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			Prólogo

			Marc García Elías 1

			
				1	Miembro fundador del Instituto Kaplan, Cirugía de la Mano (Barcelona). Presidente de la Federación Internacional de Sociedades de Cirugía de la Mano.

			

			 

			 

			 

			En 1996, tras dedicar toda su vida al estudio y tratamiento de las lesiones de la mano, el eminente cirujano profesor Claude Verdan fundó en Lausana (Suiza) el Musée de la Main. En su discurso de inauguración el Dr. Verdan comparó la mano con una familia de cinco hermanos, todos parecidos, y sin embargo diferentes en cuanto al papel que jugaban en sus quehaceres familiares. Cada dedo tiene un protagonismo específico en la función general de la mano. Todos ellos son importantes y, no obstante, hay una jerarquía entre ellos: el pulgar es el líder, el director de orquesta, el elemento sine qua non la función de la mano quedaría muy limitada. Gracias a su notable capacidad de oposición, el pulgar asegura una manipulación 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 inútil.

			Hace poco, estando aún convaleciente de una intervención del manguito rotador de mi hombro izquierdo, recibí un e-mail de Málaga. Era de mi amiga Raquel Cantero, doctora especialista en terapia de la mano, con la cual mantengo una excelente relación profesional desde que la conocí en Milán donde se estaba formando, hace más de dos décadas. La buena noticia era que, en breve, sus desvelos para potenciar la creación de unos estudios específicos de terapia de mano, impartidos en español, serian finalmente una realidad. ¡Qué excelente iniciativa! Si podemos afirmar que no hay muchos terapeutas de la extremidad superior a los que podamos acudir cuando tenemos problemas, lo son todavía menos los que, estando bien formados e informados, puedan liderar un proyecto tan ambicioso, pero también tan necesario. Raquel es, sin duda alguna, una de las mejores. 

			La mala noticia es que me pedía que escribiera un prefacio para el libro que estaba preparando para esa ocasión. Desde el principio supe que lo que me pedía era algo al que no podía negarme. Mi problema, no fue tanto cómo podría escribir un preámbulo significativo, estando cómo estoy, transitoriamente incapacitado tras una acromioplastia, sino cómo podría dictar palabras concretas que reflejaran de verdad el sentimiento de admiración que mantengo por lo que hacen Raquel y sus colaboradores en Andalucía en estos tiempos. 

			Fue entonces cuando pensé en la analogía de Verdan. Si una mano es como una familia, como afirmaba el prestigioso cirujano suizo, todo equipo multidisciplinar dedicado al cuidado de los problemas de la mano debería funcionar como una mano. Si tiramos del hilo que nos proporciona esta analogía, ¿quién desempeñaría el papel de los cinco dedos en una unidad de mano ideal? 

			El dedo índice sería aquel cirujano que sabe cuándo hay que operar, pero sobre todo sabe cuándo no hay que operar. No admito aquellos cirujanos que les gusta intervenir siempre. El dedo medio sería un reumatólogo experto en fisiopatología y farmacocinética pero que también crea en la cirugía y la terapia. El dedo anular sería un radiólogo que no necesite un “Atlas de Anatomía” para describir una luxación carpiana compleja; un radiólogo que no acuda al copiar y pegar para sus informes radiológicos. El dedo meñique sería alguien que conozca, valore y defienda las necesidades reales del paciente. Y finalmente, el pulgar. ¿Quién sería el pulgar? ¿Quién sería el sine qua non de una unidad de mano ideal? Sin duda, el pulgar sería 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 terapeuta es como una mano sin pulgar, como un corredor de coches sin unos buenos mecánicos entrenados en los boxes, como una grúa sin gancho al final del cable. Una unidad de mano sin un buen equipo de terapeutas a su disposición es una asociación de profesionales incompleta. 

			¿Qué me gusta de esta iniciativa de la Universidad Internacional de Andalucía? Me place sobre todo la insistencia de los autores en el trabajo en equipo, en el intercambio de conocimientos, en la negación del aislamiento. El énfasis de Raquel en la creación de grupos multidisciplinarios es, en mi opinión, la clave del éxito. Como dice mi amigo profesor John Stanley: “no hay nada más peligroso que un cirujano de manos que no crea en la terapia. Estoy seguro de que esta iniciativa ayudará a reducir tales prejuicios”.

			En 1978, mis mentores de la Clínica Mayo, Jim Dobyns y Ron Linscheid decían que la cirugía es, en el mejor de los casos, un compromiso entre lo ideal y lo posible. A mí me gusta añadir que la única manera de reducir la distancia entre lo ideal y lo posible es la colaboración interdisciplinar, y la difusión de los principios de la terapia artesanal e individualizada defendidos en este libro. 

		


		
			Tema 1

			Anatomía. Reconocimiento de estructuras mediante la palpación

			Iván Medina Porqueres







			1. Introducción

			Pese a la innegable importancia del exquisito control y sensibilidad necesarios en la región de muñeca/mano para la ejecución de actividades domésticas, de ocio, laborales o deportivas, las lesiones que tienen lugar en ella son con frecuencia caracterizadas de manera errónea o insuficiente, por lo que su abordaje resulta consecuentemente incierto. Diversas publicaciones han mostrado que entre un 20% y un 30% de las afecciones en esta zona son diagnosticadas de modo incompleto o no llegan a ser identificadas (1, 2). Curiosamente, existe una inexplicable tendencia a minusvalorar lesiones en dedos y manos y a abordarlas como cuestiones intranscendentes que requieren únicamente medidas simples. En no pocas ocasiones esta región anatómica acaba asumiendo deformidades o secuelas del tipo rigidez crónica, dolor, deformidad o función anormal de la mano que una exploración física certera y un abordaje precoz podrían haber evitado o minimizado. En este complejo proceso de caracterización y cuantificación del daño asumido, la exploración clínica constituye uno de los pilares fundamentales, siendo la palpación una herramienta de indudable valor dentro de este apartado. Percibir la localización exacta del origen de los síntomas y las anormalidades estructurales acompañantes es la base del examen físico. En este sentido, resulta esencial reconocer tres principios fundamentales (3): 

			

			
					1.	El punto exacto de la sensibilidad local alterada UBICA la patología. 

					2.	Si se conoce la ubicación exacta, es decir, la ESTRUCTURA anatómica afectada, la aproximación al diagnóstico será mayor. 

					3.	La caracterización diagnóstica palpatoria se alcanza merced a la SUMA de los HALLAZGOS físicos positivos y negativos.

	


			

			2. El examen palpatorio de muñeca y mano

			El proceso de evaluación mediante palpación requiere un posicionamiento adecuado por parte de examinador y sujeto examinado, concentración y pausa, y unas condiciones ambientales óptimas. Para una mayor comodidad y eficacia, la mano y la muñeca generalmente se exploran con el paciente y el examinador sentados uno frente al otro. Las manos pueden descansar sobre una mesa, sobre una almohada en el regazo del paciente o sobre el propio regazo (4). Todo acto palpatorio debe recurrir a la participación e integración de todos los sentidos del explorador y, en lo posible, desarrollarse en situación de relajación y equilibrio físico y mental de ambos agentes, el evaluador y el evaluado (5).

			La ubicación de estructuras en la mano y la muñeca suele recurrir a términos propios, como son volar (palmar), dorsal, cubital y radial, en detrimento de los tradicionales anterior, posterior, medial y lateral. Este hecho viene motivado por la capacidad de rotación del antebrazo, la cual implica un cambio en las referencias establecidas en nómina que no se da en otras regiones corporales.  Así, dorsal se refiere al dorso de la mano y la muñeca; volar o palmar hacen alusión a la superficie anterior de la mano y la muñeca, incluida la palma; radial se refiere al lado de la mano y la muñeca en el que se encuentran el pulgar y el radio; y cubital indica el lado de la mano y la muñeca en el que se encuentran el dedo meñique y el cúbito.

			En su sistema de enseñanza de la palpación, la escuela canadiense de terapia osteopática con Aubin et al. al frente, preconiza un método sistemático de 7 pasos que queda sintetizado por el acrónimo PALPATE (Tabla 1) (6):

			

			
					1.	Posición cómoda de los actores. Se debe evitar la incomodidad de ambas partes para garantizar una palpación de calidad. Aunque este paso parece obvio, a menudo se imponen considerables restricciones posturales. 

					2.	Anatomía, visualización anatómica tridimensional. El empleo de un enfoque externo (hacia el efecto de movimiento) mientras se ejecuta la tarea puede maximizar el aprendizaje de habilidades motoras. La representación mental puede limitarse a las características básicas de la estructura o articulación que se está palpando en un principio, para más adelante aumentar en complejidad e incluir, por ejemplo, su relación topográfica con estructuras adyacentes y/o el eje de movimiento. 

					3.	Nivel, profundidad de contacto con el tejido. Para garantizar la eficacia de la técnica, la palpación no debe ser demasiado 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 condición de los tejidos que va a palpar y/o del estado de éstos cuando se encuentran comprometidos.

					4.	Propósito, identificación clara de la intención. 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 intención precisa y dirigirla hacia el resultado esperado en el tejido. La combinación de los pasos dos, tres y cuatro utiliza principios de visualización, que han demostrado ser exitosos para aprender movimientos complejos en campos deportivos, musicales y quirúrgicos. Además, las técnicas de visualización son lo suficientemente eficientes como para resultar en una reorganización cerebral, pudiendo ser útiles en el aprendizaje de habilidades de palpación. Pese a ello, se recomienda precaución en su empleo ya que las capacidades de visualización parecen no ser universales.

					5.	Determinar, iniciar movimiento con un punto de referencia relativo. Debe emplearse 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 palpación involucran, por tanto, características de aprendizaje motor. 

			
					6.	Ajustes de los cinco pasos anteriores y exploración perceptiva. Este paso constituye un punto de inflexión. Facilita el uso de los pasos anteriores y representa una oportunidad para consolidar la información.

					7.	Evaluar o normalizar, aplicar parámetros técnicos. Desde aquí se recurre a la explotación de las habilidades adquiridas en los primeros seis pasos para facilitar globalmente el proceso. A fin de aumentar la retroalimentación interna, este paso también podría incluir la comparación del estado del tejido antes y después de una intervención terapéutica.

			

			

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabla 1. Método 7 pasos para la palpación
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			3. Análisis palpatorio

			3.1. Aspecto palmar de la muñeca

			El examen palpatorio comienza con los relieves óseos más evidentes de esta región, los cuales constituyen el denominado talón de la mano (Fig. 1). El hueso pisiforme emerge en el ángulo más proximal y cubital de la región hipotenar con su particular morfología redondeada. Desde el pisiforme, el examinador se desplaza hacia distal y medial en dirección al dedo índice del paciente, donde a escasos 1-2 cm a lo largo de esta línea se encontrará con una pequeña prominencia ósea que corresponde con el gancho del hueso ganchoso o ganchudo. La estructura fascial que el examinador acaba de rastrear es el ligamento pisiganchoso, el cual ejerce de techo del denominado canal de Guyon o túnel cubital, por el que discurre el nervio del mismo nombre y cuyo atrapamiento es relativamente común. Nuevamente desde el pisiforme, un desplazamiento del dedo del examinador hacia radial le permite alcanzar la prominencia palmar del tubérculo del hueso escafoides; ambos dan lugar al citado talón 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 muñeca unida a un desplazamiento leve en desviación cubital y radial consecutivo de la mano posibilita la identificación de la interlínea articular radiocarpiana a ambos lados de la articulación. El suelo de ambos aspectos de la interlínea está formado por el ligamento colateral cubital y el ligamento colateral radial, cuya tensión a expensas de una inclinación de muñeca pasiva en el sentido de la apertura articular facilita su palpación. En dicha interlínea son palpables la apófisis estiloides radial, en el lado radial de la muñeca, y la apófisis estiloides cubital, en el aspecto cubital de la articulación, de menor tamaño que la primera. Desde estas referencias óseas son identificables de manera secuencial y en sentido próximo-distal las siguientes estructuras óseas y articulaciones:

			

			[image: 01-f01.tiff]

			Figura 1. Visión palmar de la muñeca. Pliegue distal de flexión; B, Tendón abductor largo del pulgar; C, Tendón palmar mayor; D, Tendón palmar menor; E, Nervio mediano; F, Pisiforme; G, Tendón cubital anterior; H, Arteria y nervio cubital; I, Arteria radial; J, Tubérculo de escafoides; K, Trapecio; L, Articulación trapezometacarpiana; M, Pliegue longitudinal intertenar; N, Tendón flexor dedos; O, Gancho del ganchoso; P, Canal de Guyon; Q, Ligamento transverso del carpo; R y R`, Huesos sesamoideos; S, Aductor del pulgar; T, Flexor corto del pulgar; U, Separador corto del pulgar; V, Oponente del pulgar; W, Oponente del quinto dedo; X, Flexor del quinto dedo; Y, Separador del quinto dedo

			

			Desde el borde radial del escafoides en un avance hacia distal debe apreciarse la interlínea de la articulación trapezoescafoidea y, acto seguido, el propio hueso trapecio, que se continúa con la articulación trapezometacarpiana (Fig. 2). De ella parte el primer metacarpiano, cuya base, cuerpo y cabeza son accesibles a la palpación. En el borde lateral de la muñeca, la prominencia de la base del primer metacarpiano emerge a lo largo de la base lateral de la eminencia tenar. Este hueso largo da lugar a la articulación metacarpofalángica del pulgar, la cual ofrece la falange proximal del pulgar. Finalmente, se encuentra la articulación interfalángica del pulgar, producto de la unión de ambas falanges del primer dedo.

			Desde la interlínea radiocarpiana cubital, también en sentido próximo-distal, pueden ser identificadas con una toma en pinza las dos piezas óseas que constituyen los dos elementos óseos en el lado cubital de la primera hilera del carpo: uno dorsal, el piramidal, y otro palmar, el pisiforme. Seguidamente puede localizarse el aspecto cubital del ganchoso, quien recibe las bases de cuarto y quinto metacarpianos. Nuevamente, base, cuerpo y cabeza de quinto metacarpiano son palpables, como también los son las falanges proximal, media y distal de quinto dedo y sus correspondientes articulaciones: interfalángica proximal e interfalángica distal.
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			Figura 2. Visión dorsal de la muñeca. A, Fibrocartílago triangular; B, Tendón cubital posterior; C, Tubérculo de Lister; D, Apófisis estiloides radial; E, Tendones separador largo y extensor corto del pulgar; F, Tendón extensor largo del pulgar; G, Escafoides; H, Trapecio; I, Tendones primer y segundo radial; J, Articulación radiocubital distal; K, Semilunar; L, Grande; M, Apófisis estiloides cubital; N, Tendón extensor común dedos; O, Cabeza del cúbito; O1, Cabeza primer metarcarpiano; O2, Cabeza segundo metarcarpiano; O3, Cabeza tercer metarcarpiano; O4, Cabeza cuarto metarcarpiano; O5, Cabeza quinto metarcarpiano; P, Piramidal; Q, Articulación trapezometacarpiana; R, Tendón extensor propio del quinto dedo; S1, Primer interóseo dorsal; S2, Segundo interóseo dorsal; S3, Tercer interóseo dorsal; S4, Cuarto interóseo dorsal; T, Tendón extensor propio del índice.

			

			Desde el punto de vista de las partes blandas, la unión de la mano con el antebrazo en la muñeca ofrece una serie de pliegues de flexión. El pliegue de flexión distal de la muñeca marca el límite proximal del retináculo flexor o ligamento transverso del carpo o anular anterior. El tendón del abductor largo del pulgar forma el borde del contorno de la muñeca a medida que avanza distalmente para insertarse en la base del primer metacarpiano. Contiguo a él en sentido dorsal, se encuentra el tendón del extensor corto del pulgar, cuyo recorrido concluye distalmente en la falange proximal del pulgar. Retomando la visión palmar de la muñeca, en sentido medial, el siguiente tendón que generalmente es visible a través de la piel es la del flexor radial del carpo o palmar mayor (Fig. 1). Es entre estos dos tendones, separador largo del pulgar y palmar mayor, donde tiene lugar la palpación del pulso de en la porción distal de la arteria radial. Sus pulsaciones son a menudo visibles en una inspección cuidadosa, y éste es considerado un buen lugar para palpar el pulso del sujeto. En paralelo al tendón del palmar mayor se encuentra el tendón del palmar menor. Esta estructura, presente en aproximadamente un 80% de los individuos, puede ponerse de manifiesto pidiéndole al sujeto que una firmemente las puntas de pulgar y el meñique opuestos con la muñeca en ligera flexión (Fig. 3). La depresión entre los tendones de palmar mayor y palmar menor describe el trayecto del nervio mediano, que no es visible en sí mismo. En el lado cubital de la muñeca, el hueso pisiforme crea una prominencia ósea en la base de la eminencia hipotenar. El pisiforme es un hueso sesamoideo dentro del tendón flexor cubital del carpo o cubital anterior, una estructura que generalmente es visible y define el borde medial de la muñeca. Las prominencias de los tendones flexores del cubital anterior y de los tendones palmares pueden hacerse más sugerente haciendo que el paciente flexione la muñeca contra la resistencia. La arteria cubital y el nervio cubital se perciben en un plano más profundo y hacia radial respecto al tendón del cubital anterior. A diferencia de su homónima radial, las pulsaciones de la arteria cubital no son normalmente visibles, pero sí palpables; requiere una palpación moderadamente firme en relación a la primera.
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			Figura 3. Maniobra de pinza por oposición terminal pulgar-meñique.

			

			En el espacio comprendido entre el palmar mayor y el cubital anterior se halla un punto blando donde el examinador puede sentir en un plano más profundo varias bandas tendinosas. Dichas bandas corresponden a los tendones de flexor común superficial y flexor común profundo de los dedos, los cuales experimentan un deslizamiento al solicitar una flexo-extensión activa de los dedos.

			Desde el pisiforme hacia cubital, a nivel de la interlínea cubital, bajo el mencionado ligamento colateral cubital, se encuentra el volumen correspondiente al complejo fibrocartílago triangular (CFCT), cuyo aspecto dorsal es también palpable en el espacio que forman cabeza y estiloides cubital 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 contornos que se interponen a un abordaje limpio de los relieves óseos. El arco longitudinal cubital es el más homogéneo de la mano y está delimitado por la eminencia hipotenar a proximal y la cabeza del quinto metacarpiano a distal, mientras que el arco longitudinal radial debe su heterogeneidad a la eminencia tenar o la musculatura propia del pulgar en general, siendo su límite distal la cabeza del segundo metacarpiano. Estos arcos están influidos por la tensión natural de reposo que existe en los flexores de los dedos cuando se extiende la muñeca, en especial 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 está formado por las prominencias de los músculos en el lado cubital de la mano (hipotenar) y el lado del pulgar (tenar), mientras que el distal lo conforman las cabezas de los cuatro últimos metacarpianos. Al flexionar las articulaciones metacarpofalángicas de los dedos y flexionando y aduciendo el pulgar acentúa estos arcos, produciendo la configuración ahuecada útil para nadar o sacar agua. Una ruptura en cualquiera de estos arcos refleja una lesión grave en la mano. 

			La piel de la superficie palmar de la mano es dramáticamente diferente de la del dorso. La piel palmar está 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 permite la estabilidad del esqueleto para agarrar y manipular objetos. Los pliegues de flexión distal y proximal de los dedos marcan las ubicaciones aproximadas de las articulaciones interfalángicas proximales y distales, respectivamente (Fig. 1). En el caso de las articulaciones metacarpofalángicas, la ubicación y el número de pliegues de flexión pueden llevar a engaño, siendo la verdadera ubicación de la cara volar de estas articulaciones la marcada por los pliegues palmares más distales de la región metacarpiana. 

			En la mayoría de los individuos, dos pliegues, conocidos como el pliegue de flexión palmar distal y el pliegue de flexión palmar proximal, cruzan la mano. Las porciones más transversales de estos dos pliegues de flexión palmar se combinan para identificar el nivel de las articulaciones metacarpofalángicas de los dedos (pliegue 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 retracción irreductible de ésta y mantenida en el tiempo suele ser el primer signo de la conocida como enfermedad de Dupuytren. 

			Proximal a los pliegues de flexión palmar, los relieves de partes blandas o  montículos carnosos en la cara radial y cubital de las manos forman las eminencias tenar e hipotenar. La eminencia tenar es creada por los vientres musculares de los principales músculos intrínsecos del pulgar, incluyendo el flexor corto del pulgar, el abductor corto del pulgar y el oponente del pulgar. 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 está inervado por el nervio mediano. En este sentido, una hipotética neuropatía del cubital traería también como consecuencia una afectación de otro músculo de este área: el aductor del pulgar, cuyos vientres oblicuo y transverso son palpables desde un abordaje palmar del espacio comprendido entre primer y según metacarpiano, especialmente si se solicita una aproximación activa del primero de ellos.  Junto a este músculo, en el extremo distal de la eminencia tenar, en cara anterior de la cabeza del primer metacarpiano, son igualmente palpables ambos huesos sesamoideos de la mano, el radial y el cubital. Por su parte, la eminencia hipotenar está formada por la musculatura propia del dedo meñique. Los músculos hipotenares incluyen el separador propio del quinto dedo, que forma el borde medial de la mano; el flexor propio del quinto dedo; y el oponente del quinto dedo; todos están inervados por el nervio cubital. Una atrofia de esta eminencia hipotenar conlleva limitaciones en la fuerza y la capacidad de oposición de este dedo.




			3.3. Aspecto dorsal de la muñeca

			La palpación de la muñeca dorsal puede iniciarse en la apófisis estiloides, junto a la cual en sentido distal se encuentran los tendones del separador largo del pulgar (más palmar) y el extensor corto del pulgar (más radial). Este último representa el límite palmar de la tabaquera anatómica. Estos tendones forman el borde volar de la tabaquera anatómica y se encuentran en el primer compartimento dorsal de la muñeca. Ante una extensión activa del pulgar queda expuesta la tabaquera como tal, con el tercer elemento de la misma como máximo exponente: el tendón del extensor largo del pulgar, límite dorsal de esta región. El suelo de la tabaquera anatómica está formado por la cintura del hueso escafoides. La sensibilidad en este lugar pudiera ser indicativa de alteración de la estructura ósea escafoidea, especialmente en un individuo cuyo historial incluye una caída reciente sobre esa mano extendida. Inmediatamente distal al suelo de la tabaquera anatómica, el examinador encontrará la rama dorsal pulsante de la arteria radial y, más hacia proximal nuevamente la prominencia ósea del trapecio. El borde dorsal de la tabaquera anatómica está formado por el extensor largo del pulgar, que comprende el tercer compartimento dorsal. Inmediatamente por debajo de este tendón se encuentran los tendones de los músculos primer radial y segundo radial, quienes constituyen el segundo compartimento dorsal; estos tendones se palpan más fácilmente con una extensión y desviación radial de la muñeca. Junto a la intersección de estos dos tendones con el del extensor largo del pulgar, hacia proximal y en el aspecto dorsal de la epífisis distal del radio, se encuentra el mencionado tubérculo de Lister, cuyo tamaño y morfología se asemejan al de un grano de arroz. Esta prominencia participa en la angulación pronunciada que experimenta el citado tendón en su ruta hacia su inserción en la base de la falange proximal del pulgar. El tubérculo de Lister es un sitio común para la ruptura del tendón en contextos clínicos como la fractura del radio distal o la sinovitis reumatoide. 

			Desde este tubérculo en sentido distal y cubital se aprecia una depresión que corresponde a la interlínea radiocarpiana puede percibirse el ligamento escafolunar, que como su propio nombre indica une semilunar y escafoides. La interlínea percibida bajo esta capa densa de tejido ligamentario corresponde obviamente a la articulación escafosemilunar. El hueso semilunar se hace patente ante una flexión palmar de muñeca, en cuyo dorso y línea media emerge como principal relieve de la primera hilera del carpo. Al continuar el ejercicio palpatorio sobre el semilunar hacia distal surge una depresión o valle a nivel de la segunda hilera que identifica la cara palpable del hueso grande. Desde esta prominencia semilunar hacia cubital puede identificarse una mínima hendidura correspondiente a la articulación lunopiramidal, que necesariamente lleva a la identificación tanto al ligamento del mismo nombre como, a expensas de un mínimo desplazamiento cubital, al aspecto dorsal del hueso piramidal. 

			El cuarto compartimento dorsal de la muñeca se sitúa contiene el tendón del extensor común de los dedos, que se puede sentir fácilmente sobre la línea media de la muñeca ante una extensión activa de los dedos. Con un leve desplazamiento en sentido cubital puede identificarse el extensor propio del quinto dedo, que, a diferencia del extensor propio del índice, está más alejado de la línea media de la mano de lo que su expansión homónima lo está del extensor común de los dedos. Este tendón, que actúa como el único extensor del dedo meñique, ocupa el quinto compartimento dorsal de la muñeca y se encuentra directamente sobre la articulación radiocubital distal. La cabeza del cúbito está representada por la mayor protuberancia de la cara cubital de la muñeca dorsal, fácilmente identificable en la mayoría de las personas. El desplazamiento palpatorio a lo largo de la cabeza en sentido radial desemboca en la hendidura de la articulación radiocubital distal; este mismo desplazamiento en sentido cubital conduce a la estiloides cubital. Esta protuberancia ancla el CFCT, que conecta la estiloides cubital con el ángulo cubital del radio. Justo distal a la cabeza del cúbito hay un pequeño hueco que marca la ubicación del CFCT. Este fibrocartílago se puede palpar directamente comenzando en la cabeza cubital y moviéndose distalmente hasta que la punta del dedo del examinador cae en una pequeña depresión. La sensibilidad a la palpación en este sitio sugiere una lesión de dicho CFCT. El sexto y último compartimento dorsal de la muñeca alberga el tendón del extensor cubital del carpo o cubital posterior, que viaja a través de una ranura en el lado cubital de la cabeza cubital antes de insertarse en la base del quinto metacarpiano. Se siente fácilmente cuando el paciente desvía la muñeca cubitalmente y se extiende contra la resistencia. Este tendón puede subluxarse si la vaina de contención se rasga. El examinador puede reproducir esta subluxación llevando la muñeca del paciente desde la pronación con una ligera extensión hasta la supinación con una ligera flexión en un movimiento suave. Moviéndose distalmente del CFCT, el examinador sentirá otra muesca que representa el ligamento lunopiramidal. Solo distal a esto es el piramidal o triquetrum en sí, y esto es seguido por el ganchoso y finalmente las articulaciones carpometacarpianas, donde el ganchoso se articula con el cuarto y quinto metacarpianos.

			La articulación metacarpofalángica del pulgar, la primera articulación metacarpofalángica, suele ser bastante prominente y fácil de visualizar. Las lesiones del ligamento colateral cubital de la primera articulación metacarpofalángica, a menudo llamadas pulgar del esquiador o pulgar del guardabosques, son una causa común de inflamación en ese lugar. Aunque el pulgar tiene solo dos falanges, su metacarpiano es mucho más móvil que los metacarpianos de los otros dedos y, por lo tanto, asume algunas de las funciones de una tercera falange. El extremo proximal o la base del primer metacarpiano, que sirve como sitio de inserción del tendón del separador largo del pulgar, produce un escalón visible en el contorno de la mano. El aumento anormal de esta prominencia es un signo común de artrosis inicial de la articulación basal (Fig. 2) entre la base del primer metacarpiano y el trapecio.




			3.4. Aspecto dorsal de la mano

			Para la palpación de la mano dorsal, el examinador debe comenzar con los metacarpianos. Cada uno de estos huesos largos pueden palparse minuciosamente desde su base hasta su cabeza en busca de alteraciones estructurales que pudieran indicar afectaciones antiguas o presentes. Las falanges pueden ser abordadas del mismo modo. En su cabeza, cada metacarpiano se articula con una falange. Cada una de las articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas deben igualmente ser examinadas mediante la palpación para detectar alteraciones del aparato capsuloligamentario abordando los aspectos dorsal, volar, radial y cubital de cada una de ellas. Un engrosamiento tisular a cualquier nivel sin edema acompañante de partes blandas suele ser indicativo de un proceso lesional de al menos varias semanas de evolución. En el aspecto palmar, la cápsula articular de cada una de estas articulaciones se engrosa para formar la placa volar. La presencia de dolor y el engrosamiento en esta estructura, como en cualquiera de las anteriores, puede indicar una afectación de la misma o acompañar a una lesión estructural de mayor entidad.

