para mantener la viabilidad del cartilago son
de gran utilidad actividades que impliquen ran-
go de movilidad activa completa y periodos de
carga y descarga del peso (Fig. 4). El reposo
solo se debe emplear en los casos en que resul-
ta imprescindible, durante el menor tiempo po-
sible e intercalando periodos de actividad. Sola-
mente esta indicado en fase aguda, en las cuales
se movilizara de forma libre las articulaciones
no afectas y de forma pasiva o autoasistida y sua-
ve los segmentos corporales afectados por la in-
flamacion y el dolor.

Actividades dirigidas a mejorar la fuerza
muscular

En fases iniciales de la artrosis se deben pro-
poner actividades que impliquen una contrac-
cion muscular isoténica y si el paciente esta en
una fase mas avanzada de la enfermedad se le
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Figura 4. Actividad para lograr mayor apertura del pri-
mer espacio inferdigifal.

propondran actividades que impliquen tension
muscular sin necesidad de movimiento, es decir
contraccion isométrica.
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Las actividades con resistencia no solo lo-
graran cambio de las partes blandas del apara-
to locomotor, sino también del sistema 6seo. La
actividad debe implicar a los musculos que de-
seamos fortalecer, es decir, en el miembro supe-
rior y manos reforzaremos aquellos grupos mus-
culares que sean elementos estabilizadores de
las articulaciones afectadas por la artrosis.

Planificar actividades y progresar en las mis-
mas hasta 3-6 series; el nimero de repeticiones
y el periodo de descanso dependeran de la in-
tensidad de la carga. Los incrementos en la car-
ga no deben ser superiores al 3-56% cada vez.

En el caso de la rizartrosis investigaciones
mas recientes proponen que el musculo princi-
pal para estabilizar la base del pulgar es el pri-
mer interéseo dorsal (6).

4.4. Métodos auxiliares en el tratamiento
conservador

Senalamos en este epigrafe los de uso mas
generalizado.

Termoterapia

Indicada principalmente para aliviar el dolor
y contracturas musculares reflejas y como ele-
mento preparatorio para la actividad y la movi-
lizacion.

Existen dos modalidades de termoterapia:
superficial y profunda, en funcién de su capaci-
dad de penetracion en los tejidos:

— A nivel superficial se puede aplicar me-
diante bolsas de agua caliente, almohadi-
lla eléctrica y parafina. Se suelen utilizar
como medio analgésico o como prepa-
racion para la actividad. Se recomienda
aplicarlos durante 15-20 minutos dos o
tres veces al dia, especialmente por la ma-
nana si existe rigidez y antes de los ejerci-
cios. La aplicacion de frio mejora el dolor,
la inflamacién y la contractura al reducir
la excitabilidad del huso muscular al esti-
ramiento y elevar el umbral doloroso por
bloqueo de la conducciéon nerviosa. Se
usa como coadyuvante a otros tratamien-
tos, durante fases agudas de inflamacion,
o al terminar las actividades o ejercicios
de rehabilitacion.

— A nivel profundo una de las mejores op-
ciones de tratamiento para la patologia
reumatica del miembro superior es el uso
de ultrasonidos. El tiempo maximo de
tratamiento es de 15 minutos, y mas bre-
ve cuanto mas agudo sea el proceso. Esta
contraindicado en caso de implantes me-
talicos. Resulta de gran utilidad para me-
jorar la movilidad del hombro artrésico.

Electroterapia
La electricidad, en baja intensidad y media-

na frecuencia, tiene propiedades analgésicas di-
rectas.
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El sistema TENS (Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation) tiene la gran ventaja de ser
ambulatorio, automanejable y permitir la modi-
ficacion de ciertos parametros como la intensi-
dad, la frecuencia y la anchura del impulso.

5. Conclusiones

Una correcta intervencion, basada en una ex-
haustiva valoracion y en la seleccion de las estra-
tegias terapéuticas adecuadas, consigue mejorar
la sintomatologia del paciente con mano reuma-
tologica. No debemos olvidar que estas enferme-
dades también afectan el area emocional y so-
cial de la persona. Por lo tanto, es necesario que
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el paciente conozca su enfermedad y como ma-
nejarla. Las estrategias de tratamiento se deben
englobar dentro de un programa de Educacion
para la Salud con los siguientes objetivos:

— Aumentar conocimiento de enfermedad
reumatica.

— Conocer los factores de riesgo.

— Manejo de la sintomatologia.

— Desarrollo de estrategias que permitan a
la persona la realizacion de las actividades
de mayor relevancia.

— Formar a la persona para que pueda to-
mar las decisiones mas adecuadas sobre el
manejo de su enfermedad.

— Aumentar la calidad de vida.
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Tema |7

Aproximacion a la patologia degenerativa

del pulgar

Kristin Valdes, Lori Algar y Corey Weston McKee

|. Etiologia de CMC OA

La articulacion carpometacarpiana (CMC) del
pulgar en forma de silla de montar tiene una
geometria articular que hace que esta articu-
lacion sea susceptible a la inestabilidad y la os-
teoartritis (OA) (1).La OA CMC tiene una in-
cidencia estimada de 7% en hombres, 15% en
mujeres premenopdusicas y 33% en mujeres
posmenopausicas (2,3). El dolor y la inflama-
cion que acompanan a la OA CMC del pulgar
afectan directamente las actividades cotidianas
de la persona y causan deterioro en la extremi-
dad superior (1-3). La etiologia ha sido investi-
gaday descrita a fondo, y comprende las teorias
de la degeneracion del ligamento oblicuo an-
terior , laxitud ligamentosa, cambios hormona-
les con la menopausia, predisposicion genética,
uso repetitivo y transmision de carga anormal

(4-9) (Fig. 1).
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|.2. Implicaciones funcionales de CMC OA

Las implicaciones funcionales de este diag-
nostico son vastas. Algunos de los efectos identi-
ficados incluyen dolor durante la actividad, pér-
dida de fuerza de la pinza (10,11), disminucion
de la capacidad motora fina (12) y menor aga-
rre cilindrico (13).Se ha observado que algunos
de estos déficits pueden ser identificados antes
del diagnostico en estudios de radiologicos (11-
13). La mayoria de los pacientes buscan aten-
cion médica debido al dolor.

2. Intervenciones Terapéuticas
2.1. Ortesis

Una intervencion de tratamiento comun
para disminuir los sintomas asociados con la
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Figura 1. Deformidad del zigzag del pulgar del CMC.

OA en la articulacion CMC del pulgar es el uso
de ortesis. Los estudios han sugerido que el 70-
88% de los terapeutas recomiendan una orte-
sis cuando trabajan con un individuo con artro-
sis CMC (14). En general, se recomienda para
proporcionar estabilidad a la articulacion debi-
do a la laxitud ligamentosa, ayudar a prevenir o
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disuadir la subluxacion dorsal-radial del meta-
carpiano en el trapecio, proporcionar un efecto
propioceptivo al pulgar y proporcionar descan-
so a la articulacion. El objetivo final de la orte-
sis a las personas que sufren una OA de la arti-
culacion CMC del pulgar, es ayudar a aumentar
la funcion y disminuir el dolor.

Se han descrito diferentes opciones para el
diseno de ortesis; ortesis de inmovilizacion esta-
tica o de apoyo de neopreno, disenos personali-
zados (Fig. 2) o prefabricados (Fig. 3) y ortesis
que incluyen o excluyen la munecay la articula-
cion metacarpofalangica (MCF) del pulgar. En
términos generales, las ortesis para la articula-
cion CMC del pulgar colocan el pulgar en ab-
duccion palmar, ligera flexion y rotacion me-
dial del metacarpiano. Se cree que esta posicion
del pulgar promueve la estabilidad natural en
la base del pulgar al aumentar la congruencia
de las superficies articulares. Esta posicion tam-
bién ayuda con el mantenimiento del primer es-
pacio que a menudo se acorta.

Joseph et al. investigo la satisfaccion del
cliente mediante el QUEST 2.0 para las ortesis
fabricadas a medida (15). Concluyeron que las
tres categorias principales para las caracteristi-
cas del dispositivo ortopédico de un participan-
te fueron comodidad (81%), efectividad (75%)
y facilidad de uso (74%) (15). La prescripcion
de una ortesis, por lo tanto, debe ser una de-
cision basada en la evidencia considerando la
experiencia y la comodidad del terapeuta en la
fabricacion, las preferencias y necesidades del
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Figura 2 [izquierda]. Fabricacién de una ortesis CMC personalizada. Figura 3 [derecha]. Ortesis prefabricada de
CMC.

paciente, las tareas diarias requeridas por el pa-
ciente y la evidencia de investigacion disponi-
ble. No es raro recomendar el uso durante el
dia para ayudar al dolor con el uso funcional de
la mano y / o durante la noche durante el sue-
no para descansar la articulacion en una posi-
cion estable.
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2.2. Ejercicios

Las superficies curvas de la articulacion
CMC proporcionan poca estabilidad intraar-
ticular. El fortalecimiento de los musculos in-
trinsecos, los extensores del pulgar, los abduc-
tores y los extensores de la muneca pueden
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ayudar a mantener el primer espacio, evitar la
deformidad de la aduccion y mejorar la estabi-
lidad del pulgar. Hay varios musculos que mue-
ven el pulgar.

Smutz et al. usaron diseccion de cadaveres
para medir los musculos que actiian sobre el
pulgar (16). Un brazo de momento se define
como la distancia perpendicular desde el vector
de fuerza del musculo hasta el eje de rotacion
de la articulacion sobre la que se actia (16).
Un musculo con un brazo de palanca grande
produce un movimiento mayor que un muscu-
lo con un brazo de palanca mas corto si ambos
musculos generan fuerzas contractiles iguales.
Durante el pinza de llave, se determino que el
brazo de palanca del adductor pollicis es de 32
mm en comparacion con 12,9 mm producidos
por los oponentes y 8,07 mm producidos por
el extensor largo del pulgar. Descubrieron que
durante la oposicion, el adductor pollicis produ-
ce un movimiento de 26 mm en comparacion
con los 12,8 mm producido por los oponentes'y
el brazo de movimiento de 9,89 mm producido
por el extensor largo del pulgar (Fig. 4)

Giurintano et al. usaron modelos biomeca-
nicos para determinar las fuerzas musculares
durante la pinza y el agarre (17). Los investi-
gadores encontraron que las fuerzas del mus-
culo flexor son mayores que las fuerzas de ab-
duccion y del musculo extensor. Giurintano et
al. informaron que el flexor largo produce 93
newtons (N) de fuerza muscular durante el aga-
rre en comparacion con 0 N producido por el

218

Figura 4. Representacion de los brazos de movimiento
de la musculatura del pulgar.

abductor pollicis largo y 16,9 N producido por el
abductor pollicis corto (17). Descubrieron que el
extensor pollicis corto es el musculo extensor del
pulgar mas activo durante la pinza de llave, el
uso del destornillador y el agarre ancho para
estabilizarse contra la carga aplicada. La resis-
tencia del adductor pollicis en comparacion con
los extensores y abductores intrinsecos y extrin-
secos puede contribuir a la deformidad de la
CMC.

Preservar el rango de movimiento pasivo de
la articulacion CMC (PROM) o restaurar el ran-
go de movimiento perdido (ROM) puede limi-
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tar el aumento de las fuerzas musculares y un
mayor estrés en la articulacion. Deben evitarse
los ejercicios de fortalecimiento de pinza late-
ral y de pinza a llave en pacientes con OA CMC
avanzada que presentan inestabilidad y defor-
midad del pulgar, ya que estos ejercicios pue-
den provocar una mayor subluxacién y dolor
en las articulaciones. La fuerza aplicada a la su-
perficie del trapecio como resultado de la activi-
dad de los musculos del pulgar para estabilizar
la carga es entre seis y 24 veces la carga aplicada,
dependiendo de la postura del pulgar. Se debe
considerar la magnitud de estas cargas al reali-
zar ejercicios de agarre y pinzas resistidas.

2.3. Enfoque de estabilidad dinamica

La fase 1 del enfoque de estabilidad dinami-
ca consiste en trabajar sobre el adductor a tra-
vés de la liberacion manual o la aplicacion de
presion sobre el musculo tenso (18). La libera-
cion de este musculo se realiza para aumentar
la ROM potencial del pulgar que a menudo se
pierde debido a la contractura del primer espa-
cio y es un precursor para comenzar a lograr la
congruencia de la articulacion CMC del pulgar.
Esta liberacion también se puede lograr me-
diante el uso de un clip de bolsa de patatas, por
ejemplo, presionando sobre el adductor para
promover la relajacion (Fig. 5).

Las técnicas de liberacion se realizan varias
veces al dia durante 30 segundos (18). Después
de lograr una mejor extensibilidad del adduc-
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Figura 5. Aplicacion de presién sobre el primer intereso.

tor, se aplica terapia manual para centralizar el
metacarpiano (MC) en el trapecio, favorecer la
produccion de liquido sinovial para ayudar en
la nutricion de las articulaciones y reducir el do-
lor. O’Brien y Giveans describieron varias for-
mas de movilizaciones de grado I, incluida la
traccion CMC para abrir el espacio articular y
un deslizamiento cubital para reducir el MC su-
bluxado dorso-radialmente, y llevar el MC a su
posicion (18). Estas técnicas de movilizacion se
llevan a cabo durante 1-3 minutos con una fre-
cuencia de dos veces al dia.

Después de estos dos enfoques manuales
para asentar mejor la MC en el trapecio, se lle-
va a cabo una reeducacion neuromuscular para
ayudar a mantener las ganancias obtenidas. El
entrenamiento neuromuscular se realiza pri-
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mero con movimiento activo sin dolor y sin re-
sistencia, que progresa a isométrico ligero y a
isotonicos. El reentrenamiento sin resistencia y
luego isométricamente se lleva a cabo 3 veces
al dia, 10-15 repeticiones dependiendo de la to-
lerancia del cliente. Al progresar a resistencias
maximas, la frecuencia y la intensidad se redu-
cen a 1x / diario 8-10 repeticiones. L.os muscu-
los diana y las razones para su entrenamiento
son los siguientes:

— El ABP (Abductor breve del pulgar) esta
dirigido selectivamente para abrir el pri-
mer espacio.

— E1 OP (oponente) esta dirigido a restau-
rar la pronacion que a menudo se pierde
por la accion del adductor del pulgar.

— El EBP (Extensor breve del pulgar) pre-
tende romper el patréon de dominancia
del ELP (Extensor largo del pulgar) para
hiperextender la articulacion MCF.

— EIFBP (Flexor breve del pulgar) se traba-
ja con laintencion de mantener la flexion
MCF durante la prension y prevenir el co-
lapso de hiperextension de la misma.

Para el paciente con una CMC inestable, rea-
lizar una reeducaciéon neuromuscular puede ser
doloroso inicialmente. En este caso, puede ser
util proporcionar soporte manual a nivel de la
MCF mientras estd en la posicion “C” cuando
co-contrae el OP, el EBP y el FBP. El enfoque de
estabilidad dinamica es multimodal y también
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Figura 6. Forma incorrecta y correcta de agarre del lapiz.

incluiria: incorporacion temprana del entrena-
miento de proteccion de las articulaciones con
énfasis en prevenir la deformidad del colapso
y la pinza a llave, una ortesis de estabilizacion
CMC o CMC / MCF durante las actividades di-
namicas, pero trabajando hacia el destete para
evitar el desuso de nuevos programas motores
reeducados, modalidades para mejorar el mane-
jo del dolor y la preparacion para el estiramien-
to, técnicas con bandas eldstica para facilitar la
reeducacion y el uso de ocupaciones terapéu-
ticas prescritas para facilitar el entrenamiento
motor al mismo tiempo que se trabaja para tra-
ducir el ejercicio en escenarios del mundo real.
La figura 6 muestra la forma incorrecta de sos-
tener un lapiz a la izquierda donde se contrae
el pulgar en comparacion con la foto de la de-
recha donde el pulgar estd en una posicion es-
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table. Se trabaja sobre el FBP ipara mantener la
MCF en flexion durante la presion evitando asi
la hipertension de la misma y el colapso.

2.4. Ejercicios y actividades propios de la
propiocepcion

El papel de la propiocepcion del pulgar ain
no se ha descubierto completamente a través de
la investigacion en este momento. Sin embargo,
se haresaltado laimportancia del control neuro-
muscular y los mecanorreceptores presentes en
los ligamentos y tendones para la accion muscu-
lar y la estabilidad del pulgar (19). Los mecano-
rreceptores del pulgar pueden detectar el estrés
mecanico anormal y proporcionar informacion
aferente sobre el sentido de la posicion articu-
lar y la velocidad del movimiento. Los regime-
nes de ejercicio propioceptivo se han utilizado
ampliamente para tratar diferentes afecciones
y se reconocen como componentes clave en la
restauracion del control y la funcién articular.
La deteccion del movimiento pasivo se realiza
cuando el terapeuta mueve pasivamente el pul-
gar ya sea en flexion o extension y el paciente
con los ojos cerrados debe decir si el pulgar se
ha movido en flexion o extension (20). La re-
produccion de la posicion articular pasiva y ac-
tiva se realiza cuando el paciente reproduce la
posicion del pulgar en la que el terapeuta colo-
c6 el pulgar cuando los ojos del paciente estan
cerrados y después de que el pulgar vuelve a la
posicion inicial, ya sea de forma pasiva por el te-
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Figura 7. Ejercicio de reproduccién de movimiento del
pulgar.

rapeuta manual o activamente por el paciente.
Luego se requiere que el paciente reproduzca
la posicion del pulgar previamente experimen-
tada, es decir, necesita recordar la posicion y re-
producirla (20) (Fig. 7).

2.4. Movilizacién Conjunta

Las técnicas de terapia manual para la movili-
zacion articular de una articulacion sintomatica
CMC del pulgar pueden incluir distraccion arti-
cular o movilizacién con movimiento (MWM).
La distraccion articular a la articulacion del
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CMC es una técnica de movilizacion suave en la
que el terapeuta agarra el pulgar del paciente y
distrae suavemente el espacio de la articulacion
del CMC para abrir el espacio y disminuir el do-
lor. MWM es una técnica manual que se aplica a
una articulacion para promover la restauracion
de la alineacion articular normal y la artrociné-
tica, en lugar del estiramiento de la capsula ar-
ticular (21). La técnica incluye una correccion
manual sostenida con un movimiento activo in-
mediatamente superpuesto sobre la posicion
articular corregida (21). El movimiento activo
elegido por el terapeuta es el que produjo do-
lor previamente pero, cuando se realiza con co-
rreccion manual de la alineacion articular, este
se produce sin dolor (21). Por ejemplo, el tera-
peuta centraliza el primer metacarpiano en el
espacio articular y luego pide al paciente rea-
lizar una abduccion activa del pulgar. Tanto la
distraccion articular como la MWM se realizan
para reducir el dolor y mejorar la funcion de
la mano. Un estudio de casos encontr6é que un
programa combinado de MWM vy la aplicacion
de cinta elastica redujeron el dolor, aumenta-
ron el rango de movimiento y aumentaron la
fuerza de pinza en un paciente con deterioro
funcional grave relacionado con la OA de la
CMC dominante (22). Una revision sistemati-
ca sobre el tratamiento conservador de la OA
CMC encontr6 evidencia moderada de que la
terapia manual (técnica de Kaltenborn, desliza-
miento posterior-anterior con distraccion, gra-
do 3 de la articulacion CMC durante 3 minutos
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con una pausa de 1 minuto) mejoraba el dolor
en un seguimiento a corto plazo. No encontra-
ron una mejora significativa en la fuerza de la
mano en el seguimiento a corto plazo al compa-
rar la terapia manual con un grupo de control.

2.5. Modalidades de tratamiento

Las modalidades superficiales de frio y ca-
lor cominmente utilizadas para tratar la OA
de la articulacion del pulgar del CMC incluyen
compresas calientes, banos de parafina, banos
tibios, fluidoterapia, compresas frias, banos de
hielo y masajes con hielo. Los objetivos de es-
tas modalidades térmicas son reducir el dolor,
disminuir la inflamacién, mejorar la funcién y
aumentar o mantener la ROM. Como regla ge-
neral, las modalidades de frio se usan para la
inflamacion aguda y el calor para la rigidez de
las articulaciones. La parafina en particular se
usa comunmente en el tratamiento de la OA
de la mano. Un ensayo controlado aleatorio
encontré que los tratamientos de parafina en
comparacion con un control disminuyeron el
dolor en reposo y el dolor con el desempeno
de las actividades de la vida diaria y un mayor
rango de movimiento para las personas con
OA de la mano.

Se consideran otras modalidades en el trata-
miento de la OA en la base del pulgar antes de
la operacion para ayudar a abordar la inflama-
cion cronica que puede estar presente y ser des-
tructiva para la articulacion a través del debili-
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tamiento de los ligamentos y el cartilago. Una
revision sistematica concluy6é que el tratamien-
to con laser no produjo un efecto significativo
sobre el dolor, la funcion, la fuerza de las ma-
nos, el rango de movimiento o la rigidez (23).
Asi como, evidencia escasa para el ultrasonido,
la electroterapia o la acupuntura.

2.6. Intervenciones multimodales

Las intervenciones multimodales consis-
ten en realizar multiples intervenciones (por
ejemplo: educacion sobre proteccion de las ar-
ticulaciones, utilizaciéon de ortesis, ejercicios
terapéuticos, movilizaciéon de las articulacio-
nes) en la terapia de la mano para mejorar la
funcién de la mano y disminuir el dolor. En
la practica clinica, las intervenciones a menu-
do no se realizan de forma aislada. Una revi-
sion sistematica y un metanalisis sobre el efec-
to de la intervencion conservadora en la OA de
la CMC del pulgar determiné los efectos de la
terapia manual y el ejercicio terapéutico (23).
Encontraron evidencia de calidad moderada
para la de terapia manual y ejercicio terapéuti-
co en la mejora del dolor en el seguimiento a
corto e intermedio plazo. Ademas, el ejercicio
terapéutico combinado con la terapia manual
mejoro la fuerza de agarre en el seguimiento a
corto plazo y en el seguimiento a mediano pla-
zo. La revision sistematica de Villafane et al.,
también concluyeron que una ortesis combina-
da con ejercicio terapéutico y programa educa-
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tivo, no proporciona una mejora significativa
en el dolor, la fuerza de la mano, la funcion, el
rango de movimiento o la rigidez en un segui-
miento a largo plazo (23).

2.7. Intervencién basada en la ocupacién

La realizacion de un perfil ocupacional es
imprescindible para los clientes con OA del
pulgar. El perfil revelara patrones de uso de las
manos, las demandas de las ocupaciones del
cliente y las ocupaciones que probablemente
agravaran la sintomatologia y aumentaran el
dolor en el pulgar. Comprender estos factores
permitira al terapeuta concentrarse en las in-
tervenciones (es decir, simulando y modifican-
do ocupaciones) que son significativas para el
paciente para aumentar la participacion del pa-
ciente en el proceso terapéutico. Proporcionar
intervenciones especificas de proteccion de las
articulaciones relevantes para las demandas
ocupacionales probablemente respaldara la
modificacion del estilo de vida y se respaldara
el cumplimiento de las recomendaciones de la
terapia al explorar como se pueden incorporar
a las rutinas existentes. Por ultimo, el uso de la
actividad podria utilizarse en lugar de algunos
ejercicios (es decir, reforzar la activacion de la
FBP durante el juego de cartas para evitar el
colapso de MCF y luego clasificarlo en activida-
des ligeramente mas resistentes, como escribir
a mano o cepillarse los dientes. La evidencia
reciente respalda que el uso de las ocupacio-
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nes da como resultado una mejoria en el mo- en la ocupacion puede mejorar la adherencia,
vimiento de fuerza y disminucion de la clini- la transferencia y la efectividad de la interven-
ca dolorosa durante la actividad, sin embargo, cién, incluido un mejor rendimiento motor de
se necesita mas evidencia especifica al respec- los musculos estabilizadores especificos.

to. Mantener nuestras intervenciones basadas
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Tema |18

Evaluacion y exploracion de la mano

neurologica

Sergio Rodriguez Menéndez

Las acciones de coger, manipular y soltar obje-
tos propios de las extremidades superiores im-
plican la activacion de sistemas complejos, al es-
tablecer una intima relacion con el objeto de
que tiene que ser utilizado, con el gesto que
quiere ser representado o con la intencioén co-
municativa que queremos transmitir con nues-
tras manos. La evaluacion de la extremidad su-
perior en el paciente con alteraciones de origen
neurologico ha sido un campo especifico de la
terapia ocupacional, ya que sirve para cuantifi-
car y predecir la capacidad discapacidad de un
sujeto (1).

El examen clinico funcional busca identifi-
car areas de déficit o caracteristicas de la fun-
cion central o periférica del sistema nervioso
mediante el examen de todos aquellos compo-
nentes que pueden estar intercediendo en el
desempeno de las actividades de la vida diaria
de la persona (2).
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Si algo caracteriza a las personas que pade-
cen afectaciones de origen neurolégico, es la
gran variedad de sintomatologia que pueden
presentar y que, de forma aislada o interactuan-
do unas con otras, puede llevar a que la perso-
na vea alterada su funcionalidad y por ende, su
calidad de vida. Por otra parte, si algo caracte-
riza a los profesionales de la rehabilitacion, es
que ven al paciente de una forma holistica, lo
que ayuda en la comprension de la problema-
tica (3).

Realizar un buen perfil del usuario, analizar
la problematica funcional-ocupacional, selec-
cionar las medidas de resultados o herramien-
tas de valoracion mas adecuadas en base a las
caracteristicas de la persona, son puntos clave e
imprescindibles para desarrollar un buen pro-
ceso rehabilitador.

En este capitulo se desarrollaran las pruebas
y herramientas de intervencion basicas para de-
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sarrollar de forma correcta la atencion en cuan-
to a rehabilitacion de la extremidad superior
neurologica se refiere.

|. Valoracion de la sensibilidad

La sensibilidad humana tiene varias definicio-
nes. Una de ellas es la habilidad para proteger-
se del medio, mediante la sensacion interna y
externa que detecta a través de una serie de
receptores, los cuales envian la informacion a
través de los cordones medulares para ser pro-
cesada en el tilamo y corteza parietal. Cuan-
do hablamos del grado de sensibilidad de una
persona, nos referimos al grado de percepcion
y discriminacion de sensaciones, pudiendo en-
contrar dos grados: sensibilidad protopatica,
la cual corresponde a una percepcion burda y
simple que se procesa en el talamo) y sensibili-
dad epicritica, mas elaborada y procesada por
la corteza.

La valoracion de la sensibilidad (Tabla 1) es
uno de los puntos clave y a la vez, mas comple-
jos en el proceso de evaluacion del paciente con
alteraciones de origen neurologico. La sensibi-
lidad entra en juego en la mayoria de las activi-
dades de la vida diaria, y un déficit en alguno de
sus componentes puede tener grandes repercu-
siones a nivel de independencia funcional en
dichas actividades. Podemos distinguir tres ti-
pos de sensibilidad: la superficial (temperatura,
tacto ligero y dolor), la profunda (propiocep-
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cion y cinestesia) y la cortical (estereognosia,
discriminacion de dos puntos, grafestesia...).
Las escalas/test mas utilizados son:

1. Functional Tuactile Objetc Recognition. Prueba
de evaluacion de la estereognosia. Consta
de 14 objetos de la vida cotidiana que la
persona tiene que reconocer a 0jos cerra-
dos y, posteriormente, senalar en un pos-
ter (4).

2. Nottingham Sensory Assessment (NSA). Test
que evalua diferentes aspectos sensoriales
en cara, tronco y extremidades. Cuenta
con un manual donde explica el orden y
las indicaciones especificas para su admi-
nistracion (5).

3. The Erasmus MC Modifications of the Sensory
Scale (Em-NSA). Version modificada de la
NSA, donde se ha mejorado y acortado li-
geramente. Ademas, mejoro las propieda-
des psicométricas de la prueba (6).

4. Fugl Meyer Sensory Scale. Uno de los cinco
dominios de esta escala evalaa el funcio-
namiento sensorial (7).

5. Semmes-Weinstein ~ Monofilaments. Instru-
mento médico compuesto por un fila-
mento de nailon unido a un mango que
al doblarse aplica una presion constan-
te, que actda independientemente de la
fuerza que el examinador aplique sobre la
zona a evaluar. Permite evaluar la sensibi-
lidad tactil y vibratoria en una zona deter-
minada. Es una prueba simple y sencilla
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Test/EscaLa

COMPONENTES

Nottingham Sensory Assessment (NSA)

Tacto ligero

Presion

Dolor

Localizacion tactil

Tacto simultaneo bilateral

Cinestesia

Estereognosia

Semmes-Weinstein Kit

Tacto ligero

The Erasmus MC modification (Em-NSA)

Tacto ligero

Presion

Discriminacion

Propiocepcion

Fugl Meyer Sensory Scale

Tacto ligero

Posicion articular

Wrist Position Sense Test

Posicion articular

Tactile Discrimination Test

Discriminacion tactil

The Thumb Finding Test

Propiocepcion

Test 2 Point Discrimination

Discriminacion de dos puntos

Functional Tactile Object Recognition

Estereognosia

The Perceptual Thershold of touch

Umbral de percepcion

Tabla 1. Valoracién de la sensibilidad.
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que permite realizar un diagnostico pre-
cozy de bajo costo (8).

6. Whist Position Sense Test. Mide la capacidad
de discriminar las posiciones relativas de
la muneca. Debe administrarse con los
ojos cerrados (9).

7. Tactile Discrimination Test. Valora la discri-
minacion tactil a través de unas superfi-
cies de plastico graduadas.

8. Test 2 Points Discrimination. Mide la discri-
minacion de dos puntos en separaciones
relativamente pequenas.

9. The Perceptual Threshold of Touch. Prueba
que mide el estimulo tactil minimo per-
ceptible por el paciente (10).

10. The Thumb Finding Test. Evalaa la propio-
cepcion.

2. Evaluacion de la coordinacion

Se define “coordinacion” como la combinacion
de contracciones de los musculos agonistas, an-
tagonistas, sinergistas y estabilizadores que tie-
ne por objeto lograr movimientos voluntarios,
coordinados y mesurados (11).

Tener una buena coordinacién es requisito
indispensable para el desarrollo de gran parte
de las actividades de la vida diaria. Existen una
serie de factores generales y factores especificos
a tener en cuenta (Tabla 2). A nivel de clasifica-
cion, podemos dividir la coordinacion en dos
grupos: el primero de ellos, coordinacion dina-
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mica general y el segundo, la coordinacién di-
namica segmentaria, que se divide a su vez en
coordinacion 6culo manual, coordinacién 6cu-
lo pédica y coordinacion bimanual.

FACTORES GENERALES FACTORES ESPECIFICOS

Nivel de desarrollo y Zona del cuerpo

aprendizaje motor implicada
Capacidad de

someterse al Lateralidad
aprendizaje

Sentido y direccion del

Momento evolutivo ..
movimiento

Capacidad de control
corporal ante la
exigencia de la
actividad motriz

Condiciones de la
fluidez del movimiento

Capacidad de
pacia Aspectos externos de la
adaptacion/ .
iy actividad
readaptacion

Tabla 2. Factores generales y factores especificos a tener
en cuenfa en la coordinacion.

Algunas de las pruebas mas utilizados son (2):

1. Test de diadococinesia. Prueba de movimien-
tos rotatorios del antebrazo y la mano. El
paciente se coloca sentado y con el bra-
zo flexionado en el codo en angulo recto
y los dedos separados y en ligera flexion.
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Luego se le ordena que golpee alternati-
vamente su muslo lo mas rapido que pue-
da con la palma y el dorso de la mano
(pronacion y supinacion consecutiva de
la mano) durante 20 veces, como mini-
mo. Después de efectuar la prueba con
cada mano, se pide desarrollarla simulta-
neamente con ambas manos. La extremi-
dad superior debe relajarse; se comienza
el proceder lentamente y se aumenta gra-
dualmente el intervalo de movimientos
alternantes.

. Prueba dedo-dedo. Consiste en tocar la pun-
ta del pulgar con la punta de los otros de-
dos, sucesiva y rapidamente en una direc-
cion (debe intentar mas de 14 toques en
10 segundos). Los movimientos deben
hacerse en una secuencia consistente y no
se permitird que el pulgar se deslice de un
dedo a otro. El examinador debe notar la
velocidad de los movimientos.

. Prueba indice nariz. Se le solicita al pacien-
te que haga la abduccion y extension com-
pleta del brazo. Con el dedo indice de la
mano toque la punta de su nariz alternan-
do cada lado. Primero se le ensena el pro-
ceder, luego el paciente lo efectta lenta-
mente, y luego rapidamente, con los ojos
abiertos y después con los ojos cerrados.
Este procedimiento puede hacerse en de-
cubito supino, pero es importante que el
paciente no soporte el codo en la cama.
Como alternativa se puede utilizar un
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procedimiento similar utilizando como
blanco la oreja (prueba dedo-oreja).

. Prueba de rebote de Stewards (Fig. 1). Se hace

que el paciente realice la aduccion del
brazo, que supine y flexione fuertemen-
te el antebrazo sobre el brazo, y que cie-
rre su mano en un puno. A este esfuerzo,
el examinador se opone halando con su
mano la muneca. En el curso de este mo-
vimiento se cesa bruscamente la resisten-

cia para que, en caso de existir discrono-
metria por una lesion cerebelosa, la mano
del sujeto choque contra su hombro o el
pecho.

Figura 1. Prueba de rebote de Stewards.
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3. Evaluacién neural

Los test neurodinamicos constituyen una pieza
basica en la exploracion del paciente con alte-
raciones neurologicas, tanto si se trata de lesio-
nes del sistema nervioso central como periféri-
co. En la extremidad superior, son tres los test
basicos a tener en cuenta (12-13):

— Test del mediano. Paciente en decubito su-
pino. El terapeuta se situara de pie al lado
medial del brazo en abduccién del pa-
ciente. Se buscara alargar completamen-
te el nervio con la retraccion y depresion
de la cintura escapular, extension y rota-
cion externa del hombro, extension de
codo, supinacion de antebrazo, extension
de muneca, extension de dedos e inclina-
cion y rotacion cervical hacia el lado con-
trario; primero posicionar el brazo y lue-
go la columna cervical.

— Test del radial. Paciente en decubito supi-
no. El terapeuta se colocara del lado dor-
sal del brazo en abduccion del paciente.
Se buscara alargar completamente el ner-
vio con depresion escapular, abduccion
y rotacion interna de hombro, extension
de codo, pronacion de antebrazo, flexion
de muneca y dedos e inclinacién cubital
de la muneca.

— Test del cubital. Paciente en decubito supi-
no. Terapeuta de pie del lado medial del
brazo en abduccion del paciente. Se bus-
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ca alargar el nervio con retraccion y de-
presion de la cintura escapular, extension
y rotacion externa de hombro, flexion de
codo, supinacion o pronacion de antebra-
70, extension e inclinacion radial de la mu-
neca, extension de dedos e inclinacion y
rotacion cervical hacia el lado contrario a
la exploracion. Primero se debe posicionar
el brazo y después la columna cervial.

4. Evaluacioén de la fuerza

El trabajo de fuerza en neurorrehabilitacion
ha sido tema de debate durante muchos anos.
En la actualidad, la evidencia cientifica apoya el
entrenamiento de fuerza para la recuperacion
funcional de la extremidad superior del pacien-
te con alteraciones en el sistema nervioso. De-
bido a esto, pasa a ser imprescindible la evalua-
cion de la fuerza dentro de los protocolos de
actuacion (2,3).