			La estructura tendinosa más importante a nivel dorsal en los dedos es la inserción de la bandeleta central del tendón extensor común de los dedos en sus respectivas expansiones para cada falange media y distal de cada dedo. En la base de la falange distal, el tendón del extensor común de los dedos (o el tendón del extensor largo del pulgar, en el caso del pulgar) se inserta dorsalmente. El dolor en este sitio puede indicar una lesión en el tendón o una avulsión que puede conducir a una deformidad del dedo en martillo. El paciente no podrá extender la falange distal de manera activa. El dolor y/o engrosamiento sobre la cara radial o cubital de la articulación es sospechoso de lesión del ligamento colateral correspondiente. Esta misma condición localizado volar plantea la cuestión de la lesión de la placa volar.

			El primer interóseo dorsal es la masa muscular más prominente del dorso de la mano. Ubicada a lo largo del borde radial del segundo metacarpiano, el primer interóseo dorsal crea una gran prominencia carnosa entre este metacarpiano y el pulgar. La atrofia visible del primer interóseo dorsal se asocia con grados severos de neuropatía cubital que puede afectar consecuentemente al resto de los músculos interóseos, haciendo que los ejes metacarpianos sean más visibles. Segundo, tercer y cuarto interóseos dorsales son identificables en los espacios intermetacarpianos segundo, tercero y cuarto, respectivamente, aunque el menor volumen de éstos unido a la presencia del lecho vascular y el tendinoso no permiten un abordaje tan nítido como en el caso del primero. Su palpación debe facilitarse con una separación y extensión activa de los dedos de la mano por parte del paciente.




			4. Conclusiones

			Teniendo en cuenta el papel que juegan muñeca y mano en la capacidad funcional del ser humano, unido al impacto de la frecuencia lesional y las consecuencias de la demora diagnóstica y/o terapéutica, queda claro el valor de la competencia de las estructuras que integran esta región anatómica. Todos los profesionales al cuidado de estos pacientes harían bien en esforzarse por comprender la compleja anatomía y fisiología de la muñeca y la mano, las demandas únicas que recaen sobre ellas y las técnicas del examen físico mediante identificación y evaluación palpatoria recomendadas por la literatura médica.

			El examen palpatorio entraña el arte y la destreza para ubicar una estructura en la anatomo-geografía humana (i), apreciar las características propias de dicha estructura en razón de su naturaleza (ii) y valorar su estado o la calidad de su composición al objeto de establecer un pronóstico o planificar una intervención (iii). Los dos primeros aspectos, ubicación y percepción, solo pueden tener lugar al amparo de un conocimiento anatomo-funcional y una sensibilidad manual que deben ser desarrollados. El tercer requisito reside en la experiencia clínica, cuya adquisición tiene solo un camino, que es el de la práctica. 
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			1. Conceptualización y características de la funcionalidad de la mano

			Según la Clasificación Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, publicada por la Organización Mundial de la Salud, la funcionalidad se conceptualiza como la interacción del conjunto de funciones corporales, las estructuras del cuerpo, las actividades y la participación del individuo en un contexto determinado (1). La funcionalidad se relaciona directamente con las capacidades de la persona para realizar una tarea o una acción. Esta capacidad indica el máximo nivel de funcionalidad a la hora de desempeñar un comportamiento determinado de manera satisfactoria (2). Alteraciones en la funcionalidad de la mano se han relacionado con aspectos como una reducción del rango de movimiento articular, una disminución de la fuerza de prensión, dolor ante movimientos resistidos y otros factores relacionados con la participación significativa en las actividades de la vida diaria (3). De forma particular, el pulgar parece contribuir en un 60% en la funcionalidad general de la mano, subrayándose su importancia a la hora de la evaluación de la función y la relevancia de algunas patologías que afectan de manera específica a sus articulaciones o estructuras físicas (2-4).

			La valoración de la funcionalidad de la mano se puede realizar desde diferentes perspectivas. Desde un marco funcional y ocupacional, se debe atender a la calidad de la ejecución en las áreas de ocupación y en las actividades de la vida diaria, tanto básicas, instrumentales, como avanzadas (5). La ejecución adecuada en estas actividades debe valorarse mediante diversos métodos, entre los que destaca la observación directa del paciente, identificando que puede y que no puede hacer para completar las tareas de una actividad y el grado de ayuda que necesita para realizarlas. En poblaciones específicas como osteoartritis de mano se ha informado alteraciones funcionales para abrir una botella, apretar una toalla, el agarre, mantenimiento o manejo de objetos pesados y la manipulación de objetos pequeños (5, 6). En este tipo de pacientes parece existir una disminución de hasta el 60% de la fuerza de prensión, además de una restricción general de los movimientos de la mano (6). Por otra parte, esta población suelen presentar problemas: i) al realizar actividades de autocuidado como abotonarse, coger el cepillo de dientes, cortar comida con el cuchillo, untar mantequilla en una tostada; ii) al desempeñar actividades de ocio como cortar el césped 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 funciones que contribuyen al mantenimiento de una adecuada independencia y autonomía del paciente: i) la destreza o coordinación de los movimientos de los dedos, ii) la fuerza muscular de la mano y las pinzas, ii) el rango de movimiento de las articulaciones de la mano con mayor implicación en la realización de actividades de la vida diaria, y iv) el grado de dolor y otros aspectos sensoriales. De forma particular, en relación a la coordinación por ejemplo, Poirier (7) definió las destreza motora como una habilidad manual que requiere una rápida coordinación de movimientos finos y gruesos en función de un cierto número de capacidades desarrolladas a través del aprendizaje, la capacitación y la experiencia. Por otra parte, el rango de movimiento articular se considera un indicador directo de funcionalidad en la mano. La preservación de la movilidad dentro del arco articular normal mantiene la salud del cartílago, la lubricación de la articulación, facilita la función muscular, hace que se distribuyan la carga sobre el área más amplia posible y evita posibles rigideces articulares (2, 5). 

			Desde un punto de vista psicológico, la incapacidad para completar las actividades de la vida diaria, el miedo a la progresión de la enfermedad, la pérdida de movimiento o la necesidad de depender de otras personas pueden generar sentimientos de depresión y de ansiedad. Ciertas enfermedades como por ejemplo algunas patologías reumáticas no son reconocidas socialmente como alteraciones incapacitantes graves, provocando que este tipo de pacientes no reciban el apoyo emocional que necesitan para afrontar los cambios que la enfermedad les genera en sus estilos de vida, en su rutina diaria y en los roles en los que participan (5). Existe literatura que apunta a que la capacidad funcional de la mano también puede verse modificada en función de diferentes constructos psicológicos como la percepción de autoeficacia. Esta puede definirse como las creencias que el paciente tiene sobre su capacidad para realizar las actividades de acuerdo con los estándares preestablecidos (8, 9). Cuanto mayores son los niveles de autoeficacia, más activos y persistentes suelen ser los esfuerzos que la persona dedica a la consecución de sus actividades (10). Por esta razón, se le ha identificado habitualmente como un dominio de autorregulación, que parece aumentar la funcionalidad al menos en un 28%, ayudando al establecimiento de objetivos, a la producción de feedback durante el tratamiento y a la modificación de comportamientos en el contexto rehabilitador (9, 11-14). Además, los pacientes con niveles altos de autoeficacia han manifestado tener una intensidad de dolor más baja, menos discapacidad física y una mejor respuesta a los programas de tratamientos del dolor, respecto a los pacientes con un nivel de autoeficacia bajo (15). 




			2. Herramientas de valoración de la funcionalidad de la mano

			2.1. Instrumentos para la valoración funcional global de la mano

			En la revisión realizada por Schoneveld, Wittink y Takken (16) sobre la validez de las herramientas de medida más utilizadas para la evaluación global de la función de la mano y miembros superiores, estos autores concluyeron que el DASH ha sido uno de los instrumentos más citados para la valoración de la discapacidad percibida en el desempeño de las activid ades de la vida diaria. Esta revisión mostró además que el DASH parece ser un instrumento adecuado para cualquier tipo de patología relacionada con los brazos, hombros y manos (16-20). Este instrumento tiene una versión reducida validada en castellano y con adecuadas propiedades psicométricas, denominado Quick-DASH (21, 22). Otras herramientas específicamente creadas para la valoración de la función global de la mano y miembros superiores son el Arthritis Hand Function Test (23, 24), el AUSCAN, m-SACRAH, y la escala Cochin (25).




			2.2. Destreza motora o coordinación de la mano

			La destreza motora fina o de los dedos se define como la capacidad de realizar movimientos rápidos, hábiles, controlados y de manipulación de objetos pequeños en los que son los dedos los que están principalmente involucrados. Para la evaluación de la destreza motora gruesa y fina se suele utilizar diferentes instrumentos tales como el Purdue Pegboard Test, el Nine Hole Peg Test, el Box and Blocks Test (destreza manual unilateral) y el Grooved Pegboard Test. Estos son algunos ejemplos de herramientas de evaluación que están validadas para población adulta sana, con daño traumático en las manos o alteraciones debidas a procesos degenerativos (16, 27-30).




			2.3. Fuerza muscular de prensión y pinzas manuales

			El grado de fuerza muscular se interpreta habitualmente como un reflejo más de la funcionalidad de la mano que tiene la persona que padece una patología (31). Aunque una adecuada fuerza muscular puede disminuir el dolor y mejorar la estabilidad articular (5), el dolor en sí mismo puede provocar que su valoración tenga una fiabilidad baja (31). Por esta razón debe medirse en periodos donde no exista inflamación de las articulaciones implicadas en el movimiento resistido que ejercen las pruebas utilizadas para la valoración de la fuerza. El dinamómetro suele ser la herramienta usada en el contexto clínico para evaluar de forma objetiva la fuerza muscular en determinados movimientos íntimamente conectados con la función de la mano. Estos movimientos suelen traducirse en la ejecución de diferentes tipos de pinzas, aunque las más habituales son las realizadas con los dedos índice y pulgar, necesarias para asir todo tipo de objetos y herramientas (27, 28, 32). 

			La evaluación de la fuerza debe realizarse de forma bilateral siempre que las características del paciente lo permitan. Por lo general, hay una diferencia de 5% a 10% entre la mano dominante y la no dominante, siendo generalmente la mano dominante la que muestra una mayor grado de fuerza (26). Los tres tipos de pinzas más habitualmente evaluadas son la pinza lateral, dígito-digital y la tridigital. La pinza lateral o en forma de llave es el tipo de pinza donde el ser humano tiene mayor rendimiento muscular, seguido por la pinza tridigital. La pinza dígito-digital se utiliza para la manipulación de objetos de una forma más precisa, requiriendo especialmente de una coordinación más fina. La función de la pinza de la mano suele evaluarse mediante un dinamómetro de dedos o digital, denominado comúnmente como Pinch Gauge. El protocolo habitual consiste en el registro de tres medidas para cada tipo de pinza en kilogramos y el cálculo de la puntuación media de los tres ensayos. Previo a la realización de cada ensayo, el paciente recibe breve instrucciones, donde se le indica que debe agarrar el dinamómetro sobre la zona adecuada, que debe evitar realizar compensaciones musculares y que va a realizar una prensión con la máxima fuerza que pueda durante un periodo corto de tiempo. El evaluador debe tener en cuenta que se debe llegar a un equilibrio entre el tiempo que se le debe dar al paciente para que ejerza la máxima fuerza que pueda y la aparición de fatiga muscular por un mantenimiento de dicha fuerza en el tiempo (27, 33)

			Para la evaluación de la fuerza de agarre o de prensión de la mano existen varios dispositivos y modelos. Sin embargo, el dinamómetro Jamar, desarrollado por Bechtol (34), ha demostrado ser una prueba con una adecuada fiabilidad siempre que se mantenga una adecuada calibración del instrumento (35). En este caso, se toman igualmente tres medidas de la fuerza máxima y se registra finalmente el valor medio de tres ensayos. La fuerza de agarre habitual hace una curva en forma de campana, siendo el ensayo intermedio donde la persona suele mostrar una fuerza mayor. 




			2.4. Rango de movimiento o de amplitud articular

			La evaluación del rango de movimiento articular ha sido tradicionalmente una prueba manual para la medición del grado o ángulo de amplitud articular de los movimientos de la mano, utilizando un instrumento denominado goniómetro. El rango de movimiento se suele evaluar de manera activa y pasiva, utilizando los principios de goniometría para la medición de las diferentes articulaciones de las falanges de las manos (36, 37). Si bien esto proporciona información útil sobre el rango de movimiento, con este método es imposible evaluar el rango de movimiento durante la realización de tareas funcionales. El rango de movimiento funcional se han propuesto como una medida necesaria para la valoración de una gran variedad de situaciones, tales como la medición del movimiento articular metacarpofalángico después de un reemplazo articular o para la medición del rendimiento de uso de una prótesis (38). Por lo tanto, la evaluación objetiva en tiempo real del movimiento de la mano es crucial en muchos escenarios clínicos. Sin embargo, el seguimiento del movimiento de la mano en tiempo real es una tarea difícil debido a la gran cantidad de articulaciones y los grados de libertad de estas que componen el movimiento global de la mano (26).

			Algunos ejemplos de guantes comerciales pueden ser Data-Glove (Fifth Dimension Technologies (5DT), Irvine, CA), Cyberglove (Immersion Corporation, San José, CA) y HumangloveTM (Humanware S.R.L., Pisa, Italia) (31). También se ha informado en la literatura previa sobre la existencia de dispositivos utilizados en investigación pero que no se han llegado a distribuir de forma comercial (39-42). Tradicionalmente, estos guantes se han conectado directamente al ordenador para la recolección de datos; sin embargo, actualmente existen versiones con conexión inalámbrica, permitiendo que se pueda valorar al paciente mientras este ejecutan diversas actividades libremente (38).  Varios autores han propuesto sistemas de seguimiento del movimiento de la mano basado en un sensor inercial (midiendo la aceleración y velocidad angular) y un conjunto de métodos para la estimación de la orientación de los segmentos y posiciones de los dedos en tiempo real. Estos sistemas pueden satisfacer de mejor forma las necesidades de valoración a nivel clínico, ya actualmente existen soluciones que mantienen el sentido del tacto y no tienen procedimientos de calibración complejos, siendo especialmente adecuados para pacientes con discapacidad motora grave de mano (43).




			2.5. Evaluación de la función sensorial

			La inervación sensorial de la extremidad superior está compuesta por las raíces nerviosas espinales, el plexo braquial y los nervios periféricos. Si la lesión no es de origen central, los déficits sensoriales siguen el patrón de inervación de los nervios periféricos. La evaluación de la función sensorial básica de la extremidad superior suele limitarse al tacto ligero y la sensación de dolor o nocicepción. Existen varios instrumentos disponibles para valorar la discriminación de dos puntos, pero la sensibilidad y confiabilidad de estos instrumentos son bajas cuando se aplican en la mano (26). La sensación al tacto ligero se examina con un hisopo de algodón o con la punta del dedo. También se deben tener en cuenta las variaciones a nivel sensorial en las áreas dermatómicas superpuestas. La inervación 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 área de inervación involucra dos dedos y medio del dorso de la mano (pulgar, índice y mitad radial del dedo medio) hasta las falanges distales y el lado radial del dorso de la mano. El nervio cubital inerva el lado palmar de un dedo y medio (dedo meñique y la mitad cubital del dedo anular) y el lado dorsal de dos dedos y medio (dedo meñique, dedo anular y la mitad cubital del dedo medio) y el área adyacente de la piel en la mano. El nervio mediano inerva el lado palmar de tres dedos y medio (pulgar, dedo índice, dedo medio y mitad radial del dedo anular) y el área adyacente de la piel y el lado dorsal de las falanges distales del dedo índice y medio (26). Para la valoración del tacto ligero se puede utilizar el test de los monofilamentos de Semmes-Weinstein o el Moberg’s pick-up test (26, 44).




			2.6. Valoración vascular de la mano

			El suministro vascular de la mano está compuesto por las arterias cubital y radial. La prueba de Allen es una prueba simple para evaluar el suministro vascular de la mano, además de fácil de aplicar. El período de tiempo para considerarla positiva varía según el protocolo utilizado entre 5 y 15 s. La prueba clásica de Allen se aplica comprimiendo la arteria cubital y radial del paciente con el pulgar, el índice y el dedo medio de cada mano. A continuación, se le indica al paciente que abra y cierre el puño para drenar la sangre venosa de la mano. Después de repetirlo varias veces, se le indica que abra el puño, observándose que la mano se pone pálida. En este momento se retira la compresión 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 totalmente, la mano permanecerá pálida o volverá a su estado normal de forma más lenta de lo esperado después de eliminar la compresión. La prueba de Allen debe aplicarse a ambas manos para hacer una comparación. Actualmente existen nuevos protocolos de la prueba de Allen. Esta prueba se aplica comprimiendo las arterias radiales y cubitales con tres dígitos con ambas manos. Luego se le indica al paciente que apriete y suelte la mano 10 veces y luego que abra la palma. Después de eso, cubital o se libera la arteria radial y se produce un enrojecimiento observado. Si la descarga demora más de 6 s, la prueba se considera positiva (26, 45).




			2.7. Valoración de la percepción de autoeficacia 

			Los profesionales que trabajan en la rehabilitación de la mano deberían identificar los niveles de autoeficacia percibida de los pacientes que tienen alguna patología de mano. Existen diferentes escalas que valoran la percepción de autoeficacia general en diferentes poblaciones. Sin embargo, aunque existen herramientas validadas para personas con patologías específicas que afectan a la mano como la Arthritis Self-efficacy scale; ASES, Arthritis Self-Efficacy Scale-8 Item; ASES-8, Chronic Disease Self-Efficacy Scale; CDSES, no están validadas para población española. En castellano hasta el momento disponemos de la escala de autoeficacia general validada por Suárez, García y Moreno (46), que aunque no es específica para la patología de mano, ofrece una alternativa para la evaluación de la percepción subjetiva de eficacia que tiene el paciente a la hora de realizar de forma global sus actividades cotidianas (2, 46).
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			La exploración clínica en la patología de la muñeca y de la mano es fundamental para orientar el origen de la sintomatología, reducir el número de exploraciones complementarias necesarias y el coste de las mismas, y decidir el tratamiento más eficiente para cada caso concreto. Además sirve para aumentar la comprensión y confianza del paciente.

			En este capítulo se hará un breve resumen de la exploración básica en la mano y la muñeca. Existen multitud de maniobras descritas para detectar patología, pero lamentablemente son tantas que no se pueden resumir en un solo texto. Para profundizar en la exploración clínica aconsejamos consultar las referencias bibliográficas que se aportan (1, 2, 3).




			1. Exploración clínica de la mano

			1.1. Anamnesis

			Una buena historia clínica es indispensable, ya que aporta mucha información útil en el proceso diagnóstico y también sobre la afectación funcional que provoca el problema. Debe empezar por la edad, profesión, dominancia y aficiones, y saber si el paciente tiene algún antecedente médico de relevancia (Diabetes, cardiopatía, alteraciones hormonales…). En los casos traumáticos se debe interrogar detalladamente sobre el mecanismo del mismo (contusión, mecanismo de rotación, corte, aplastamiento, lesiones químicas o quemaduras, etc.) en qué punto se produjo y la posición de la mano al sufrirlo. 

			Cuando el motivo de la consulta es el dolor, que es lo más frecuente, se debe interrogar sobre las características del mismo. Conocer la frecuencia, localización, intensidad, predominio horario, en qué manera afecta a las actividades cotidianas o si se acompaña de otra sintomatología.




			1.2. Inspección

			Cualquier exploración clínica empieza siempre por la inspección. Cuando el paciente entra en la consulta es aconsejable una primera inspección general (postura y forma de andar, p. e.), seguida de una inspección de la extremidad.

			La inspección de la mano aporta datos útiles. Algunas profesiones manuales o estados de ánimo tienen traducción en las manos. Un paciente con restos de grasa en las manos indudablemente indica que sigue trabajando y manipula motores o maquinaria, o un paciente con las uñas muy mordidas tiene un componente ansioso a tener en cuenta. Se debe valorar el estado de la piel y las uñas, pues se alteran por procesos locales o por enfermedades sistémicas.
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			Fig. 1. Nódulos de Heberden en la IFD (a), de Bouchard en la IFP (b), característicos de artropatía. Nódulos de Garrod o “knucle pads”, típicos de la enfermedad de Dupuytren (c).

			

			La presencia de una tumefacción puede traducir una lesión ósea o de partes blandas, o un proceso inflamatorio. Si la tumefacción es blanda y a nivel del dorso de las articulaciones metacarpofalángicas (MCF) o interfalángicas (IFP e IFD) suele ser por una sinovitis articular. En ocasiones son nódulos duros que aparecen en las artropatías degenerativas, y que en el dorso de la IFD se denominan de Heberden y en la IFP de Bouchard. En la enfermedad de Dupuytren pueden aparecer nódulos o cuerdas palmares, y los llamados nódulos 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 compresión nerviosa severa y de larga evolución o por una enfermedad neurológica. La presencia de úlceras debe hacer pensar en fragilidad cutánea, pérdidas de sensibilidad o alteraciones vasculares.

			El edema en la mano suele localizarse en el dorso, al ser capaz de acumular mayor cantidad de líquido. Por lo tanto, la presencia de un edema o un hematoma en la palma suele indicar mayor gravedad. Cuando existe edema los pliegues cutáneos del dorso pueden atenuarse o desaparecer.

			Las deformidades más frecuentes de los dedos son (Fig. 2):

			

			
				–	Dedo “en martillo”: deformidad en flexión de la IFD.

				–	Dedo “en ojal” o bouttonnière: flexión de la IFP e hiperextensión de la IFD.

				–	Dedo “en cuello de cisne”: hiperextensión de la IFP y flexión de la IFD.
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			Fig. 2. Deformidad en martillo (a), en ojal o bouttonière (b) y en cuello de cisne (c).

			

			1.3. Palpación

			De articulaciones, tendones o huesos. Tiene como objetivo principal localizar los puntos o estructuras dolorosas, pero también roces y crepitaciones. 

			Las articulaciones se palpan una a una, realizando un pinzamiento entre el dedo índice y el pulgar ejerciendo una presión sobre la articulación con un dedo en la cara palmar y el otro en la dorsal. Las MCF se palpan en sentido anteroposterior y las IF en los sentidos anteroposterior y lateral. La articulación trapeciometacarpiana (TMC) se palpa mejor en sentido anteroposterior (Fig. 3). Las vainas sinoviales se palpan en la cara palmar, a lo largo de toda su longitud.
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			Fig. 3. La mejor forma de palpar la articulación TMC es en sentido anteroposterior.

			

			1.4. Movilidad y estabilidad articular

			Las MCF permiten una flexión de 90º (algo menos el índice y algo más el meñique). Pueden hiperextenderse unos 30º, aunque dependiendo del grado de laxitud articular del individuo. En las MCF los dedos pueden desviarse lateralmente cuando están en extensión, y pueden realizar ligeros movimientos de rotación principalmente cuando las MCF están semiflexionadas. Su estabilidad lateral se explora en flexión, y la anteroposterior se puede afectar sobretodo en enfermedades inflamatorias.

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

			La TMC permite al pulgar realizar movimientos de abducción palmar, abducción radial, aducción y retropulsión. También puede realizar un movimiento combinado alrededor de su eje longitudinal, la oposición. La movilidad de la MCF del pulgar y la hiperextensión de la IF son muy variables. La inestabilidad TMC se explora cogiendo el metacarpiano del pulgar e intentando desplazarlo en sentido palmar. En la MCF, la estabilidad más importante es la cubital.

			La movilidad articular se debe medir con un goniómetro digital (Fig. 4), y de forma comparativa. También es útil medir la suma de la movilidad de todas las articulaciones de un dedo o la distancia que separa la punta de los dedos de la palma de la mano.
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			Fig. 5. La maniobra de tenodesis permite valorar la presencia de un tono normal de flexores y extensores alternando la flexión y extensión de la muñeca y viendo el efecto que esto provoca en los dedos.
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			Fig. 4. La movilidad digital debe registrarse de forma objetiva con un goniómetro específico.

			

			1.5. Exploración de la función músculo tendinosa

			La inspección ya nos habrá permitido comprobar que los dedos adopten la cascada digital normal, consecuencia del tono fisiológico de los flexores, o si existe alguna deformidad característica de una lesión del aparato extensor. También es útil la maniobra de tenodesis, en la que la flexión o extensión pasiva de la muñeca provoca una extensión o flexión de los dedos respectivamente (Fig. 5) 
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			Fig. 6. Exploración del tendón del FDS. Mantener el resto de los dedos en extensión bloquea el FDP y hace que solo el FDS pueda flexionar la IFP del dedo.



			

			Tendones flexores. Para valorar la función del músculo Flexor Pollicis Longus (FPL) se le pide al paciente que flexione la falange distal del pulgar, evaluando la fuerza de contracción en relación con la resistencia opuesta por la mano del examinador. El flexor digitorum profundus (FDP) se examina pidiendo al paciente que flexione simultáneamente todos los dedos, o pidiendo que se flexione la IFD mientras se mantiene la IFP bloqueada en extensión. 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 demás dedos en extensión. De esta manera se bloquea la contracción del FDP y solo se puede flexionar a nivel de la IFP ya que los FDS son músculos independientes para cada dedo (Fig. 6). En mucha gente el FDS del meñique está ausente o contraerse junto al FDS del anular, por lo que deben explorarse simultáneamente.

			Tendones extensores. El abductor pollicis longus (APL) y extensor pollicis brevis (EPB) se exploran solicitando al paciente que realice abducción radial del pulgar lo que permite su palpación. Para el extensor carpi radialis brevis y longus (ECRL y ECRB) se solicita al paciente que extienda la muñeca. Para explorar el extensor pollicis longus (EPL) se apoya la palma de la mano en la mesa y se solicita que el paciente haga retropulsión. Para el extensor digitorum comunis (EDC) se solicita al paciente que realice la extensión de las MCF con las IF en flexión. Si se extiende el índice mientras se mantienen los otros dedos flexionados, se evalúa únicamente el extensor indicis propius (EIP). De la misma manera, solicitando la extensión independiente del meñique se explora el extensor digiti minimi (EDM). La función del extensor carpi ulnaris (ECU) depende de la posición del antebrazo. Cuando la mano está en supinación es extensor de muñeca y en pronación realiza desviación cubital de la misma.
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			Fig. 7. Los músculos interóseos son flexores de la MCF y extensores de las IF.



			

			En los dedos no se debe hablar de tendón extensor sino de aparato extensor, ya que lo forman un conjunto de estructuras. La bandeleta central es la encargada de extender la IFP y el tendón terminal la IFD.

			Músculos interóseos. Su acción consiste en flexionar las MCF y extender las IF (Fig. 7). También realizan la desviación radial y cubital a nivel de las MCF. Juntos con los músculos tenares, hipotenares y lumbricales forman la musculatura intrínseca de la mano.




			1.6. Exploración de la sensibilidad

			La exploración nerviosa de la mano consiste en la valoración de la función muscular, ya comentada anteriormente, y de la sensibilidad dependiente de los nervios mediano, cubital y radial. El territorio sensitivo de cada uno puede tener variaciones, por lo que en el contexto de una mano traumática se dirigirá a las zonas con menos posibilidades de variación como son el pulpejo del índice para el mediano, el pulpejo del meñique para el cubital y el dorso de la primera comisura para el radial.

			Aunque se puede hacer palpando simultáneamente zonas similares de los dedos contralaterales, lo correcto es hacerlo mediante el test de discriminación de dos puntos. Idealmente se hace de forma estática, tocando la piel con una apertura determinada, y dinámica, moviendo las dos puntas en el eje longitudinal del pulpejo. Lo normal es que la discriminación estática sea inferior a 6 mm. También se puede hacer el test de adherencia con un bolígrafo de plástico, en el que la piel normal no facilita el deslizamiento mientras que la denervada, al carecer de sudoración, no pone resistencia al desplazamiento.

			Durante la exploración nerviosa de la mano se pueden detectar atrofias o posturas características de algunas lesiones nerviosas. Con la palpación se pueden detectar puntos selectivos de dolor, cuya percusión produce una sensación de descarga eléctrica sugestiva de neuroma (signo de Tinel). Este signo también es útil para detectar el progreso de la regeneración nerviosa.




			1.7. Maniobras específicas 

			La palpación de los tendones es particularmente útil en procesos inflamatorios. Provocar dolor a la palpación es bastante típico en la estiloides radial en la tenosinovitis de De Quervain, y en la zona palmar de las MCF, sobre el pliegue palmar distal, en las tenosinovitis de los flexores.
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			Fig. 8. Test de Eichhoff para provocar dolor en la tenosinovitis estenosante de De Quervain.