Para la evaluacion de la fuerza de la extre-
midad superior se utilizan dinamoémetros que
pueden ser anal6gicos o digitales, pudiendo di-
ferenciar: dinamometros de pinza, dinamome-
tros de presa y dinamometros generales

5. Evaluacién del tono

El tono muscular es el estado de la muscula-
tura en reposo que se define a partir del gra-
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do de extensibilidad del musculo, evidenciable
mediante la movilizacion pasiva. Desde el pun-
to de vista fisico, el tono muscular esta en rela-
cion con las caracteristicas viscolasticas del mus-
culo y la base de sustentacion del cuerpo o la
extremidad. Normalmente, se dice que las le-
siones a nivel periférico producen una disminu-
cion del tono (hipotonia) y las lesiones a nivel
central un aumento del tono (hipertonia), aun-
que hay excepciones como sucede con las lesio-
nes cerebelosas (central) que cursa con hipoto-
nia (14, 15).

Antes de comenzar con la evaluacion del
tono muscular, se debe tener en cuenta una se-
rie de consideraciones generales:

— Valorar el grado de estrés y ansiedad del
paciente.

— Tener en cuenta el consumo de farmacos.

— Estado de salud general.

— Temperatura del medio.

— Estado de conciencia.

— Vejiga llena/vacia.

— Fiebre.

— Rigidez mecanica intrinseca.

La evaluacion cualitativa del tono consta, a su
vez, de tres fases:

1. Inspeccion. Se basa en observaciones del
paciente en estado de reposo, en decubi-
to, en sedestacion y si es posible, en bipe-
destacion.
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2. Movilizacion pasiva articular. Iniciaremos

este apartado con el paciente en decubito
supino lo mas relajado posible. Se situara
la cabeza en linea media para controlar
la interaccion de los reflejos tonicos. Pos-
teriormente, se realizaran contactos ma-
nuales sobre las prominencias 6seas del
segmento que se va a movilizar. Se exami-
nara el tono en direccion céfalo-caudal y
proximo-distal y se comparard con el he-
micuerpo contralateral. Los movimientos
arealizar deben ser en todos los planos de
posibles, haciendo especial hincapié en la
flexion y extension.

3. Palpacion.
La evaluacion cuantitativa:

1. Escala modificada de Ashworth. Es un ins-

trumento diagnostico que se emplea para
medir el tono muscular. Pese a ser la esca-
la mas utilizada en investigacion, cuenta
con numerosos detractores en el campo
clinico. Puntia de cero a cuatro, siendo
cero la puntuacion mas baja (tono mus-
cular normal) y cuatro la mas alta (hiper-
tonia extrema).

2. Escala de Tardieu. Prueba similar a la de

Ashword. Incorpora el control de la velo-
cidad del movimiento. Tiene en cuenta la
presencia de clonnus. Sencilla y rapida de
administrar.
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3. Hipertonia Assessment Tool. Es una guia de
investigacion y clinica para identificar los
diferentes tipos de hipertonia en la pobla-
cion pediatrica.

4. Escala de Penn. Prueba para valorar la fre-
cuencia espasmos musculares.

5. Evaluacion rigidez UPDRS. Forma parte de
la herramienta Unified Parkinson’s Disea-
se Rating Scale. Sirve para medir el nivel
de rigidez.

6. Evaluacion del edema

Los edemas son un signo que aparece en mu-
chas enfermedades (entre ellas las de origen
neurolégico) y se manifiestan como una hin-
chazoén de los tejidos blandos debido a una acu-
mulacion de liquido en el compartimento in-
tersticial. Surge si se produce un desequilibrio
entre las fuerzas que regulan el paso del liquido
de un compartimento a otro. Si el paso de agua
es abundante del compartimento intravascular
al intersticial, aparece el edema (16).

Entre las medidas de valoracion mas comu-
nes para la evaluacion del edema en paciente
neurologico, nos encontramos las siguientes:

1. Medida con cinta métrica. Se trata de un mé-
todo de valoracion subjetivo. Para la me-
dicion del edema de mano se traza un
ocho a nivel de la cabeza de los metacar-
pianos y para la medida del edema del
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brazo se mide en la insercion del triceps
o en la linea media del vientre muscular
del biceps.

2. Volimetro. Es la medida mas objetiva y por
lo tanto, la recomendada. Puede llegar a
ser tediosa su utilizacion pues debes intro-
ducir la zona a evaluar en el instrumento
evaluador.

Aparte de estas mediciones, es importante
que tengamos en cuenta de manera constante
la temperatura de la piel, el estado de hidrata-
cion, el color, la consistencia, la pérdida de mo-
vimiento y la presion sanguinea.

7. Evaluacién de la funcién manipulativa

El objetivo de las escalas de valoracion funcional
es determinar la capacidad de una persona para
realizar las actividades de la vida diaria (AVDs)
de forma independiente, es decir, sin ayuda de
otras personas. Por otro lado, cuando hablamos
de evaluacion de la funcion manipulativa, es la
relacion que tiene la extremidad superior en el
desempeno de actividades de la vida diaria. Al-
gunas de las escalas/test mas utilizados son los
siguientes (17-23):

1. Nine Hole Peg Test. Se utiliza para la evalua-
cion cuantitativa de la destreza manual.
Se trata de un tablero con nueve clavijas,
las cuales deber ser insertadas de una en
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una y posteriormente, retirarlas también
de una en una en el menor tiempo posi-
ble. Se realiza primero con una mano y
posteriormente con la otra. Existen unas
tablas de referencia para analizar los per-
centiles. Aplicable en dano cerebral, en-
fermedad de Parkinson y esclerosis mul-
tiple.

. Purdue Pegboard Test. Herramienta que
evalia la destreza manipulativa en dos fa-
ses; la primera de ellas tiene en cuenta los
movimientos de los dedos-manos-brazos y
la segunda, la destreza manual teniendo
en cuenta la coordinacion 6culo manual
y bimanual en tareas de ensamblaje. En
sus inicios esta herramienta era utilizada
como seleccion de personal en cadenas
de montaje, siendo en la actualidad una
de las medidas mas utilizadas en neuro-
rrehabilitacion. Se puede utilizar en pato-
logia adquiridas y neurodegenerativas.

. Box and Block Test. Mide la destreza ma-
nual unilateral. E1 BBT esta compuesto
por una caja de madera dividida en dos
compartimentos por una particion y 150
bloques. L.a administracion de BBT con-
siste en pedirle al cliente que mueva, uno
por uno, el nimero maximo de bloques
de un compartimento de una caja a otro
de igual tamano, en 60 segundos. Aplica-
ble a dano cerebral adquirido, enferme-
dad neurodegenerativa, dolor, neuromus-
culares...
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4. Jebsen Taylor Test. Es una escala especifica

para valorar los patrones de funcionali-
dad de la mano centrada en los patrones
estaticos y dinamicos ya que se tiene en
cuenta la participacion en ciertas activida-
des de la vida diaria y permite conocer las
capacidades y limitaciones funcionales.
Esta herramienta pretende evaluar la fun-
cionalidad, la habilidad y la velocidad con
la que se realizan las subpruebas, sin cen-
trarse en la calidad de movimiento, me-
diante un proceso estandarizado. Se uti-
liza en dano cerebral y patologias de la
mano (Fig. 2).

Figura 2. Prueba Jebsen Taylor.
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. ABILHAND. Cuestionario que mide la ca-
pacidad bimanual mediante una prueba
basada en una entrevista que se centra en
la dificultad percibida del paciente.

. Action Research Arm Test. Evalua el funcio-
namiento de las extremidades superiores
a través de la observacion. Consta de 19
pruebas divididas en 5 dominios. Se utili-
za en dano cerebral adquirido y esclerosis
multiple.

. Chedoke Arm and Hand Activity Inventory.
El Inventario de actividad de brazos y ma-
nos de Chedoke (CAHAI) es una medida
validada de extremidades superiores. El
proposito de esta medida es evaluar la ca-
pacidad funcional del brazo y la mano pa-
réticos para realizar tareas que las perso-
nas han identificado como importantes.
El CAHAI es una prueba de rendimien-
to que utiliza elementos funcionales. No
esta disenado para medir la capacidad del
cliente para completar la tarea utilizando
solo su mano no afectada, sino mas bien
para fomentar la funcion bilateral.

. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand.
Cuestionario que mide la discapacidad y
los sintomas de las alteraciones musculoes-
queléticas de las extremidades superiores.
. Frenchay Arm Test. Mide la destreza moto-
ra proximal de la extremidad superior du-
rante el desempeno de actividades de la
vida diaria en personas con patologia de
origen neurologico.

10.

11.

12.

13.

1.

O’Connor Finger Dexterity Test. Consiste en
inserter tres clavijas en cada agujero. Esta
prueba se ha utilizado con éxito como
predictor para la manipulacion rapida de
objetos pequenos.

Sollerman Hand Function Test. Es una me-
dida objetiva de 20 items disenada para
evaluar la funcion de la mano con siete
agarres diferentes. Es una prueba utili-
zada en lesion medular y dano cerebral
principalmente.

Motor FEvaluation Scale for Upper Extremity
in Stroke (MESUPES). Mide la calidad del
rendimiento del movimiento del brazo y
la mano hemiparéticos en pacientes con
accidente cerebrovascular.

Wolf Motor Function. Cuantifica la capa-
cidad motora de la extremidad superior
(UE) a través de tareas cronometradas y
funcionales.

8. Evaluacién de la participacion (24, 25)

Stroke Impact Scale. Es una medida de es-
tado de salud especifica para accidente
cerebrovascular. Fue disenada para eva-
luar a nivel multidimensional, incluida
la fuerza, la funcién de la mano activi-
dades de la vida diaria , actividades ins-
trumentales, movilidad, comunicacion,
emocion, memoria y pensamiento, y par-
ticipacion.
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2. Canadian Occupational Performance Measure

(COPM). Disenada para ser utilizada por
terapeutas ocupacionales, la medida sirve
para identificar problemas de importan-
cia personal para el cliente y para detec-
tar cambios en la autopercepcion del des-
empeno ocupacional del cliente alo largo
del tiempo.

. Medida de independencia funcional. La FIM
es el instrumento mas ampliamente acep-
tado como medida de funcionalidad en el
ambito de la rehabilitacion. En ella se eva-
laan 18 items divididos en seis categorias,
que se denominan de cuidado personal,
movilidad, comunicacion... en relacién
con las actividades de la vida diaria basi-
cas e instrumentales.
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4. Assessment of motor and process skills (AMPS).

E1 AMPS es una valoraciéon basada en la
observacion que se utiliza para medir la
calidad en la realizacion de las actividades
de la vida diaria (AVDs), mediante la ca-
lificacion del esfuerzo, eficiencia, seguri-
dad e independencia en los 16 factores de
habilidad motora y los 20 factores de ha-
bilidad de procesamiento.

. Motor Activity Log. Medida subjetiva del

rendimiento funcional de la extremidad
superior. Se administra mediante una en-
trevista semiestructurada para determinar
la calidad y candidad de uso.

237



238

. Referencias

Pérez de Heredia Torres M, Martinez Piédro-
la R, Sanchez Cabeza A, 2017. Alcance, pren-
si6n y manipulacion. Descripcion y evalua-
cion. IN: R. Cano de la Cuerda,R. Martinez
Piedrola and ] Miangolarra Page. Control y
aprendizaje motor. Fundamentos, desarrollo
y reeducacion del movimiento humano, les
ed. Madrid: Editoral Panamericana

Daza Lesmes J. Evaluacion clinico-funcional
del movimiento corporal humano. Bogota:
Editorial Médica Panamericana; 2007.

Cano de la Cuerda R, Collado Vazquez S.
Neurorrehabilitacion. Madrid: Médica Pana-
mericana; 2012.

Meyer S, De Bruyn N, Lafosse C, Van Dijk M,
Michielsen M, Thijs L et al. Somatosensory
Impairments in the Upper Limb Poststroke.
Neurorehabilitation and Neural Repair.
2016;30(8):731-742.

Schabrun S, Hillier S. Evidence for the re-
training of sensation after stroke: a systematic
review. Clinical Rehabilitation. 2009;23(1):27-
39.

Gasq D, Catella E, Pradie M, Techene S, Leb-
ely C, Villepinte C. Validation of a French
version of the upper limb Erasmus Modified
Nottingham Sensory Assessment with stereog-
nosis (EmNSA-S) component in patients with
stroke. Annals of Physical and Rehabilitation
Medicine. 2017;60:e3-¢4.

Connell L, Tyson S. Measures of sensation in
neurological conditions: a systematic review.
Clinical Rehabilitation. 2011;26(1):68-80.

10.

11.

12.

13.

Carlsson H, Rosén B, Pessah-Rasmussen H,
Bjorkman A, Brogardh C. SENSory re-learn-
ing of the UPPer limb after stroke (SEN-
SUPP): study protocol for a pilot randomized
controlled trial. Trials. 2018;19(1).

Kim G, Rivera L, Stein J. Upper Limb Robot-
ic Therapy in the Home after Stroke: A Pilot
Study. Archives of Physical Medicine and Re-
habilitation. 2015;96(10):e16-e17.

Eek E, Holmqyist L, Sommerfeld D. Adult
norms of the perceptual threshold of touch
(PTT) in the hands and feet in relation

to age, gender, and right and left side us-

ing transcutaneous electrical nerve stimu-
lation. Physiotherapy Theory and Practice.
2011;28(5):373-383.

McGuigan M. Monitoring training and per-
formance in athletes. Champaign, IL: Human
Kinetics; 2017.

Shacklock M, Giménez Donoso C, Lucha Lo-
pez M. Hacia un enfoque clinico-cientifico en
el diagnostico con test neurodindmicos (ten-
sién neural). Fisioterapia. 2007;29(6):288-
297.

Zamorano Zarate E. Movilizacién neurome-
ningea. Madrid: Médica Panamericana; 2013.

14. Juan Garcia F. Evaluacién clinica y tratamien-

15.

to de la espasticidad. Buenos Aires [etc.]: Mé-
dica Panamericana; 2009.

Akpinar P, Atici A, Ozkan F, Aktas I, Kul-

cu D, Sar1 A et al. Reliability of the Modified
Ashworth Scale and Modified Tardieu Scale

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica



16.

17.

18.

19.

20.

in patients with spinal cord injuries. Spinal
Cord. 2017;55(10):944-949.

Earhart G, Cavanaugh |, Ellis T, Ford M, Fore-
man K, Dibble L. The 9-Hole Peg Test of Up-
per Extremity Function. Journal of Neurolog-
ic Physical Therapy. 2011;35(4):157-163.
Desrosiers J, Bravo G, Hébert R, Dutil E, Mer-
cier L. Validation of the Box and Block Test
as a measure of dexterity of elderly people:
Reliability, validity, and norms studies. Ar-
chives of Physical Medicine and Rehabilita-
tion. 1994;75(7):751-755.

Parker |, Powell L, Heller B, Schweiss E, Maw-
son S. Upper limb activity in chronic post-
stroke survivors: A comparison of accelerom-
etry data with the Action Research Arm Test
(ARAT). Annals of Physical and Rehabilita-
tion Medicine. 2018;61:¢187.
StroCare-Optimised Cross-sectoral,Coordi-
nated Treatment of Stroke Patients With Pa-
tient-orientated Outcome Measurement. Case
Medical Research. 2019;.

Sigirtmac 1, Oksuz C. Investigation of reliabil-
ity, validity, and cutoff value of the Jebsen-Tay-
lor Hand Function Test. Journal of Hand
Therapy. 2020;.

Tema [8. Evaluacién y exploracién de la mano neuroldgica

21.

22.

23.

24.

25.

Hussain N, Alt Murphy M, Lundgren-Nils-
son A, Sunnerhagen K. Relationship between
self-reported and objectively measured man-
ual ability varies during the first year post-
stroke. Scientific Reports. 2020;10(1).
Barrett L, Cano S, Zajicek J, Hobart J. Can the
ABILHAND handle manual ability in MS?.
Multiple Sclerosis Journal. 2012;19(6):806-
815.

Mulder M, Nijland R. Stroke Impact Scale.
Journal of Physiotherapy. 2016;62(2):117.
Choo S, Stratford P, Richardson J, Bosch J,
Pettit S, Ansley B et al. Comparison of the
sensitivity to change of the Functional Inde-
pendence Measure with the Assessment of
Motor and Process Skills within different re-
habilitation populations. Disability and Reha-
bilitation. 2017;40(26):3177-3184.

Silva E, Pereira N, Gianlorenco A, Camar-
go P. The evaluation of non-use of the upper
limb in chronic hemiparesis is influenced by
the level of motor impairment and difficulty
of the activities-proposal of a new version of
the Motor Activity Log. Physiotherapy Theory
and Practice. 2018;35(10):964-974.

239






Tema |9

Teéchicas de intervencion en la mano
del paciente neuroloégico

Miguel Gémez Martinez y Cinthya Torregrosa Castellanos

La intervencion en el miembro superior den-
tro de las afectaciones neurologicas es de capi-
tal importancia, por su alta prevalencia, ya que
es la secuela mas comun (85%), tras una lesion
cerebral (1).

Recientes estudios desarrollados por Pavlova
et al. (2), establecieron una relacién directa en
el componente motor, entre la fuerza de la pin-
zay la destreza manipulativa de la mano, siendo
la fuerza, uno de los predictores en la recupera-
cion funcional manual mas importante.

La relacion entre variables sensitivo-motoras
y funcionales hace que el tipo de intervencion
sea compleja y variada, y objetivo prioritario en
los diferentes recursos de intervencion. His-
toricamente hemos pasado por varias etapas,
donde diferentes estrategias se han planteado,
desde el concepto bottom up, al top down, termi-
nando por estrategias intensivas del tratamien-
to. Todas ellas han sido estudiadas y tienen dife-

rentes niveles de evidencia en funcion del tipo
de afectacion manual que exista.

Los perfiles de pacientes son muy distintos
y actualmente no se han estudiado todos, pero
si que podemos decir, qué si sabemos con un
nivel de recomendacion alto que estrategias
son las mds interesantes en funcion del tiem-
po de evolucion, del rango de movimiento que
se mantenga en el miembro superior, asi como
otros factores predictivos como el hombro do-
loroso.

En este capitulo vamos a revisar las estrate-
gias que han demostrado mas evidencia cienti-
fica, cuadl es su dosis terapéutica recomendada,
que beneficios han obtenido, asi como que pa-
cientes se excluyen de las mismas o para cuales
estan recomendadas.

Especial mencion al grupo canadiense de Ic-
tus (3) y a varios de sus proyectos como la apli-
cacion viatherapy y su web de referencia que ha-
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cen mas facil continuar al dia con el avance de
la evidencia cientifica.

|. Entrenamiento de la fuerza
I.1. ¢En qué consiste?

El entrenamiento de fuerza implica ejerci-
cios activos progresivos contra resistencia. Este
tipo de intervenciones se clasifican como entre-
namiento de fuerza tradicional o entrenamien-
to de fuerza funcional.

El entrenamiento de fuerza tradicional impli-
ca el entrenamiento de resistencia en el que los
musculos individuales a menudo son aislados y
estabilizados a través de protocolos que involu-
cran pesas libres o maquinas y el entrenamien-
to de la fuerza funcional se basa en el principio
de adaptaciones especificas a las demandas im-
puestas en el que los programas de entrenamien-
to implican tareas que se modelan a partir de
actividades diarias comunes. Estas tareas a me-
nudo involucran multiples grupos musculares y
requieren movimientos funcionales que son mas
aplicables y pueden producir ganancias en la
fuerza en la realizacion de tareas cotidianas (4).

I.2. Grado de recomendacién y nivel de
evidencia

Harris y Eng (4) realizaron una revision sis-
tematica y un metanalisis del entrenamiento
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de fuerza sobre la fuerza, la funcion y el ren-
dimiento de la AVD de las extremidades su-
periores después del accidente cerebrovascu-
lar; hubo un efecto significativo asociado con
el entrenamiento. El grado de recomendacion
es A.

El nivel de evidencia es 1A. El entrenamien-
to de fuerza puede producir mayores mejoras
en la funciéon motoray el rango articular que la
terapia convencional, la movilizacion articular
simple o los ejercicios escapulares.

Por otro lado hay una evidencia 2, que el en-
trenamiento en fuerza funcional es mas reco-
mendable para la recuperacion de las activida-
des de la vida diaria.

|.3. Dosis terapéutica

Al menos 2 veces en semana en 4 semanas o
mas.

| .4. Beneficios

Se obtiene un aumento en la fuerza en mus-
culos proximales del miembro superior, como
principal beneficio.

|.5. Criterios de inclusién y exclusién

Hay que excluir fracturas del miembro supe-
rior.

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica



|.6. Grado de movimiento

El sujeto puede hacer movimientos volunta-
rios de miembro superior.

Puede producir ADB hombro contra grave-
dad y/o extension de codo sin gravedad.

Puede pronar o hacer movimientos de ex-
tension de dedos.

|.7. Tiempo de evolucion

Ha pasado mas de 12 semanas de la lesion.
|.8. Otros

Esta estrategia es valida para la recuperacion
de la mano, aunque el sujeto tenga dolor de
hombro. Se puede trabajar en grupo.

2. Entrenamiento en tarea especifica
2.1. ¢En qué consiste?

La capacitacion orientada a tareas implica
practicar tareas de la vida real (como comer o
contestar un teléfono), con la intencién de ad-
quirir o adquirir una habilidad (definida por
consistencia, flexibilidad y eficiencia). Las ta-
reas deben ser desafiantes y adaptarse progre-
sivamente y deben involucrar una participacion
activa. Es importante tener en cuenta que difiere
del entrenamiento repetitivo, donde una tarea
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generalmente se divide en partes componentes
y luego se vuelve a montar en una tarea general
una vez que se aprende cada componente. El
entrenamiento repetitivo generalmente se con-
sidera un enfoque de abajo hacia arriba, y le fal-
ta el objetivo final de adquirir una habilidad. La
capacitacion orientada a tareas puede implicar
el uso de una ayuda tecnologica siempre que la
tecnologia permita que el paciente participe ac-
tivamente. El entrenamiento orientado a tareas
también se denomina entrenamiento especifico
de tareas, entrenamiento dirigido a objetivos y
practica funcional de tareas.

2.2. Grado de recomendacién y nivel de
evidencia

Existe un nivel de evidencia 1 A, con respec-
to a su uso en la funcién motora del miembros
superior y entrenamiento en actividades de la
vida diaria. Siendo muy util y recomendable la
combinacion con otras técnicas como la robéti-
ca, el entrenamiento en fuerza y la estimulacion
eléctrica funcional (6).

2.3. Dosis terapéutica

Entre 30 o 60 minutos al dia, no hay con-
senso en el tiempo de duraciéon en semanas o
meses, pero hay estudios que hablan de un en-
trenamiento de 4-5 dias en semana durante 4
semanas, con las dosis en minutos (6).
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2.4. Beneficios

Mejoras en las actividades de la vida diaria y
la funcionalidad motora del miembro superior.

2.5. Criterios de inclusién y exclusién

No hay criterios de exclusion.

2.6. Grado de movimiento

El sujeto puede hacer movimientos volunta-
rios de miembro superior. Puede producir ADB
hombro contra gravedad y/o extension de codo
sin gravedad. Puede pronar o hacer movimien-
tos de extension de dedos.

2.7. Tiempo de evolucién

Ha pasado mas de 12 semanas de la lesion.

2.8. Otros

Esta estrategia es valida para la recuperacion
de la mano, aunque el sujeto tenga dolor de
hombro. Se puede trabajar en grupo.
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3. Imagineria motora y practica mental
3.1. ¢En qué consiste?

Imagineria motora consiste en una opera-
cion cognitiva compleja mediante la cual se
evoca mentalmente una accion sin hacerlo fi-
sicamente reproduciéndola internamente. La
practica mental es la evocacion de actividades,
mas complejas que los movimientos, y que acti-
van otros circuitos motores. Ambas pueden ser
utiles en la recuperacion de un sujeto con alte-
raciones cerebral, ya que asociado al trastorno
de movimiento va a existir una alteracion fun-
cional, y a parte, puede que el circuito praxico
se vea alterado, lo que va a llevar a una situacion
compleja en el desempeno.

En ambos casos se trata de imaginar, movi-
mientos o actividades de manera graduada,
para que el paciente pueda exponerse a dichos
movimientos sin tener la necesidad de ejecutar-
los. Esto activa su corteza cerebral y es una acti-
vacion top down.

3.2. Grado de recomendacién y nivel de
evidencia

Existe un nivel de evidencia 1 A, con respec-
to a su uso en la funcién motora del miembros
superior y entrenamiento en actividades de la
vida diaria (siendo mas recomendable que la te-
rapia tradicional). Siendo muy ttil y recomen-
dable la combinacién con otras técnicas co6mo
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la terapia de movimiento inducido por restric-
cion, el entrenamiento orientado a tarea y la
realidad virtual (7).

3.3. Dosis terapéutica

Al menos 10 minutos al dia, durante 5 dias a
la semana durante 4 semanas.

3.4. Beneficios

Mejoras en las actividades de la vida diaria y
la funcionalidad motora del miembro superior
y en la participacion del sujeto. Ademas, ha de-
mostrado utilidad frente la heminegligencia y
la apraxia.

3.5. Criterios de inclusién y exclusién

Sujetos que puedan seguir instrucciones y
no tenga una alteracion cognitiva importan-
te. Aunque existen muchos pacientes que no
han sido estudiados (pacientes con gran espas-
ticidad, o mucha alteraciéon del movimiento).
Se recomienda que los pacientes tengan unas
puntuaciones con un MIQ-R < 25 y un MMSE
< 20.

3.6. Grado de movimiento

El sujeto puede o no puede hacer movimien-
tos voluntarios de miembro superior.
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3.7. Tiempo de evolucién

Recomendable en cualquier periodo de in-
tervencion.

3.8. Otros

Esta estrategia es valida para la recuperacion
de la mano, aunque el sujeto tenga dolor de
hombro. Se puede trabajar en grupo, aunque
lo recomendable es que se trabaje de manera
individual.

4. Terapia de movimiento inducido por
restriccion.

4.1. ¢éEn qué consiste?

La terapia de movimiento inducida por res-
tricciones (CIMT) consiste en un conjunto de
técnicas de rehabilitacion disenadas para re-
ducir los problemas funcionales en las extre-
midades superiores mas afectadas de los clien-
tes con accidente cerebrovascular. Esta terapia
implica movimientos restrictivos del brazo me-
nos afectado, generalmente con un cabestri-
llo o guante durante el 90% de las horas de vi-
gilia, mientras que se induce intensamente el
uso del brazo mas afectado. El entrenamiento
concentrado y repetitivo de la extremidad mas
afectada generalmente se realiza durante seis
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horas al dia durante un periodo de dos sema-
nas.

El CIMT modificado (mCIMT) es un trata-
miento menos intenso que involucra los mis-
mos principios que el CIMT (es decir, la res-
triccion de la extremidad superior menos
afectada y la practica de actividades funciona-
les de la extremidad mas afectada), pero con
menos intensidad que el CIMT tradicional (es
decir, menos hora). El factor terapéutico co-
mun en todas las técnicas de CIMT incluye ta-
reas concentradas y repetitivas con el brazo
mas afectado. Por otro lado, es imprescindible
que haya un proceso de aprendizaje por parte
del paciente, que se desarrolla a través del pa-
quete de transferencias.

4.2. Grado de recomendacién y nivel de
evidencia

Existe un nivel de evidencia 1A, con respec-
to a su uso en la funcién motora del miembros
superior y entrenamiento en actividades de la
vida diaria. Es seguramente la estrategia tera-
péutica mas estudiada en los ultimos anos (8).

4.3. Dosis terapéutica
Al menos 2 horas de entrenamiento al dia,
con restriccion del lado sano de la menos de 5

horas, durante 10 dias. Para versiones modifi-
cadas.
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Y 6 horas de trabajo, con 90% del tiempo de
restriccion durante 14 dias, para la version tra-
dicional.

4 .4. Beneficios

Los beneficios funcionales parecen estar li-
mitados en gran medida a aquellas personas con
algin movimiento activo de muneca y mano.
Los estudios han explorado la eficacia de esta
intervencion para mejorar los resultados fun-
cionales después del accidente cerebrovascular
y hay una mejoria en la funcion de la mano, in-
dependencia y calidad de vida.

4.5. Criterios de inclusién y exclusion

Excluidos los pacientes con riesgo de caidas,
afectacion cognitiva <24 en el MMSE,, espastici-
dad severa, dolor de hombro e ictus cerebeloso.

4.6. Grado de movimiento

Pacientes con movimiento activo de 20 gra-
dos de extension, y 10 grados de extension de
dedos.

4.7. Tiempo de evolucién

Recomendable en cualquier periodo de in-
tervencion.
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5. Entrenamiento sensorial
5.1. ¢En qué consiste?

El entrenamiento sensorial es la aplicacion
de estimulos sensitivos externos o internos para
la reorganizacion de la corteza somato senso-
rial. Esto implica trabajo a nivel de sensibilidad
superficial, profunda o cortical.

La sensibilidad superficial, implica la capa-
cidad de reconocer sensaciones tactiles, la ca-
pacidad de reconocer el dolor, la presion y los
estimulos vibratorios. La sensibilidad profun-
da reconoce la cinestesia y la propiocepcion y
la sensibilidad cortical trabaja la estereognosia,
la localizacion tdctil, y todos aquellos procesos
cognitivos en los que la sensacion tdctil parti-
cipe.

5.2. Grado de recomendacién y nivel de
evidencia

Existe un nivel de evidencia 2, con respecto
a su uso en la funcién motora del miembro su-
perior.

5.3. Dosis terapéutica

Al menos 45 minutos durante al menos 10 se-
siones, a lo largo de 3 o 4 semanas.
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5.4. Beneficios

Los beneficios se dan en la capacidad de dis-
criminar de los pacientes, un aumento del con-
trol motor, y un mejor desempeno ocupacional
de las tareas en las que se involucre.

5.5. Criterios de inclusién y exclusién

Excluidos los pacientes con problemas seve-
ros de comprension del lenguaje.

5.6. Grado de movimiento

No es necesario que haya movimiento, aun-
que esta mas indicado para pacientes con restos
de movilidad.

5.7. Tiempo de evolucién

Recomendable en cualquier periodo de in-
tervencion.

5.8. Otros

Deben ser sesiones individuales.
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6. Observacion de acciones
6.1. ¢En qué consiste?

La observacion de la accion es una forma de
terapia mediante la cual un individuo obser-
va a otro individuo realizando una tarea moto-
ra, ya sea en un video o una demostracion real,
y luego puede intentar realizar la misma tarea
ellos mismos. Después de observar la secuencia
de video por un tiempo, a los participantes se
les puede pedir o no que realicen la misma ac-
cion. La terapia estd disenada para aumentar la
excitabilidad cortical en la corteza motora pri-
maria mediante la activaciéon de representacio-
nes centrales de acciones a través del sistema de
neuronas espejo. Aunque la observacion de la
accion se ha evaluado principalmente en volun-
tarios sanos, los estudios han evaluado su bene-
ficio en el reaprendizaje motor después del ac-
cidente cerebrovascular.

6.2. Grado de recomendacién y nivel de
evidencia

Existe un nivel de evidencia 1A, con respec-
to a su uso en la funcion motora del miembros
superior y entrenamiento en actividades de la
vida diaria (siendo mas recomendable que la
terapia tradicional). Asi mismo se ha visto mu-
chos beneficios en la mejoria de la destreza

(9).
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6.3. Dosis terapéutica

Al menos 15 minutos al dia, durante 5 dias a
la semana durante 4 semanas.

6.4. Beneficios

Mejoras en las actividades de la vida diaria y
la funcionalidad motora del miembro superior,
en la destreza, actividades de la vida diaria y es-
pasticidad.

6.5. Criterios de inclusién y exclusién

No existen criterios de exclusion, salvo pro-
blemas de vision previos, ceguera cortical, o di-
poplias disfuncionales.

6.6. Grado de movimiento

El sujeto puede o no puede hacer movimien-
tos voluntarios de miembro superior.

6.7. Tiempo de evolucion

Recomendable en cualquier periodo de in-
tervencion.
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/. Terapia de espejo
7.1. ¢En qué consiste?

En la terapia de espejo, se coloca un espejo
al lado de la extremidad no afectada, bloquean-
do la vista del lado afectado, creando una ilu-
sion de dos extremidades como si ambas estu-
vieran funcionando normalmente. La terapia
de espejo funciona a través de un proceso co-
nocido como retroalimentacion visual de espe-
jo en el que el movimiento de una extremidad
se percibe como el movimiento de la otra extre-
midad. En el cerebro, se cree que la terapia de
espejo induce cambios neuroplasticos que pro-
mueven la recuperacion al aumentar la excita-
bilidad de la corteza motora ipsilateral que se
proyecta hacia la extremidad parética.

7.2. Grado de recomendacién y nivel de
evidencia

Existe un nivel de evidencia 1A, con respecto
a su uso en la funciéon motora del miembros su-
perior y entrenamiento en actividades de la vida
diaria. También han obtenido beneficios para
la espasticidad, la destreza, la propiocepcion y
la fuerza.

7.3. Dosis terapéutica

Al menos 30 minutos al dia, durante 1-3 dias
a la semana durante al menos 4 semanas.
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7.4. Beneficios

Mejoras en las actividades de la vida diaria y
la funcionalidad motora del miembro superior,
en la destreza, actividades de la vida diaria y es-
pasticidad.

7.5. Criterios de inclusién y exclusién

No existen criterios de exclusion, salvo pro-
blemas de vision previos, ceguera cortical, o di-
plopias disfuncionales.

7.6. Grado de movimiento

El sujeto puede o no puede hacer movimien-
tos voluntarios de miembro superior.

7.7. Tiempo de evolucién

Recomendable en cualquier periodo de in-
tervencion.
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8. Otras técnicas

Existen muchas otras técnicas como la rehabili-
tacion robotica, el uso de la realidad virtual, el
entrenamiento bilateral con estimulos ritmicos,
la estimulacion eléctrica funcional, la restric-

cion del tronco, el control del edema, las técni-
cas de neuro-desarrollo, el biofeedback, que han
demostrado muchos beneficios. Se han elegido
estas estrategias por ser las mas accesibles a to-
dos los terapeutas, sin importar aspectos econo-
micos.
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Tema 20

La mano en enfermedades

neurodegenerativas

Sergio Rodriguez Menéndez

Las enfermedades neurodegenerativas consti-
tuyen un grupo heterogéneo de enfermedades
que afectan al sistema nervioso central (SNC)
y se caracterizan por una pérdida neuronal
progresiva en areas concretas cerebrales o sis-
temas anatomofuncionales. En algunas ocasio-
nes, este tipo de enfermedades se dan mas co-
munmente en el adulto mayor, por lo que es
recomendable tener en cuenta lo menciona-
do en capitulos anteriores en relacion a eva-
luacion y tratamiento de patologia osteoarticu-
lar (1).

El abordaje sobre la extremidad superior en
patologia neurodegenerativa se basa en el man-
tenimiento y compensacion de las capacidades
residuales, siendo muy dificil trabajar bajo un
abordaje rehabilitador.

Es recomendable que, antes de tratar a una
persona con estas caracteristicas, se conozca la
enfermedad a nivel clinico y su evolucion (2).

Tema 20. La mano en enfermedades neurodegenerativas

En este capitulo se desarrollardan las bases
de las intervenciones sobre la extremidad supe-
rior mas habituales en cuatro de las enfermeda-
des neurodegenerativas con mas prevalencia en
nuestro pais.

|. Esclerosis multiple

La esclerosis multiple (EM) es la enfermedad
desmielizinante mas frecuente y afecta princi-
palmente a adultos jovenes, con prediccion por
el sexo femenino en una proporcion 2:1 (3). No
se conocen las causas de la enfermedad, aunque
se han barajado algunas hipoétesis, como los fac-
tores ambientales, factores viricos, base genéti-
ca y factores inmunologicos. Un gran numero
de estudios epidemiologicos llevados a cabo en
Espana confirman que nuestro pais es una re-
gion de prevalencia media-alta de EM a lo largo
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de su geografia. Las zonas con una prevalencia
mayor corresponden con las latitudes altas, ade-
mas, ha habido un crecimiento en la prevalen-
cia a lo largo de las ultimas décadas y con una
mayor incidencia en las mujeres (4). La enfer-
medad puede comenzar a cualquier edad, sien-
do rara antes de los 10 anos y después de los 60.
Suele presentarse entre los 25-30 anos.