			

			
				–	Maniobra de Eichhoff: Para la tenosinovitis de De Quervain existe una maniobra específica, generalmente denominada de Finkelstein pero en realidad de Eichhoff (4, 5). Se realiza introduciendo el pulgar en la palma y realizando inclinación cubital, siendo positiva cuando aparece dolor (Fig. 8).

				–	WHAT test: Consiste en la hiperflexión de la muñeca con abducción simultánea del pulgar contra resistencia que permite explorar de forma aislada los tendones de la primera corredera (6).

				–	Grind test: Para detectar el dolor secundario a una artrosis TMC (7). En la misma se provoca compresión axial y movimientos de rotación al primer metacarpiano sobre el trapecio. Suele ser más útil la palpación lateral de la misma para desencadenar dolor. 

				–	Elson test: Para explorar la función de la bandeleta central del aparato extensor (8). Colocando la IFP en flexión, en condiciones normales no se puede realizar la extensión activa de la IFD. Si la bandeleta central está lesionada completamente la IFD sí que se puede extender activamente.

			

			

			2. Exploración clínica de la muñeca

			2.1. Anamnesis e inspección

			La historia clínica en la patología de la muñeca es igual de importante que en la mano. Los antecedentes personales, profesión, dominancia, el mecanismo traumático, características del dolor, etc., se deben interrogar al detalle.
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			Fig. 9. Posición ideal para la exploración de la muñeca.

			

			La inspección también es una fuente de información. Por ejemplo, una muñeca con limitación de la movilidad y una tumefacción en la zona dorsoradial son sugestivas de un artropatía radioescafoidea (muñeca SLAC, SNAC o SCAC), o un cúbito prominente asociado a una deformidad en dorso de tenedor son sugestivos de una malaunion de radio con lesión de los ligamentos radiocubitales.

			Para explorar la muñeca es recomendable que el paciente se siente enfrente del examinador, si es posible en una mesa estrecha y almohadillada. El paciente debe sentirse cómodo con los codos apoyados en la mesa y ambos antebrazos en posición vertical. Esto permite el control de las rotaciones, la exploración bilateral y la interacción con el paciente y detectar sus reacciones (Fig. 9).




			2.2. Palpación 

			La palpación es una de las herramientas más útiles en la exploración de la muñeca dolorosa. Se aconseja seguir un orden sistemático y dejar para el final las estructuras que puedan ser más dolorosas (Figs. 10 y 11).

			En la zona radial las estructuras palpables son: el tendón del flexor carpi radialis (FCR), el tubérculo del escafoides, la cresta del trapecio, la articulación escafo-tratecio-trapezoide, la estiloides radial, la base del metacarpiano del pulgar en la zona volar. La tabaquera anatómica, el tubérculo de Lister, el EPL, los tendones del EDC, el espacio escafolunar (EL) dorsal, el hueso grande y las inserciones del ECRL y ECRB en la zona dorsal.

			

			[image: Fig%2010.tif]

			Fig. 10. Estructuras fácilmente palpables en la zona volar de la muñeca, marcadas con una cruz. De radial a cubital y en sentido anti-horario: Tendón del FCR, estiloides radial, tubérculo del escafoides, articulación ETT, articulación TMC, cresta del trapecio, gancho del ganchoso, pisiforme, zona foveal, cabeza del cúbito (en supinación).

			

			En la zona cubital son: la zona cubital del semilunar, la cabeza del cúbito, el espacio lunopiramidal dorsal, el dorso del piramidal, la articulación piramidal-ganchoso, la zona dorsal del fibrocartílago triangular (FCT) y la fóvea, el ECU, y la estiloides cubital en la zona dorsal. La articulación piso-piramidal, la zona palmar de la cabeza cubital, el pisiforme y la inserción del flexor carpi ulnaris (FCU) y el gancho del ganchoso en la zona volar.

			

			[image: Fig%2011.tif]

			Fig. 11. Estructuras fácilmente palpables en la zona dorsal de la muñeca, marcadas con una cruz. De radial a cubital y en sentido anti-horario: Tabaquera anatómica, trayecto del EPL, tubérculo de Lister, espacio EL dorsal, articulación RCD, zona foveal y estiloides cubital (en supinación), dorso del pisiforme, inserción del ECU, dorso del capitate e inserción de los extensores de muñeca.

			

			2.3. Movilidad y fuerza

			Sirven tanto para el diagnóstico como para determinar la evolución. La movilidad se debe medir de forma objetiva con un goniómetro, de forma comparativa y activa y pasiva. En una muñeca sana la flexión-extensión es de alrededor de 80º/70º, y la inclinación radial-cubital de 15º/30º. La prono/supinación (P/S) del antebrazo es de 75º/85º.

			La fuerza de puño se debe medir con un dinamómetro, recogiendo la media de 3 mediciones en P/S neutra. En una muñeca normal la fuerza de la mano dominante es un 10-15% superior a la no dominante. Es aconsejable medir también la fuerza de pinza. 




			2.4. Maniobras específicas

			Existen innumerables maniobras específicas para la exploración de la muñeca. A continuación mencionaremos algunas de las utilizadas en las patologías más habituales.

			2.4.1. Lado cubital de la muñeca:

			
				–	Radioulnar compression test: Movimientos de pronosupinación a la vez que se comprime la cabeza cubital contra el radio con la otra mano. Esta maniobra puede producir dolor, chasquidos o crepitación y es sugestivo de artropatía RCD.

				–	Signo de la fóvea: Con el codo del paciente a 90° de flexión y rotación neutra, el examinador realiza una presión directa sobre el intervalo localizado entre la estiloides cubital y el piramidal provocando dolor. Detecta patología del FCT (9).

				–	Press test: Solicitar al paciente que se levante de una silla con reposabrazos empleando las manos. Al hacerlo se genera inlinación ulnar y carga axial, reproduciendo dolor en los pacientes con lesión del FCT, espacio cúbito carpiano y articulación RCD (10).

				–	Ballotement test: Con el brazo del paciente apoyado y el codo en flexión a 90° se estabiliza el bloque radiocarpiano con una mano mientras que con la otra se aplican fuerzas alternativas en dirección volar y dorsal sobre el cúbito, para valorar la movilidad relativa de éste respecto al radio. Esta maniobra debe realizarse en supinación, rotación neutra y pronación, y de forma comparativa.

				–	ECU synergy test: El intento de separación contra resistencia del pulgar y el índice extendidos genera una co-contracción del ECU con la muñeca en posición neutra, que es dolorosa en los casos de tendinopatía del mismo (Fig. 12) (11).
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			Fig. 12. ECU synergy test, descrito por Ruland, muy útil para detectar las tendinopatías del ECU.



			

			2.4.2. Lado radial de la muñeca:

			
				–	Test de Watson o Scaphoid Shift Test: Se inicia con una desviación cubital de la muñeca, lo que posicionará el escafoides en extensión. En este momento el examinador coloca su pulgar sobre el tubérculo del escafoides con la intención de evitar su flexión y a continuación realiza la desviación radial de la muñeca. En lesiones escafolunares la presión pretende generar un desplazamiento dorsal del escafoides proximal que provoque dolor o un clunk (Fig. 13) (12).

				–	Scapholunate ballotmentt test o SL shear test: Partiendo de la misma posición que en el supuesto anterior, se aplican fuerzas opuestas sobre tubérculo de escafoides en la región volar y el semilunar en el dorso de la muñeca. Pretende generar el mismo desplazamiento dorsal del escafoides proximal en casos de lesión EL.
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			Fig. 13. Test de Watson o “scaphoid shift test” para detector disfunción escafolunar. El que sea negativo no descarta la posibilidad de un problema EL.
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			Vías de abordaje quirúrgico de la mano
y la muñeca

			Miguel Cuadros Romero 

			

			

			La mano es un aparato que sucesivamente golpea, recibe y da, alimenta, presta juramento, lleva el compás, 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 

			1. Introducción

			Como aprendí hace más de 40 años de un cartel del prequirófano del profesor Morelli en Legnano: “Nunquam sine anatómica arte chirurgicam arte possidebis”; es, por tanto, muy importante conocer la anatomía para cualquier abordaje quirúrgico.

			Es importante la posición del paciente, las referencias anatómicas (Fig. 1) para la incisión, realizar una buena disección de los planos quirúrgicos 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 neumático.

					2.	La Anestesia, hoy cada día tenemos más tendencia a que sea general, pero sin olvidar la anestesia loco regional o local con sedación.

					3.	Es importante, tener una Inmovilidad completa del campo, para ello son muy importantes las mesas de mano, a ser posible radiotransparentes para la cirugía ósea.

					4.	Iluminación adecuada y potente.

					5.	Instrumental quirúrgico bueno y adecuado.

					6.	La pericia y destreza del cirujano. 

					7.	Con todos estos puntos es posible realizar lo que la escuela francesa llamó el TTMP, Tratamiento en un solo tiempo con movilización precoz, sobre todo en las manos catastróficas. Son conceptos que vienen desde Peacock (1): “one wond, one scar”, una herida, una cicatriz; así como un manejo delicado de los tejidos, llevándonos todo ello al concepto de Fernando Enríquez de Salamanca (padre de la Cirugía de la Mano en España): Nunca la cicatrización de las estructuras profundas puede ser de menor calidad que la cicatrización de las estructuras superficiales. 
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			Figura 1. Principales referencias anatómicas dorsales y volares.


			

			Todo esto es importante a la hora de que los fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales puedan realizar una Rehabilitación indolora, suave y continua.




			3. Vías de abordaje dorsales

			3.1. Vía de abordaje dorsal de la muñeca

			Sus principales indicaciones son: fracturas y luxaciones del radio distal y del carpo, afecciones tumorales e inflamatorias, artrodesis de muñeca y carpo y sinoveptomia de los tendones extensores y del carpo.
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			Figura 2. Incisión dorsal muñeca centrada en el tercer radio.

			

			Técnica quirúrgica

			El paciente debe ser colocado en posición de decúbito supino con el antebrazo y mano en pronación sobre una mesa de mano. La incisión es longitudinal o en forma de zigzag según otros autores, discurre desde la base del tercer radio más allá del tubérculo de Lister (Fig. 2, 3). Se abre el tercer compartimento y se traspone el Extensor Largo del Pulgar EPL (extensor pollicis longus), respetando el resto de los compartimentos. Se realiza una capsulatomía longitudinal. (Figs. 4, 5)
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			Figura 3. Compartimentos dorsales del carpo.

			

			[image: 04-f04.tif]
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			Figura 4 [arriba]. Abordaje dorsal de muñeca. Figura 5 [abajo]. Detalle del nervio interóseo posterior de la muñeca.




			3.2 Vía de abordaje dorso-cubital 

			Sus principales indicaciones son: en la patología radio cubital distal traumática o degenerativa, lesiones del complejo fibrocartílago triangular y en las tenosinovitis y afecciones tumorales.

			Técnica quirúrgica

			El paciente se coloca en posición de decúbito supino en mesa de mano y antebrazo en pronación. La incisión cutánea normalmente es longitudinal en S itálica o en zigzag. Una vez abordado el plano subcutáneo debemos localizar y separar cubitalmente la rama distal dorsal sensitiva del nervio cubital. Se realiza la incisión del quinto compartimento, aislando al extensor del quinto dedo (EDM, extensor digiti minimi), accediendo a la articulación a través de este quinto compartimento y de esta forma respetamos al sexto compartimento. (Fig. 6)
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			Figura 6. Abordaje dorso cubital de la muñeca sobre el quinto compartimento.



			

			3.3. Abordaje dorsal del escafoides

			Está indicado para acceder y tratar quirúrgicamente las lesiones del polo proximal del escafoides, aunque últimamente esto se suele realizar con abordaje percutáneo y con ayuda de intensificador de imágenes. (Fig. 7) 
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			Figura 7. Abordaje dorsal para las fracturas de escafoides.




			Técnica quirúrgica

			El paciente se coloca en posición de decúbito supino en mesa de mano y antebrazo en pronación. 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 extensores radiales (1.º y 2.º radial) al lado medial. Se identifican y se aíslan las ramas distales sensitivas del nervio radial. Posteriormente se incide longitudinalmente la fascia. (Fig. 8) 
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			Figura 8. Abordaje dorsal escafoides con los distintos planos anatómicos.


			

			3.4 Abordaje dorso radial de la articulación trapecio-metacarpiana.

			Está indicado fundamentalmente en la artrosis metacarpiana (rizartrosis) en las fracturas del trapecio y de la base del primer metacarpiano, así como en afecciones tumorales e inflamatorias en dicha zona.

			Técnica quirúrgica

			El paciente se coloca en posición de decúbito supino en mesa de mano con antebrazo en pronación. Muchos autores realizan incisiones en V invertida con el vértice en el dorso de la articulación trapecio metacarpiano. Nosotros en la práctica realizamos una incisión en “S” partiendo del borde dorso radial del primer metacarpiano haciéndose transversal a nivel de la articulación trapecio metacarpiana y continuando longitudinalmente sobre el primer compartimento. Una vez abordado el tejido subcutáneo identificamos las ramas sensitivas nerviosas y accedemos normalmente entre el EPL y EPB (extensor corto del pulgar, extensor pollicis brevis). (Fig. 9)

			Nosotros realizamos una incisión capsular de base proximal para proteger la arteria radial. Posteriormente accedemos a la articulación trapecio metacarpiana.
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			Figura 9. Abordaje detalle del primer compartimento con tendones extensores del pulgar.

			

			3.5. Vía de abordaje dorsal de la articulación metacarpo-falángica. 

			Está indicada fundamentalmente en las fracturas, artroplastias, así como sinovectomías y afecciones inflamatorias.

			Técnica quirúrgica

			El paciente se posiciona en decúbito supino en mesa de mano y antebrazo en pronación. Es muy útil la colocación de una talla enrollada bajo la palma de la mano. Si se trata de acceder a una solo articulación metacarpofalangica es preferible hacer una incisión curvilínea. Si son varias se pueden realizar incisiones en “Y” en las comisuras segunda y cuarta; o incisión transversa o incisión 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 longitudinalmente. (Fig. 10, 11) 

			3.6. Vías de abordaje dorsales de las articulaciones interfalángicas

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

			Técnica quirúrgica

			El paciente se coloca en decúbito supino, en mesa de mano y con el antebrazo en pronación.

			Las incisiones cutáneas pueden ser de varias formas: longitudinales rectilíneas y centrales o bien incisiones en S itálica o con forma de curva amplia en lado lateral o cubital dependiendo de la lesión. (Fig. 12)

			Cuando son centrales el abordaje se puede hacer incidiendo longitudinalmente el tendón extensor y seccionando la aponeurosis dorsal y separándola lateralmente a ambos lados. También se puede realizar un colgajo en V de base proximal en el tendón extensor a nivel de la IFP (Chamay). 

			A nivel de la articulación interfalángica distal, una vez que llegamos al tendón extensor, este se secciona transversalmente así como la cápsula articular.
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			Figura 10 [izquierda]. Abordaje dorsal de la articulación metacarpofalangica. Figura 11 [derecha]. Una vez abierta la fascia se observa el tendón extensor.

			

			3.7. Vía de abordaje dorsal del pulgar

			Está indicada en las fracturas, artroplastias o artrodesis y sinovectomía.

			Técnica quirúrgica

			Se realiza con el paciente posicionado en decúbito supino, en mesa de mano y con el antebrazo en pronación.

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

			Existe una variante dorso cubital y en menor medida dorso-lateral para las lesiones de los ligamentos laterales a nivel metacarpo falángicos, lesión de Stener en la que habitualmente practicamos una incisión en forma de gaviota centrada en la articulación metacarpofalangica. Hay que tener cuidado en referenciar el nervio colateral y especial cuidado en abrir la cápsula donde habitualmente esta interpuesto el músculo abductor.

			Las incisiones a nivel de la articulación interfalángica distal tanto del pulgar como de los dedos largos la suelo realizar en S itálica corta con la rama central horizontal. (Fig. 13)
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			Figura 12. Incisión longitudinal recta o en s de la interfalangica, sección retinaculo extensor a la izquierda. Visión de la cápsula derecha.
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			Figura 13. Abordaje dorsal de la interfalangica distal.

			

			4. Vías de abordaje volares 

			Existen cuatro tipos de vías fundamentalmente; una para el abordaje del radio distal, una segunda para el abordaje volar del escafoides y la tercera para el túnel del carpo y la cuarta el abordaje a la región cubital del antebrazo. Existe igualmente una gran vía volar en “S” itálica alargada desde la palma de la mano hasta el codo para los Síndromes Compartimentales en el que además de abrir el tejido subcutáneo se inciden todas las fascias de los compartimentos anteriores del antebrazo y así liberar las estructuras vásculo-nerviosas.




			4.1. Vías 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 según la técnica de Orbay.

			Sus principales indicaciones son fracturas y osteotomías correctoras del radio distal; así como procesos inflamatorios y tumorales.

			Técnica quirúrgica 

			El paciente se coloca en mesa de mano con antebrazo en supinación. La incisión cutánea se extiende desde el pliegue de flexión distal de la muñeca en dirección proximal sobre el tendón del FCR con una longitud de unos 10 cm. Se secciona la fascia del antebrazo así como la vaina del FCR. De esta manera protegemos la rama palmar del nervio mediano así como el nervio mediano separándolos cubitalmente, así se llega a FPL (flexor pollicis longus) que igualmente lo rechazamos hacia el lado cubital, encontrándonos con el pronador cuadrado (PQ, pronator quadratus) que desinsertamos del radio en su vertiente radial, accediendo de esta forma al hueso. Quedando protegida en el lado radial de la incisión la arteria radial. (Fig. 14)




			4.2. Abordaje palmar del nervio mediano

			Está indicada en la liberación del nervio mediano en la lesión del túnel carpiano, es una de las lesiones más habituales de la patología de la mano.

			Esta incisión se lleva a cabo desde el lado cubital de la línea de Kaplan hasta el pliegue cutáneo distal de la muñeca. La incisión cutánea yo la realizo normalmente rectilínea, aunque a veces se puede realizar en S itálica alargada o en zigzag (Fig. 15). Una vez llegada al retináculo volar lo abrimos entre ambas eminencias tenar e hipotenar hacia el lado cubital, encontrándonos así al nervio mediano. Se ha de tener la precaución de liberar proximalmente la fascia antebraquial por el lado cubital. Una vez realizada la liberación del nervio solo se sutura la piel.




			4.3. Abordaje linea media ampliado

			Indicado en las revisiones o recidivas del Síndrome del Túnel del Carpo, Sinovitis de los tendones flexores, fracturas y luxaciones de los huesos del Carpo, Necrosis aséptica de los huesos del Carpo, así como en los procesos tumorales e inflamatorios.

			Técnica quirúrgica

			El paciente se coloca en de cubito supino en mesa de mano con el antebrazo en supinación. 

			La incisión comienza en el centro de la palma de la mano y longitudinalmente sigue hasta el pliegue distal de la muñeca donde se en curva o se hace transversal para continuar longitudinalmente 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 retináculo flexor entre las eminencias tenar e hipotenar teniendo la precaución 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 están por encima de los tendones flexores de cuarto y quinto dedo (Fig. 16). Para acceder a la cápsula articular del carpo separamos los tendones flexores de los dedos largos hacia el lado cubital y el tendón del FPL y del nervio mediano hacia el lado radial. La cápsula puede abrirse longitudinalmente en “T” o incluso en “V” como demuestran autores como Brunelli, García Elías, Hagert, para realizar distintas ligamentosplastias a este nivel.
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			Figura 14. 1) Abordaje volar muñeca; 2) Apertura de la fascia con FCR; 3) Identificación de las estructuras tendinosas y vasculares; 4) Acceso al radio tras seccionar pronador cuadrado.

			

			[image: 04-f15.tif]

			Figura 15. Incisión palmar del túnel carpiano.
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			Figura 16. Incisión ampliada del túnel del carpo a muñeca.

			

			4.4. Abordaje del nervio cubital en el canal de Guyon

			Esta indicado principalmente en la compresión del nervio cubital a nivel del canal de Guyon así como en los procesos tumorales y trombóticos a dicho nivel.

			Técnica quirúrgica

			El paciente se coloca en posición de decúbito supino en mesa de mano y con el antebrazo en supinación, incisión cutánea en forma de “S” alargada desde el borde distal de la eminencia hipotenar cruzando el pliegue palmar de la muñeca y continuando a un centímetro radial del FCU. Se incide el tejido subcutáneo y la fascia y separamos la arteria cubital hacia el lado cubital y de esta forma exponemos el nervio cubital a nivel de la división en sus ramas superficial y profunda.




			4.5. Abordaje volar del escafoides

			Esta indicado fundamentalmente en las fracturas y luxaciones del escafoides así como en la seudoartrosis.

			Técnica quirúrgica

			Se coloca al paciente en posición de decúbito supino en mesa de mano con antebrazo en supinación, colocando una talla enrollada bajo la muñeca para así poder híper extender el carpo. La incisión comienza un centímetro en la eminencia tenar curvándose hacia el pliegue palmar distal de la muñeca y continua en dirección longitudinal sobre el FCR unos 4 cm.

			El FCR se desvía a cubital y abrimos la capsula escafoidea. La arteria radial se protege debajo del FCR. (Fig. 17)
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			Figura 17. Abordaje volar para el escafoides carpiano.

			

			4.6. Abordajes volares de la palma 

			Están indicados fundamentalmente en la sinovectomía de los tendones flexores, secciones tendinosas, procesos inflamatorios y en la enfermedad de Dupuytren.

			Técnica quirúrgica

			El paciente es colocado en mesa de mano y con el antebrazo en supinación. Para la enfermedad de Dupuytren existen diversas incisiones que pueden ser como la de Skog, que es una incisión transversa a nivel del pliegue palmar de la muñeca que se continúa con incisiones longitudinales hacia los distintos dedos que se encuentran retraídos. Otras veces para la citada enfermedad de Dupuytren se realiza incisiones longitudinales desde los dedos hasta el borde distal del túnel carpiano, también pueden ser en zigzag o en zetaplastias. (Fig. 18) Es útil para las intervenciones de la palma de la mano o de los dedos utilizar una mano de plomo o similares para poder sujetar bien los dedos. 

			La incisión que más frecuente se utiliza en el abordaje volar de los dedos es en “Z”, según 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 lateralizadas a cubital o radial según interesa; o zetaplastias si interesa alargar la incisión. También se realizan incisiones latero medial que yo personalmente deje de utilizarlas hace ya bastante tiempo. Con estas incisiones se accede fácilmente a los tendones flexores y a los paquetes neurovasculares.
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			Figura 18. Incisión para enfermedad de Dupuytren en zetaplastia.
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			Figura 19. Ampliaciones de las heridas de la mano, muñeca y dedo para su mejor abordaje.

			

			

			Para acceder a la articulación interfalángica proximal se abre la vaina del tendón flexor y se separan cuidadosamente los flexores superficiales y profundos, incidimos la cápsula en forma de “H” intentando no dañar los vincula. Algunas veces las incisiones vienen determinadas por la herida original, y la ampliamos siguiendo los pliegues de la mano y de los dedos. (Fig. 19)

			Seguimos los principios del padre de la Cirugía, Halsted, para el cierre de la herida con puntos finos a nivel cutáneo o mejor con sutura intradérmica.
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			Biomecánica del antebrazo y aplicaciones prácticas
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			1. Introducción

			El antebrazo es un conjunto de 4 articulaciones interrelacionadas formando una unidad funcional, que algunos llaman “articulación del antebrazo”, y que nos permite rotar axialmente el antebrazo, tanto interna (pronación) como externamente (supinación). Al movimiento total (de máxima pronación a máxima supinación) se le denomina movimiento de pronosupinación. 

			La pronosupinación puede realizarse sin carga, o bajo carga, siendo ésta una de las funciones más complejas de cuerpo humano.

			Durante su valoración diagnóstica o terapéutica debe tenerse siempre en consideración la TOTALIDAD del antebrazo.

			El antebrazo consta de: 

			

			
				–	2 huesos: radio y cúbito.

				–	4 articulaciones:

					~	La radiohumeral (RH).

					~	La radiocubital proximal (RCP).

					~	La radiocubital distal (RCD).

					~	La cúbitocarpiana (CC).

				–	Sus estabilizadores estáticos ligamentosos:

					~	2 complejos ligamnetosos para la RH.

					~	2 para la RCP.

					~	2 para la RCD.

					~	3 para la CC.

				–	La membrana interósea entre radio y cúbito (MI) con sus 3 bandas (proximal, central y distal).

				–	El complejo del fibrocartílago triangular formado por:

					~	el disco articular.

					~	el ligamento radiocubital distal anterior (lig. RCD anterior).

					~	el ligamento radiocubital distal posterior (lig. RCD posterior).

					~	el ligamento cúbito-piramidal (lig. CP).

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

					~	la vaina propia del músculo extensor carpi ulnaris (ECU).

					~	el meniscoide cúbitocarpiano.

	


			

			2. Cinemática del antebrazo

			La cinemática del antebrazo es la parte de la biomecánica que describe qué tipo de movimientos aparece en cada una de las cuatro articulaciones del antebrazo durante la pronosupinación.

			El antebrazo posee 8 grados de movilidad:

			

			
				–	Pronación-Supinación.

				–	Traslación dorsal-traslación volar de la unidad radiocarpiana respecto al cúbito.

				–	Traslación distal-traslación proximal de la unidad radio-carpiana respecto al cúbito.

				–	Traslación medial-traslación lateral del cúbito distal

			

			

			Estas movilidades dependen, fundamentalmente, de la orientación espacial de: 1) las carillas articulares de las articulaciones RH, RCP, RCD y CC; 2) los ligamentos de las 4 articulaciones; 3) las diáfisis de radio y cúbito; 4) la membrana que se halla entre ambos (MI); y 5) la ubicación de las inserciones distales de los músculos que dan origen a la movilidad.




			2.1. Cinemática de las articulaciones del antebrazo y de la diáfisis de radio y cúbito

			Debiéramos conceptuar ambas articulaciones radio cubitales proximal y distal (RCP y RCD) como los extremos de una articulación bicondílea, separados por las diáfisis de radio y cúbito. Siempre y cuando ambas diáfisis estén normoalineadas, en cada una de las articulaciones radiocubitales se generará un movimiento de rotación que dará origen a la pronosupinación del antebrazo. 

			Cualquier fractura diafisaria de radio y/o cúbito debe ser considerada una fractura articular que afectará a la rotación normal de las articulaciones RCP y/o RCD.

			Cualquier mala alineación diafisisaria del radio o de cúbito acarreará una mala alineación o incongruencia articular de las articulaciones radiocubitales y comportará un déficit de pronosupinación.

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

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

			Cualquier alteración de la curvatura fisiológica del radio dará lugar a una incongruencia de las articulaciones RCD y/o RCP que comportará una rotación reducida del antebrazo.

			El eje de rotación de la unidad funcional RCP, diáfisis de radio y cúbito, RCD pasa por el centro de la cabeza del radio y la fóvea del extremo distal del cúbito (en la base de la estiloides cubital). Es un eje oblicuo respecto al eje del antebrazo.

			La pronosupinación del antebrazo no se consigue con una simple rotación del radio alrededor del cúbito. Tanto el radio como el cúbito rotan alrededor del eje de rotación del antebrazo.

			Si el cúbito estuviera rígido y solo se desplazara el radio, el rango total de pronosupinación se vería ligaramente reducido. A fin de conseguir la máxima pronosupinación, el cúbito distal se traslada medialmente en supinación y lateralmente en pronación. Esta traslación, de unos 9 mm en total, no se ejerce a base de tensar y destensar los ligamentos colaterales húmerocubitales, sino con rotación interna-externa del húmero.




			2.2. Cinemática de la articulación radiocubital proximal (RCP)

			La cabeza del radio es de morfología ovoide; la cavidad sigmoidea del radio sobre la que se articula es semiesférica. En pronación o supinación, la superficie de contacto entre ambas superficies articulares es mínima: en la superficie volar de la articulación cuando el antebrazo se halla en pronación; en su superficie dorsal cuando está en supinación.

			La articulación RCP posee dos estabilizadores estáticos: el ligamento anular, con inserciones en el cúbito, y que circunda la cabeza del radio y el ligamento cuadrado de Denucé, morfológicamente cuadrado, que une el cuello del radio al cúbito. 

			El ligamento de Denucé se tensa en pronación y supinación del radio y durante la traslación proximal del mismo.




			2.3. Cinemática de la membrana interósea (MI)

			Sobre ella se originan diversos grupos musculares, 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 oblicua distal.

			

			
				–	La banda oblicua proximal:

					~	Se tensa en pronación del antebrazo y restringe la migración distal del radio (3). 