En el curso de la enfermedad suelen afectar-
se la mayoria de los sistemas funcionales neuro-
l6gicos (piramidal, sensitivo, cerebeloso, tronco
cerebral, esfinteriano, visual, mental), siendo las
alteraciones motoras (90%), sensitivas (77%)
y cerebelosas (75%) las mas frecuentes, segui-
das en orden decreciente por las alteraciones
de tronco cerebral, esfinterianas, mentales y vi-
suales.

Hay una serie de alteraciones que se mues-
tran en comun en todos los tipos de evolucion
de la EM, como son la fuerza, la fatiga, la fun-
ci6on manipulativa, la sensibilidad, el movimien-
to, las alteraciones de la funcionalidad y la cali-
dad de vida (5).

La funcionalidad de la extremidad superior
es una piedra angular importante para la inde-
pendencia, la capacidad de realizar actividades
diarias y participar en el entorno y la calidad de
vida de los pacientes (6). Mas de un 50% de los
pacientes diagnosticados con EM reportan pro-
blemas con la funcién manipulativa o impedi-
mentos en su vida diaria a causa de estas alte-
raciones, las cuales estin mads presentes en los
tipos progresivos (7). Es por ello por lo que co-
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bra vital importancia desarrollar un correcto
abordaje de la extremidad superior en este tipo
de pacientes.

En el capitulo anterior se pueden apreciar
varias escalas/test de valoracion para la extremi-
dad superior de la persona con esclerosis multi-
ple, por lo que nos centraremos en este punto
en el tratamiento.

En el ano 2016, se llevo a cabo una revision
sobre los métodos o técnicas de intervencion
con mejores resultados sobre la extremidad su-
perior de personas con EM (8). En esta revision
se incluyeron treinta articulos, donde solo la
mitad de los estudios incluidos investigaron los
efectos de un programa de entrenamiento es-
pecialmente dirigido a las extremidades supe-
riores. En relacion al contenido de la terapia y
la dosis variaron mucho entre los diferentes es-
tudios incluidos, apoyando la gran mayoria que
una dosis alta tiene mejores resultados. La re-
habilitacion multidisciplinaria y basada en ro-
bots fueron las estrategias de rehabilitacion mas
investigadas y mostraron una mejora en la ca-
pacidad de las extremidades superiores. El en-
trenamiento de fuerza y resistencia mejoro las
funciones y estructuras del cuerpo de la extre-
midad superior, pero no influy6é en la capaci-
dad y el rendimiento de la extremidad superior.

Por otro lado, uno de los problemas que mas
interceden sobre la funcionalidad de la extre-
midad superior es el temblor intencional que
muchas de las personas con EM presentan. Los
estudios sobre este tipo de intervenciones son
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Figura 1. Entrenamiento con robética.

aun insuficientes, sobre todo si se habla de tera-
pias no farmacologicas. Aun asi, los que apoyan
este tipo de intervenciones se basan en las teo-
rias de control motor y entrenamiento en tareas
como técnicas mas optimistas, junto con la ro-
bética y las nuevas tecnologias. El entrenamien-
to con Robotica (Fig. 1) para la extremidad
superior muestra mejora en la coordinacion bi-
manual, asi como en la movilidad general de la
extremidad y la fuerza (9). Otro estudio revelo
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Firefighters

que la utilizaciéon de un dispositivo I-TRAVLE
(Fig. 2) de robética para la extremidad superior
tiene beneficios sobre la funcion de esta (10).

La estimulacion eléctrica funcional (FES)
es una técnica que utiliza electricidad para ac-
tivar los nervios de un musculo que esta para-
lizado. Varios estudios apoyan este tipo de esti-
mulacion, pero coinciden en que para que los
resultados sean 6ptimos se debe disponer de un
dispositivo robusto (11).
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Figura 2. Dispositivo I-TRAVLE.

El tratamiento de la fatiga cobra vital impor-
tancia en la EM, ya que altos niveles de fatiga
estan asociados a bajo rendimiento en el des-
empeno ocupacional en actividades de la vida
diaria (12). El plan de intervencion sobre la fati-
ga se desarrollara sobre las siguientes premisas:

— Analisis de la actividad.

— Razoén entre la actividad y el descanso.
— Adaptacion de tiempos.

— Conocer los recursos comunitarios.

— Regulaciones aplicables en los empleos.
— Capacidad para educar y motivar.
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Ademas, se presenta como adecuado la utili-
zacion de técnicas de entrenamiento motor di-
rigido a tareas en las que es vital controlar el nu-
mero de repeticiones en base al nivel de fatiga
presentado.

Por ultimo, recalcar la importancia del trata-
miento domiciliario para la generalizacion y ha-
bituacion de la funcion de la extremidad supe-
rior. Se ha demostrado que un entrenamiento
especifico basado en tareas/ocupacion en el en-
torno domiciliario, desarrollado durante 8 se-
manas dos dias a la semana, presenta resultados
significativos para la coordinacion, la funcion
manipulativa y la funcionalidad de la extremi-
dad superior (13)

2. Esclerosis lateral amiotréfica

La esclerosis lateral amiotrofica (ELLA) es una
enfermedad del sistema nervioso central que
afecta a las neuronas que controlan los muscu-
los voluntarios (14). Se caracteriza por una de-
generacion progresiva de las neuronas motoras
en la corteza cerebral (neuronas motoras supe-
riores), tronco del encéfalo y médula espinal
(neuronas motoras inferiores). Se manifiesta
clinicamente con debilidad y atrofia muscular,
hiperreflexia y espasticidad. En consecuencia,
se producen deficiencias fisicas (pérdida de
fuerza, alteracion del lenguaje, deglucion, insu-
ficiencia respiratoria y pérdida de agilidad mo-
tora (15).
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La incapacidad funcional que condiciona
este tipo de enfermedad determina que a los po-
cos anos de evolucion muchos de los pacientes
presenten limitaciones importantes de los nive-
les de autonomia y de su calidad de vida (16).

La literatura especializada senala que has-
ta que no se encuentre un tratamiento curati-
vo para la ELA, la rehabilitacion sigue siendo la
mejor esperanza para mejorar la salud y la su-
pervivencia de las personas afectadas (17).

El objetivo primordial del tratamiento neu-
rorrehabilitador consiste en prolongar la capa-
cidad funcional, promover la independencia y
ofrecer al paciente la mayor calidad de vida po-
sible. Asi, desde el punto de vista neurorrehabi-
litador, en la ELA pueden diferenciarse tres fa-
ses clinicas con diferentes estadios, en los cuales
el tratamiento aplicado y los objetivos persegui-
dos varian en funcion de la situacion clinica del
paciente, la tolerancia de éste al tratamiento y la
prevision evolutiva (18).

— Primera fase-paciente independiente: En
esta fase el paciente presenta una debi-
lidad de leve a moderada. Comenzara a
presentar problemas en movimientos am-
plios por encima de la cabeza o en habi-
lidades manipulativas finas. El tratamien-
to por lo tanto se basara en la realizacion
de ejercicios que mantengan los balan-
ces articulares y potencien la musculatura
no deficitaria, asi como en identificar los
movimientos/tareas que provocan fatiga

Tema 20. La mano en enfermedades neurodegenerativas

para adaptarlos a las caracteristicas del pa-
ciente.

— Segunda fase-paciente parcialmente de-
pendiente: En esta fase la debilidad mus-
cular es entre moderada y grave y el
paciente necesita ayuda para las transfe-
rencias. Pueden aparecer tlceras por pre-
sion y retracciones articulares secundarias
al déficit de movilidad. En este momento
es fundamental empezar a instruir a la fa-
milia del enfermo sobre los cuidados que
éste necesita (cambios posturales, movili-
zaciones pasivas, etc.), asi como sobre las
ayudas técnicas que pueden mejorar su
calidad de vida (camas clinicas, cojines y
colchones antiescaras, grias para transfe-
rencias, etc.).

— Tercera fase-paciente totalmente depen-
diente: En esta fase el afectado necesita
movilizaciones pasivas para evitar la es-
tructuracion de las deformidades articu-
lares. En esta fase terminal, los cuidados
de enfermeria y la fisioterapia domicilia-
ria —movilizaciones pasivas, fisioterapia
respiratoria (técnicas de drenaje postural,
tos asistida, clapping), férulas para control
postural— suelen tener efectos positivos,
tanto en el paciente como en su entorno.

Existe poca evidencia sobre tratamientos
para la extremidad superior en este tipo de pa-
cientes. Por otro lado, si hay buenas referencias
en relacion a la elaboracion de férulas de mano
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y prescripcion de productos de apoyo. En un
estudio publicado por Takana et al. en el ano
2014, se establece que la prescripcion de féru-
las para dar estabilidad a la base del pulgar hace
que el nivel de independencia funcional en ac-
tividades de la vida diaria se vea mantenido en
el tiempo.

3. Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) fue inicial-
mente descrita por James Parkinson en 1817. Es
una enfermedad claramente relacionada con
el envejecimiento. Se trata de una enfermedad
degenerativa en la que se produce una pérdi-
da de la sustancia negra debido a la muerte de
las neuronas dopaminergicas, produciendo asi
una disminucién en la sintesis de dopamina. La
etiologia es desconocida, pero parece bastante
claro que la muerte neuronal tiene que ser el
resultado final de la interaccion entre los facto-
res genéticos y los factores ambientales. A nivel
clinico, se pueden diferenciar una serie de sin-
tomas cardinales como el temblor, la rigidez, la
bradicinesia o la alteracion de los reflejos pos-
turales. Ademas, las personas que padecen EP
suelen presentar micrografia, depresion, ansie-
dad y apraxia visu-espacial (19).

Un estudio publicado en el ano 2019 relacio-
no la funcion de la extremidad superior y la des-
treza manipulativa con el nivel de independen-
cia en actividades de la vida diaria (20).
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En relacion al tratamiento, no existe consen-
so en relacion a la dosis de tratamiento. Un es-
tudio publicado en 2017 establece que el tra-
bajo de 15 minutos a la semana enfocado a la
destreza manipulativa con masilla terapéutica
(Fig. 3) tiene beneficios significativos en cuan-
to destreza y fuerza. Por lo tanto, se sugiere que
dosis mas altas de entrenamiento sobre este as-
pecto reforzard los resultados obtenidos y la re-
lacion hacia la independencia funcional sera
mas marcada (21).

Antes de comenzar con el tratamiento, es im-
portante tener en cuenta lo siguiente:

— Asegurarse de que las habilidades moto-
ras estén bien aprendidas y las secuencias
de movimiento.

— Considerar el valor de la multitarea y de
la practica.

— Fomentar el uso de senales cognitivas
y sensoriales para guiar el rendimiento
motor.

El entrenamiento mediante ejercicios de re-
sistencia de manosy brazos ha mostrado buenos
resultados relacionados con la funcién de la ex-
tremidad superior. Un programa de tres veces al
dia durante seis semanas demostré que trabajar
bajo un enfoque de alta intensidad tiene bene-
ficios satisfactorios.

La estimulacion cerebral profunda es una
de las técnicas mas empleadas para el trata-
miento de la EP. La evidencia cientifica respal-
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Figura 3. Trabajo con masilla terapéutica.

da este tipo de intervenciéon por sus buenos
resultados. Se implanta un dispositivo medi-
co, similar a un marcapasos cardiaco, para ad-
ministrar estimulacién eléctrica en areas muy
concretas del cerebro que se ajustan para au-
mentar al maximo los beneficios de la terapia.
Mejora los sintomas dopaminérgicos, como el
temblor y la rigidez e intenta reducir las disci-
nesias y las dosis de medicacion antiparkinso-
niana.

Para el trabajo del control motor o la fun-
ci6on manipulativa, pueden implantarse terapias
que se basen en lo siguiente (22):

— Trabajo por repeticion de accion.
— Control motor orientado a tareas.

Tema 20. La mano en enfermedades neurodegenerativas

— Reaprendizaje de tareas cotidianas.

— Trabajo de habilidades manipulativas fi-
nas.

— Intervenciones basadas en la ocupacion.

Por ultimo, es muy importante para abor-
dar la funcion de la extremidad superior contar
con asesoramiento y/o colaboracion de un pro-
fesional de la neuropsicologia que complemen-
te aspectos basicos como la velocidad de proce-
samiento, la atencion o las funciones ejecutivas
que necesitaremos para poder trabajar todo lo
anteriormente citado.
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4. Corea de Hungtinton

La Fundacion Cerebro define la enfermedad
de Huntington (EH), como una enfermedad
de caracter hereditario, neurodegenerativa y
actualmente sin tratamiento curativo, que esta
marcada por una alteracion genética. Aunque
sus portadores conviven con esta enfermedad
desde que nacen, los sintomas suelen comen-
zar a mediana edad, en torno a los 35-45 anos.
El alcance de esta enfermedad es global, e im-
plica un deterioro fisico y una serie de proble-
mas motores, cognitivos, y psiquidtricos de ca-
racter progresivo. La esperanza media de vida
es de unos 15-20 anos desde el inicio de sinto-
mas (23).

Los principales sintomas se asocian a los mo-
vimientos involuntarios de pies, manos, cabe-
za y tronco, pero no son los tnicos. Uno de los
mas habituales, sobre todo al inicio de la enfer-
medad, son los cambios bruscos de caracter. A
medida que la enfermedad avanza, las capacida-
des cognitivas también resultan muy danadas, la
memoria, la capacidad de tomar decisiones y el
lenguaje acaban perdiéndose. La EH en su pro-
gresion, también presenta alteraciones psiquia-
tricas que menoscaban de forma muy importan-
te la salud de los pacientes. Todo esto implica
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que los afectados terminan siendo totalmente
incapaces de realizar las actividades mas basicas
de su dia a dia (24).

En relacion a la intervencion sobre la extre-
midad superior, los estudios relacionan que esta
debe ser tratada desde un enfoque transdiscipli-
nar (25). Poca es la evidencia sobre este tipo de
tratamientos. Se puede concluir como premisas
basicas:

— Tener en cuenta los principios basicos de
la coordinaciéon como punto clave de par-
tida en el abordaje de la extremidad su-
perior.

— Trabajo de componentes manipulativos
de caracter bimanual.

— Trabajo de alta intensidad basado en mo-
vimientos gruesos.

— Entrenamiento motor orientado a tareas

— Utilizacion de sencuencias ritmicas para
marcar/controlar el movimiento.

— Terapia por observacion de acciéon o en-
trenamiento mental.

— Rehabilitacion con una alta carga de tra-
bajo a nivel propioceptivo, presente en to-
das las fases del tratamiento (trabajo de
cargas sobre la extremidad superior a ni-
vel distal, trabajo con pesos...).
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Tema 21

Realidad Virtual aplicada a la terapia

de la mano

Miguel Blasco Giménez

|. Introduccién a la realidad virtual

La aparicion de la realidad virtual (RV) supo-
ne uno de los cambios tecnologicos mds impor-
tantes de los ultimos tiempos. Aunque de mo-
mento no seamos demasiado conscientes, la
realidad virtual supone un antes y un después
en campos como la arquitectura, publicidad, el
ocio, la medicina y la rehabilitacion.

La RV ha irrumpido dentro de la practica
clinica de los profesionales rehabilitadores,
ofreciendo un nuevo enfoque motivador que
aporta una alta intensidad de movimientos
dirigidos a un objetivo, con un feedback posi-
tivo entre estimulo-respuesta que generan un
aprendizaje motor, traduciéndose en una me-
jora de la funciéon motora del miembro supe-
rior neurolégico (1).

El avance de las tecnologias permite la ge-
neracion y reproduccion de escenarios de reali-
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dad virtual de una forma cada vez mas econémi-
ca, facil y rapida. Estos hechos, han posibilitado
un aumento progresivo de la implementacion
de la RV en los centros de rehabilitacion y en
los proximos anos formara parte fundamental
de las técnicas a implementar en la atencion de
los usuarios.

|.1. Definicién de realidad virtual

Segun la RAE (2), se define la realidad vir-
tual como la representacion de escenas o ima-
genes de objetos producida por un sistema in-
formatico, que da la sensacion de su existencia
real. Podemos entender la RV como el uso de
entornos interactivos simulados, generados por
sistemas informaticos que nos ofrecen la opor-
tunidad de involucrarnos en escenarios que pa-
recen y se sienten similares a los objetos y even-
tos del mundo real.
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El objetivo de esta tecnologia es la creacion
de un mundo ficticio del que se puede formar
parte e incluso ser el protagonista: viviendo en
primera persona un videojuego, visitando un lu-
gar lejano o bien practicando como hacer una
operacion a corazon abierto. La oferta actual de
realidad virtual es muy amplia y existen muchas
modalidades, que progresivamente se van im-
plementando en los dmbitos de la cultura, do-
cencia, salud, ocio y comunicacion.

|.2. Historia de la realidad virtual

La historia de la tecnologia de realidad vir-
tual empieza en la década de 1950 a 1960. Mor-
ton Heilig invento y patent6 el dispositivo llama-
do Sensorama. Dicho aparato es un simulador
que ofrecia la ilusion de la realidad con una pe-
licula en 3-D con olor, sonido estéreo, vibracio-
nes del asiento y viento en el pelo para crear la
ilusion inmersiva (3).

Tras Sensorama fueron apareciendo diver-
sos intentos de continuar avanzando con la RV,
como es el caso de (3):

— Headsight (1961). Un casco que incorpo-
ra una pantalla y tiene un control de posi-
cion de la cabeza.

— La Espada de Damocles (1965). Ivan
Sutherland describe por primera vez el
concepto de realidad virtual, con un dispo-
sitivo que consiste en un “casco” suspendi-
do en el techo y acoplado a un ordenador.

— Virtual Boy de Nintendo (1995). Un dis-
positivo tipo casco tan voluminoso que
necesitaba ser apoyado en una mesa a tra-
vés de una base.

— Second Live (2000). Videojuego que intro-
dujo el uso de avatares dentro de un mun-
do virtual. Abre el camino a los mundos
virtuales que se desarrollaran posterior-
mente.

— El prototipo de Oculus Rift (2010). Palmer
Luckey desarrolla el primer prototipo de
Oculus Rift. El gigante Facebook compra
todo el proyecto y la compania Oculus.

— Google CardBoard (2015). Primer dispo-
sitivo de realidad virtual inmersiva de bajo
coste. Con un carton plegable recortado,
2 lentes y un teléfono inteligente con sis-
tema operativo Android se confeccionan
unas gafas RV de bajo coste donde es po-
sible disfrutar de experiencias inmersivas.
Da paso a gafas de RV de bajo coste con-
feccionadas en plastico.

Se considera el ano 2016 como el de la reali-
dad virtual. Ya con varios modelos en el merca-
do como Samsung Gear VR, las grandes marcas
como Oculus, HTC VIVE y PlayStation VR sacan
al mercado las versiones comerciales.

|.3. Tipos de realidad virtual

Dentro del concepto de realidad virtual en-
contramos una gran variedad de dispositivos
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y tipos de realidad virtual, que se agrupan de
forma comun dentro de la nomenclatura, pero
que en realidad muestran grandes diferencias
entre si. Describiremos aquellos sistemas de
realidad virtual mas utilizados en la rehabili-
tacion.

Los sistemas de RV mas utilizados en rehabi-
litacion se pueden clasificar en los siguientes ti-
pos (1,4,5):

— RV inmersiva, donde el usuario esta in-
tegrado totalmente dentro del ambiente
virtual, a través de cascos, cabinas o gafas
de realidad virtual, quedandose aislado
del mundo real.

— RV semiinmersivos, no inmersivos o de
escritorio, se interactia con el mundo
virtual utilizando un monitor y no exis-
tiendo una inmersion total en el entor-
no virtual. Un ejemplo de estos sistemas
serian las consolas Nintendo Wii o Xbox
junto al sensor Microsoft Kinect.

Por otro lado, podemos clasificar estos siste-
mas en especificos; cuando el sistema de RV se
ha disenado de forma exclusiva para ser utili-
zado en rehabilitacion, como es el sistema Vir-
tualrehab Hands (6). Denominamos RV no es-
pecifica a las consolas comerciales cuyo diseno
no ha sido pensado para su uso rehabilitador,
como las consolas mencionadas en el parrafo
anterior.
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|.4. Aplicacion de la realidad virtual en
rehabilitacion

Dentro de la RV aplicada a la rehabilitacion,
hay dos categorias principales de sistemas de
realidad virtual (7). La primera categoria co-
rresponde a sistemas roboticos o dispositivos
mecanicos donde la realidad virtual se utiliza
simplemente como un complemento al disposi-
tivo robotico que soporta la ejecucion de movi-
mientos. Un ejemplo de estos dispositivos seria
el sistema Armeo® Spring.

La segunda categoria es cuando la propia RV
proporciona la intervencion terapéutica signifi-
cativa. Esto podria ser a través de:

a) Videojuegos, con o sin retroalimentacion
haptica, que permiten la creaciéon de una
experiencia multisensorial con o sin simu-
lacion ecologica de las tareas cotidianas.

b) Proporcionar senales visuales para es-
timular la actividad de la red de neuro-
nas espejo y posiblemente desencadenar
procesos adaptativos en el cerebro para
promover la recuperacion de las defi-
ciencias.

Actualmente disponemos de tecnologia de
bajo coste para crear y reproducir material au-
diovisual de RV orientada a activar las neuro-
nas espejo, y de esta forma ajustarnos de forma
especifica a las demandas y capacidades de los
usuarios.
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2. Principales sistemas de realidad
virtual no inmersiva aplicados en
rehabilitacion

Ante la gran oferta de sistemas de RV aplicables
a la rehabilitacion, el clinico se puede sentir
abrumado. Cada sistema nos aporta unos ma-
tices diferentes a la intervencion, que debemos
conocer para extraer el maximo partido a los
aparatos y a nuestros usuarios. El objetivo de
este apartado es mostrar aquellos sistemas de
bajo coste facilmente aplicables en la practica
clinica. Por otro lado, la formacion de la RV es-
pecifica suele recaer sobre la misma empresa
que ofrece el sistema, y por ello, no nos aden-
traremos en este capitulo.

2.1. Nintendo WII

Wii es una consola doméstica de Nintendo.
Se lanz6 en 2006 e introdujo el juego con con-
trol por movimiento (8). La caracteristica mas
distintiva de la consola es su mando inalambri-
co, el Wii Remote, que contiene un sensor de
movimiento integrado y se comunica con la ba-
rra de sensores para ofrecer una precision y fa-
cilidad de uso sin precedentes. Ademas, tiene
una funcién de reverberacion y un altavoz. Po-
sibilita su uso como un dispositivo de mano con
el que apuntar, ademas de poder detectar mo-
vimientos en un plano tridimensional (9). Este
mando nos permite una amplia gama de posibi-
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lidades para mejorar la funcion del brazo, codo
y muneca, pero no tanto para los dedos.

Bajo nuestra opinion, es una herramienta in-
dispensable en la practica clinica. Es un sistema
rapido, sencillo, muy econémico, que se adap-
ta a una gran cantidad de pacientes, indepen-
dientemente de su patologia. Ademas, existe
una gran cantidad de estudios que han demos-
trado su utilidad.

Dentro de los juegos que podemos utilizar
en rehabilitacion encontramos, Wii Sports Re-
sort, Wii Play o Wii Fit.

2.2. Kinect para Xbox 360

Kinect es un controlador de juego libre y en-
tretenimiento desarrollado por Microsoft para
la videoconsola Xbox 360, y desde junio del
2011 para PC a través de Windows (10).

Kinect permite a los usuarios controlar e in-
teractuar con la consola sin tener un mando de
videojuegos tradicional, ofreciendo la posibi-
lidad de jugar con todo el cuerpo. En vez de
mandos, se utilizan los brazos, las piernas, los
pies y las manos.

Kinect es ampliamente utilizado en rehabili-
tacion, aunque su aplicacion puede ser mas exi-
gente que otros sistemas como WII, ya que cuan-
do utilizamos el sensor Kinect junto con la Xbox
360, deberemos mover los avatares que apare-
cen en la pantalla a través de los movimientos
de nuestro cuerpo y personas con €scasos recur-
sos de movilidad no podran interactuar de for-
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ma adecuada. Bajo nuestra experiencia clinica,
se utiliza Nintendo WII cuando existen escasos
recursos motores y cognitivos, cuando el usua-
rio mejora de control postural y equilibrio au-
mentamos la complejidad dando paso al siste-
ma Kinect.

Los videojuegos como Kinect Sports, Kinect
Adventures o Fruit Ninja Kinect pueden ser
muy utiles en nuestra prdctica clinica.

2.3. Leap Motion Controller

El Leap Motion Controller es un moédulo 6p-
tico de seguimiento que captura los movimien-
tos de las manos y dedos para interactuar de
una forma natural con el contenido digital. El
software de Leap Motion es capaz de discernir
huesos y articulaciones, y realizar un seguimien-
to incluso cuando estan ocultas por otras partes
de la mano (11).

El dispositivo lo podemos conectar a un PC
con sistema operativo Windows o Mac, asi como
a gafas de realidad virtual como Ouclus Rift o
HTC Vive. En su pagina Web podemos encon-
trar una galeria de aplicaciones con mas de 75
aplicaciones gratuitas para experiencias de rea-
lidad virtual y realidad aumentada.

Sin duda, el Leap Motion Controller es el
dispositivo con mads potencial para rehabilitar el
movimiento de los dedos y muneca, aunque su
uso puede ser complicado en personas con po-
cas capacidades motoras o cognitivas.
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3. Principales sistemas de realidad
virtual inmersiva aplicados a
rehabilitacion

En el siguiente apartado desarrollaremos el uso
de los sistemas de RV inmersivos a través de ga-
fas disenadas para este fin, siempre desde una
optica de aplicabilidad contemplando el coste/
beneficio del producto.

3.1. Google Cardboard

Gafas de realidad virtual hechas con cartén 'y
lentes de distancia focal, que se utilizan junto a
un teléfono movil tipo smartphone. La experien-
cia virtual que consiguen estas gafas es acepta-
ble en relacion a su coste. El sistema utiliza un
smartphone como pantalla y sensor, este se inser-
ta en el visor y los sensores (giroscopios) detec-
tan los movimientos de la cabeza y los traducen
al mundo virtual. Es necesario la descarga de un
software especifico para el teléfono inteligente
(12). La app especifica para las Google Card-
board tiene por titulo su mismo nombre, Card-
board. Aunque existen una gran gama de apli-
caciones de RV para Android en el Google Play
y para dispositivos iOS en la App Store.

A partir de las Google Cardboard se han di-
senado gafas de plastico, mas comodas y muy
economicas que posibilitan tener un sistema de
realidad virtual, con videos, videojuegos o reali-
dad aumentada al alcance de todos.
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Poder utilizar el teléfono moévil como visor
de RV, nos favorece la generaciéon de material
audiovisual de una forma muy rapida, economi-
ca y adaptada a las necesidades de los usuarios.
De esta forma, podemos grabar un video y pro-
yectarlo en RV en apenas un minuto, sin la ne-
cesidad de estar conectados ni editar los conte-
nidos a través de potentes ordenadores.

Dentro de la oferta de Apps, encontramos
aplicaciones como Mirror Box VR (13), que a
través de un sistema de reflexion aumentada
convierte nuestras gafas en una caja de espejo
inmersiva.

3.2. Oculus Gear VR

Dispositivo en forma de gafas de realidad vir-
tual creado por el fabricante Samsung con la
colaboracion de la empresa Oculus, esta ultima
propiedad de Facebook desde 2014.

Las Gear VR estan construidas en plastico
de alta resistencia, con un par de botones en el
lateral derecho y un panel tactil para la nave-
gacion. Son ligeras, tan solo 345 gramos sin el
teléfono, y con angulo de vision 101°. Las Gear
VR tienen sensores disenados para la realidad
virtual que mejoran el rendimiento, ausentes
en el resto de gafas de realidad. Ademas, po-
seen un mando para interactuar con el mun-
do virtual.

Existen gran cantidad de aplicaciones y jue-
gos de realidad virtual compatibles con Sam-
sung Gear VR, que se pueden comprar o conse-
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guir gratis en Oculus Store, Steam y en Google
Play (14).

El precio de las gafas no es elevado, pero es
necesario disponer de un smartphone Samsung
de ultima generacion para que funcionen. La
calidad de los juegos y la inmersion es muy supe-
rior a los dispositivos de RV de bajo coste. Exis-
ten juegos sencillos que pueden ser ttiles en
la rehabilitaciéon de la mano como; Bathroom,
Wonder Glade o Fail Factory.

3.3. Oculus Quest

Visor de realidad virtual “todo en uno” con
controladores, el cual no necesita ningin orde-
nador. Hasta el lanzamiento de estas gafas de
RV, era necesario un potente ordenador y sen-
sores externos, pero la casa Oculus ha conse-
guido un producto con todos estos componen-
tes integrados, trasladando los movimientos a la
realidad virtual sin la necesidad de un PC.

El dispositivo va acompanado de los contro-
ladores Oculus Touch, que posibilitan que los
movimientos de las manos se reproduzcan en
la realidad virtual con precision y de forma rea-
lista. Aportan una retroalimentacion haptica vi-
brando cada vez que cortas, agarras o lanzas ob-
jetos.

Otras de las novedades de las Oculus Quest
es el sistema de seguimiento de manos, que per-
mite utilizar las manos en vez de los controlado-
res Touch y poder navegar por la pantalla, inte-
ractuar con la biblioteca y utilizar el sistema en
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diferentes juegos y aplicaciones (15). Los desa-
rrolladores estan experimentando con el con-
trolador de manos y de forma progresiva iran
sacando mas juegos y aplicaciones para este sis-
tema. La aplicacion clinica de este sistema pue-
de ser de gran utilidad en el futuro, cuando dis-
pongamos de mas aplicaciones y juegos.

Las gafas van equipadas con el cable Oculus
Link, de forma que podemos conectar nuestro
visor con un ordenador y de esta forma acce-
der a contenidos preparados para los dispositi-
vos de ordenador.

Oculus Quest retne todas las funciones posi-
bles de un sistema de RV en un mismo dispositi-
vo, que funciona de forma independiente. Nos
permite realizar intervenciones en cualquier lu-
gar y posicion que se encuentre el usuario, con
una calidad excepcional. Personalmente, creo
que no todos los pacientes son candidatos a
realizar intervenciones con este sistema, pues-
to que necesitamos que su sistema vestibular no
se altere, cierta capacidad cognitiva y suficientes
grados de movilidad del miembro superior para
poder accionar los mandos. Sin embargo, en las
personas candidatas, este sistema puede aportar
grandes resultados.

4. Terapia de observacién accién
inmersiva

La terapia de observacion accion ha demostra-
do ser eficaz para mejorar la funcién del miem-
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bro superior neurolégico. La tecnologia nos
permite dar un paso y trasladar esta técnica a
un mundo virtual inmersivo. En este apartado
explicaremos la técnica y sus bases.

4.1. Terapia de observacién accién

La terapia de observacion accion (TOA)es
un nuevo enfoque multisensorial que abarca la
rehabilitacion cognitiva y somatosensorial mo-
tora, relacionada con la terapia de espejo y la
practica mental. Consiste en el visionado de ac-
tividades realizadas por un modelo sano para
una posterior practica de dicha actividad.

La observacion de acciones activa planes mo-
tores especificos en los circuitos motores dana-
dos, pero no perdidos, después del Accidente
Cerebro Vascular (ACV). La observacion de ac-
ciones impulsa la formacion de la memoria mo-
tora, preparando el sistema motor para la prac-
tica posterior (16).

La TOA induciria a la neuroplasticidad a tra-
vés de la activacion del sistema de neuronas es-
pejo, activando diferentes dreas del cerebro,
facilitando el reaprendizaje motor y consolidan-
dose con el desempeno de la actividad (17).

Esta técnica posee un nivel de recomenda-
cion la para mejorar la destreza en personas
con ACV segtun la Canadian Partnership for
Stroke Recovery (18). La revision sistematica
de Cochrane (17), concluy6é que la TOA posee
un gran efecto significativo para la funcion de
la mano, con un nivel de evidencia moderada.
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Respecto a las actividades de la vida diaria, la
misma revision mostré un gran efecto significa-
tivo, pero con un nivel de evidencia bajo.

4.2. Terapia de observacion accién
inmersiva

La Terapia de observacion accion inmersi-
va (TOAI) la podemos definir como la obser-
vacion de una actividad sensomotora a través
de un sistema de realidad virtual inmersiva, pu-
diendo demandar una imitacion de la actividad
de forma inmediata o posterior al visionado.

Tanto la terapia de espejo como la terapia
de observacion accion son dependientes de la
atencion del usuario. Si éste no presta atencion
al reflejo de su mano en el cristal, o no se centra
en observar el video de la secuencia motora con
intencion de imitar, no se obtendra el resultado
esperado con estas terapias.

El déficit atencional, es el problema neu-
ropsicologico mas destacado tras un ictus, e in-
fluye de forma negativa en el aprendizaje. El
uso de sistemas de realidad virtual inmersiva,
focalizando plenamente la atencion del usua-
rio en la tarea, podria suponer grandes ventajas
en la recuperacion de los déficits (19). Por aho-
ra, no disponemos de una evidencia suficiente
sobre el impacto de estos sistemas inmersivos y
cuanto cambio pueden generar frente a tera-
pias basadas en el sistema de neuronas espejo
no inmersivas. Desde nuestra experiencia clini-
ca, los resultados aparecen mas rapido y de for-

270

ma mas potente que frente a otras terapias mas
convencionales.

4.3. Creacién de videos para la terapia de
observacién accién inmersiva

Para la grabacion de los videos, siempre que
podamos utilizaremos camaras de RV de 360 o
180 grados. Aunque se pueden utilizar conven-
cionales, estas no generaran el mismo efecto de
inmersion durante el visionado en las gafas de
RV. A continuacion, explicaremos los pasos a se-
guir:

Para grabar el miembro superior utilizaremos
el objetivo de 180° de nuestra camara de RV.

Los videos siempre seran grabados en pers-
pectiva de primera persona, de forma que
cuando se reproduzcan simulen los brazos del
usuario.

— Es importante grabar el miembro supe-
rior de forma integra, dentro de lo po-
sible.

— En caso de ser el paciente hombre, utiliza-
remos, a ser posible, un modelo masculi-
no, mientras que si es mujer utilizaremos
un modelo femenino. El modelo no mos-
trara complementos (anillos, pulseras,
etc.), cicatrices o tatuajes.

— Aser posible, el modelo vestira igual que el
paciente, y se grabara en el mismo lugary
con los mismos objetos que utilizara en el
proceso de imitacion del movimiento.
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— Las grabaciones tendran una duracion de
entre 1y 5 minutos.

A continuacién, proponemos una secuencia
de videos para realizar una intervencion de 5
dias a la semana, durante 4 semanas.

— 1.* semana, videos de movimientos analiti-
cos de la mano, como abrir y cerrar punos,
tocarse las puntas de los dedos, levantar los
dedos simulando tocar el piano, etc.

— 2.* semana, videos de movimientos diri-
gidos a un objetivo, como tocar diferen-
tes partes de la mesa, realizar flexo exten-
sion de la muneca entre dos vasos, rodar
el pulgar sobre una pelotay tocar diferen-
tes partes, etc.

— 3.% semana, videos desempenando activi-
dades con una sola mano e interactuan-
do con objetos, como agarres de vasos,
uso de cubiertos, agarre del teléfono mo-
vil, etc.