					~	Está ricamente inervada por mecanorreceptores (4) y por lo tanto participa en el control neuromuscular de la estabilidad del antebrazo.

				–	La banda central: 

					~	Banda de tejido conectivo denso, asi tan resistente a la tracción que un ligamento cruzado anterior. 

					~	Nace en el tubérculo interóseo del radio y se inserta sobre el cúbito en una área que coincide exactamente con el eje de rotación del antebrazo; por ello se enrolla alrededor del cúbito durante la pronosupinación del antebrazo.

					~	La banda central mantiene su máxima tensión en rotación neutra del antebrazo y se destensa muy poco en pronación (5). 

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

					~	Tiene, además, un rol importante en la transmisión de fuerzas desde el radio distal hacia el cúbito proximal (6).

					~	No contiene mecanorreceptores (4); no participa, pues, en el control neuromuscular de la estabilidad de la unidad funcional del antebrazo y solo deben otorgársele propiedades estabilizadoras mecánicas.

				–	La banda oblicua distal:

					~	Solo está presente en el 40% de la población (7).

					~	Tiene propiedades estabilizadoras mecánicas pues se tensa en supinación del antebrazo (3).

					~	Cuando está presente, está ricamente inervada y contiene un importante número de mecanorreceptores (4); participa pues, también, en el control neuromuscular de la estabilidad de la unidad funcional del antebrazo.

	


			

			2.4. Cinemática de la articulación radio-cúbito-carpiana (RCD-CC)

			El radio distal se halla unido a la primera hilera de carpo mediante los ligamentos radiocarpianos formando la unidad radiocarpiana. Por lo tanto, durante la rotación del antebrazo, es la unidad radiocarpiana quien rota alrededor del cúbito siguiendo el eje de rotación del antebrazo. Así, el movimiento tendrá lugar tanto en la articulación RCD como en la CC a la vez: se originará, pues, en la articulación RCD-CC. Cualquier disfunción osteo-ligamentosa en cualquiera de ambas articulaciones dará lugar a un déficit de rotación del antebrazo.

			Los estabilizadores estáticos locales de la articulación CC son los 3 ligamentos anteriores cúbito-carpianos que emergen del borde anterior del ligamento RCD anterior, y unen el cúbito al piramidal, al semilunar y, a veces, al hueso grande.

			Cuando son incompetentes, el margen cubital del carpo se subluxa a volar, el cúbito a dorsal y se produce una supinación radiocarpiana. Estas tres malalineaciones comportarán una disfunción cinemática de la rotación del antebrazo y de la capacidad cinética del mismo de soportar cargas.




			3. Cinética del antebrazo

			La cinética del antebrazo es la parte de la biomecánica que describe cómo se adaptan los huesos que forman el antebrazo en relación a las fuerzas que lo atraviesan.

			El antebrazo recibe cargas de todo tipo. Tanto si son el resultado de una fuerza que se transmite centrípetamente (del carpo hacia el codo) o centrífugamente (del codo hacia el carpo), las cargas van a producir unos desplazamientos que serán distintos, según sea la posición del antebrazo en el momento de la carga:

			

			
				–	Si es una carga axial sobre la unidad carpo-radio con el antebrazo vertical, el radio distal tendrá un gran protagonismo.

				–	Si el antebrazo está en posición horizontal quien tendrá el protagonismo será la cabeza del cúbito.

			

			

			Las fuerzas de compresión vertical ponen a prueba la estabilidad longitudinal del antebrazo; las de carga horizontal ponen a prueba su estabilidad transversal.




			3.1. Cinética del antebrazo durante la carga axial extrínseca sobre la muñeca

			En condiciones normales, el antebrazo debe permitirnos mantener una carga axial sobre la muñeca sin que dicha carga colapse las articulaciones radiocubitales distal o proximal, en cualquier grado de rotación del antebrazo.

			Ello se consigue distribuyendo las cargas axiales aplicadas sobre el radio distal hacia el cúbito proximal. De esta forma, la propia morfologia troclear en forma de gancho de la articulación cúbito-humeral facilita una mayor estabilidad longitudinal del antebrazo que la de la articulación radiocubital proximal de tipo trocoide.

			Además, el ligamento trifascicular (deltoide) de la cara interna del codo está mejor diseñado para evitar el colapso articular que el ligamento cuadrado de Denucé, monoplanar, que une el cúbito al radio proximal o que el ligamento anular. 

			Los estudios biomecánicos clásicos de los efectos cinéticos de la carga axial sobre el antebrazo, fueron realizados sobre extremidades cadavéricas con el codo en extensión y bloqueo del varo-valgo de la articulación de dicha articulación (7). Posteriormente se empezó a valorar las transmisiones de fuerza de carga axial con el codo a 90º de flexión, sin bloqueo del varo-valgo fisiológico del codo asociado a la flexo-extensión y en diferentes grados de rotación del antebrazo (8-10). 

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

			

			
				–	La carga axial del antebrazo tensa las bandas central y oblicua distal de la membrana interósea. 

				–	Tras la carga axial ejercida en extensión de codo, las fuerzas máximas de presión articular se recogen a nivel de la articulación cúbito-humeral (más concretamente la articulación entre apófisis coronoides y húmero). Este redireccionamiento de las fuerzas entre radio y cúbito se produce a través de la banda central de la MI (5) ,y comporta una migración proximal del cúbito que puede poner en riesgo su integridad osteoligamentosa si la energía 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 potente para redireccionar las fuerzas de carga hacia la articulación cúbito-humeral (11); las presiones articulares se concentran en la articulación radiohumeral y el radio migra proximalmente.

			

			

			El redireccionamiento de fuerzas de carga hacia la articulación cúbito-humeral es mayor en rotación neutra de antebrazo que en pronación o supinación (12). 

			La carga axial del antebrazo en valgo de codo y en pronación o supinación de antebrazo acarrea importantes fuerzas de compresión a nivel de la articulación radiohumeral que ponen en riesgo su estabilidad y su integridad osteoligamentosa.




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

			En condiciones normales, el antebrazo debe permitirnos mantener una carga a nivel de la mano, en posición horizontal del antebrazo, sin que dicha carga colapse las articulaciones radio-cúbito-carpiana o radiocubital proximal, en cualquier grado de rotación del antebrazo.

			Según el grado de rotación del antebrazo, la fuerza transversal que atravesará la articulación radiocubital distal será más de tipo compresivo (en posición neutra) o de tipo “cizallamiento” en máxima pronación y supinación.

			En rotación neutra, la articulación radiocubital distal es intrínsecamente estable: la superficie de contacto entre radio y cúbito es máxima y las fuerzas de compresión articular generadas por la carga también son máximas.

			Cuando la superficie articular de contacto disminuye, tanto en pronación como en supinación, las fuerzas de compresión articular generadas por la carga, también son menores apareciendo, en cambio, unas importantes fuerzas de cizallamiento articular con efecto subluxante que pondrán a prueba a todos los mecanismos estabilizadores estáticos y dinámicos de la articulación radio cubital distal.

			En supinación del antebrazo los estabilizadores de la articulación radio cubital distal puestos en tensión son el ligamento radio cubital distal dorsal, la cápsula articular volar y el músculo pronador cuadrado.

			En pronación del antebrazo se tensan el ligamento radio cubital distal volar, la cápsula articular dorsal y el tendón del músculo ECU con su vaina propia.

			Todas estas estructuras están ricamente inervadas y contienen numerosos mecanoreceptores (13, 14). 

			La información mecánica que detectan dichos mecanorreceptores al ser sometidos a tensión se transmite eléctricamente al sistema nervioso central y a los músculos agonistas y antagonistas que participan en el control neuromuscular de la estabilidad de la articulación radiocubital distal. 

			Los músculos agonistas participan en la estabilización dinámica de la articulación radiocubital distal al generar fuerzas que aumentan la compresión a nivel articular. Son: el músculo brachialis (B), el músculo abductor pollicis longus (APL), el músculo extensor pollicis brevis (EPB), el músculo pronator quadratus (PQ) y el músculo extensor carpi ulnaris (ECU).

			Los músculos antagonistas estabilizan dinámicamente a la articulación al disminuir la intensidad de las fuerzas de carga y cizallamiento que ésta soporta. Son: el músculo brachioradialis (Br) y el músculo triceps (T).

			Así pues, los músculos que estabilizan dinámicamente la articulación radiocubital distal pueden ser lejanos (músculos que actúan sobre la articulación del codo) o locales. Algunos (B, ECU, Br y T) se originan proximales al codo. Otros (APL, EPB y PQ) se originan sobre la propia membrana interósea.

			APL, EPB y PQ se originan en las zonas próximas a las bandas de la membrana interósea con densa población de mecanorreceptores: podrán, pues, participar en los reflejos propioceptivos cortos, ligamento-musculares, de estabilización articular.

			La estabilidad del antebrazo a la carga puede mejorarse con un tratamiento propioceptivo y de potenciación muscular.

			Para ello, el sistema nervioso periférico del paciente debe ser normo funcionante (C5, C6, C7, nervio musculocutáneo, nervio radial, nervio interóseo anterior y nervio cubital).

			La potenciación muscular debiera focalizarse tanto en la musculatura del codo (Br, B, T, ECU) como en la de la muñeca (PQ) y el pulgar (APL, EPB).

			El tratamiento propioceptivo debiera realizarse a nivel del codo, de la radiocubital distal y de la muñeca, en diferentes grados de rotación del antebrazo.




			4. Aplicaciones prácticas

			El antebrazo es una unidad funcional, que no permite ser valorada y tratada cual si sus elementos fueran independientes los unos de los otros.

			Su funcionalidad debe ser siempre valorada y desde un punto de vista cinemático (movimiento) y cinético (carga).

			Del mismo modo, el paciente verbalizará su disfunción como: dolor y/o limitación de la mobilidad y/o pérdida de fuerza.

			La disfunción cinemática del antebrazo repercute en los movimientos de pronosupinación.

			La disfunción cinética del antebrazo altera la forma en que se trasmiten las cargas a través de la muñeca según sea el grado de pronosupinación existente. 

			Durante la inspección física del paciente, la protrusión dorsal de la extremidad distal del cúbito cuando el antebrazo se halla pronación puede ser secundaria a una disfunción de la articulación radiocubital distal o a una de la articulación cubito carpiana. La presencia de una supinación asociada de la articulación radio carpiana ayudará a diferenciarlas.

			El tratamiento propioceptivo y de potenciación muscular de la disfunción de las articulaciones del antebrazo requiere de una integridad del sistema nervioso y de la normotensión de las diversas estructuras ricas en mecanorreceptores (banda oblicua proximal, banda oblicua distal, complejo del fibrocartílago triangular, ligamentos cúbitocarpianos).

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

			La inmovilización postoperatoria de la articulación radiocubital distal o de la cúbitocarpiana con una férula tipo Münster, permite el trabajo muscular concéntrico precoz de los músculos del codo (T, B, Br) y del pulgar (APL, EPB) combinado con el trabajo isométrico precoz de los músculos PQ y ECU. 

			En etapas pre o posquirúrgicas, el PQ debiera ser potenciado en supinación de antebrazo y el ECU en pronación del mismo (siguiendo el plano del reverse-dart throwing) (15). 

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

			Una vez alcanzada la potenciación muscular de PQ, ECU, APL y EPB, puede iniciarse la activación muscular refleja que permitirá el trabajo propioceptivo consciente e inconsciente simultáneo (17).

			Las terminaciones nerviosas que predominan en el complejo del fibrocartílago triangular y en los ligamentos cúbitocarpianos son los nociceptores: por ello, el principal síntoma de la disfunción de la articulación radiocubital distal y de la cúbitocarpiana es el dolor mecánico. Dicho dolor traduce la persistencia de una disfunción articular durante o tras el tratamiento (3).
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			1. Cinemática del carpo

			La cinemática del carpo es la parte de la biomecánica que describe como cambia la alineación carpiana durante los movimientos de la muñeca.

			La alineación carpiana depende de la orientación espacial de las carillas articulares, los ligamentos articulares y las inserciones de los músculos que controlan la movilidad.

			La muñeca posee una gran movilidad. Esquematizaremos la alineación carpiana durante tres movimientos de la muñeca: 

			

			
				–	las inclinaciones laterales, 

				–	las desviaciones en el plano perpendicular al eje del antebrazo (flexo-extensión), 

				–	las desviaciones en un plano oblicuo al eje del antebrazo ( “dart throwing motion”).




			

			1.1. Inclinación radial y cubital de la muñeca

			1.1.1. Flexo-extensión de la primera hilera del carpo

			La inclinación radial y cubital de la muñeca provoca una flexo-extensión de la hilera proximal del carpo.

			

			
				–	Inclinación radial: flexión de la hilera proximal del carpo. El escafoides se flexiona para adaptarse a la disminución del espacio que le queda entre la estiloides del radio y la segunda hilera del carpo y arrastra consigo toda la hilera proximal en flexión.

				–	Inclinación cubital: extensión de la hilera proximal del carpo. El escafoides se despliega arrastrado por la segunda hilera del carpo y arrastra consigo a toda la hilera proximal en extensión.

			

			La inclinación radial y cubital de la muñeca induce movimiento tanto a nivel de la articulación radiocarpiana como de la mediocarpiana.

			En condiciones normales, la hilera proximal pasa de la flexión en inclinación radial a la extensión en inclinación cubital con un movimiento suave, armónico y progresivo. Hablamos de disfunción cinemática de la hilera proximal del carpo cuando este movimiento deja de ser armónico, presentando resaltes bruscos cuando la muñeca llega a su inclinación cubital máxima (esta condición era antaño nombrada como “inestabilidad mediocarpiana”) (1).

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

			A nivel de la articulación mediocarpiana, el movimiento de flexo-extensión de la hilera proximal del carpo se produce, principalmente, a nivel de la articulación existente entre semilunar y hueso grande (articulación lunocapitate). La morfología de dicha articulación depende del tipo de semilunar.

			Existe dos tipos distintos de hueso semilunar (tipo 1 o 2) según el número de carillas articulares que dicho hueso presenta a nivel de la articulación mediocarpiana.

			

			
				–	El semilunar tipo 1, presente en un tercio de la población, tiene una sola carilla articular distal para el hueso grande. 

				–	El semilunar tipo 2, presente en el resto de la población, tiene dos carillas articulares: una para el hueso grande y otra para el hueso ganchoso.

			

			

			En los carpos con un semilunar tipo 2, la flexo-extensión de la primera hilera del carpo inducida por las desviaciones laterales de la muñeca, se asocia, también, a movimiento entre los huesos de la primera hilera. En estos casos, se habla de una flexo-extensión de la primera hilera del carpo “en columnas”.

			En cambio, en los carpos con un semilunar tipo 1, la flexo-extensión de la primera hilera del carpo es en bloque, sin que se genere movimiento interóseo asociado. En estos casos, se habla de una flexo-extensión de la primera hilera del carpo “en fila”. 

			1.1.3. ¿Cómo se mueve la primera hilera del carpo cuando el ligamento escafosemilunar no actúa (roto o estirado)?

			Siempre y cuando los ligamentos que unen el escafoides a la hilera distal del carpo (ligamento escafocapitate y escafotrapeciotrapezoideo) sigan intactos, el escafoides se moverá arrastrado por la segunda hilera del carpo mientras que el resto de la primera hilera del carpo no podrá flexionarse nunca y se mantendrá extendida siempre.




			1.2. Flexo-extensión de la muñeca

			Ningún tendón de los músculos que actúan sobre la movilidad de la muñeca se inserta sobre el carpo.

			Los músculos motores de la muñeca se insertan en la base de los metacarpianos (abductor pollicis longus (APL), extensor carpi radialis longus (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 localización de la inserción de los tendones distales musculares, la flexo-extensión de la muñeca se inicia siempre con la flexo-extensión de la hilera distal del carpo.

			La hilera proximal del carpo no inicia su flexo-extensión hasta que la posición conseguida por la hilera distal pone en tensión a los ligamentos de la articulación mediocarpiana generando, secundariamente, fuerzas de compresión a nivel de la articulación mediocarpiana que arrastran a la hilera proximal. 

			La movilidad de la hilera proximal depende únicamente 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 movimiento de flexo-extensión hasta que la hilera proximal del carpo ya se halla o muy flexionada o muy extendida.

			Alrededor de la posición neutra de la muñeca solo flexo-extensiona la articulación 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 últimos grados de movimiento.

			La mayoría de la flexo-extensión de la muñeca se produce, principalmente, a nivel de la articulación mediocarpiana. 

			Sin embargo, la morfología y la angulación biplanar de la superficie articular distal de escafoides y semilunar (a nivel de la articulación mediocarpiana) así como la disposición de los ligamentos mediocarpianos provocan que la flexo-extensión pura de la articulación medio carpiana sea limitada.

			Afín de que la flexión y la extensión de la articulación mediocarpiana sean máximas y sin restricciones, éstas deben producirse en un plano oblicuado al eje longitudinal del antebrazo. Este plano de movimiento es el llamado “dart throwing” (movimiento del lanzador de dardos). 




			1.3. Movimiento del lanzador de dardos de la muñeca

			La muñeca sigue un eje de movimiento que se dirige desde la flexión combinada con la inclinación cubital de la muñeca hasta la extensión combinada a la inclinación radial.

			Este movimiento se realiza a través de la acción de los músculos ECRL y FCU.

			Es el movimiento más habitual de la muñeca, el que utilizamos para casi todas las actividades de la vida diaria

			En un carpo sano, la primera hilera del carpo participa muy poco en este movimiento: escafoides y semilunar no rotan y solo se trasladan mínimamente.

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

			Por lo tanto, la cinemática del movimiento del lanzador de dardos es ligamento escafosemilunar dependiente (4).




			2. Cinética del carpo

			La cinética del carpo es la parte de la biomecánica que describe cómo se altera la alineación carpiana bajo carga, tracción o torsión de la muñeca. 

			Las fuerzas transmitidas sobre el carpo inducen 6 grados de movilidad de los huesos carpianos:

			

			
				–	Flexión-Extensión.

				–	Inclinación radial-Inclinación cubital.

				–	Rotación interna (pronación)

				–	Rotación externa (supinación) (5).

			

			

			La muñeca es una articulación capaz de aguantar fuerzas de tracción, torsión y compresión, en diferentes grados de rotación del antebrazo, sin colapsarse bajo ellas. Por lo tanto, la muñeca es una articulación estable bajo carga.

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

			

			
				–	Fuerzas de compresión axial.

				–	Fuerzas por la acción muscular.




			

			2.1. Carga axial de la muñeca

			Bajo una carga axial, el carpo adapta su alineación en busca de una coaptación articular que permita mantenerse estable. Si no lo consiguiera, el carpo sucumbiría bajo la carga y se colapsaría.

			Hasta hace poco, se creía que una carga axial sobre un carpo sano generaba una alineación carpiana que venía tan solo determinada por la orientación espacial de las carillas articulares intercarpianas y de sus ligamentos articulares (6).

			Sabemos actualmente, que dicha alineación depende también de los ligamentos cúbito carpianos,los radiocubitales distales y el radiopiramidal dosral (7) y que la rotación del antebrazo la modifica. 

			Bajo una carga axial, el hueso escafoides se flexiona pivotando alrededor del ligamento radioescafocapitate. La orientación espacial de este ligamento provoca que el escafoides, además de flexionarse, también rote en pronación intracarpiana.

			Los potentes ligamentos mediocarpianos que unen el escafoides a la hilera distal del carpo, arrastran a ésta en pronación.

			En este momento, la morfología helicoidal de la superficie articular pirámido-ganchoso y la tensión de los ligamentos mediocarpianos cubitales arrastran al hueso piramidal en extensión y supinación.

			Escafoides y semilunar rotan en sentidos contrarios hasta que se ponen en tensión los ligamentos interóseos escafosemilunar y lunopiramidal.

			Finalmente, todo el carpo se traslada en dirección cubital siguiendo la inclinación de la superficie articular del radio hasta que se tensan los ligamentos que unen el radio al semilunar y al piramidal (5).

			Si el ligamento escafosemilunar es incompetente (roto o destensado), el escafoides sucumbirá a la flexión, la pronación y la traslación dorsoradial mientras que el tándem piramidal-semilunar se mantendrán en extensión y supinación (8).

			Si el ligamento lunopiramidal es incompetente, toda la hilera proximal del carpo se colocará en pronación y flexión, sobre todo si todos los demás ligamentos estabilizadores del hueso piramidal también son incompetentes (9).

			Para contrarrestar todos estos desplazamientos óseos de adaptación a la carga axial, se requiere de todo un conjunto de ligamentos que se tensen de forma isodinámica con cada adaptación ósea intracarpiana para limitar su desplazamiento y permitir la coaptación del carpo y evitar así su colapso.

			Los ligamentos que estabilizan el carpo bajo carga axial son los llamados Ligamentos Isodinámicos Anti-Pronación (10). Son los ligamentos: escafocapitate, escafosemilunar dorsal, escafopiramidal, lunopiramidal volar y radioescafocapiate. 

			Forman un conjunto ligamentoso que abraza al carpo de forma helicoidal y evita la pronación excesiva de la hilera distal del carpo bajo la carga.

			Los ligamentos anti-pronación se tensan isodinámicamente cuando la hilera distal del carpo prona, el escafoides se flexiona y prona, el piramidal se extiende y supina y el carpo se traslada cubitalmente para evitar el colapso carpiano.

			Los ligamentos no son simples cables de unión interósea. Contienen diferentes tipos de mecanorreceptores que se activan cuando cada ligamento es puesto bajo tensión. Su activación pone en marcha los reflejos propioceptivos ligamento-musculares que dan lugar al control neuromuscular (11).

			El control neuromuscular tiene como finalidad última evitar el colapso articular a través de la respuesta muscular tanto de los músculos agonistas y como de los antagonistas (12, 13).

			El colapso del carpo bajo una carga axial no es causado por la lesión de un único ligamento. Solo aparecerá en caso de una deficiencia de gran parte del sistema ligamentoso anti-pronación.

			La rotación del antebrazo modifica la alineación carpiana bajo la carga axial. Los ligamentos radiocubitales distales, los cúbitocarpianos y el ligamento radiopiramidal dorsal influyen en la estabilidad ligamentosa carpiana bajo carga axial.

			La pronación del antebrazo invierte completamente la alineación que el carpo adopta bajo la carga axial, tanto si el ligamento escafosemilunar se halla íntegro como si no.

			La supinación del antebrazo, tan solo la modifica cuando el ligamento escafosemilunar es incompetente (14).




			2.2. Carga muscular de la muñeca

			Los músculos motores de la muñeca no solo provocan su flexión, su extensión o su inclinación. Su contracción induce también una rotación la hilera distal del carpo en pronación (rotación interna) o en supinación (rotación externa) a través de la articulación mediocarpiana.

			Podemos dividir a los músculos motores de la muñeca en dos grupos: 

			

			
				–	Los músculos supinadores: APL, ECRL, ECRB.

				–	El músculo pronador intracarpiano: ECU (5, 13).

			

			

			Todos ellos, con su acción sobre la hilera distal del carpo y la articulación mediocarpiana, controlan la posición de los huesos de la primera hilera carpiana, aunque ninguno de ellos se inserte sobre la misma:

			

			
				–	La pronación mediocarpiana alinea la articulación lunotriquetral y disalinea la escafolunar.

				–	La supinación mediocarpiana hace justo el contrario (5, 13).

			

			

			Todos ellos son el eslabón del intrincado control propioceptivo y neuromuscular que estabiliza dinámicamente, a través del sistema sensorimotor, a las articulaciones intracarpianas:

			

			Cuando la muñeca es sometida a una carga axial (que induce una pronación mediocarpiana), se activan los músculos supinadores intracarpianos y se inhiben los músculos pronadores mediocarpianos (12).

			

			La pronosupinación del antebrazo modifica la forma en la que los músculos controlan la cinética del carpo, tanto si los ligamentos escafosemilunares están intactos como si no lo están (7).

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

			2.2.1.1. En rotación neutra de antebrazo

			

			La carga simultánea de todos los músculos motores de la muñeca (APL, ECRL, FCU, FCR, ECU) conlleva una supinación mediocarpiana, una supinación del escafoides y una extensión del piramidal (5, 6, 13).

			La carga aislada de los músculos APL y ECRL induce una supinación mediocarpiana y una extensión del escafoides (5, 13).

			La carga aislada del músculo ECU provoca una pronación mediocarpiana que alinea la articulación piramidal-ganchoso induciendo una extensión del hueso piramidal (9).

			La carga aislada del músculo ECU provoca una pronación mediocarpiana que desalinea la articulación escafosemilunar (9).

			La carga simultánea de los músculos extensores radiales de la muñeca (ECRL, ECRB) y de los músculos supinadores intracarpianos (APL, ECRL, ECRB) induce una supinación mediocarpiana que alinea el espacio escafosemilunar (7).

			La carga simultánea de los músculos inclinadores cubitales de la muñeca (ECU y FCU) desalinea el espacio articular escafosemilunar cuando su ligamento es deficiente (7).

			2.2.1.2. En pronación de antebrazo (7).

			La carga aislada de los músculos APL y ECRL induce una supinación mediocarpiana.

			La carga aislada del músculo ECRB induce una mala alineación del espacio escafolunar.

			La carga aislada del músculo ECU induce una mala alineación del espacio escafosemilunar cuando su ligamento es incompetente.

			La carga simultánea de todos los 6 músculos motores de la muñeca (APL, ECRL, ECRB, FCU, FCR, ECU) provoca una intensa supinación del escafoides y de la articulación mediocarpiana.

			El efecto de supinación mediocarpiana de los músculos supinadores intracarpianos (APL, ECRL, ECRB) y de los músculos extensores radiales de la muñeca (ECRL, ECRB) se ve muy intensificada con su carga simultánea.

			La carga simultánea de los músculos que inclinan la muñeca a cubital (ECU y FCU) induce una mala alineación del espacio articular escafosemilunar cuando su ligamento es deficiente.

			2.2.1.3. En supinación de antebrazo (7)

			Ningún músculo cargado de forma aislada o de forma conjunta consigue alinear la articulación escafosemilunar.




			3. Aplicación clínica

			En el tratamiento de las lesiones ligamentosas intracarpianas debemos tener en cuenta tanto la cinética como la cinemática del carpo, aunque ambas conviven en la vida real.




			3.1. Aplicación clínica de la cinética carpiana

			El músculo ECU es el único capaz de controlar una flexión anómala de la primera hilera del carpo. Por lo tanto, en la disfunción de la hilera proximal del carpo en flexión, que se manifiesta clínicamente durante las inclinaciones laterales de la muñeca, la potenciación del músculo ECU es beneficiosa.

			En los pacientes con patología de los ligamentos escafosemilunar o lunopiramidal, las inclinaciones laterales precoces de la muñeca 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 muñeca beneficiarán la movilidad de la articulación radio carpiana sin infligir fuerzas de carga axial que pudieran afectar a la reducción de la superficie articular.

			En los pacientes con lesiones de los ligamentos interóseos de la hilera proximal del carpo, la flexo-extensión completa de la muñeca debiera postponerse hasta que se hayan superado las fases de reparación tisular ligamentosa. Debiera, sin embargo, alentarse la flexo-extensión submáxima de la muñeca, para generar movilidad precoz tanto en la articulación radiocarpiana como en la articulación mediocarpiana.

			Si tras la reparación ligamentosa escafosemilunar, la articulación escafolunar se halla fírmemente estabilizada, la movilidad de la muñeca en el plano oblicuo del “dart throwing” puede iniciarse desde las primeras etapas de la rehabilitación postoperatoria. Al contrario, si la estabilidad posquirúrgica de la articulación es dudosa, debiera retrasarse hasta pasada la fase de reparación tisular.




			3.2. Aplicación clínica de la cinemática carpiana

			La pronación del antebrazo ofrece la máxima protección a la articulación escafosemilunar. Es la posición idónea durante el tratamiento propioceptivo y de control muscular encaminados a la estabilización dinámica de dicha articulación.

			La supinación del antebrazo pone en riesgo continuo la alineación de la articulación escafosemilunar: es su rotación de antebrazo enemiga.

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

			La potenciación isométrica de los músculos ECRL y ECRB en pronación del antebrazo puede estabilizar dinámicamente el espacio escafosemilunar.

			La potenciación isométrica del músculo APL en rotación neutra del antebrazo puede estabilizar dinñamicamente el espacio escafosemilunar.

			La potenciación isométrica del músculo ECU en rotación neutra o supinación del antebrazo puede estabiliza el espacio lunopiramidal. 

			La potenciación isométrica del músculo ECU desestabiliza el espacio escafolunar en cualquier rotación del antebrazo.




			4. Conclusiones finales

			Si el sistema sensorimotor del paciente funciona correctamente, la rotura de un ligamento intracarpiano puede ser asintomática; en este caso, puede no estar indicada su reparación quirúrgica.

			El tratamiento de la inestabilidad ligamentosa intracarpiana no debe basarse solo en los ligamentos. Los músculos tienen un importante rol estabilizador. El control neuromuscular puede evitar la necesidad de la reparación quirúrgica ligamentosa.

			En caso de no poder evitarse la indicación quirúrgica, el control neuromuscular de la inestabilidad intracarpiana tiene un papel fundamental tanto en el período prequirúrgico como en el postoperatorio.
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			1. Introducción

			El tratamiento de las lesiones del tendón flexor ha evolucionado en las últimas décadas. En la década de 1920, se vio que esta lesión era difícil de manejar de manera aguda, particularmente las lesiones de la zona 2, en vista de la complicación significativa de la infección, la cicatrización y la rigidez. La zona 2 fue considerada como “tierra de nadie” por Bunnell. El tratamiento en ese momento era permitir que la herida inicial se curara sin realizar una reparación del tendón y posteriormente llevar a cabo una reconstrucción secundaria de FDP (flexor digital profundo). Posteriormente con el desarrollo de antibióticos, la mejora las técnicas de sutura y las técnicas de rehabilitación, los resultados de la reparación primaria mejoraron como lo demuestra la publicación histórica de Kleinert en 1967. Actualmente, existen varias técnicas de sutura establecidas que permiten al cirujano realizar una reparación primaria en la mayoría de las circunstancias con programas de rehabilitación adecuados (1, 2).




			2. Conceptos básicos aplicados a la terapia de mano

			Todos los miembros del equipo y el paciente son responsables de la recuperación. El proceso de rehabilitación comienza cuando el paciente se presenta por primera vez después de una lesión o cirugía. El razonamiento clínico debe guiar todo el proceso de rehabilitación. Desde las lesiones simples hasta las complejas, el objetivo es restaurar el uso funcional sin dolor teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:




			2.1. Trabajo en equipo y comunicación

			Cuando planificamos el manejo de la mano gravemente afectada, es importante tener en cuenta el nivel y la disponibilidad de experiencia dentro del equipo para proporcionar este tratamiento. Debe haber una comunicación regular y fácil entre todos los miembros del equipo. Los terapeutas y cirujanos de la mano deberían trabajar juntos en el entorno clínico. Aunque los protocolos son útiles, debe haber flexibilidad para modificar el programa de rehabilitación según sea necesario.




			2.2. Control de la inflamación

			La intervención temprana para controlar y reducir la inflamación es clave para optimizar el resultado a largo plazo. Todos, incluido el paciente, deben asumir la responsabilidad de controlar la inflamación (3). 




			2.3. Elevación

			Elevación Supina, o sentado con el brazo apoyado sobre almohadas, con la mano por encima de la altura del hombro es ideal. Si el paciente está hospitalizado, el brazo se puede suspender en una eslinga con soporte. Cuando está móvil, si el paciente no puede mantener la elevación, es preferible usar un cabestrillo con la mano al nivel de los hombros en lugar de un collar y un manguito.




			2.4. Compresión adecuada

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




			2.5. Inmovilización 

			En casos de inflamación significativa, vale la pena considerar la inmovilización de la mano a corto plazo en una posición intrínseco plus para ayudar a la resolución de la misma. El paciente debe ser alentado a movilizar regularmente articulaciones afectadas de la extremidad lesionada. Se debe aconsejar al paciente que continúe usando el resto del brazo de la forma más funcional posible. 




			2.6. Modalidades de terapia 

			El terapeuta considerará el uso de electroterapia, hielo/calor y masaje suave según corresponda.




			3. Protocolos posquirúrgicos más frecuentes en terapia de mano

			En los años sesenta, un gran número de autores defendieron una reparación primaria con nuevas suturas basados en la creencia de que el proceso de nutrición y reparación dependía de la formación de adherencias, optándose así en el posoperatorio por una inmovilización de 3 a 6 semanas, durante las que se creía que se producía la cicatrización y se fortalecía la sutura.

			Kleinert et al. (1) y Duran-Houser (2) aportaron más tarde buenos resultados con los protocolos de movilización inmediata en la zona 2 con una inmovilización que permitía la movilización pasiva temprana.

			En el protocolo original de Kleinert, la muñeca viene inmovilizada en 45° de flexión y las MCF en 10-20° (modificada posteriormente hasta los 4° de flexión en 1975), las articulaciones interfalángicas se permiten extender completamente y unas bandas elásticas mantienen los dedos en flexión (Fig. 1). A diferencia del protocolo inicial de Duran, las bandas están integradas como parte de los ejercicios. Cada hora, el paciente deberá extender los dedos al menos 10 veces en contra de la resistencia del elástico hasta donde le permite la férula, haciendo que los elásticos realicen el movimiento de vuelta. Además, los elásticos provocan un trabajo de resistencia a los extensores extrínsecos, lo cual, en teoría, debería inducir a una relajación de los antagonistas disminuyendo el estrés sobre la sutura. No obstante, mientras que el trabajo de Lister et al. defiende esta teoría, dos estudios posteriores demuestran que no hay una relajación de los flexores, y establecen una relación entre la existencia opuesta por los elásticos y la prevalencia de una cocontracción de los flexores con los extensores (3, 4).
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			Figura 1. Ortesis dinámica tipo Kleinert.

			

			Duran y Houser apostaban por una movilización manual pasiva en flexión y extensión. En el protocolo original de Duran y Houser se realizaba una inmovilización dorsal con la muñeca a unos 20° de flexión y dedos relajados en una posición inespecífica y se ataba una banda elástica a la uña del paciente manteniendo el tendón acortado. Se pretendía que el paciente realizara cada 2 h una serie de ejercicios que empujaban al tendón proximal y distalmente. 

			La movilización pasiva en flexo-extensión de la IFD, mientras que la IFP y la MCF están en flexión provoca un deslizamiento del flexor profundo (FDP) con relación a su vaina, al hueso y al flexor superficial (FDS), mientras que una movilización pasiva en F-E de la IFP permaneciendo la IFD y la MCF en flexión, moviliza tanto el flexor superficial como el profundo en las estructuras adyacentes.

			Sus autores observaron en quirófano que estos ejercicios provocaban un deslizamiento pasivo del tendón de 3 a 5 mm, considerándolo suficiente para prevenir las adherencias.

			Fueron Strickland y Glogovac los que introdujeron el concepto de Duran modificado que hoy día es utilizado por numerosos terapeutas. Consiste en la utilización de una férula dorsal que mantiene la muñeca y MCF en flexión, mientras que la IFP e IFD, permanecen en extensión (mantenidas con un velcro durante los intervalos de las sesiones de ejercicios). Dichos ejercicios consisten en la realización de una movilización pasiva en flexión seguida de una extensión 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 movilización temprana se refiere a algún tipo de movilización que implique la zona del tendón reparada en las primeras semanas.

			Existe suficiente evidencia en la literatura médica actual sobre los beneficios de la movilización temprana en la primera semana posquirúrgica. No obstante, todavía hoy existen puntos de desacuerdo sobre cuándo es el período óptimo para iniciar la movilización. Los protocolos de movilización pasiva temprana implican una flexión pasiva y una extensión pasiva o activa. Movilización activa inmediata se refiere a una movilización activa sea en extensión o en flexión de los dedos implicados en la lesión. 

			Existe una subcategoría dentro de la movilización activa inmediata que es place and hold, que consiste en flexionar pasivamente los dedos y pedir al paciente que mantenga la postura mediante una contracción activa de la musculatura implicada.




			4. Movilización inmediata

			Al mismo tiempo que se realizaban estudios sobres los efectos de la movilización inmediata, otros autores estudiaban la irrigación y nutrición tendinosa. Esto nos lleva a una serie de evidencias que podemos tener en cuenta para estudiar la posibilidad de iniciar una movilización activa inmediata.

			Las estructuras tendinosas intrasinoviales (como ocurre en la zona 2) se nutren por vía vascular intrínseca y por perfusión a través del líquido sinovial. Esto significa que no es necesario que el tendón forme adherencias alrededor del mismo para recibir un aporte adecuado de nutrientes. Además, estas estructuras tendinosas pueden cicatrizar intrínsecamente por la actividad de epitenon, al mismo tiempo que pueden hacerlo extrínsecamente vía endotenon.

			Dado que la formación de adherencias limitan el deslizamiento tendinoso, una óptima función tendinosa requiere evitar estas adherencias, o elastificar aquellas que ya se han formado para mantener la extensibilidad de los tejidos.

			La movilización inmediata evita la formación de adherencias y ayuda a elastificar aquellas que ya se han podido formar. Además, acelera el proceso de revascularización y cicatrización, incrementa la fuerza de las estructuras reparadas y ayuda a recuperar el deslizamiento del tendón.

			No obstante, la movilización inmediata evoluciona hacia la movilización activa más que la pasiva. Entre otras cosas, porque en la movilización pasiva el tendón es empujado proximalmente, y las estructuras tendinosas están diseñadas para tirar, no para empujar.

			Empezando por Allen et al. (5), son muchos los autores que proponen protocolos de movilización activa inmediata, dando buenos resultados en los casos en los que la sutura es adecuada y la capacidad del tendón lo permite (6-8). 




			5. Ventajas de la movilización activa

			
				–	El control de las adherencias y la mejora de la cicatrización son algunas de las ventajas que se observan en diversos estudios experimentales y clínicos.

				–	Biomecánicamente, la inmovilización origina una pérdida de la fuerza de tensión en el tendón en las primeras 2 semanas de la reparación, y la pérdida de la capacidad de deslizamiento ocurre en los primeros 10 días.

				–	Numerosos estudios de deslizamiento tendinoso realizados en la zona 2 en la última década defienden la movilización activa frente a la pasiva. Se recomienda componente de movilización activa para favorecer un deslizamiento real en las poleas A3 A4, donde el deslizamiento es muy pobre en los protocolos de movilización pasiva.

				–	Mejor deslizamiento y mejores resultados de la excursión en la falange proximal y media, con la movilización activa respecto a la pasiva.

				–	Kubota et al., ya en 1996, realizaron un estudio en el que compararon la actividad celular de la zona reparada con la movilidad y la tensión, realizando varias combinaciones: con movilización sin tensión, con tensión sin movilización y con tensión y movilización así como sin movilización y sin tensión. Encontraron que la mayor actividad celular se producía con la combinación movilización y tensión y la menor con la inmovilización. Desde entonces, una serie de estudios han demostrado que la movilización pasiva en tendones flexores de caninos manteniendo la muñeca en flexión disminuye la fuerza de tensión aplicada a la zona reparada, pero produce una mínima excursión, con la muñeca en extensión, la excursión es mayor, pero también es mayor la fuerza a la que se somete la reparación, mientras que una movilización sinérgica nos proporciona mayor excursión y menor fuerza de aplicación a la zona de sutura.

				–	En los programas de movilización pasiva, el tendón es empujado en sentido proximal. Es como si el tendón se plegara o se agrupara en lugar de deslizarse. La movilización activa temprana requiere una contracción activa del flexor dañado, “tirando” del tendón de forma proximal. Lógicamente, esto debería provocar un mejor deslizamiento tal como desarrollaremos más adelante.




			

			6. Aspectos a considerar antes de elegir un protocolo posquirúrgico

			Es necesario que la persona que se encargará de la recuperación del paciente conozca la anatomía, biomecánica, nutrición, fisiología, etc., no solo de las estructuras implicadas en la lesión, sino también de las adyacentes, antes de elegir un protocolo en concreto. Además, la comunicación con el cirujano nos permitirá obtener información 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 movilización activa inmediata controlada es que esta movilización vendrá realizada sobre una lesión reciente, con unas estructuras tendinosas edematosas, a lo que hay que añadir un vendaje compresivo más o menos ligero aplicado en quirófano.

			Considerando también la extravasación sanguínea debida a la propia intervención, que permanece en las estructuras adyacentes, podemos llegar a la conclusión de que el deslizamiento sobre las estructuras vecinas es casi imposible.

			Son numerosos los protocolos de tratamiento posquirúrgicos descritos hoy día. La mayor diferencia entre los diferentes protocolos utilizados estriba en cómo viene tratado el tendón en las primeras 3 semanas posoperatorias. La inexistencia de un protocolo estándar para tratar un tendón reparado obliga a los terapeutas de la mano a elegir cuál de ellos es el más idóneo en cada caso, a saber por qué lo utiliza y cuándo.

			Es necesario crear protocolos adaptados a cada tipo de pacientes y lesión, para optimizar los resultados. Así, por ejemplo, en lesiones en las que exista un alto riesgo de adherencias pero cuya reparación del FDP (flexor digital profundo) no sea muy fuerte, podríamos beneficiarnos de un programa de movilización pasiva donde el deslizamiento se produce bajo un mínimo estrés a la sutura. En casos de mala cicatrización, como ocurre en la diabetes, podría ser mejor utilizar un programa tipo Duran modificado en el que no se somete a estrés la sutura a pesar de que la excursión será mínima y allí donde exista alto riesgo de adherencia y se haya realizado una sutura fuerte, nos podemos beneficiar de protocolos de movilización activa temprana o place and hold con movilizaciones sinérgicas en la muñeca.

			Sin embargo, no podemos olvidar que una sutura fuerte no es la medida real de la calidad de un tendón reparado. Antes de romperse, el tendón se estira, y una cicatriz alongada podría 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 deformación del tendón reparado, para evitar que pierda eficiencia mecánica.




			7. Consideraciones en la inmovilización posquirúrgica

			Independientemente del protocolo posquirúrgico que se decida emprender en cada caso en particular, debemos tener en consideración el tipo de inmovilización y ser cuidadosos a la hora de realizarla, ya que pequeñas variaciones podrían ser la causa de futuras retracciones o fracasos en el tratamiento.

			Es conocido que una de las mayores complicaciones en la reparación de los flexores en zona 2 es la contractura en flexión de la IFP. Son múltiples las causas que pueden originarla; sin embargo, en la práctica clínica hemos observado como en los protocolos donde se utilizaba la banda elástica para favorecer la movilidad pasiva en flexión, no se tenía en cuenta la tensión del elástico, ya que la férula venía confeccionada en quirófano con el paciente aún dormido. Ésta es mayor conforme se va estirando, haciendo más difícil la extensión de los últimos grados, por lo que el paciente difícilmente llega a extender completamente la articulación durante 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 extensión completa mediante la utilización de velcros fijos. Bastaría colocar un mecanismo con velcros en la parte dorsal de la férula de yeso si no se dispone de otra cosa, para que el paciente durante la noche mantuviese los dedos en extensión. (Fig. 2)
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			Figura 2. Detalle del velcro que mantiene las interfalángicas e extensión durante las horas nocturnas.

			

			Otra razón para mantener las interfalángicas en extensión durante la noche o el reposo es que si el flexor superficial y el profundo fueron dañados cuando los dedos estaban en flexión, la proximidad de ambas reparaciones hace que sea más probable que se adhieran, si los dedos permanecen en flexión. Sin embargo, con las interfalángicas en extensión, la reparación del FDP quedaría más distal que la del superficial.

			Respecto a la posición de la MCF en flexión, existe poca mención al respecto en la literatura médica.

			En un artículo publicado por Elliot en 2002 (9), ya se hablaba de la necesidad de aumentar de los 30º a los 40° de flexión en la MCF en los protocolos de movilización activa, porque eso facilitaba el mantener la completa extensión de las interfalángicas.

			Ciertamente, este hecho es observado por los terapeutas, y puede ser atribuido a una contracción de la musculatura lumbrical e interósea, así como a una redirección de la fuerza de los extensores extrínsecos de la MCF a las IF. No obstante, esto no nos dice cuál es la posición óptima para inmovilizar las MCF. Otras publicaciones recientes de movilización activa inmediata recomiendan 90° de flexión. Esta posición es incómoda y podría causar inflamación en los primeros estadios.

			No hay que olvidar que la musculatura lumbrical flexiona las MF y extiende las IF. Es frecuente observar cómo un paciente extiende los dedos intentando extender una muñeca débil, o flexiona la muñeca intentando flexionar los dedos. De manera similar, algunos pacientes intervenidos de los flexores causan una cocontracción de los lumbricales e interóseos excesiva con el objetivo de cerrar el puño (enslaving effect).

			Cuando los flexores están adheridos, el resultado puede ser una flexión de las MCF con una extensión de las IF al continuar la contracción la musculatura intrínseca, a pesar de no haber excursión de los flexores. Éste es un fenómeno muy frustrante para los pacientes, que deben ser reeducados mediante biofeedback o técnicas de reeducación muscular.

			Otra desventaja al inmovilizar las MCF en excesiva flexión incluye la posibilidad de provocar un estrés excesivo a la zona reparada durante la flexión activa y no favorece el deslizamiento de la musculatura intrínseca en pacientes con lesiones en la zona 3.

			De todas formas, recordemos que una inadecuada flexión de las MCF acompañada de una falta de flexión de la muñeca provocaría un estrés excesivo en la zona de sutura durante la movilización pasiva y activa.

			Respecto a la posición de la muñeca, se ha observado como existe una tendencia a disminuir los grados de flexión de la misma en el inmediato posoperatorio. Son múltiples las posibles causas de esta tendencia. A pesar de que no existen datos bibliográficos, los terapeutas hemos observado que los pacientes no se sienten cómodos con una flexión de muñeca pronunciada y que en ocasiones aparecen sintomatologías compatibles con síndrome del túnel del carpo.




			8. Protocolo de movilización activa precoz

			Estudios experimentales sostienen iniciar la movilización activa en los primeros 5 días después del posoperatorio y han demostrado mejoras en la eficacia de la cicatrización. Si esta movilización se retrasa unos días más, se pierde capacidad para realizar la flexión, entre otras cosas, por el edema posquirúrgico que no se ha controlado.

			El radio óptimo para iniciar el protocolo se ha fijado en 5 días 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 flexión de la interfalángica proximal.

			Realizaremos por tanto movilización activa entre los 3 y 5 días tras la intervención, una vez que la inflamación se ha controlado, asegurándonos de realizar una verdadera excursión del tendón.

			El paciente acude a consulta durante las primeras 3 semanas posoperatorias. Los objetivos en esta fase son:

			

			
				–	Control del edema.

				–	Control de la inmovilización.

				–	Favorecer el deslizamiento tendinoso/evitar la formación de adherencias.

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

				–	Detección precoz de complicaciones (algoneurodistrofia, sudeck, etc.).

				–	Evitar la contractura en flexión de la IFP.

				–	Aprendizaje y realización correcta de los ejercicios.

			

			

			Dichos ejercicios se realizan bajo supervisión del terapeuta en la consulta y se ejecutan a domicilio al menos 3 veces al día en series de 10 repeticiones. Se instruye al paciente sobre la importancia 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 muñeca: el paciente flexiona activamente la muñeca por fuera de la mesa mientras extiende los dedos. Una vez que se ha llegado al final del recorrido articular se le pide que pasivamente extienda por completo la IFP ayudándose con la otra mano, para evitar que permanezca en flexión. Posteriormente, se le pide la extensión activa de la muñeca unida a una flexión de dedos hasta donde permite el vendaje. Una vez conseguida la máxima flexión de dedos activa, se aumenta le flexión pasivamente con la otra mano y se le pide mantener la posición obtenida de forma activa (place and hold).

				–	Ejercicios place and hold con la muñeca flexionada al menos 30°, de las MCF e interfalángicas.

				–	Cada hora se le pide al paciente de realizar 10 extensiones activas venciendo la resistencia del elástico hasta donde le permite la férula.

			

			

			Estos ejercicios deben ser realizados en ausencia de dolor, lentamente, y manteniendo 5-6 segundos la posición final. El retroceso se realiza lo más lento posible pero con un movimiento fluido.
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			1. Introducción

			Los extensores de muñeca son la clave del balance funcional de la mano. La posición de la pinza depende de las fuerzas estabilizadoras de los tres extensores de muñeca (extensor radial largo del carpo, extensor radial breve y extensor cubital) Estos músculos extensores presentan diferente masa muscular, longitud de fibras y brazos de palanca, contribuyendo esta variabilidad a la movilidad de la muñeca.

			Los extensores de los dedos, en ausencia de los extensores de muñeca, podrían realizar este movimiento de forma secundaria. No obstante, esta sustitución de movimiento no es funcional, ya que la extensión de muñeca no va acompañada con extensión de los dedos en las AVDs (Actividades de la vida diaria) (1). 

			El ECRB (Extensor carpis radialis brevis) es el más fuerte y el extensor más potente de muñeca. El ECU (Extensor carpas ulnaris) es el más efectivo desviación cubital con el antebrazo en pronación, pero si el antebrazo está en supinación se transforma en el más eficiente extensor de muñeca. Además, es el único que presenta algún grado de contracción en todos los movimientos de muñeca. Se inserta distalmente en la base del 1.er metacarpiano y posee conexiones fuertes con el fibrocartílago articular (2). 




			2. Consideraciones generales del tratamiento

			Excepto en la zona 1, todas las lesiones de los extensores toleran la movilización temprana.

			Podemos permitir una mayor movilidad en los dedos en las lesiones en las zonas 5-7.

			La posición de la muñeca es importante para disminuir la fuerza de resistencia en el nivel de la lesión y para permitir un verdadero deslizamiento del tendón con la movilidad de loa dedos.

			Probablemente estamos movilizando estos tendones activamente con las férulas dinámicas.

			La diferencia en los protocolos se basa en el diseño de la férula dinámica 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 días posoperatorios.

				–	Mantener la zona reparada en reposo para facilitar su cicatrización.

				–	Permitir una excursión mínima del tendón en la zona reparada de 5 mm. 




			

			3. Tratamiento de lesiones en zona 1 y 2

			La lesión de la zona terminal del extensor desemboca en una deformidad de la IFD (interfalángica distal) conocida como Mallet Finger. Su tratamiento y pronóstico estarán influenciados por la presencia o no de lesiones asociadas.

			La mayoría de los autores recomiendan una inmovilización con la IFD en hiperextensión tanto en el tratamiento conservador como en el posquirúrgico. (Fig. 1)

			

			[image: 08-f01.tif]

			Figura 1. Ortesis estática que mantiene la IFD en hiper-extensión.

			

			La posición de la férula y el estado de la piel deben ser monitorizados continuamente. Hay que estar atentos de no inmovilizar en una hiperextensión exagerada para evitar problemas circulatorios a nivel dorsal de la piel que podría llevarnos a una necrosis de la misma. Autores como Rayan y Mullins, aconsejan no superar el 50% de la hiperextensión que el paciente puede realizar para evitar esta necrosis. La férula debe ser modificada conforme el edema se va controlando (3). 

			Si la IFP tiende a una hiperextensión, debemos incluirla en la férula en una posición de 30-40ª de flexión. En esta posición, las bandeletas laterales nos ayudan a aproximar el extensor a la IFD.

			Después de las 6 semanas de inmovilización se inician los ejercicios suaves en flexión. Las instrucciones al paciente deben ser exactas, no mas de 20-25 grados de flexión durante la primera semana con ejercicios que serán repetidos entre 10 y 20 veces cada hora

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

			Si aparece una debilidad en extensión de la articulación distal, realizaremos estiramientos del ligamento oblicuo mediante una inmovilización manual de la IFP a cero grados mientras se realiza una flexión activa o pasiva de la IFD.

			Si se mantiene el dedo caído, 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 series de ejercicios y cuatro semanas más por la noche.

			

			
				–	Ejercicios de coordinación y prensión.

				–	Desensibilización.

				–	Trabajo de la pinza.

			

			

			La flexión completa no se permite hasta pasados 3 meses.

			La recuperación de estas lesiones es más educacional que trabajo del terapeuta (5).

			

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

			Dan como resultado una lesión en Boutonniere. La deformidad en Boutoniere se produce cuando una lesión en el tendón extensor (que se inserta en la base de la falange media) provoca una flexión de la IFP y una hiperextensión de la IFD (Fig. 2). Esta hiperextensión de la IFD se debe a una subluxación dorsal de la bandeletas laterales que se insertan en la misma (6)

			En un estado avanzado de la deformidad, el aparato extensor podría retraerse proximalmente provocando una hiperextensión de la metacarpofalangica.
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			Figura 2. Deformidad en Boutonniere del 5.º dedo.

			

			4.1. Clínicamente existen varias clasificaciones

			Tibiana R la clasifica en cuatro fases :

			

			
				–	Fase 1. Cuando no se consiguen los últimos grados de extensión.

				–	Fase 2. Retracción proximal del extensor.

				–	Fase 3. Contractura de los ligamentos reticulares.

				–	Fase 4. Deformidad irreductible de la IFP.

			

			

			Litter y Eaton, definen tres grados diferentes en el proceso:

			

			
				–	Grado 1. Pérdida de la bandeleta central, y como consecuencia, una imposibilidad de extender la IFP.

				–	Grado 2. Subluxación dorsal de las bandeletas laterales, debido a la laxitud del ligamento reticular trasverso y del ligamento triangular.

				–	Grado 3. Hiperextensión de la IFD.

			

			

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

			

			
				–	Si se trata de un trauma reciente o ruptura.

				–	Deformidad antigua pero reductible.

				–	Deformidad en Boutonniere irreductible.

			

			

			El tratamiento es estrictamente quirúrgico en los casos de rotura abierta o en la deformidad irreductible de la IFP. La intervención viene indicada en aquellos casos en los que un tratamiento conservador continuo e intensivo por un periodo mínimo de 3 meses, no ha dado resultados (7).




			4.2. Tratamiento de terapia de mano

			Lesión aguda cerrada

			Se puede emplear cuando la lesión no es completa. Objetivos:

			

			
				–	Evitar la rotura completa del tendón.

				–	Disminuir la inflamación y el dolor.

				–	Prevenir la rigidez en flexión de la IFP.

				–	Evitar la subluxación de las bandeletas laterales.

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

				–	Recuperar el rango articular activo y pasivo.

				–	Mantener la movilidad de las articulaciones no lesionadas.

			

			

			De 0 a 4-6 semanas: Se confecciona una ortesis fija que mantiene la IFP a cero grados, dejando libres la IFD y MF. Tenemos que tener en cuenta que se trata de una lesión aguda, y como tal, viene seguida de una inflamación y seguramente de un edema importante. Por lo tanto, es necesario monitorizar al paciente después de haber confeccionado la férula. Una inflamación podría provocar un problema vascular, por lo que es necesario controlar la inmovilización para evaluar posibles cambios. La ortesis se mantiene ininterrumpidamente por un mínimo de 4 a 6 semanas. Podemos utilizar diversas modalidades de ortesis, pero todas ellas deben permitir la movilidad de las articulaciones libres al mismo tiempo que fijan a cero grados la IFP. Podemos usar un ortesis dorsal, palmar o cilíndrica (esta última desaconsejado en el trauma agudo debido a la importante inflamación y edema que acompaña a este tipo de lesión).

			En este periodo nos ocupamos fundamentalmente del control de la inflamación y el edema, así como en la ejecución de ejercicios activos de la articulaciones libres. Además, es importante prevenir la deformidad en hiperextensión de la IFD para mantener en buenas condiciones el ligamento reticular. 

			Después de la 4-6 semana: La ortesis fija viene sustituida por una con velcros que se retira para la ejecución de ejercicios activos de flexo-extensión de la IFP. Se enseña al paciente a realizar estos ejercicios selectivos y en un modo controlado al menos 5 veces al día. Es preferible usar una ortesis dorsal, aunque también se puede confeccionar una ortesis de Wire o una dinámica en extensión (Fig. 3).
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			Figura 3. Ortesis dinámica en extensión tras reparación quirúrgica del extensor del primer dedo. El paciente puede realizar trabajo activo en flexión de la MCF. Quitando el capuchón y bloqueado MCF, el paciente realizará de forma selectiva trabajo activo de la IF.

			

			A partir de la 8 semana, continúan los ejercicios de la IFP e IFD. 

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

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

			
				–	Es necesario usar todos los medios a nuestra disposición para disminuir el dolor.

				–	Mejorar el ROM.

				–	Ejercicios activos y resistidos 3-5 veces al día.

				–	Ortesis que nos ayude a mejorar la extensión pasiva de la IFP (dorsal, serial-cast o ortesis dinámica en extensión) Una vez que se consigue la extensión completa, viene confeccionada otra ortesis que mantiene en extensión la IFP, permitiendo la flexión 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 realización de los ejercicios.