— 4. semana, videos de actividades bimanua-
les como cortar una salchicha, abrir una
botella, servirse agua con una jarra, etc.

Siempre que sea posible, las actividades a se-
leccionar tienen que estar centradas en las ne-
cesidades y objetivos establecidos por el usua-
rio. Ademas, tenemos que seleccionar aquellos
movimientos y actividades que el paciente esté
proximo a realizar y partir de ellas, evitando
frustrar al paciente.
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La secuenciacion de actividades aqui presen-
tada es un referente, y es el clinico a través de su
razonamiento, quien tiene que graduar de for-
ma correcta las actividades, en base al momento
de recuperacion, capacidades cognitivas y mo-
toras del usuario.

4.4. Aplicacion de la terapia de observacion
accién inmersiva

Una vez generado el material audiovisual,
este sera mostrado al paciente a través de ga-
fas de realidad virtual. Los dispositivos de bajo
coste ofrecen muy buenos resultados para ese
fin, aunque se pueden utilizar cualquier tipo de
gafas de RV. En los dispositivos de RV de bajo
coste tenemos que instalar una App de repro-
duccion de video en RV en nuestro teléfono in-
teligente, como VaR’s VR Video Player.

Una vez descargada la aplicacion y ajustada
en sus parametros, colocaremos las gafas de RV
al usuario y le preguntaremos sobre la nitidez
de la imagen. En el caso de no ver la imagen de
forma correcta, realizaremos los ajustes necesa-
rios a través de los mecanismos de ajuste y cali-
bracion de las gafas y la aplicacion.

Seleccionaremos el video a reproducir y pe-
diremos al usuario que observe de forma pasi-
va durante un minuto o dos (de forma que se
habitie a las imagenes), y posteriormente, que
imite de forma instantanea los movimientos ob-
servados. Podemos acompanar los movimientos
con movilizaciones, o aportar un feedback verbal
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sobre el movimiento que esta realizando. En el
caso de la aparicion de dolor, no permitiremos
el movimiento ni la imitaciéon del mismo, solo
la observacion pasiva y la imaginacion de éste.

Observaremos el video durante 5 minutos,
una vez transcurridos, retiraremos el dispositivo
y demandaremos el desempeno del movimien-
to o actividad por un periodo de 3 minutos. Re-
petiremos esta serie tres veces, pudiendo des-
cansar entre series. Las sesiones no excederan
de 30 minutos. Si el usuario siente mareo, dolor
de cabeza, nauseas o confusion se suspendera la
sesion inmersiva.

5. Propuesta de protocolo de
videojuegos RV

Los beneficios del uso de videojuegos de RV en
rehabilitacion neurolégica han demostrado ser
eficaces para la recuperacion motora de miem-
bro superior (1,4,5,20) con un nivel de eviden-
cia la (18), siendo aplicados como un comple-
mento a la terapia convencional y aumentando
el tiempo de rehabilitacion.

En nuestra opinion, estos sistemas son suma-
mente efectivos, siempre y cuando los aplique-
mos con una intensidad suficiente. Por ello, y
tomando el trabajo de R. Munoz e I. Calvo-Mu-
noz (5), proponemos una serie de tiempos de
aplicacion.

La aplicacion de videojuegos de RV se rea-
lizara un minimo de 3 semanas, con 3 sesiones

272

por semana de 30 minutos cada una. A partir de
esta intensidad se han registrado cambios signi-
ficativos en la funcién del miembro superior en
ACV en fase cronica.

Respecto a la utilizaciéon de videojuegos in-
mersivos, recomendamos las mismas pautas,
pero realizando entre una o dos pausas en cada
sesion con el fin de no saturar a los pacientes y
no generar efectos secundarios como mareos,
vértigos, dolor de cabeza o nauseas.

6. Aplicacion de realidad virtual en
dolor

El uso de la RV como parte del tratamiento del
dolor ha sido utilizado en personas con lesio-
nes por quemaduras, sindrome de dolor regio-
nal complejo, dolor de miembro fantasma o do-
lor crémico.

También se ha investigado este efecto en per-
sonas con dolor neuropatico tras una lesion me-
dular, utilizando diferentes modos de RV como
las caminatas virtuales, obteniendo resultados
positivos (21).

La observacion de acciones se ha utilizado
como tratamiento del dolor, produciendo una
disminucion en la intensidad sobre todo en pa-
cientes posquirtrgicos(22). Trasladar esta téc-
nica a la realidad virtual inmersiva, mostrando
imagenes de ejercicios con movimientos de las
regiones afectadas podria ser mas efectivo que
el uso de videojuegos o distraccion a través de
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RV. Ademas, este abordaje nos proporciona
un medio para exponer a los pacientes a movi-
mientos que evitarian, bien por el dolor o mie-
do(23).

El potencial del uso la de realidad virtual
dentro del tratamiento del dolor es grande, ya
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sea, utilizada como distraccion durante una in-
tervencion dolorosa como la extraccion de san-
gre(24), mediante el uso de videojuegos o a
través de observacion de acciones, aunque es
necesario una mayor investigacion de calidad
sobre el tema.
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Tema 22

Evaluacion del funcionamiento de la mano
en ninos con hemiparesia

Rocio Palomo Carrién y Rita Pilar Romero Galisteo

|. Introduccién

La hemiplejia es considerada como una patolo-
gia que aparece como consecuencia de una le-
sion en uno de los hemisferios cerebrales. Esto
provoca una paralisis en el hemicuerpo contra-
lateral al hemisferio danado (1). Si bien puede
deberse a causas dispares, en la infancia, la etio-
logia mas frecuente es la paralisis cerebral (PC).
Esta abarca un conjunto de alteraciones de la
postura y el movimiento causadas por un dano
no progresivo que se produce en un cerebro to-
davia inmaduro (2). Los desérdenes motores
se acompanan, en ocasiones, de déficits cogni-
tivos, sensitivos y de la comunicacion, asi como
de epilepsia (3).

En la literatura se pueden encontrar distin-
tas clasificaciones. Atendiendo a criterios topo-
graficos, es decir, a la parte del cuerpo afecta-
da, se hallan las tetraplejias, triplejias, diplejiasy

Tema 22. Evaluacion del funcionamiento de la mano en nifios con hemiparesia

hemiplejias. Habitualmente, la hemiplejia tam-
bién se denomina PC unilateral. Segun la alte-
racion del tono, aparecen las hemiplejias disto-
nicas, espasticas, hipotonicas, ataxicas y mixtas
(4). En la mayoria de las PC unilaterales se sue-
le ver comprometida en mayor grado la extre-
midad superior que la inferior.

2. Hemiparesia infantil y miembro
superior

La PC hemiparésica espastica es la mas frecuen-
te en ninos, afectando al 25-33% del total de ca-
sos diagnosticados en la edad infantil (5). Suele
caracterizarse por un deterioro en el agarre asi
como por una afectaciéon sensoriomotriz impor-
tante. Segtin Sakzewski et al. (6), un 20% de los
ninos con hemiparesia espastica no desarrollan
la funcionalidad en el miembro superior afecto.
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Figura 1. Posicionamiento habitual del miembro supe-
rior afecto.

Esto lleva al nino a compensar el déficit utilizan-
do para sus actividades de la vida diaria el miem-
bro sano y conduciendo a un no-uso progresivo
de la extremidad afectada, lo que disminuye la
informacion a nivel cerebral (7).

La aparicion de movimientos atipicos que
son causados por alteraciones musculo-esquelé-
ticas, conlleva a su vez a un déficit en la ampli-
tud de movimiento y recorridos articulares. A
menudo, el miembro superior se observa en fle-
xion de muneca y dedos, pronacion del ante-
brazo y flexioén de codo y en flexion, adducion y
rotacion interna de hombro (Fig. 1).
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El papel del miembro superior en los pri-
meros meses de vida es fundamental, ya que
el reconocimiento del entorno que rodea al
nino y su exploraciéon comienza con las ma-
nos. Ademas, la motivacion que supone alcan-
zar todo aquello que lo rodea le impulsa a des-
plazarse (8).

Por otro lado, un incorrecto procesamiento
de la informacion somatosensorial, conducira a
una malograda ejecucion de actividades tanto
bi como unimanuales (9).

En el nino, el miembro superior le sirve para
dirigirse de forma espontanea hacia un objeto
concreto. Para alcanzar el juguete que desea de-
bera coordinar su ojo y mano, trazar una tra-
yectoria que le permita alcanzar el objeto, adap-
tar su agarre, explorarlo con una o dos manos.
Todo ello posibilita la representacion cortical
del elemento explorado e incrementa la partici-
pacion. Cualquier perturbacion en el funciona-
miento del miembro superior condicionara el
desarrollo sensoriomotor del nino.

3. Valoracién del miembro superior y
mano

Valorar es un elemento clave en el ambito de
la rehabilitacion convirtiéndose en una herra-
mienta imprescindible. La existencia de un
gran numero de escalas de valoracion hace pen-
sar que no existe una que se ajuste a todas las
necesidades (10).
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CIF-IA

EStYUCt_‘}ra y Actividad Participacion
funcion
Mini-MACS
QUEST MACS CHEQ
SHUEE CHEQ

Figura 2. Clasificacién de las herramientas de medicién segin la CIFIA. Fuente: elabora-

cién propia.

Con objeto de minimizar la afectacion del
miembro superior en la hemiparesia infantil,
tanto terapeutas ocupacionales como fisiotera-
peutas, deben conocer donde se encuentra la
alteracion en este segmento corporal. Para ello
existen distintas valoraciones que se describiran
en este apartado.

La Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, la discapacidad y la salud en la infancia
y adolescencia (CIF-IA) (11), permite registrar
las caracteristicas del desarrollo infantil y las in-
fluencias del entorno. Proporciona un lengua-
je comun para su aplicacion en la clinica e in-
vestigacion vy facilita la medicién de la salud y
discapacidad en ninos y jovenes. Los distintos
dominios o componentes de la CIF-IA estan re-
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lacionados, p.e., la deficiencia que aparece en
la estructura y funcién del miembro superior
reduciran la participacion y la actividad.

Actualmente, las valoraciones de miembro su-
perior que se emplean con mayor frecuencia se
engloban dentro de la “Actividad”, como domi-
nio de la CIF-JA. Reconocer la limitacién en la
ejecucion de actividades del miembro superior
es de suma importancia por lo que se han de-
sarrollado sistemas de clasificacion de la habili-
dad manual y test funcionales que sitian al nino
y adolescente en un determinado nivel de habili-
dad segun sea su capacidad de ejecucion de una
tarea o su rendimiento funcional (12).

En la Figura 2 se muestran distintas herra-
mientas de valoracion y clasificacion de la fun-
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cionalidad del miembro superior segtn los dife-
rentes objetivos y dominios de la CIF-IA.

3.1. Estructura y Funcién

En hemiparesia infantil, este dominio de la
CIF alude a la alteracion presente a nivel articu-
lar y de movimiento que influira en una alinea-
cion incorrecta, dando lugar a una disminucion
en el uso espontaneo, alteracion de la fuerza de
agarre o a una deficiencia en la calidad del mo-
vimiento del miembro superior.

Las escalas funcionales que se pueden englo-
bar dentro de este dominio, permitiran valorar
los factores mencionados anteriormente:

Figura 3. Clasificacién del agarre fino al agarrar un
cereal/garbanzo.

280

3.1.1. Quality of Upper Extremity Skills Test
(QUEST)

Esta escala sirve para valorar la calidad de
movimiento de los miembros superiores en ni-
nos con PC desde los 18 meses hasta los 8 anos
de edad (13,14).

La funciéon manual se valora en 34 items que
se dividen en 4 dominios:

— Apoyos (anteriores, posteriores, laterales).
habilidad para mantenerse con las manos
sobre el suelo en posicion de prono con o
sin alcances, rodillas y sentado.

— Agarre. Se puntia la prension de un lapiz,
cubo y cereal. También se valora ademas,
la posicion de sentado durante la ejecu-
cion del mismo (Fig. 3).

— Reacciones posturales. Uso de los miembros
superiores para frenar los desplazamien-
tos del propio cuerpo causados por un
empuje externo.

—  Movimientos disociados. Habilidad para ha-
cer movimientos selectivos en las articula-
ciones de muneca, dedos, codo y hombro.

Los movimientos a realizar dentro del domi-
nio de movimientos disociados pueden ser faci-
litados por el evaluador mediante indicaciones
verbales, juguetes o guia fisica. L.a aparicion de
reacciones asociadas no estaria permitida du-
rante la ejecucion del movimiento, ya que se va-
lora la calidad del movimiento.
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El agarre debe observarse mediante la ejecu-
cion del mismo por parte del nino sin que sea
el profesional el que da el objeto. Para que los
apoyos puedan valorarse favorablemente deben
mantenerse durante 2 segundos como minimo.

Se debe valorar cada item para cada uno
de los miembros superiores. Hay que tener en
cuenta las directrices mencionadas y se conside-
raran 3 posibles puntuaciones:

— Si (cuando el nino cumple los criterios es-
tablecidos para cada item a valorar).

— No (cuando el nino no cumple los crite-
rios establecidos para cada item a valorar).

— No evaluable (cuando surgen dudas sobre
la puntuacion o no es fiable la evaluacion).

Se puede valorar cada dominio con 100 pun-
tos. A esto hay que anadir una puntuacion final
sobre la calidad del movimiento para cada uno
de los miembros superiores.

En esta prueba, un incremento de 10 puntos
en el test se traduce en una mejora generaliza-
da en el comportamiento de la calidad del mo-
vimiento de los miembros superiores del nino.
Ni que decir tiene que también puede utilizarse
para evaluar a ninos con tetra, tri y diparesia).

3.1.2. Shriners Hospital Upper Extremity
Evaluation (SHUEE)

Esta escala se basa en la grabacion de tareas
que evaltan la alineacion segmentaria dinami-

Figura 4. Valoracién del uso espontdneo de la mano
afectada en la actividad de sacar un billete de la bi-
lletera.

ca y el uso funcional espontaneo del miembro
superior afecto. Puede utilizarse para ninos con
hemiparesia con edades comprendidas entre
los 3y 18 anos. Deben llevarse a cabo 16 tareas
que deben administrarse en una determinada
secuencia (15).

Se compone de 2 apartados en los que el pri-
mero registra: recorrido articular (tanto activo
como pasivo) de ambos miembros superiores,
rendimiento de actividades de la vida diaria y
tono muscular, asi como los objetivos que la fa-
milia plantea. En el segundo apartado, se gra-
bardn las tareas llevadas a cabo por el miembro
superior afecto. La persona que evalda la graba-
cion calificara el analisis funcional espontaneo
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Figura 5. Valoracién de la alineacién dindmica de la
articulacién de la mufieca en la actividad de abrir el
tapén de una botella.

(Fig. 4), alineacion segmentaria dinamica (Fig.
5) yla accion de agarra y soltar.

Se puntuara cada subescala y dicha pun-
tuacion se transformara en un porcentaje si se
quiere hacer un seguimiento longitudinal del
propio sujeto. Esto es, el uso de la puntuacion
convertida en porcentaje no debera usarse para
realizar comparaciones intersujetos.

El tiempo invertido en administrar esta he-
rramienta esta en torno a los 15 minutos, a lo
que habra que sumar el tiempo en evaluar y
puntuar el video.

3.2. Actividad y participacién
Es en este dominio de la CIF-IA en el que de-
beria fundamentarse el mayor niimero de valora-

ciones utilizadas para evaluar al nino con hemi-
paresia. Participacion y actividad se refieren a las
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limitaciones que presentan los ninos para llevar a
cabo tareas con el miembro superior y desempe-
nar una determinada situacion cotidiana.

3.2.1. Manual Ability Classification System
(mini-MACS/MACS)

Es un sistema de clasificacion para catalogar
la habilidad manual de ninos con edades com-
prendidas entre 1 y 18 anos. Puede utilizarse
para ninos con hemiparesia. Dependiendo de
la edad del nino, se utilizara la mini-MACS (16)
(en ninos de 1 a4 anos de edad) o bien la MACS
(17) (en ninos desde 4 a 18 afos de edad).

Este sistema de clasificacion no distingue en
el uso de uno y otro miembro superior, sino
que solo valora si el nino puede llevar a cabo
una determinada actividad sin ayuda o adapta-
ciones.

Ofrece 5 niveles, en los que I, II y III son
aquellos en los que el nino es independiente
para realizar una tarea, presentando mas difi-
cultad en el alcance y agarre para los niveles II
y III. En éste altimo nivel (III), se necesitara in-
cluir una adaptacion para que la tarea se lleve a
cabo de forma independiente (Fig. 6).

Los niveles IV y V incluirdan a ninos con li-
mitaciones mds importantes, que necesiten ayu-
da parcial o total para poder desempenar la ta-
rea. Generalmente, los ninos con hemiparesia
infantil se sitian entre los niveles Iy III, ya que
pueden usar de forma exclusiva su miembro su-
perior no afecto para llevar a cabo tareas de for-
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ma independiente, aunque ello les suponga em-
plear mas tiempo o dificultad de la habitual.

El manual de uso de ambas clasificaciones
es de acceso libre y esta traducido al castella-
no. Puede encontrarse en: miniMACS: https://
macs.nu/files/Mini-MACS_Spanish_2018.pdf

MACS: https://macs.nu/files/ MACS_Spa-
nish_2019.pdf.

3.2.2. Children’s Hand-Use Experience
Questionnaire (CHEQ)

El uso de este cuestionario esta indicado
para evaluar el uso de la mano afecta en ninos
con paralisis braquial obstétrica, hemiparesia y
con cualquier otra patologia que reduzca el uso
de uno de los miembros superiores. E1 CHEQ
(18) puede ser administrado en ninos de 6 a 18
anos de edad.

Para cada una de las 29 actividades bimanua-
les del cuestionario deben hacerse dos pregun-
tas iniciales:

— La 1.* ;Habitualmente realiza la actividad de
manera independiente? Las opciones de res-
puesta son: “si”, “no”, “con ayuda” o “no
se aplica”. Si la respuesta es “no” o “no se
aplica”, esa actividad se declara como per-
dida y se pasa a la siguiente. Si la respues-
ta es “si”, se contintia con la 2. pregunta
inicial.