			

			

			Es muy probable, que en estos casos no se consiga la extensión de la IFP y sea necesario realizar la intervención quirúrgica, de hecho, son mucho los autores que sostienen que el tratamiento estrictamente conservador en estos casos no da resultados aceptables. De todas formas, el tratamiento conservador es necesario en el preoperatorio, porque es aconsejable realizar la intervención quirúrgica con al menos –30 grados de extensión de la IFP con la IFD en flexión (8). 

			Entre las posibles complicaciones en estos casos donde no se opta por la intervención, están:

			

			
				–	Deformidad de la IFP mayor de 40 grados.

				–	Deformidad en hiperextensión de la IFD.

			

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

			En el posoperatorio se pueden seguir dos técnicas diferentes de tratamiento:

			

			
				–	Movilización pasiva controlada.

				–	Técnicas de tensión activa.

			

			

			La inmovilización total solo se recomienda en las zonas 1 y 2. Pero dependerá de la situación y características del paciente.

			Si se opta por una inmovilización total, esta sería con una férula que mantiene la muñeca en 40-45º de extensión, cero grados la MCF e IF. Algunos autores recomiendan una ligera flexión de las MCF para mantener la integridad de los ligamentos colaterales pero esto nos podría llevar a una debilidad extensora.

			Se permite la movilidad activa en flexión de las interfalángicas si la muñeca se mantiene en extensión y MCF a cero grados (9).

			Tratamiento Con Movilización Pasiva Controlada: La inmovilización se realiza con una férula dinámica con la muñeca en 40-45 grados de extensión con las MCF e interfalángicas mantenidas a cero grados mediante unos elásticos. Se realizan 20 movilizaciones activas de las MCF en flexión hasta la férula cada hora. Se controla al paciente a diario para realizar movilizaciones pasivas de las interfalángicas y control de edema. Se permite una movilidad de 40 grados de flexión de las MCF cuando la muñeca esta en extensión y de 20 si la muñeca está en posición cero.

			Este tratamiento se mantiene durante 21 días. Durante tres semanas más se mantiene una férula de posición de muñeca.

			Tensión Activa: Utilizamos la misma férula anterior pero se retira en sala para realizar ejercicios place and hold en tenodesis (10).
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			1. Clasificación de las fracturas. Proceso de reparación

			1.1. Clasificación de fracturas

			Las fracturas de los dedos generalmente se clasifican según el mecanismo de la lesión y las características de la fractura. Se dividen en fracturas articulares y extra-articulares. Las fracturas articulares pueden ser simples o complejas y generalmente se deben a una avulsión, compresión o luxación. Las fracturas extra-articulares pueden ser: transversales; oblicuas, en espiral o conminutas.




			1.2. Aspectos biológicos en el proceso de reparación de las fracturas

			La curación de fracturas se puede dividir en tres fases superpuestas entre sí. La fase reactiva comienza inmediatamente después del traumatismo y dura varios días. Esta fase se caracteriza por inflamación y edema. Inicialmente hay una acumulación de hematoma entre los extremos de la fractura y debajo del periostio. En esta fase, hay una proliferación de fibroblastos y osteoblastos y una invasión de leucocitos y macrófagos. Como respuesta al entorno local creado por la inflamación, comienza la fase reparadora. Durante esta fase, la curación primaria de la fractura ocurre cuando los extremos del hueso están en contacto directo mediante la inmovilización y se elimina la osificación encondral produciéndose la unión por formación directa de hueso a través del espacio de fractura. La curación secundaria de la fractura ocurre cuando las células periósticas forman cartílago hialino que luego es reemplazado por hueso laminar a través de la osificación encondral. Se forma entonces el callo de fractura. Los osteoblastos invaden a través de canales vasculares y forman hueso trabecular. En la fase final, denominada fase de remodelación, que dura varios meses, es cuando el hueso trabecular se sustituye por hueso compacto. Hay una serie de factores que pueden afectar la curación, incluida la edad del paciente, la complejidad/carácter de la fractura, la enfermedad sistémica, la presencia de enfermedad ósea, la demora en la atención médica y las complicaciones de los tejidos blandos.

			2. Objetivos e intervenciones de la terapia de mano

			2.1. Objetivos terapéuticos de la etapa inicial

			Una vez que la fractura se reduce o estabiliza y los tejidos blandos circundantes están lo suficientemente maduros, los objetivos de la terapia son: mantener la alineación, promover la reparación/curación de las estructuras lesionadas, facilitar la función a través del proceso de curación, maximizar el deslizamiento del tendón adyacente y minimizar la discapacidad. Es preferible el movimiento activo temprano para fracturas estables. La progresión del tratamiento debe modificarse si la fractura es inestable, si la cirugía es tenue, si hay complicaciones o si hay una unión tardía 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 atención a su monitorización a medida que el terapeuta avanza en el plan de tratamiento, teniendo en cuenta no exacerbar estos síntomas. En las primeras etapas de la rehabilitación, los objetivos y el enfoque del tratamiento son similares para las intervenciones quirúrgicas y no quirúrgicas. A continuación se enumeran los objetivos y técnicas de intervención empleadas con mayor frecuencia en terapia de mano:

			

			
					1.	Control de edema.

					2.	Manejo del dolor (medicamentos, modalidades de agente físico).

					3.	Compensación adaptativa por discapacidad temporal debido a la lesión o cirugía.

					4.	Identificación de complicaciones que afectarán el tratamiento y la planificación del tratamiento.

					5.	Revisión de la progresión de la terapia y las expectativas.

					6.	Identificación e incorporación de los objetivos y deseos del paciente.

					7.	Programa de ejercicios en el hogar y educación específica para el nivel cognitivo de comprensión del paciente:

			

			
					~	Explicación de la lesión / cirugía y precauciones. 

					~	Conciencia de posibles complicaciones. 

					~	Discusión del ambiente del hogar, seguridad, riesgos y precauciones. 

					~	Revisión de modificaciones en el hogar / trabajo y educación adaptativa para ayudar a proporcionar al paciente las herramientas para que funcione de la manera más independiente posible.

	


			

			2.2. Objetivos terapéuticos de la etapa media

			Una vez que se consolida la fractura y el paciente no presenta complicaciones, el objetivo de la rehabilitación es aumentar el rango de movimiento (ROM), disminuir el dolor y restaurar el deterioro físico para promover la función y disminuir la probabilidad de discapacidad permanente. La educación continua y la comunicación con el paciente durante todo el proceso aumentarán la adherencia al tratamiento del paciente y disminuirán las posibles complicaciones que podrían ocurrir durante el proceso de rehabilitación. La educación sobre el diagnóstico, el tratamiento, la modificación de la actividad y el pronóstico, debe comenzar en la primera visita de terapia y continuar hasta el alta.




			3. Modalidades de tratamiento

			Existen muchas opciones de intervención en terapia de mano: actividades de rango de movimiento, movilización articular, uso de dispositivo ortopédico, actividades funcionales y modalidades de agentes físicos. La fabricación ortopédica se usa para ayudar a estabilizar la fractura o para permitir que los tejidos blandos se mantengan adecuadamente durante la consolidación. Cuando se permite el movimiento, hay una variedad de métodos para promover un mayor rango de movimiento y un mayor uso funcional de la extremidad. El plan de tratamiento debe guiarse haciendo uso de la mejor evidencia disponible para cada objetivo establecido.

			Michlovitz et al. realizó una revisión sistemática concluyendo que la movilización articular, el rango de movimiento pasivo, un programa de ejercicio terapéutico supervisado y la provisión de dispositivos ortopédicos pueden aumentar la ROM de la articulación (1). La movilización de la articulación puede iniciarse después de que se haya confirmado la estabilidad de la fractura, sin em bargo, esta técnica también se puede usar en las articulaciones no involucradas mucho antes, una limitación de ROM. Sería aconsejable no utilizar técnicas de movilización articular en aquellos pacientes que han sufrido una reconstrucción de tejidos blandos alrededor de las articulaciones o que presentan inflamación, para no causar inestabilidad articular. Los ejercicios pasivos para aumentar el rango de movimiento a menudo se usan en la práctica clínica. Hay evidencia que respalda su uso para aumentar la ROM después de una lesión articular, fractura e inmovilización (1). Es utilizada por los terapeutas para aumentar la ROM de las articulaciones y los tejidos blandos. Se recomienda la fabricación de una ortesis progresiva dinámica, estática o estática 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 lesiones en los tejidos. 

			Aproximadamente en el plazo de seis a ocho semanas, se puede iniciar la fuerza progresiva usando una férula progresiva dinámica o estática, una vez que la fractura es lo suficientemente estable como para soportar tales fuerzas aplicadas con la ortesis. No se conocen estudios de alto nivel que reporten evidencia concluyente para la frecuencia y duración del ejercicio en lesiones o diagnósticos específicos de las extremidades superiores. La frecuencia y la duración del ejercicio deben juzgarse según la ubicación y el tipo de lesión o cirugía, inflamación, traumatismo de los tejidos blandos, estabilidad de la fractura y excursión del tendón. Por ejemplo, si un paciente tiene una fractura estable, pero tiene una lesión en los tejidos blandos siendo propenso a la inflamación, las repeticiones bajas con una mayor frecuencia de ejercicio serían más apropiadas que las repeticiones más altas y menos frecuencia para facilitar el deslizamiento seguro del tendón. Las repeticiones mayores pueden generar más estrés en los tejidos blandos circundantes, lo que posteriormente puede provocar más inflamación y tener el efecto contrario que se desea. 

			Existen varias modalidades de agentes físicos que pueden usarse en la rehabilitación de fracturas como el empleo de agentes térmicos, ultrasonido y estimulación eléctrica. Antes de iniciar el uso de cualquier modalidad de agente físico, los terapeutas deben evaluar el historial médico pasado del paciente y cualquier posible factor que impida su uso. Las modalidades de agente térmico se pueden usar antes y después de una sesión de tratamiento. Los packs de calor, el ultrasonido o la fluidoterapia, a menudo se usan como precursores para ayudar a relajar o preacondicionar 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 desensibilización antes de una sesión de tratamiento. Las modalidades de frío a menudo brindan alivio a los pacientes después de una actividad extenuante para aliviar el dolor o las molestias debidas a la inflamación, hielo, compresas frías o masaje con hielo. 

			A veces también se usa el ultrasonido para ayudar a disminuir la inflamación de los tejidos blandos, aumentar la extensibilidad, ayudar con la remodelación de la cicatriz y disminuir el dolor y la inflamación. Las modalidades eléctricas como la estimulación eléctrica neuromuscular (NMES) o la estimulación eléctrica funcional (FES) promueven el deslizamiento de los tendones evitando que puedan adherirse. Esto solo debe iniciarse una vez que la fractura es estable. El exceso de carga sobre el hueso podría ser contraproducente para el proceso de curación de la fractura si se inicia prematuramente. Esto puede ser especialmente útil en el manejo de fracturas después de una lesión articular de la interfalángica proximal (IFP). La estimulación eléctrica transcutánea (TENS) puede ser útil para ayudar con el manejo del dolor. La estimulación galvánica de alto voltaje (HVGS) se ha utilizado para ayudar a controlar la inflamación. TENS y HVGS pueden iniciarse precozmente en el proceso de tratamiento.




			4. Abordaje de las fracturas

			4.1. Tratamiento no quirúrgico cerrado de fracturas articulares de la intefalángica distal (IFD)

			Las fracturas de los dedos susceptibles de tratamiento cerrado tienen las siguientes características: son fracturas cerradas y aisladas. No hay subluxación/luxación articular. Ha habido una reducción adecuada en términos de rotación, angulación, acortamiento y congruencia articular.




			4.2. Fracturas articulares IFD 

			Las fracturas de la IFD representan aproximadamente el 50% de todas las fracturas de la mano, siendo el pulgar y el dedo medio los más comúnmente lesionados. El mecanismo común de lesión suele ser por aplastamiento o golpe. Estas fracturas a menudo implican una lesión asociada al lecho ungueal. No hay fuerzas tendinosas más allá de la base de la falange, por lo que el desplazamiento de la fractura por fuerzas tendinosas no es un problema. 

			Una fractura por avulsión involucra la base dorsal de la falange distal en la inserción del tendón extensor terminal. 

			Una revisión sistemática de Valdés et al. (3) sugiere que la ortesis debe utilizarse a tiempo completo durante 6 semanas para lesiones agudas y 8 semanas para lesiones crónicas. Concluyeron que el aumento del edema y la edad y la disminución de la adherencia del paciente parecen influir negativamente en las ganancias de extensión de la IFD (3).

			

			
				–	Durante la fase I (semana 1-4), la articulación interfalángica distal (IFD) se inmoviliza en hiperextensión con una ortesis (volar o dorsal) que deje libre la articulación interfalángica proximal (IFP) cuando sea posible (Fig. 1).

				–	En la fase II (semana 6-8), se retira el dispositivo ortopédico a tiempo completo. El terapeuta debe controlar el déficit de la extensión y ajustar el programa para incluir el uso de ortesis de extensión nocturna si es necesario, durante 3-4 semanas adicionales. Por lo general, no se requiere terapia especifica para recuperar el movimiento.
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			Figura 1. Dispositivo ortopédico de dedo en martillo con cinta de papel y cobán para estabilizar el dispositivo.

			

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

			Si se trata dentro de los 5-7 días posteriores a la lesión, los métodos cerrados de tratamiento son efectivos y generalmente se asocian con menos complicaciones postoperatorias. Un método cerrado de tratamiento es el bloqueo articular. Cuando se requiere una reducción abierta, los métodos que minimizan la prominencia del dispositivo de fijación y sutura dorsalmente, alrededor de la incisión, son ideales. A menudo se usan alambres o agujas de Kirschner.

			El terapeuta debe determinar si la colocación volar versus dorsal de la ortesis es la adecuada según la capacidad de asegurarla y la comodidad. La articulación IFP debe mantenerse libre siempre que sea posible. Después de la extracción del material de osteosíntesis, puede ser necesaria la desensibilización si hay hipersensibilidad de la punta del dedo.




			4.4. Tratamiento no quirúrgico cerrado de fracturas de la articulación IFP

			Luxación dorsal con lesión de la placa palmar y fractura de falange media volar.

			Durante la fase I (semana 1-5), la articulación IFP se inmoviliza con una Ortesis que mantiene la articulación IFP en el grado de flexión que mantiene la reducción de la articulación, sin incluir la IFD. El dispositivo ortopédico puede ser un bloqueo dorsal estático o puede ser una ortesis con forma de ocho. Una férula de bloqueo dorsal es efectiva si la reducción de la articulación se puede mantener con 60 grados o menos de flexión articular. Joyce et al. concluyeron que la ortesis en figura de 8 era mejor a la ortesis de bloqueo, vendaje e inmovilización (4). La superioridad del dispositivo ortopédico de la figura 8 puede deberse a que los ligamentos colaterales están protegidos, se evita la hiperextensión y se permite la flexión completa (5).

			La ortesis de bloqueo dorsal debe ajustarse semanalmente para aumentar la extensión en 10 grados. Paschos et al. descubrieron que una ortesis simple en las dislocaciones estables es más efectiva que un bloqueo de extensión de aluminio para resolver el edema y recuperar la ROM (6). El rango de movimiento pasivo (PROM) y el rango de movimiento activo (AROM) para la flexión de los dedos se pueden realizar de forma segura. Después de tres semanas o cuando la articulación esté más estable, se puede usar una sindactilea en lugar de la ortesis (Fig. 2).
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			Figura 2. Dedo en sindactilea con neopreno.

			

			4.5. Fracturas de la articulación IFP (sin compromiso de deslizamiento central)

			El terapeuta fabrica una inmovilización en sindactilea; no se necesita ortesis rígida. El terapeuta debe alentar al paciente a realizar una flexión y extensión activas completas del dedo.




			4.6. Luxación vocal con compromiso de deslizamiento central

			Se fabrica una ortesis personalizada con la articulación IFP colocada a 0 grados, no es necesario incluir IFD (Fig. 3). El terapeuta debe realizar estiramientos del ligamento oblicuo retinacular (ORL), flexionando la articulación IFD mientras mantiene la articulación IFP en extensión para evitar la deformidad en ojal. Después de 3 semanas, se retira el dispositivo de inmovilización IFP y se reemplaza con una ortesis de extensión dinámica (5), pudiendo comenzar con ejercicios de flexión activa gradual de la articulación IFP. Inicialmente se permitirán de 0-30 grados de flexión. A partir de entonces, se aumentará la flexión activa en 10 grados cada semana.

			

			[image: 09-f03.tif]

			Figura 3. Ortesis en extensión de la IFP.

			

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

			En la fase III (semana 8-12), se puede realizar una ortesis dinámica, estática progresiva o en serie si es necesario para recuperar la extensión completa de los dedos, y se comienza con el fortalecimiento muscular.

			Pueden aparecer complicaciones potenciales tras las lesiones articulares de la IFP. En la subluxacion dorsal puede aparecer una deformidad de pseudo-boutonniere. La articulación IFP también puede tener un esguince de ligamento colateral con luxación palmar, debe considerarse el uso sindactilea para mejorar la estabilidad. Si el paciente no puede extender completamente el dedo, considere el uso de un dispositivo ortopédico de extensión de movimiento relativo que coloca el dedo lesionado aproximadamente un dedo más bajo que los dedos adyacentes para redistribuir la transmisión de fuerza (7) (Fig. 4).
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			Figura 4. Ortesis de extensión de movimiento relativo que mantiene el dedo pequeño por debajo de los dígitos adyacentes.

			

			4.7. Terapia después del tratamiento quirúrgico de las fracturas articulares IFP

			Los fragmentos volares que involucran más del 50% de la superficie articular de la base de la falange media de la articulación, son típicamente inestables, incluso con entablillado de bloqueo dorsal, y requieren tratamiento quirúrgico. Existen muchas opciones quirúrgicas y la elección depende principalmente del tamaño del fragmento, conminución de fractura y cronicidad de la lesión. Si hay una fijación estable con un dispositivo de tracción externo, hay alguna evidencia que sugiere que se puede iniciar el movimiento en la primera visita postoperatoria (8).

			La rehabilitación durante la fase I (semana 1-4) puede iniciarse si se logra una fijación estable. Se puede iniciar un programa AROM dentro de los límites de la ortesis.

			Durante la fase II (semana 5-7) después de una subluxación dorsal, el médico retira el pasador y se fabrica un bloque de extensión u ortesis en forma de ocho para que se use durante 3 semanas adicionales entre los ejercicios y la noche. Después de una dislocación dorsal es necesario enfatizar sobre la movilidad pasiva para la extensión. Considere la posibilidad de proporcionar un dispositivo ortopédico dinámico si hay un retraso de extensión. Valdés et al. realizó una revisión sistemática sobre el uso de una ortesis para recuperar la extensión de la IFP y recomendó una dosis ortopédica de al menos 6 horas al día durante 8-17 semanas (9).

			En la fase III (semana 8-12), el paciente puede comenzar a fortalecerse y volver a la actividad sin restricciones.




			4.8. Tratamiento conservador de las fracturas extraarticulares

			Pueden ser tratadas de manera conservadora las fracturas extraarticulares no desplazadas y estables o desplazadas y estables después de la reducción cerrada. Las fracturas de la falange media tienen una tasa de incidencia más baja; en cambio, las lesiones en esta área tienen una alta incidencia de lesiones en los tejidos blandos. Existen diferentes tipos de patrones de fractura: oblicuos, transversales, espirales o intraarticulares. Las fracturas espirales y oblicuas tienden a ser inestables y rotar.

			La rehabilitación durante la fase I (semana 1-3) incluye la fabricación de una ortesis personalizada que posiciona las articulaciones metacarpianas (MCF) en 60-70 grados de flexión, y para las articulaciones interfalángicas (IF) de los dedos involucrados y adyacentes a 0 grados. La ortesis debe incluir articulaciones proximales y distales al sitio de fractura. La ortesis debe ser usada por el paciente en todo momento, excepto para el ejercicio y la higiene. Si el médico no solicita un dispositivo ortopédico personalizado, el terapeuta debe proporcionar una cinta adhesiva de contacto al dedo adyacente. El paciente puede realizar ejercicios activos mientras se usa una sindactilea. Es necesario realizar trabajo activo en todas las articulaciones no involucradas. 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 movimiento asistido activo (AAROM). Se inician los ejercicios activos de extensión de la IFP con MCF bloqueada en flexión. Disminuya el uso de la ortesis protectora o la venda adhesiva y agregue la ortesis de extensión nocturna si se observa un retroceso en la movilidad.




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

			La rehabilitación durante la fase I (semana 1-3) incluye la fabricación de una ortesis personalizada que incluye MCF flexionada a 60-70 grados e IF a 0 grados. Se usa en todo momento excepto para realización de ejercicios e higiene. Si el paciente tiene fijación percutánea es necesario consultar al cirujano para el inicio del AROM. 

			A las 2-3 semanas posteriores a la operación, se comienza con el deslizamiento diferencial del tendón para minimizar las adherencias, el bloqueo de las articulaciones y el manejo de cicatrices una vez que el sitio quirúrgico haya cicatrizado.

			Durante la fase II (semana 4-7), suspenda el uso del dispositivo ortopédico y use sindactilea si es necesario. Continúe con los ejercicios activos y comience los ejercicios de extensión bloqueados (colocación pasiva de MCF en flexión con extensión activa de los IF). A las 5-6 semanas, interrumpa el uso de sindactilea y comience con activos graduado a pasivos, una vez que la fractura se considere estable. En las semanas 7 a 8, inicie la férula progresiva dinámica o estática si es necesario para resolver la tensión capsular o extrínseca, o si se desarrolla una contractura (con fijación de tornillo / placa, esto puede iniciarse antes). El fortalecimiento puede comenzar en la fase III (semana 8-12).

			Si se utiliza una fijación rígida y el médico considera que la fractura es estable, el paciente puede iniciar A-PROM e intervención ortopédica para recuperar el movimiento más rápidamente. Equilibre cuidadosamente los ejercicios de flexión y extensión para que la extensión no se obtenga a costa de la flexión.




			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 tener en cuenta lo siguiente: 

			

			
				–	Las articulaciones del pulgar tienden a perder movimiento más rápido que otros dedos. 

				–	El movimiento compensatorio en la articulación trapecio-metacarpiana puede ayudar a mejorar la función cuando se pierde el movimiento de la articulación MCF. 

				–	El terapeuta debe garantizar la apertura del primer espacio.




			

			5.1. Fractura de Bennett

			La reducción cerrada y 6 semanas de inmovilización con yeso largo en el pulgar son efectivas en el tratamiento de las fracturas de Bennett si la reducción puede mantenerse. La técnica de reducción cerrada consiste en tracción del pulgar combinada con extensión, pronación y abducción metacarpiana. No obstante, la acción del abductor largo del pulgar con frecuencia conduce al desplazamiento, lo que requiere ORIF o reducción cerrada con fijación percutánea. 

			Las complicaciones pueden incluir predisposición para el desarrollo de artritis y pérdida de movimiento después de una inmovilización prolongada. La fijación rígida permite a los pacientes iniciar precozmente el movimiento minimizando este problema. Otras posibles complicaciones postoperatorias incluyen pérdida de reducción con subluxación articular recurrente e inestabilidad, infección y lesión del nervio sensorial.
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			Fractura distal de radio
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			1. Introducción

			La fractura dista de radio (FDR) es una de las fracturas más comunes de la extremidad superior, y una de las patologías que con mayor frecuencia se tratan en los departamentos de terapia de mano debido sobre todo a la limitación de movilidad y la restricción en la participación de las actividades cotidianas (AVD) que provoca (1).

			Tras una FDR, los cambios anatómicos que pueden producirse, tiene una importancia clínica que debemos considerar en el proceso de recuperación. 

			La estabilidad anatómica de la extremidad distal del radio, tanto si se opta por un tratamiento conservador como quirúrgico, es esencial para conseguir un óptimo resultado. Es necesario restaurar la longitud del radio, conseguir una óptima inclinación radial, así como una reducción articular tanto de la radiocarpiana como de la radiocubital distal. Por ello, no es suficiente conocer el patrón o angulación de la fractura en el momento de iniciar la recuperación funcional del paciente, para llevar a cabo un proceso óptimo de recuperación. El terapeuta de mano, debe tener un conocimiento adecuado y profundo de biomecánica de la muñeca a la hora de establecer el protocolo de actuación conservador y posquirúrgico (2).

			Por ejemplo, la pérdida de inclinación radial de la parte distal de radio, se puede presentar clínicamente con una dificultad a la inclinación cubital y una disminución de la fuerza de agarre. La pérdida de inclinación palmar de la carilla articular del radio tras la consolidación de la fractura, puede tener efectos negativos en la recuperación del recorrido articular (ROM) de la muñeca, y un acortamiento del radio puede provocar una varianza cubital positiva que aumente la carga en la zona cubital de la muñeca durante las AVD o durante la realización de los ejercicios. Para que la cara articular del extremo distal del radio pueda realizar su función de soporte del carpo, es necesario, que la articulación esté libre, nivelada y posicionada correctamente en el espacio en las tres dimensiones anatómicas de la muñeca. 

			No obstante, cabe recordar que los parámetros radiológicos no se correlacionan necesariamente, con el grado de satisfacción de los pacientes o con los resultados en los test que miden los parámetros funcionales (3).

			Otro aspecto que debemos considerar en el proceso de recuperación en una FDR, es que la relación existente entre las carillas articulares es altamente inestable, esto las llevarían 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 aquí la importancia, de determinar y conocer si las estructuras ligamentosas intrínsecas del carpo y los ligamentos extrínsecos, están íntegros o han sufrido alguna lesión. 

			En muchas ocasiones, la lesión de partes blandas se detecta en una exploración posterior de la lesión. La fractura de la extremidad distal del radio, puede ir acompañada de otras lesiones como la compresión del nervio mediano, fracturas cárpales, roturas ligamentosas de los ligamentos intrínsecos o extrínsecos, radiocubitales o lesiones del fibrocartílago articular entre otras, que van a influir en la recuperación del paciente. Cada una de estas lesiones, afectan a la estrategia de tratamiento que vamos a utilizar, de ahí la importancia de una correcta valoración y exploración clínica tal y como se detalla en los capítulos 2 y 3. 

			2. Tratamiento

			Existe una gran variedad diagnóstica en las FDR, podemos encontrarnos con una fractura simple extra-articular o fracturas poli-fragmentarias intra-articulares. Cada una de ellas requiere una correcta valoración para poder establecer los objetivos tanto inmediatos como a largo plazo. No obstante, a pesar de la dificultad de definir un protocolo único en este tipo de fracturas, si que podemos establecer unas pautas de tratamiento tal y como detallamos a continuación. 

			La FDR puede ser tratada de forma conservadora tras reducción cerrada, o quirúrgicamente a través de diferentes métodos de fijación que van a depender del mecanismo lesional, estructuras implicadas, características y demanda del paciente (4).




			3. Fases de la rehabilitación

			La rehabilitación tras la FDR es un proceso único que depende de las características específicas de cada tipo de fractura y del paciente. Es primordial que el terapeuta de mano sepa determinar las necesidades específicas de cada caso y actúe en concordancia a la sintomatología, al proceso de consolidación y estabilidad de la fractura. El algoritmo de intervención en las FDR podría dividirse en fases dependiendo del proceso de cicatrización y consolidación de la misma. En la Tabla 1 se puede observa de forma esquematizada las fases en el proceso de rehabilitación que podemos establecer (5). 

			

			[image: 08-Tabla-01.tif]

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

			

			3.1. Fase Inicial

			La fase de inmovilización puede variar entre 10 días y 4-6 semanas dependiendo del abordaje médico y de la gravedad de la fractura. Una correcta inmovilización tras la FDR es esencial para evitar complicaciones como inflamación excesiva o dolor persistente. Si durante el periodo de inmovilización relativa, las MCF (metacarpo-falángicas) no están libres, el paciente no podrá flexionar completamente los dedos para facilitar el deslizamiento de las estructuras tendinosas. Además, una posición de las MCF en extensión, favorece la retracción de la musculatura intrínseca y la acumulación de edema (2). En las Figuras 1 y 2, se pueden observar la diferencia entre una inmovilización inadecuada y una inmovilización correcta donde las MCF permanecen libres. 
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			Figura 1. Inmovilización que bloquea las MCF.
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			Figura 2. Inmovilización con ortesis larga tras la FDR.

			

			El edema es una respuesta normal provocada tras un traumatismo o intervención quirúrgica. Debemos evitar que el edema permanezca más allá de la fase inflamatoria (3-5 días). Están descritas diferentes técnicas para el control del edema, entre las que destacan: la aplicación de frío ligero, técnicas de compresión, una de las más económicas es la aplicación de vendaje tipo Coban con venda elásticas cohesivas y movilizaciones activas ligeras (Fig. 3). El ejercicio excesivo o de alta intensidad, está contraindicado en esta fase, pero es necesario la realización de ejercicios activos de hombro y codo para evitar retracciones secundarias a la inmovilización en las articulaciones no implicadas. 
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			Figura 3. Vendaje tipo Coban.

			

			La intensidad de dolor, es un factor determinante en el grado de satisfacción del paciente que ha sufrido una fractura distal de radio. Una correcta valoración del origen del dolor nos permitirá establecer un protocolo adecuado en su abordaje (ver capítulo 13).

			Diversos estudios biomecánicos realizados sobre la articulación de la muñeca, determinan que durante el movimiento activo conocido como Dart thrower’s motion, hay una mínima implicación de la articulación radiocarpiana, por lo que sería razonable poder permitir que el paciente pueda realizar movimientos en este plano de forma activa una vez que los fragmentos han sido estabilizados y siempre que los ligamentos no estén lesionados. Por lo tanto, una vez que el edema ha sido controlado, a los 3-5 días, se podrían realizar ejercicios activos suaves de flexo-extensión de muñeca manteniendo el eje natural de la misma (flexión + inclinación cubital/extensión + inclinación radial). De esta forma, prevenimos la adherencia del aparato flexor y la retracción articular, además del efecto positivo que la movilización suave activa puede tener sobre el SNP (sistema nervioso periférico). Podemos instruir al paciente para llevar a cabo este programa de movilización activa suave a domicilio varias veces al día (6). 

			La educación del paciente es una parte esencial durante todo el proceso de recuperación y debe comenzar en estas fases iniciales. Es importante que el paciente entienda cuales son sus limitaciones durante el desarrollo de las AVD básicas e instrumentales para evitar posturas anómalas que puedan desencadenar una limitación o dolor en la movilidad del hombro, debilidad o rigidez en los dedos, u otras alteraciones que finalmente desembocan en una disfunción (7). Esta información se le puede ofrecer al paciente a través de información verbal, escrita, pictogramas o de forma combinada. Es importante comprender cuál es el formato más adecuado para cada paciente. El seguimiento a través de alguna aplicación móvil puede ser de gran utilidad. 




			3.2. Fase intermedia

			A pesar de que tal y como hemos descrito anteriormente, teóricamente podríamos iniciar precozmente la movilización activa de la muñeca, esta fase comienza, una vez que se permite la movilización activa (AROM) de las articulaciones implicadas tras la consolidación de la fractura, permitiendo al paciente la retirada de la ortesis para la realización de estos movimientos y durante las AVD.

			Generalmente, en esta fase, la ortesis viene modificada por una más ligera, con el pulgar libre y con velcros, que el paciente utilizará durante las horas nocturnas (Fig. 4).
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			Figura 4. Confección de ortesis nocturna con pulgar libre.

			

			Desde el punto de vista de la mecánica del movimiento, deberemos tener en consideración diferentes aspectos a la hora de explicar al paciente cómo y qué movimiento puede realizar para minimizar al máximo las fuerzas deformantes sobre el foco de fractura. Durante los movimientos de flexión y extensión de muñeca, la fuerza deformante de los extensores, es menor con el antebrazo en supinación. Durante los movimientos de desviación radial y cubital de la muñeca, el extensor carpi ulnaris y el flexor carpi radialis también ejercen menos fuerza con el antebrazo en supinación. Por lo tanto, la fuerza de los tendones cuya contracción puede afectar al foco de fractura es significativamente menor en supinación con el antebrazo estático, por lo que será recomendable que los ejercicios activos de muñeca se inicien en esta posición (8, 9).




			3.3. Fase avanzada

			Generalmente esta fase se inicia cuando la fractura está consolidada completamente, aproximadamente a las 6-8 semanas de la lesión. 

			Por lo tanto, podemos comenzar con los ejercicios de resistencia progresiva que irán adaptados individualmente a cada caso. Estos ejercicios de resistencia progresiva van orientados a mejorar el ROM, fuerza y habilidades funcionales. Los ejercicios de resistencia progresiva serán ejecutados combinando los movimientos en el plano sagital y coronal, para facilitar la realización de actividades cotidianas que no se rigen por movimiento analíticos puros (2). Para su realización podemos ayudarnos de bandas elásticas, pesas o utensilios cotidianos como botellas de agua o realización de diferentes AVD que requieran cierta resistencia para su ejecución. 

			En algunos casos, nos encontramos en esta fase con una limitación del rango articular en alguno o en todos los planos de movimiento. Cuando esta limitación del ROM la presenta el paciente tanto en la movilidad activa como en la pasiva, la aplicación de una fuerza progresiva de bajo estrés a través de utilización de ortesis o con ejercicios programados en tabla canadiense, puede ayudarnos a recuperar este PROM (recorrido articular pasivo) (Fig. 5 y 6).
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			Figura 5. Ortesis para mejorar la extensión de la muñeca.
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			Figura 6. Trabajo en tabla canadiense para mejorar el PROM.

			

			Dado que el incremento de la mejora de la movilidad pasiva está directamente relacionada con el tiempo total que esa articulación permanece en esa posición (Total End Range Time, TERT), las ortesis deberán mantenerse al menos entre 6/8 h al día siempre que no tengamos reacciones adversas de dolor o inflamación (10). No existe evidencia suficiente en cuanto al tipo de ortesis se refiere. Podemos utilizar casting, estáticas progresivas u ortesis dinámicas, en función de los requerimientos del paciente. Cabe destacar, que el uso de ortesis dinámicas tras la fractura distal de radio es algo difícil de justificar porque no se conocen los efectos que pueden tener sobre la mejora de la movilidad y la mejora de la calidad de vida percibida por el paciente, mientras que las férulas estáticas progresivas, están consideradas más efectivas para alongar la retracción de los tejidos blandos mediante la aplicación de un stress controlado (11). 

			La mejora de la movilidad tras la aplicación de la férula se verá reflejada con una mejora de función en general, aunque dependerá en gran medida del movimiento que quede más limitado. La ganancia de la extensión es más funcional que la flexión, donde su mejora no refleja una mayor funcionalidad. Además, la mejora en la extensión de la muñeca se acompaña de una mejor distribución de la fuerza (12).

			En esta fase, aunque desde el inicio del tratamiento se va a realizar un enfoque funcional, es importante trabajar el abordaje ocupacional del paciente adaptando las diferentes actividades propuestas a las necesidades individuales a fin de optimizar el uso funcional de la extremidad superior. 




			4. Estrategias específicas para el trabajo propioceptivo de muñeca tras una FDR

			El proceso por el cual las personas traducen las impresiones sensoriales en una visión coherente y unificada del mundo que las rodea, se denomina percepción. La propiocepción, se puede definir como la capacidad de percibir el sentido de posición y el sentido del movimiento en el espacio. La precisión del sentido de posición se evalúa con mayor frecuencia con tareas de coincidencia de posición conjunta sin retroalimentación visual (13).

			La función adecuada de la muñeca, implica una interacción compleja entre los ligamentos de la muñeca y los músculos estabilizadores. Cada vez más, entendemos, que la capacidad propioceptiva juega un papel importante en el control de las manos y la prevención de lesiones.

			Varias afecciones, entre las que se encuentra la FDR, pueden afectar la propiocepción y la función sensoriomotora de la mano y la muñeca. Actualmente, existe una falta de consenso en la literatura sobre un método simple, clínicamente adecuado y fiable, para evaluar la propiocepción de la mano o la muñeca. El uso de un goniómetro para evaluar fácilmente el sentido de la posición articular de la mano y la muñeca parece ser un método simple aunque se discute su fiabilidad. La detección del movimiento pasivo, la reproducción de la posición articular y la discriminación de la extensión del movimiento activo son las principales técnicas descritas en la literatura, para evaluar la propiocepción de la mano/muñeca (14). 

			El entrenamiento propioceptivo de la muñeca se describe en dos fases. Los ejercicios propioceptivos realizados en la fase temprana podrían prevenir las demandas funcionales que pueden ocurrir debido a la inmovilización prolongada, el dolor, el edema y el rango de movimiento activo limitado. Los métodos de rehabilitación en la fase tardía, se aplican particularmente para aumentar la fuerza muscular y la estabilización de las articulaciones. El factor principal que dará forma a los programas de fortalecimiento, es la reparación de los tejidos, y el conocimiento profundo de las diferentes estructuras de la muñeca que pueden interferir. 
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			1. Introducción

			Las fracturas del escafoides son las más frecuentes de las fracturas del carpo, representando del 70% al 80% de los traumatismos del carpo. A diferencia de otras fracturas que consolidan bien, en el escafoides esto es más complejo, pues es un hueso que articula con muchas otras estructuras. Solo el tubérculo y la banda dorsorradial externa, no participan de algún complejo articular (1).

			El mecanismo lesional se genera por una carga axial por hiperextensión de muñeca y desviación radial. Tiene una incidencia alta de lesiones ligamentosas y capsulares, y que afecta fundamentalmente a adultos, siendo muy raras en niños (2) y de difícil diagnóstico.

			El otro gran problema de estas fracturas es el vascular, es un hueso que esta irrigado por 2 vías, la red extra-ósea (a partir de la arteria radial y sus ramas, dorsoradial 70% de la irrigación, rama anterior 30%) que entran a través de las inserciones ligamentosas, y la red intraósea, que sería de tipo I, o de arteria única.

			Para comenzar a entender el tratamiento de la fractura del escafoides, hay que entender que es un tipo de fractura compleja, que tiene varias maneras de clasificarse, y que en función del tipo de fractura el tratamiento médico-quirúrgico va a diferir, y por lo tanto la rehabilitación también.




			2. Clasificación de las fracturas de escafoides

			La fractura de escafoides puede dividirse en varias clasificaciones:

			

			Clasificación de Rüsse (2)

			Divide el Escafoides en 3 partes (tercio proximal, medio y distal).

			Clasificación de la clínica Mayo (3)

			Clasifica las fracturas en función del tiempo de evolución (< 4 semanas aguda, > 4 semanas diagnóstico retardado, y entre 4 y 6 meses pseudoartrosis).

			Clasificación de Weber (4)

			Divide las fracturas en función del pronóstico de consolidación (desplazadas, no desplazadas y anguladas), en este caso, las implicaciones fisiopatológicas pueden diferir, y el tratamiento también.

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

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

			Desplazada. Ligamentos palmar y dorsal rotos

			Clasificación de Schernberg (5)

			Es una clasificación que agrupa los tres aspectos de las primeras clasificaciones, dividiendo topográficamente el escafoides en 6 posibles espacios de fractura (– Polo proximal, altas del cuerpo, bajas del cuerpo, transtuberositarias, de la base y del tubérculo distal), así como, también habla del tamaño del fragmento (A,B,C), y sobre el tiempo de evolución (Estadio 1 < 6 semanas y estadio II, entre 6 semanas y 1 año), y el desplazamiento, fracturas no desplazadas (ocultas, unicorticales y bicorticales) y desplazadas.

			Existen otros modelos de clasificación, que cómo este último intentan agrupar diversos modelos, acentuando más un aspecto u otro (6) cómo son los modelos de Prosser, brenkel e Irvine, o el de Herbet y Fischer (7).

			3. Tratamiento de las fracturas de escafoides

			3.1. Tratamiento ortopédico

			Inmovilización con un Yeso antebraquiometacarpiano que incluya la columna del pulgar, dejando libre la articulación interfalángica, con la mano en posición neutra, o ligera extensión.

			El tiempo de inmovilización es de 3 meses pudiendo ampliarse un mes más, en fracturas complejas, o de 6 semanas en fracturas parciales.

			Está indicado en Fracturas recientes o antiguas sin desplazamiento, en caso de desplazamiento o en aquellos casos donde la vascularización puede quedar comprometida se recomienda el tratamiento quirúrgico.




			3.2. Tratamiento Quirúrgico

			Existen diversas estrategias quirúrgicas, y cada día evolucionan más, las más clásicas son las osteosíntesis con tornillos (existe una gran variedad con diferentes características) que necesita de inmovilización ya que no proporciona compresión en el foco de fractura.

			Esta indicado en fracturas desplazadas, luxaciones o fracturas tardías que presentan riesgo de pseudoartrosis.




			3.3. Complicaciones y pronóstico

			La consolidación viciosa, el retraso en la consolidación y la pseudoartrosis (8) son las complicaciones más habituales, la necrosis sería menos habitual pero más grave.

			La pesudoartrosis se sitúa entre un 10% (en tratamiento ortopédico) y un 2% (tratamiento quirúrgico), puede permanecer asintomática, pero con riesgo de que se produzca un colapso del escafoides, que produce una deformidad en joroba (flexión y desviación cubital del escafoides), que requiere de tratamiento quirúrgico (injerto óseo vascularizado o no).

			Necrosis avascular del fragmento proximal de requiere una intervención quirúrgica para hacer un injerto óseo vascularizado (9).

			Exéresis del fragmento necrótico, sería la complicación menos habitual, pero que suele generar una gran disfunción, ya que suele cursar con una artalgía mediocarpiana, y puede ocasionar síndrome del dolor regional complejo (8).

			El proceso de rehabilitación es un proceso complejo y que va a diferir de cada fase. Además, esta realidad es dependiente de cada institución o recurso. Difiere si existe una derivación temprana al servicio de rehabilitación, o se espera a que haya superado el periodo posinmovilización.




			4. Periodo de inmovilización

			Objetivo: Va a depender de si ha habido intervención quirúrgica o no. En este caso los objetivos fundamentales son de consolidación, y trabajar los aspectos álgicos y tróficos




			4.1. Consolidación

			Suplir un yeso por una férula de termoplástico puede ser interesante por varios motivos. El principal, el control del edema. En ocasiones, una vez colocado el yeso, la mano se inflama provocando un estado compresivo no deseado, cambiarlo al tercer día podría controlar este aspecto. Además, una férula de termoplástico que puede ser retirada con facilidad, permite poder comenzar con una movilización precoz, ya sea pasiva o activa dependiendo de si el tratamiento es conservador o del tipo de cirugía. Esta misma ortesis serviría de protección en determinadas situaciones (dormir, viajar en transporte público…) una vez que se puede retirar la inmovilización (Fig. 1 y 2). 
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			Figura 1 [izquierda]. Vista palmar de la inmovilización. Figura 2 [derecha]. Vista radial de la ortesis de inmovilización.

			

			La inmovilización tendrá lugar entre 4 y 6 semanas aunque puede excederse hasta 2 meses cuando hay un aporte vascular limitado. El tiempo óptimo de inmovilización continúa siendo debate. En cuanto a la inmovilización, se puede incluir el codo para evitar la pronosupinación (generalmente en fracturas no desplazadas de la cintura del escafoides) o puede dejarse libre (normalmente usadas en fracturas de escafoides de polo distal) (10). La muñeca queda posicionada en ligera extensión y el pulgar en ligera oposición con la articulación metacarpofalángica libre. Guellman et al. demostraron que incluyendo el codo, en las primeras 6 semanas, se producía una recuperación más rápida y no había tanto retraso de consolidación que aquellos que no lo incluían (11).




			4.2 .Movilidad residual 

			La rehabilitación debería poder integrar, el codo y la mano. Por el tipo de movilización obtenemos una inmovilización de los movimientos del pulgar, así como una inmovilización de la desviación radial y cubital (imprescindible por los movimientos del escafoides durante la combinación de estos movimientos).

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

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




			4.3. Edema 

			En este periodo es uno de las posibles complicaciones generales que podemos encontrarnos. Como en todas las patologías, el control del edema subagudo debe ser considerado como una prioridad. Se denomina edema a la acumulación excesiva de líquido en el espacio intersticial debido a factores vasculares y no vasculares. El edema posquirúrgico se caracteriza por un aumento de proteínas plasmáticas en el intersticio y la disminución de la capacidad de transporte linfático. Si existe un exceso de estas proteínas y permanecen en el tejido durante un tiempo prolongado, causarán inflamación crónica y por tanto fibrosis.

			Existen diferentes técnicas de tratamiento, las cuales persiguen estimular el sistema linfático y venoso.

			

			
				–	Drenaje linfático manual (DLM): El drenaje linfático manual, cobró especial importancia en Europa a través de Emil Vodder, un terapeuta que comenzó sus trabajos en 1930. Siguiendo los trabajos de Vodder, otros autores también investigaron la función linfática y en las últimas décadas se incorpora el uso del microscopio electrónico para estudiar el sistema linfático (12).

				–	Movilización manual del edema (MEM): esta técnica se usa para prevenir o reducir el alto contenido proteico en el edema subagudo o crónico, estimulando los nódulos linfáticos, absorbiendo así el exceso de líquido y grandes moléculas del intersticio (13). Para edemas con alto contenido preoteico, es necesario llevar ese exceso de proteínas fuera del intersticio para romper el escenario de inflamación que lleva a la fibrosis. Con las técnicas empleadas y la actividad fagocítica de los macrófagos, se eliminará este exceso de proteínas. Todo el líquido linfático regresa al sistema venoso por ello, se debe tener cuidado de no devolver rápidamente un gran volumen de líquido si hay problemas cardíacos o pulmonares no controlados. 

				–	Vendaje multicapa: la absorción de proteínas también puede lograrse a través de un sistema de vendaje multicapa con una ligera compresión de los vasos linfáticos. Leduc et al. demostraron que los vendajes multicapa combinados con ejercicio, tienen un efecto positivo al adsorber proteínas del intersticio (14). Además, el vendaje ayuda a mantener la temperatura adecuada y sabemos que la temperatura afecta a la linfa. El flujo de la linfa es mejor entre 22 y 41 grados, fuera de esos rangos se ralentiza o se para. 

				–	Vendaje tipo Coban: El Coban es una envoltura autoadhesiva sin látex muy útil para controlar el edema que se coloca sin compresión (15). Como veíamos antes, según Leduc, si un paciente que tiene colocado un vendaje y a su vez realiza ejercicios activos de motricidad final, movilidad, coordinación… o simplemente desarrolla sus actividades de la vida diaria, estará llevando a cabo la absorción de proteínas que deben ser eliminadas del intersticio.

			

			

			En el tratamiento del edema no se debe llevar a cabo masajes fuertes o compresión, puesto que este comportamiento no estimulará, sino que colapsará, los vasos linfáticos y evitarían la absorción de la linfa. Eliska y Eliskova descubrieron que un masaje de fricción de 10 minutos en el dorso de pie con 70 o 100 mm Hg fuerza causaba daño temporal al revestimiento endotelial de los colectores linfáticos.




			4.4. Aspectos álgicos

			Existen estrategias claras sobre educación sobre dolor, imaginería motora graduada, y observación de acciones que permiten hacer un trabajo antiálgico, sin tener que realizar movimientos.

			El uso de estrategias basadas en neuronas espejo es muy útil en este momento de la intervención.

			La observación de la acción 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 demostración 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 acción. La terapia está diseñada para aumentar la excitabilidad cortical en la corteza motora primaria mediante la activación de representaciones centrales de acciones a través del sistema de neuronas espejo.

			La imaginería motora graduada, trabaja sobre los mismos principios, realizando procesos de lateralidad (ahora muy fácilmente a través de aplicaciones como recognise, lateralidad u orientate), el desarrollo de la imaginería motora y terminando con terapia de Espejo.

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




			5. Periodo posinmovilización

			Objetivos: 

			

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

				–	Obtener amplitudes articulares totales y recuperar progresivamente la extensión y la inclinación radial combinadas (Fig. 3).

				–	Realizar ejercicios de recuperación progresiva de apoyo sobre el miembro superior.

				–	Trabajo específico sobre la pinza y los movimientos de la columna del pulgar.

				–	Fortalecer la musculatura.

				–	Mejorar posibles déficits sensitivos asociados a la lesión.
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			Figura 3. Ejercicio de destreza manipulativa.

			

			5.1. Movilización 

			Al comienzo del tratamiento, la movilización pasiva de la inclinación radial se debe evitar para no desencadenar fenómenos dolo rosos e inflamatorios a nivel de la tabaquera anatómica.

			Progresivamente movilizaciones más analíticas:

			

			
				–	Movilización pasiva y activa asistida de la muñeca, los dedos y el codo (insistir en la pronosupinación).

				–	Movilización pasiva y activa asistida de la articulación trapeciometacarpiana del pulgar: abducción-aducción-antepulsión-retropulsión.

				–	Movilización de la articulación metacarpofalángica del pulgar: flexión-extensión, inclinación y rotación longitudinal.

				–	Movilizaciones activas metódicas y derivadas de los ejercicios de motricidad fina, fuerza, velocidad y apoyo y ejercicios de destreza de la columna del pulgar.




			

			5.2. Propiocepción en las fracturas de escafoides

			La propiocepción en la muñeca se origina en órganos sensoriales, mecanorreceptores, localizados en los ligamentos y cápsulas articulares. Cuando son estimulados se genera un reflejo involuntario que desencadena una respuesta muscular selectiva con el objetivo de proteger la zona de la muñeca donde se ha originado el estímulo aferente. El concepto propiocepción, fue introducido en 1906 por el Premio Nobel de Medicina sir Charles Scott Sherrington (16) La propiocepción es uno de los sentidos somáticos más importantes y engloba la sensación de posición, estática o dinámica, y control neuromuscular de las articulaciones. Cuando hablamos de control neuromuscular, nos referimos a la respuesta anticipatoria que realizan los músculos ante una situación concreta para mantener la congruencia en una articulación. Esto permite asumir cargas que los ligamentos por si solos no podrían.

			Las mayores limitaciones que podemos encontrar tras una fractura de escafoides radican en la flexoextensión de la muñeca y la movilidad de pulgar (flexión y extensión, circunducción y oposición). A través de ejercicios propioceptivos podemos entrenar y enseñar al paciente determinados movimientos, haciendo que ponga toda su atención para que ese movimiento lo extrapole hacia aquellas actividades de la vida diaria que lo requieran. En las fotografías se observa algunos ejemplos de ejercicios destinados a mejorar la propiocepción y por tanto la movilidad y la funcionalidad de la mano (Fig. 4 y 5). 
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			Figura 4. Movilidad de la articulación trapeciometacarpiana.
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			Figura 5. Flexión y extensión de la articulación metacarpofalángica inhibiendo el movimiento de la articulación trapeciometacarpiana a través de ortesis.

			

			5.3. Ejercicios de fortalecimiento

			Trabajo muscular de la muñeca y mano: Trabajo específico de los músculos extrínsecos e intrínsecos del pulgar contra resistencia, con una progresión creciente: para ejercitar las prensiones.




			5.4. Destreza manipulativa

			La destreza manipulativa implica mover o usar un objeto con las manos para lograr un objetivo o completar una tarea. Podemos dividiría en habilidades motoras finas, como por ejemplo abrochar un botón o habilidades motoras gruesas, como sería sacar los platos del lavavajillas. 

			Cuando trabajamos estos aspectos tras una fractura de escafoides conseguimos aumentar la representación cortical de la mano, que se ve claramente disminuida por los procesos de inmovilización, el dolor o la inflamación. EL paciente aprende a “no usar” el miembro superior afectado con las complicaciones que ello conlleva y de esta manera podemos conseguir que el paciente vaya automatizando gestos en su día a día. A su vez, con este entrenamiento podemos mejorar el edema si realiza la actividad en planos inclinados con vendaje, deslizamientos tendinosos, alteraciones en la sensibilidad como la hipoestesia y hasta la rigidez articular, siempre y cuando que se haya seleccionado la actividad con un adecuado razonamiento clínico y se haya entrenado adecuadamente al paciente evitando todo tipo de compensaciones. Si graduamos la actividad según la evolución del paciente podremos incorporar trabajo de fuerza, como se observa en la segunda fotografía. En la actividad de la primera imagen se trabaja la rigidez de la articulación metacarpofalángica y de la interfalángica y la extensión de muñeca de manera activa (Fig. 6).
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			Figura 6. Ejercicio de destreza manipulativa.

			

			6. Entrenamiento funcional

			El paciente debe comprender, que el tiempo de sesión que hace con el terapeuta ocupacional o con el fisioterapeuta, no es suficiente para su recuperación y para que vuelva a desempeñar sus actividades de la vida diaria de forma efectiva y sin dolor. A través de diferentes ejercicios o actividades, el terapeuta intenta explicar al paciente cómo debe realizarlo, cómo evitar compensaciones y llevarle a la reflexión de cuándo realiza ese tipo de movimientos en sus actividades cotidianas. Dicho de otro modo, si a través de una actividad intentamos mejorar la extensión de muñeca, el paciente debe entender, y llevar a cabo, que ese movimiento debe ponerlo en marcha cuando coja un vaso de agua para beber o cuando se ate los cordones de sus zapatillas, ya que, de no ser así, continuará con aquellos movimientos antiálgicos aprendidos provocando un patrón motor disfuncional y que en alguna ocasión puede llevar a lesión en estructuras o articulaciones adyacentes no lesionadas. Los registros de tareas o cuestionarios como el abilhand pueden ser útiles para detectar aquellas actividades del día a día en las que el paciente presenta dificultades y trabajarlo en el departamento de terapia ocupacional desglosando la actividad para trabajar de lo más sencillo a lo más complejo. Algunas actividades que pueden pautarse en el departamento de terapia ocupacional tras una fractura de escafoides son: ponerte y quitarte un pendiente o escribir con cuidado en una pizarra (fase inicial), limpiar cristales (fase media) y actividades deportivas tipo “batear” (fases finales).
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			Terapia de mano en las inestabilidades
del carpo
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			1. Generalidades

			La estabilidad del carpo se ha definido tradicionalmente como dependiente de la congruencia articular de las superficies articulares, la estabilidad estática mantenida por los ligamentos intactos y la estabilidad dinámica causada por las contracciones musculares que resultan en una compresión de las superficies articulares (1, 2). Las inestabilidades carpianas se dan aproximadamente en el 10% de las lesiones de la muñeca, normalmente en adultos jóvenes después de someter al carpo a mecanismos de alta energía. En un 25% de los casos se diagnostican de forma tardía, a causa de una mala interpretación radiológica o por ser secundaria a otras lesiones de mayor gravedad. En este tipo de lesiones cobra especial importancia una anamnesis detallada, conocer el mecanismo de lesión, y finalmente el tratamiento precoz, pues la evolución natural de las inestabilidades lleva al carpo a procesos degenerativos y a buscar mecanismos adaptativos estabilizadores que acaban hipotecando la biomecánica normal de la muñeca.




			2. Ligamentos implicados en las inestabilidades

			
				–	Ligamentos extrínsecos: Los volares son más resistentes que los dorsales.

				–	Ligamentos intrínsecos: Son más potentes que los extrínsecos.

				–	Espacio de Poirier: Espacio relativamente débil en cuanto a cobertura ligamentosa, situado entre dos formaciones ligamentosas, V proximal y V distal, del complejo de los ligamentos radio-carpianos palmares, en el suelo del túnel carpiano, donde suelen producirse la mayor parte de las luxaciones medio-carpianas.




			

			3. Clasificación

			3.1. Cronicidad

			
				–	Agudas: menos de tres semanas.

				–	Subagudas: entre tres y seis semanas.

				–	Crónicas: más de seis semanas.




			

			3.2. Gravedad

			
				–	Predinámicas: lesión ligamentosa sin desalineación.

				–	Dinámicas: desalineación del carpo bajo sobrecarga. En las radiografías no aparecen anormalidades salvo que se practiquen con determinadas maniobras de sobrecarga.

				–	Estáticas: alteración fija de la alineación del carpo. En las radiografías estándar se aprecia patología.




			

			3.3. Alineación carpiana

			
				–	Inestabilidad en DISI: Causada por el movimiento independiente del semilunar y el escafoides debido a la rotura del ligamento interóseo escafolunar o a una fractura del escafoides proximal al ligamento radio-escafo-grande. Se acaba produciendo una disociación del semilunar en extensión con la flexión mediocarpiana debido a que el éste sigue unido al piramidal mientras que el escafoides no puede ejercer su movimiento normal de flexión.

				–	Inestabilidad en VISI: Es mucho menos frecuente que la inestabilidad dorsal; y puede llegar a considerarse normal si nos encontramos con un paciente laxo. La causa habitual es la lesión del ligamento interóseo lunopiramidal. Se produce una flexión del semilunar con la extensión mediocarpiana debido a que el semilunar sigue unido al escafoides.

				–	Traslación cubital: Toda la fila proximal está desplazada en dirección cubital.

				–	Traslación radial: Toda la fila proximal está desplazada en dirección radial.