— La 2. pregunta inicial: ; Utiliza una mano
o ambas manos? Las opciones de respues-
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Figura 6. Nivel MACS IlI. Existe una adaptacién (ma-
terial antideslizante sobre la mesa) para que la activi-
dad se pueda ejecutar de manera independiente.

ta para esta pregunta pueden ser: “una
mano”, “ambas manos” (Fig. 7). Si la res-
puesta es “ambas manos” se debe dis-
tinguirse entre ejecucion de soporte o
prension con la mano afecta durante la

actividad bimanual contestada.

La experiencia de ejecucion de las activida-
des se evaliia mediante tres preguntas clasifica-
das en escalas de cuatro categorias, que cons-
tituyen tres dimensiones del uso de la mano:
efectividad del uso manual, indicando la efecti-
vidad a través de una escala de puntuacion del
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Figura 7. Uso de ambas manos en la ejecucién de la
actividad de comerse un yogur.

1-4. La puntuacion 1 tiene el significado de “in-
eficaz” y 4 es “eficaz”. Esta escala de puntuacion
también es empleada para el tiempo necesario
en realizar la actividad en comparacion con sus
iguales, donde 1 es “considerablemente mayor”
y 4 es “igual”; y sentirse molesto, indicando si el
nino se siente irritado, triste o incomodo cuan-
do hace la actividad, donde 1 es “me molesta
mucho” y 4 es “no me molesta para nada” (15).

Para facilitar su uso, existe una Web en caste-
llano en la que se puede cumplimentar directa-
mente (http://www.cheq.se/).
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Tema 23

Abordaje terapeéutico intensivo de la
extremidad superior en hemiparesia infantil

Rocio Palomo Carrién y Rita Pilar Romero Galisteo

|. Introduccién

El abordaje terapéutico del miembro superior
en Pediatria presenta, en general, mayores difi-
cultades que en cualquier otro area, ya que los
bebés o ninos de corta edad modifican el com-
portamiento de su miembro superior con el ob-
jetivo de interaccionar con el entorno que les
rodea. Es este contexto, es ain mas importante
ofrecer oportunidades en el entorno natural en
el que el nino se desenvuelve.

El ambiente enriquecido se refiere al proceso
en que el contexto ambiental influye en los pro-
cesos cognitivos o conductuales del paciente. En
neurociencias este concepto incide directamen-
te sobre la plasticidad sinaptica, induciendo cam-
bios en la corteza cerebral (1). Modificaciones
en la estimulacion ambiental tanto en intensidad
como en calidad inducen marcados cambios en
la morfologia del cerebro (2).

Tema 23. Abordaje terapéutico intensivo de la extremidad superior en hemiparesia infantil

En el caso de la Paralisis cerebral en general
y de la hemiparesia infantil en particular, la pro-
puesta de intervencion motora que se haga con
el bebé o con ninos de corta edad debe con-
templar el entorno enriquecido como uno de
los abordajes terapéuticos con mayor eviden-
cia cientifica descritos hasta la fecha (3). Otros
abordajes terapéuticos para la hemiparesia in-
fantil basados en la evidencia son las terapias in-
tensivas para miembro superior y mano (4).

2. Tratamiento intensivo para la
extremidad superior y mano

El abordaje terapéutico considerado como “in-
tensivo” se refiere a cualquier tratamiento que
se realiza mas de 3 veces por semana (5). Sin
embargo, si se consideran no solo la frecuencia
de tratamiento, sino también la duracion de la
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sesion y el periodo de tiempo durante el que se
presta o recibe el tratamiento, los tiempos pue-
den variar. Por tanto, en hemiparesia infantil y
a la luz de diferentes revisiones sistematicas, se-
ria mas apropiado hablar de terapia intensiva
como aquella que se realiza mas de dos veces
a la semana (7,8). Es necesario distinguir por
tanto, entre intervenciones intensivas, definidas
por la frecuencia de las sesiones de terapia y la
practica de las actividades en el entorno natu-
ral en el que el nino se desenvuelve (hogar, co-
legio...).

La practica de las actividades propuestas como
tratamiento en el hogar del nino es un desafio
para el terapeuta y para la propia familia. Algu-
nos estudios muestran mayor implicacion por
parte de los padres a la hora de realizar las acti-
vidades cotidianas de casa y considerarlas como
oportunidades de aprendizaje para su hijo(6).

Los enfoques terapéuticos que a continua-
cion se describen se engloban dentro de las te-
rapias intensivas basadas en el aprendizaje mo-
tor y enfocadas a ninos con hemiparesia. El
objetivo de las mismas es mejorar la actividad y
reducir las limitaciones que presentan los ninos
con paralisis cerebral.

2.1. Terapia de movimiento inducido por
restriccion modificada. (TMIRm)

Este tipo de intervencion consiste en evitar,

mediante el uso de medidas de contencion, la
utilizaciéon del miembro superior no pléjico y
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potenciar de manera estructurada la mano y
miembro superior afecto. El objetivo principal
es aumentar la funcionalidad del miembro su-
perior afecto en la realizacion de actividades
de la vida diaria y aumentar la neuroplasticidad
(9). Otro objetivo que es ayudar al nino a que
la mejora conseguida con este abordaje se tra-
duzca en la realizacion de habilidades funcio-
nales con las dos manos. Asimismo, se mejora-
ra la coordinacion bimanual, el uso espontaneo
de la mano afecta y la transferencia de objetos
entre ambas manos, con lo que se estara incre-
mentando la funcionalidad en las actividades
de la vida diaria. (10). Por tanto, se ha demos-
trado su eficacia tanto para mejorar las activida-
des uni y bimanuales como para ganar rango de
movimiento articular y fluidez en el propio mo-
vimiento. Tras la terapia se puede observar me-
nor uso de estrategias compensatorias y mayor
variabilidad en el agarre (11).

Actualmente se suele anadir el término “mo-
dificada” ya que, en Pediatria, se utiliza un pro-
tocolo en el que se emplea menor intensidad de
ejecucion de la terapia diaria pero se prolonga
en el tiempo la aplicacion del tratamiento. De
esta manera, se facilita a las familias el llevarlo a
cabo y aumenta la adherencia terapéutica tanto
del nino como de la propia familia (12).

Esta modalidad de tratamiento se basa no
solo en limitar el uso del miembro superior no
afecto, sino que también utiliza los principios
del “aprendizaje motor” incluyendo la practi-
ca masiva de actividades estructuradas con el
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miembro superior, para incrementar la destre-
za manual y el uso espontaneo de la mano.

La terapia de movimiento inducida por res-
triccion también se sirve de refuerzos conduc-
tuales, ya que en ninos con hemiparesia se pro-
duce un aprendizaje del “no-uso” del miembro
superior afecto. El incremento en la utilizacion
del miembro superior afecto después de la tera-
pia se basa en inducir la expansion del area cor-
tical contralateral controlando el movimiento
de ese mismo miembro superior, reclutando asi
nuevas areas ipsilaterales. Esto aumentara el uso
permanente del miembro superior afecto (12).

Respecto a los protocolos de intervencion de
la TMIR, existen multiples y variados no exis-
tiendo consenso en la dosificacion necesaria
para el abordaje del miembro superior en fun-
cion de la edad del nino. Segun los estudios de
Reidy et al.(13) y de Sakzewski et al.(14), una in-
tervencion de 60-90 horas seria la indicada para
ninos mayores de 18 meses (Fig. 1) si se quiere
conseguir un efecto a largo plazo, esto es de 3
a 6 meses.

Los distintos protocolos deben adaptarse a
las exigencias de esfuerzo de los ninos. Reali-
zando esta terapia en el hogar se pueden me-
jorar los resultados ya que la repeticion, moti-
vaciones, persistencia en explorar el entorno
familiar, etc. son factores importantes que influ-
yen de forma positiva en el mantenimiento de
los resultados durante mads tiempo (15).

La TMIR se puede iniciar desde que el bebé
cumple los 3 meses de edad. En este caso la dosi-
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Figura 1. TMIR en 22 meses de edad. Uso unimanual
para potenciar la apertura de la mano afecta.

ficacion debe ser menor de 60 horas en total ya
que los bebés presentan mayor plasticidad neu-
ral y carecen de estrategias de compensacion
adquiridas, por lo que los resultados se alcan-
zan en menos tiempo. En esta etapa, el bebé ex-
plora objetos previamente puestos en su mano
mediante la presion, agitacion y liberacion no
voluntaria.

La misma dosis de tratamiento puede usar-
se hasta los 8 meses, acunandose el término
Baby-CIMT (Constraint Induced Movement
Therapy for Baby), por sus siglas en inglés. No
solo puede usarse en ninos con un diagnostico
confirmado de hemiparesia sino que se puede
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Figura 2. Baby-cimt para estimular diferentes alcances
en la extremidad superior afectada.

aplicar en casos de riesgo neurologico en los
que se aprecie una asimetria en el uso o la ca-
lidad del movimiento entre ambos miembros
superiores.

Uno de los protocolos que se pueden encon-
trar en la literatura cientifica para usar en me-
nores de un ano de edad es la aplicacion de 30
minutos de terapia/ dia, 6 dias a la semana, du-
rante 12 semanas. Es decir, 36 horas en total de
tratamiento. Las actividades deben programar-
se aumentando la dificultad, si bien, en las pri-
meras fases del tratamiento el objetivo principal
el que el bebé oriente y dirija el miembro su-
perior hacia un juguete y que pueda sostener-
lo una vez que se le ponga en el interior de su
mano (Fig. 2). A medida que pase el tiempo,
el bebé ira adquiriendo la habilidad de coger'y
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adaptar la prension a la orientacion y caracte-
risticas del juguete que se le presente (16)

2.2. Terapia intensiva bimanual (TIB)

Esta modalidad de tratamiento debe seguir
una practica estructurada aumentando progre-
sivamente la complejidad en la realizacion de
las tareas propuestas, que siempre exigira el uso
simultaneo de las dos manos.

Se suelen proponer terapia grupales, en las
que se ofrece un ambiente lidico y de interac-
cién con otros ninos (p.e., en campamentos de
verano). Se proponen actividades bimanuales
que deberan practicarse durante 15 diasy 6 ho-
ras al dia, es decir, un total de 90 horas(17).

Deben realizarse tareas completas y especi-
ficas donde intervengan varios movimientos

Figura 3. Untar mantequilla en un pan.
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en diferentes acciones durante 15-20 min. Un
ejemplo seria “untar mantequilla”, donde se re-
querira el uso de ambas manos para abrir el en-
vase, sostenerlo mientras coge la mantequilla
con el cuchillo, la unta en el pan sosteniéndo-
lo con la mano mas afecta y se come la tosta-
da con ambas manos (Fig. 3). Durante la ejecu-
cion de la tarea, los ninos reciben instrucciones
pero deben buscar una solucion activa a los pro-
blemas que se le plantean. La demanda de cada
tarea se clasificaran en funcion de su comple-
jidad, de modo que pueda llevarse a cabo con
éxito. Se les pedira a los ninos que utilicen el
miembro superior involucrado en la tarea asi
como el miembro superior no dominante (17).

Se denominardn tareas parciales a aquella
prdactica que solo implique una parte de la ta-
rea, es decir, a la ejecucion de una tarea simple
que Unicamente requiera una accion, p.e., qui-
tar y poner la tapa de un rotulador (Fig. 4).

Es importante recordar que continuamen-
te se debe desafiar la posibilidad de los ninos
pero sin exceder sus habilidades. La dificultad
de la tarea se incrementara a medida que el ren-
dimiento mejore, exigiendo mayor velocidad o
precision, o proporcionando tareas que requie-
ran un uso mas habil de la mano y el miembro
superior afectado, como puede ser cambiar el
rol de estabilizacion por el de manipulacion del
objeto.

La TIB requiere una edad minima de 3 anos,
ya que ninos mas pequenos serian incapaces de
comprender las actividades que se proponen en

Figura 4. Tarea parcial.

el transcurso de un campamento de verano. Del
mismo modo, deberian descartarse a aquellos
ninos con condiciones de salud no asociadas a
Paralisis Cerebral, epilepsia no tratada o con-
trolada. Algunas alteraciones visuales también
podrian interferir en los resultados o en la eva-
luacion basal. Un tono muscular superior a 3,5
en la escala Ashworth modificada también se-
ria un criterio de exclusion para aplicar la TIB,
asi como ninos que tuvieran problemas de sa-
lud no asociados con pardlisis cerebral, convul-
siones actuales / no tratadas; problemas visua-
les que podrian interferir con la realizacion de
la intervencion o la evaluacion de la situacion
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basal; tono muscular severo (puntuacion As-
hworth modificada mayor que 3,5); cirugia or-
topédica en la extremidad superior afectada; ri-
zotomia dorsal; terapia con toxina botulinica o
blacofeno intratecal en la musculatura de las ex-
tremidad superior afectada recibida durante los
ultimos 6 meses o que tengan la intencion de re-
cibirla dentro del periodo de estudio (17,18).

Los criterios de inclusion se establecieron so-
bre la base de los utilizados en los estudios de
terapia de movimiento inducido por restriccion
modificada en pardlisis cerebral, los cuales son
(16):

— La capacidad de extender la muneca de
manera activa mas de 20°.

— Extension superior a 10° de las articula-
ciones metacarpofalangicas de los de-
dos, partiendo de una posicion de flexion
completa.

— Una diferencia mayor del 50% entre am-
bas manos, obtenida de la prueba de Jeb-
sen-Taylor.

— La capacidad de elevar el brazo afectado
desde la superficie de la mesa hasta una
superficie 15 centimetros.

Debido a la alta intensidad diaria del trata-
miento bimanual en el campamento de verano,
surge un protocolo disenado para el hogar. Con-
siste en los mismos principios que el protocolo
destinado al campamento de verano y la misma
dosis de intensidad total, pero con prolongacion
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de la duracion de la intervencion y reduccion del
namero de horas diarias de actividades. Los ni-
nos llevan a cabo una intervencion de 2 horas/
dia de terapia intensiva bimanual, durante cinco
dias/semana durante nueve semanas consecuti-
vas (90 horas en total) (19).

Las actividades se eligen en funcion de la ca-
pacidad de la mano afectada del nino y se cen-
tran en utilizar la mano como mano asistente
durante la coordinacion bimanual cada vez mas
compleja. Las demandas de las tareas se clasifi-
can variando las limitaciones de la tarea o pro-
porcionando actividades que requirieran un
uso progresivo y calificado a medida que mejora
el rendimiento funcional. Se incorporaron acti-
vidades funcionales (por ejemplo, limpiezay co-
midas) y actividades ladicas con los ninos (19).

Cuando nos referimos a la terapia intensiva
bimanual para bebés, los conceptos siguen sien-
do los mismos en base a la practica repetitiva,
motivadora y atrayente para el nino. Pero, de-
terminadas estrategias cognitivas que propone-
mos para la terapia bimanual en ninos mayores
de 18 meses no es posible llevarlas a cabo en
una edad temprana, por la inmadurez del cere-
bro o por el deterioro de la funcion debido a la
hemiparesia infantil presente y la presencia de
un aprendizaje implicito (20).

En esta edad se debe permitir que un nino
aprenda usando retroalimentacion o informa-
cion intrinseca proporcionada por los sistemas
sensoriales durante la ejecucion de los movi-
mientos. Es la iniciacion espontanea del movi-
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miento lo que impulsa el desarrollo del control
motor y la neuroplasticidad.

El aprendizaje de la imitaciéon u observacio-
nal mediante la tarea repetida, favorece la pro-
mocion del conocimiento de la tarea y la adqui-
sicion de habilidades en los lactantes. A los 6
meses, los ninos pueden imitar acciones sim-
ples, es en esta edad cuando el alcance y el aga-
rre guiados visualmente quedan bien estable-
cidos y existe una disminucién en el alcance
bimanual y se convierte en dependiente de las
propiedades de los objetos y en el desarrollo y
control postural. Es por este motivo, que se de-
beria planificar un protocolo de terapia inten-
siva bimanual en edades tempranas y de carac-
ter simétrico a partir de los 6 meses (Fig. 5) que
es donde comienza a apreciarse mayor interac-
cion entre ambas manos en un nino con desa-
rrollo tipico (20).

La introduccion de actividades asimétricas
podria darse a partir del séptimo mes cuando
comienza a producirse una activacion de dife-
rentes funciones entre ambas manos para la ma-
nipulacion del objeto, pero no sera hasta los 3
anos de edad cuando las actividades asimétricas
y la complejidad de su accion puedan tener ma-
yor logro debido al entendimiento del nino y a
su atencion mantenida en la tarea (21).

Asi pues la terapia intensiva bimanual en el
nino debe proporcionar conceptos simétricos,
asimétricos de la manipulacion y garantizar
una practica estructurada para adquirir mejor
interaccion entre ambas manos. Cuando se ha-
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Figura 5. Actividad simétrica bimanual de sostener un
globo en 8 meses de edad.

bla de practica estructurada, nos referimos a
un protocolo de actividades de gradiente de
dificultad donde se incluyan actividades de
diversas funciones para el trabajo de la mano
afectada en hemiparesia. Seria establecer un
protocolo de actividades simétricas, terminan-
do por actividades con diferenciacion de roles.
En una practica no estructurada las actividades
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no tienen diferenciacién de funcién, son acti-
vidades simétricas. Este concepto se traduce a
una mayor activacion del hemisferio afectado
en la ejecucion de la tarea estructurada, pues-
to que necesita de un proceso de entendimien-
to, y concentracion en la actividad destinada a
la extremidad superior afectada. Sin embargo,
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cuando se trata de actividades estructuradas el
nino no necesita focalizar gran atencién en el
procedimiento del movimiento y ejecucion de
la tarea en su brazo/mano afectada, ya que no
existe diferencia de rol con la mano sanay, por
tanto, la activacion del hemisferio afectado es
minima (21).
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