				–	Traslación dorsal: La fila proximal está desplazada dorsalmente. Habitualmente es consecuencia de una fractura de radio distal mal consolidada con angulación dorsal residual (Tabla 1).
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			Tabla 1. Cuadro de clasificación de las inestabilidades (2).

			

			3.4. Patrón de inestabilidad

			
				–	Disociativa: Existe separación entre los propios huesos de una misma fila del carpo, como ocurre en lesiones del ligamento escafolunar o del ligamento lunopiramidal. 

				–	No disociativa: En este caso existe separación entre el radio y la fila proximal, o entre las filas proximal y distal, tal y como ocurre en las luxaciones radiocarpianas y translocaciones cubitales.

				–	Compleja: Reúne características de los tipos disociativa y no disociativa. Algunas situaciones en las que puede darse esta situación son las lesiones perilunares, luxaciones aisladas de los huesos del carpo y luxaciones axiales.

				–	Adaptativa: Se producen desalineaciones secundarias a problemas proximales o distales al carpo como son las consolidaciones viciosas del radio o las dislocaciones carpometacarpianas.




			

			3.5. Localización

			
				–	Radiocarpiana: que afecta a la articulación entre radio y la hilera proximal.

				–	Mediocarpiana: inestabilidad que se genera entre la hilera proximal y distal.

				–	Intercarpiana proximal: inestabilidad intrínseca de la hilera proximal.

				–	Intercarpiana distal: inestabilidad intrínseca de la hilera distal.

				–	Carpometacarpiana: inestabilidad entre el metacarpiano y la hilera proximal.

			

			

			3.6. Etiología

			
				–	Traumática: a causa de impactos de gran energía.

				–	Congénita: por defecto del crecimiento intrauterino.

				–	Por enfermedad: a consecuencia de otras patologías.




			

			4. Tratamiento

			4.1. Generalidades

			Cuando nos encontramos ante una inestabilidad carpiana, ya sea a causa de una lesión parcial o completa, uno de los objetivos principales en terapia de mano será el entrenamiento del control neuromuscular y sus tres pilares: el músculo, el ligamento y el sistema sensorimotor. Además, deberemos prestar especial atención a la educación del paciente en base a explicaciones basadas en la fisiología, la histología y la evidencia empírica.

			Nuestra función principal será restaurar la arquitectura y la función de los tejidos, y con este fin deberemos ser conocedores de la técnica quirúrgica (si existe), el mecanismo de lesión, la regulación de los tejidos (Fig. 1), los factores involucrados en la reparación, y finalmente los criterios de aplicabilidad de nuestra terapéutica.
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			Figura 1. Los criterios de aplicabilidad de cualquier técnica deben respetar los procesos de cicatrización para no ir en contra del propio proceso de reparación del tejido.

			

			4.2. Justificación biomecánica en la inestabilidad escafolunar

			El ligamento escafolunar (SL) es aquel ligamento intrínseco que mantiene coaptados a escafoides y semilunar. Se puede afirmar que lo componen tres porciones: ligamento escafolunar dorsal, ligamento escafolunar volar y una porción membranosa que une los dos huesos de la hilera proximal.

			La integridad del ligamento SL resulta indispensable para la correcta cinemática carpiana, a la vez que resulta insustituible en las funciones cinéticas del carpo. El carpo se comporta diferente en función de la contracción de los diferentes músculos estabilizadores. En cuanto al espacio SL, el abductor pollicis longus (APL) y el extensor carpi radialis longus (ECRL) se consideran musculos supinadores mediocarpianos, y en consecuencia de este espacio. Contrariamente, el extensor carpi ulnaris (ECU) y el flexor carpi radialis (FCR) tienen una acción pronadora mediocarpiana (3-8), y a la vez que protege el espacio luno-piramidal, provoca distracción del espacio SL (3). Es por este motivo que se considera 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 incluirse en el trabajo propioceptivo en lesiones del ligamento SL.




			4.3. Justificación biomecánica en la inestabilidad lunopiramidal

			El ligamento Lunopiramidal (LP) es un estabilizador del espacio con el mismo nombre, mediante dos haces principales: dorsal y palmar. El ligamento LP palmar es más fuerte que el ligamento LP dorsal, y mantiene unidos a semilunar 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 flexión del escafoides y la extensión del piramidal bajo carga (Fig. 2).
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			Figura 2. Representación esquemática del comportamiento de escafoides y piramidal bajo carga axial. Los haces de los ligamentos SL y LP deben retorcerse para permitir esta propiedad cinética.

			

			La integridad del ligamento LP resulta indispensable para que esta adaptación cinética se pueda llevar a cabo, y ante una disfunción del mismo, debe ir asociado el trabajo propioceptivo del ECU, pues su acción pronadora mediocarpiana coapta el espacio LP (3, 6-8).




			4.4. Justificación biomecánica en la inestabilidad cúbito carpiana o radiocubital inferior (RCI)

			Como es bien sabido, la superficie radiocarpiana no acaba en el radio, y el Complejo del Fibrocartílago Triangular (CFCT) juega un papel importante en la estabilidad radiocubital distal y en la amortiguación de las cargas sobre el cúbito proximal. Tanto en lesiones ligamentosas como en reinserciones del complejo, el ronador cuadrado (PQ) —gracias a sus inserciones tanto en cúbito como en radio— y el ECU —debido a la proximidad del sexto compartimento dorsal del carpo a la cabeza cubital— jugaran roles de estabilización muscular dinámica, y deberán incluirse en el trabajo dinámico activo por su acción estabilizadora primaria.




			4.5. Justificación biomecánica en la inestabilidad mediocarpiana palmar

			La inestabilidad MC palmar refleja una disfunción cinemática de la fila proximal que ocurre cuando los ligamentos MC palmares se vuelven insuficientes, ya sea por ruptura, atenuación o aumento de la elasticidad, junto con mala coordinación muscular del ECU/FCU (3). En estos casos, un entrenamiento combinado de potenciación y propiocepción de estos dos músculos está muy recomendado.




			4.6. Protocolos de tratamiento de las inestabilidades carpianas 

			El primer concepto que debemos tener claro antes de plantear un tratamiento efectivo en una inestabilidad carpiana, es en qué momento biológico nos encontramos. El proceso de reparación del ligamento o ligamentos afectados debe tenerse en cuenta desde el primer minuto. Conocer la técnica quirúrgica en caso de existir, el mecanismo lesional, los antecedentes traumáticos, y el condicionamiento físico del/la paciente van a resultar de obligado conocimiento para el terapeuta, pues las decisiones terapéuticas que se tomen a partir de entonces tendrán implicaciones en el resultado final de la intervención.

			Fase prequirúrgica

			El condicionamiento global de la extremidad como fase previa a la cirugía carpiana es no solo un objetivo, sino una necesidad. Tanto el entrenamiento propioceptivo, como la normalización cinemática del carpo van a tener dos efectos directos: un posquirúrgico más corto, y la existencia de menor cantidad de efectos adversos como pueden ser: la inflamación, las distonías, la rigidez y cuadros dolorosos complejos que no harán más que jugar en contra del buen resultado final. Las fases a seguir en este caso son las mismas que se describen a continuación, pero se deberá adaptar el trabajo a la situación biológica del carpo y sus tejidos adyacentes (Tabla 2).
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Fase I

			Fase aguda de la lesión. Tanto en lesiones agudas parciales, como en pacientes intervenidos de ligamentoplastia, se debe respetar esta fase y no producir estímulos pro-inflamatorios que por acción de fibrinopéptidos y un aumento de la permeabilidad va a producir una fuga a tejidos adyacentes de este exudado pudiendo llegar a crearse redes de fibrina que provocaran una restricción de la movilidad. En esta fase los pacientes deben aprender a activar y diferenciar los diferentes músculos que van a actuar como estabilizadores activos de su lesión (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.
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			Figura 3. Representación de los ejes de activación muscular de los principales músculos del antebrazo.

			

			

			Cirugía

			Se corresponde con el posquirúrgico inmediato, de las 0 horas hasta las 2 semanas poscirugía.

			 

			Ferulajes

			Para inestabilidades SL es altamente recomendable la confección de férulas de reposo en muy ligera supinación, desviación cubital y extensión de muñeca. En inestabilidades LP, las férulas deberán confeccionarse en ligera pronación, flexoextensión neutra, y desviación radial. En el caso de encontrarnos con una lesión cúbito-carpiana o del CFCT, la férula en fase aguda debe limitar la prono-supinación para permitir el proceso de reparación del complejo ligamentoso sin generar tensión. Si por el contrario nos encontramos ante una lesión parcial del CFCT o una inestabilidad de la RCI, será muy recomendable el uso de una férula que abrace la cabeza del cúbito, coapte el espacio radiocubital inferior y que permita las cargas axiales carpianas sin dolor (Fig. 4).
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			Figura 4. Férula de protección de la art. RCI y del CFCT.

			

			Fase II

			En la fase sub-aguda debemos iniciar la potenciación/tonificación de la musculatura implicada en la estabilización del espacio mediocarpiano lesionado. La evidencia científica nos invita a la activación del ECRL y APL como estabilizadores del espacio SL, y del ECU como estabilizador del espacio LP (6). El posicionamiento del antebrazo es importante para aprovechar al máximo la eficiencia mecánica de cada músculo (Fig. 5). Así pues, el ECRL y APL se deben posicionar en pronación, el ECU se muestra más eficiente en máxima supinación (3), ya que el tendón se angula hasta 30º, y el PQ es más eficiente muscularmente en máxima supinación debido a su papel envolvente de la cabeza cubital. Así pues, los músculos supinadores mediocarpianos (ECRL y APL) tan solo pueden contrarrestar eficazmente la pronación inducida por el ECU en máxima pronación del antebrazo (3), y es que la posición del antebrazo es sumamente importante a tener en cuenta en los programas de potenciación muscular para la estabilización del carpo.
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			Figura 5. Posicionamiento de antebrazo en mesa canadiense en máxima pronación para fortalecimiento de ECRL y APL.

			

			En la fase II se debe iniciar también un programa de imaginería motora gradual, que se inicia con el trabajo de discriminación interhemisférica, que buscará luchar contra la inhibición interhemisférica que debilita la función motora (12). Ésta irá seguida de imaginería motora propia del Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC) descrito por Perfetti, y finalmente un entrenamiento mediante espejos que progresa de sensitivo a motor, gracias al cual se busca copiar patrones motores y sensitivos de la extremidad sana (13).

			

			Cirugía

			Se corresponde con la fase subaguda, y comprende la segunda semana poscirugía.

			Fase III

			En Fase III debemos iniciar el entrenamiento de la mediocarpiana, enseñando al paciente a crear un eje de movimiento que va desde la extensión y desviación radial (Fig. 6), hacia la flexión y desviación cubital. Para que el movimiento se genere puramente en la mediocarpiana no se deben explorar los límites del movimiento pues la máxima flexión y extensión implicaran cinemática radiocarpiana, que en esta fase aún no interesa. Esta flexo-extensión fisiológica se considera la más utilizada en todos los movimientos del día a día y la progresión del entrenamiento se puede realizar pasivamente en un primer momento para enseñar su correcta realización, pero se debe progresar hacia el movimiento activo lo más pronto posible.
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			Figura 6. El agarre al beber agua reproduce con exactitud el movimiento fisio-lógico de flex/ext que implica a la articulación mediocarpiana.

			

			Cirugía

			Esta fase comprende la tercera semana poscirugía, y se debe prestar especial atención a que la cinemática sea puramente mediocarpiana.

			Fase IV

			En esta fase iniciaremos movimiento radiocarpiano, también en progresión de pasivo a activo, en intensidad progresiva y aprovechando las ventajas cinemáticas intrínsecas que nos ofrece el carpo. La biomecánica nos describe que en desviación cubital la hilera proximal de comporta en extensión, y en desviación radial en flexión (14), por tal motivo deberemos aprovechar esta situación para establecer una dinámica de trabajo que respete esta inercia. La secuencia de trabajo debe ir de la desviación cubital a la extensión radiocarpiana, y de la desviación radial a la flexión radiocarpiana. En cuanto a la aplicabilidad de manipulaciones de los segmentos articulares afectos, basaremos nuestra intervención en base al concepto de “Total End Range Time” (TERT) para ganar elasticidad y balance, gracias al estiramiento (15). El concepto TERT afirma que la cantidad de aumento en el rango de movimiento pasivo (PROM) de un la articulación rígida es proporcional a la cantidad de tiempo que la articulación se mantiene en su rango final o tiempo total del rango final (16). Teniendo en cuenta este concepto, debemos determinar el tiempo máximo de exposición a tensión articular, y que puede realizarse por dos vías. La primera, durante la terapia en consulta, donde someteremos a tensión controlada y sin dolor (17) la articulación diana. En este caso y teniendo en cuenta que realizaremos un trabajo analítico, el tiempo de exposición será de no menos de 20 minutos y no más de 30. La segunda vía es el uso de ferulaje que modele los tejidos que nos interesa alongar, y en este caso los tiempos de exposición serán más largos, recomendándose entre 2 y 4 horas, varias veces al día.

			

			Cirugía

			Esta fase comprende la cuarta semana poscirugía. Si ésta ha implicado agujas de fijación tipo Kirschner, deberemos esperar a que el cirujano las retire para iniciarla, y así el resto de fases empezarán más tarde y de forma consecutiva.

			Fase V

			En la fase V empezaremos a incorporar un trabajo propioceptivo motor selectivo. El entrenamiento propioceptivo debe ir de sensitivo a motor, y la fase sensitiva puede iniciarse en Fase II, en cuanto hemos superado la fase inflamatoria. En una fase inicial elegiremos la Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP) que buscará obtener respuestas neuromusculares específicas a través de estímulos propioceptivos orgánicos. Usaremos altas resistencias al movimiento, reflejos de estiramiento, irradiación muscular, inervación recíproca e inducciones sucesivas. Desde el punto de vista motor empezaremos usando Desestabilizaciones Rítmicas (DR), donde deberemos trabajar la estabilidad en situaciones de perturbación con estímulos de carga adecuados, sin llegar nunca a la fatiga y con calidad de ejecución. Con esta finalidad, se deben realizar series de 6-8 repeticiones, con movimientos conscientes y centrando la atención en la ejecución. Se debe progresar hacia la Activación Muscular Reactiva (AMR), que nos permitirá modificar patrones motores erróneos en base a un trabajo sobre mecanismos aferentes mediante el uso de resistencias externas (Fig. 7). El objetivo final es la coordinación neuromuscular mediante la co-contracción entre agonistas y antagonistas.
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			Figura 7. Uso de AMR mediante carga axial controlada y superficie inestable.

			

			Cirugía

			Esta fase comprende la quinta semana poscirugía, y se debe evitar que el inicio del trabajo propioceptivo provoque inflamación y/o dolor.

			 Fase VI

			La fase VI nos debe llevar a iniciar un aumento de carga de trabajo, involucrando la prono-supinación completa y contra-resistencia. Es en esta fase que también podemos iniciar la estimulación propioceptiva mediante el uso de un giroscopio, que gracias a la fuerza centrífuga 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 musculatura 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 atención a no generar estímulos nociceptivos y evitar que el paciente trabaje con hard end-feel, cosa que significará que estaremos sobre estimulando el ligamento en cuestión. Tampoco se debe llegar a la fatiga muscular y hay que dosificar bien la carga de trabajo.

			

			Cirugía

			Esta fase comprende la sexta y séptima semana poscirugía. Es una de las fases más importantes ya que nos acercamos a la plena funcionalidad del carpo.

			Fase VII

			En la última fase del entrenamiento propioceptivo debemos marcar como objetivo la recuperación completa del ROM, iniciar las cargas axiales (de full fist a extensión de muñeca) de cara a la reeducación de la cinética carpiana (Fig. 8 y 9), y respetar sobremanera la ausencia de dolor e inflamación. La plena funcionalidad del carpo bajo carga es el objetivo final ante cualquier inestabilidad de carpo. Este entrenamiento debe exponer el carpo a cargas de forma progresiva, favoreciendo la adaptación de los tejidos al stress mecánico. Esto se traduce en la necesidad de seriar el trabajo inicialmente en baja carga y pocas repeticiones (3 S. x 5 rep.), e ir progresando en función de las sensaciones a mayor carga y número de repeticiones (5 S. x 12 rep.).
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			Figuras 8 y 9. Entrenamiento de carga axial carpiana. Se debe progresar de full fist a extensión muñeca.

			

			 

			Cirugía

			Esta fase comprende la octava semana poscirugía. A partir de esta fase, el objetivo del/la terapeuta de mano será la plena normalización y funcionalidad del carpo hasta aproximadamente los seis meses, momento en el que el paciente deberá poder reiniciar su actividad deportiva/laboral con plena normalidad.
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			Manejo del dolor crónico en las lesiones traumáticas de la mano

			Roberto Ucero Lozano 

			




			1. El dolor

			1.1. Definición del Dolor

			A lo largo de la historia ha habido numerosas definiciones de dolor. Su evolución nos ha llevado desde el modelo de Descartes, basado en el estímulo-respuesta y en el tejido diana hasta las más actuales con otro tipo de enfoques más 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 día de hoy: “El dolor es una experiencia desagradable, sensitiva y emocional, asociada a un daño en los tejidos real o potencial, o descrita en términos del mismo daño” (1).

			De esta definición se extraen varios aspectos importantes: 

			

			
				–	Debe ser desagradable, y si no no lo consideremos dolor.

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

				–	Hay un componente anticipatorio (2), ya que el daño puede ser potencial. De hecho, no es necesario que exista daño tisular, por lo que básicamente, el dolor funciona como un sistema de alarma. En él encontramos unos receptores, una serie de cables, una centralita que procesa la información y una señal de alarma. Cuando la centralita evalúa una posible intrusión en relación con la información que le llega a través de los cables desde los receptores, suena la sirena (el dolor).

			

			

			1.2. Paradigma Biopsicosocial del dolor

			Desde hace años, como ya indicamos, dejamos de lado el paradigma cartesiano del dolor de estímulo respuesta y pasamos a un modelo biopsicosocial que propone la interacción de los factores biológicos (tejidos) junto a los psicológicos y sociales (3). Aquí podemos encuadrar el Modelo del Organismo Maduro de Gifford (4).

			Modelo “Mature Organism Model” (MOM) 

			Este modelo explicativo del dolor fue desarrollado por Gifford en 1998 como herramienta para enseñar a clínicos y pacientes a comprender el dolor. Parte de la base de situar el dolor dentro de la biología del estrés. 

			El propósito principal del dolor es modificar nuestro comportamiento a fin de favorecer los procesos de recuperación y supervivencia, es decir, su objetivo es mantener la homeostasis. Todas estas acciones son integradas por el sistema nervioso central (SNC) (Fig. 1).
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			Este modelo pone en evidencia las carencias de otros enfocados exclusivamente en el tejido, ya que omiten aspectos implicados en la modulación del dolor como la interacción entre terapeuta y paciente o la regresión natural a la media.

			Las informaciones que llegan al cerebro desde los tejidos y el medio ambiente son evaluadas con relación a nuestras experiencias previas. El cerebro responde provocando cambios fisiológicos (del sistema motor, neuroendocrino, inmune, etc.) y comportamentales (como modificación de movimientos, posturas e incluso modificaciones del estado de ánimo). Estas respuestas pueden ser adaptativas o maladaptativas (Fig. 2).
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			Las experiencias físicas y medio ambientales del sujeto se almacenan en forma de memoria implícita o explícita que pueden ser consultadas o recordadas en momentos de necesidad (Fig. 3). 
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			Del mismo modo, el cerebro evalúa la necesidad o no de dar otros tipos de respuestas, como la percepción del dolor (las respuestas de lucha-huida son prioritarias) o las modificaciones de pensamientos o sentimientos.

			Este modelo integra un análisis de los mecanismos del dolor, que podrían ser identificados en relación con el circulo de evaluación-respuesta propuesto en el MOM. Estos serían:

			

			
				–	Mecanismos relacionados con los inputs al SNC (sistema nociceptivo, neurogénico periférico, inmune-circulatorio).

				–	Mecanismos relacionados con el procesamiento y la evaluación.

				–	Mecanismos relacionados con los outputs del SNC (neuroendocrinos, aumento del tonto simpático, disminución de la respuesta inmune, movimientos anormales o alteraciones de la inhibición descendente).

			

			

			Clínicamente, plantea este análisis de mecanismos y remarca la importancia del componente biopsicosocial, subrayando muchos de los aspectos del modelo cognitivo-conductual.




			1.3. El dolor crónico

			Ya en 1953 Bonica definió el dolor crónico como un dolor que se mantiene más allá del periodo de curación normal y que además carece de la función protectora nociceptiva (5). Chapman y Nakamura, en 1998 introducen, además, que se prolonga indefinidamente debido a factores alejados de la causa originaria tanto a nivel patogénico como físico. Frecuentemente este dolor tiene poco o ninguna relación con el daño de los tejidos. Lo describieron como un dolor intenso y mantenido en el tiempo, que altera el sueño y la vida normal de la persona. Deja de cumplir una función protectora, pasando a ser una fuente de sufrimiento y discapacidad ya que deteriora su salud y capacidad funcional (6).

			El dolor crónico puede asociarse con cambios funcionales y morfológicos en el cerebro, aunque no estén todos relacionados directamente con el propio dolor, sino también con las compensaciones que se realizan (7). De hecho, según la OMS, el dolor crónico podría ser considerado como dolor disfuncional, entendiendo como tal las condiciones de dolor debidas a alteraciones de la función del sistema nervioso. El dolor crónico puede considerarse como una deficiencia sensorial, es decir, una alteración de la función nociceptiva sensorial normal (8).




			2. Otros conceptos en pacientes con dolor

			Algunos conceptos a tener en cuenta en el dolor y que viene derivados de los factores psicosociales son:




			2.1. Conductas de miedo-evitación

			El miedo es una respuesta anticipatoria a una amenaza específica e inminente que lleva a respuestas de huida. En el caso del dolor esta respuesta de huida será de evitación del movimiento doloroso o de hacerlo de forma distinta o más lenta (10). Esta es una respuesta fisiológica que favorece el proceso de reparación. El problema viene cuando estas conductas perduran más allá del periodo de curación tisular. Es el caso del dolor crónico. Todo este proceso lo explican Vlaeyen y Linton (11) mediante el esquema del modelo miedo-evitación (Fig. 4). 

			

			[image: 13-f04.tif]

			

			2.2. Dolor relacionado con el miedo

			El dolor relacionado con el miedo, o simplemente miedo al dolor, se asocia a comportamientos de evitación. Inicialmente facilitan la curación, pero a largo plazo mantienen la incapacidad. Por ello, debería ser algo a tener en cuenta en nuestros tratamientos, si queremos reducir la discapacidad asociada al dolor. Además, según un metaanálisis habría correlación entre el dolor relacionado con miedo y la intensidad del dolor (10).

			El dolor crónico no siempre se relaciona con comportamientos de evitación, depende del contexto. Evitar el dolor es lo único que se persigue en un entorno de concurrencia de diferentes objetivos, que a menudo compiten entre sí. Las conductas de protección relacionadas con el miedo se inhiben cuando otro objetivo vital supera en valor al dolor y se le da prioridad (9).

			

			2.3. Ansiedad y dolor

			La ansiedad es un estado emocional orientado hacia al futuro, en el que se anticipa la fuente de la amenaza sin que haya sido todavía detectada. En estos casos hay una ausencia de seguridad, lo que genera un estímulo contextual de larga duración. Esto provoca una estimulación de la respuesta de prevención (12).

			La ansiedad se asocia con comportamientos defensivos, como la hipervigilancia, pensamientos catastróficos y las conductas evitativas.




			2.4. Catastrofismo

			Entendemos el catastrofismo en el dolor, como una respuesta cognitivo-emocional exagerada y negativa, provocada por una estimulación dolorosa bien real, bien anticipada (13). Es evaluable mediante el cuestionario Pain Catastrophizing Scale (PCS), que se encuentra validado al castellano (14).. 




			2.5. Kinesiofobia 

			Se entiende por kinesiofobia, “un miedo excesivo, irracional y debilitante al movimiento físico y la actividad, resultante de un sentimiento de vulnerabilidad debido a una lesión dolorosa o una nueva lesión”. Básicamente, supone el concepto de: “no me muevo por si me vuelvo a lesionar”. Es clave en la cronificación del dolor (15). Es evaluable mediante la “TAMPA Scale of Kinesiophophia”, validada al castellano (16).

			3. Mecanismos de dolor 

			En ausencia de un gold standard en el diagnóstico del dolor, una de las hipótesis de tratamiento es la categorización de los pacientes tomando como referencia los patrones de síntomas que subyacen bajo la neurofisiología (17). Estos mecanismos han resultado con una especificidad mayor al 90% en mecanismos nociceptivos, neuropáticos y centrales (17). Estos mecanismos no se encuentran separados, sino que están en mayor o menor presencia en cada caso (18).

			Las características de estos mecanismos podemos verlas en la Tabla 1 (17-21).

			

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Nociceptivos

						
							
							Inflamatorios

						
							
							Neuropáticos
periféricos

						
							
							Centrales

						
					

					
							
							Localizado en el área de la lesión

							Suele resolverse con los procesos de cicatrización tisular

							Claro y proporcionado.

							Intermitente y agudo

							Mecánico

							Puede ser más constante y sordo o palpitante durante el descanso

							Ausencia de sensación de quemazón, disparo o corriente eléctrica

							Ausencia de asociación con otras disestesias

							Ausencia de dolor nocturno

							Hay posturas/patrones antiálgicos.

						
							
							Caracterizado por sensibilización química de receptores periféricos (sensibilización periférica)

							Distintos grados de sensibilización central

							Enorme disminución de los umbrales térmico y táctil del dolor

							Dolor espontáneo y que se mantiene más allá del estímulo periférico.

						
							
							Historia de lesión, patología o compromiso mecánico

							Dolor referido en dermatoma o área de distribución cutánea

							Provocación del dolor/síntomas con test mecánicos activos/pasivos o neurodinámicos que provocan movimiento, carga o compression neural.

							Alta severidad e irritabilidad

							Asociado a otras disestesias

							Fácilmente agravadle

							Dolor espontáneo o paroxístico

							Hallazgos de hiperalgesia primaria/secundaria y alodinia

						
							
							Dolor desproporcionado para la naturaleza y extensión de la lesión

							Desproporcionado, no mecánico, patrón impredecible

							Provocación en respuesta a múltiples factores agravantes y de alivio

							Fuerte asociación con factores psicosociales maladaptativos, como emociones negativas, autoeficacia pobre, creencias y conductas sobre el dolor maladaptivas, alteración de la vida familiar, laboral y social.

							Áreas difusas o no anatómicas de dolor o sensibilidad a la palpación.

							Asociado con disestesias

							Factores Psicosociales: Catastrofismo, kinesiofobia, distrés.

							Historia de tratamientos fallidos

						
					

				
			

			

			

			Tabla 1. Características de los mecanismos del dolor.

			

			4. Lesiones traumáticas de la mano

			Cuando hablamos de lesiones traumáticas de la mano, debemos tener en cuenta que estamos metiendo en el mismo saco desde pequeños golpes a lesiones quirúrgicas (o no) que conlleven la amputación de partes o de la totalidad de las mismas.

			Además, las lesiones traumáticas, por definición, van a provocar daños estructurales en diferentes tejidos. Debemos tener en cuenta el mecanismo lesional, las estructuras que se dañaron en el traumatismo, el proceso de reparación tisular, sus fases, y las estructuras que se pudieron ver afectadas por estos. Del mismo modo, deberemos tener presente si se realizó o no alguna cirugía de reparación. Todo esto puede marcar el origen de posibles fuentes nociceptivas y los tiempos en que consideremos que un dolor es crónico o solo de larga evolución.

			De hecho, la última clasificación de la IASP sobre el dolor crónico para la clasificación internacional de la enfermedad (5), reconoce como dolor crónico secundario a aquel de origen postraumático. En este, el concepto de dolor que persiste más allá del proceso de curación es útil, ya que se conoce el evento desencadenante y los tiempos de reparación tisular. 

			Además, en los casos quirúrgicos, podemos preparar al paciente previamente a la intervención, ya que sabemos que supondrá un gran problema en los programas de rehabilitación y de regreso al trabajo. Hay que tener en cuenta que de media el 30% de los casos tienen mecanismos neuropáticos (5).

			Si unimos esto a la gran representación cortical de la mano y su importancia funcional en la vida de los pacientes, va a resultar muy incapacitante.

			Dentro de estas condiciones de dolor crónico, debemos incluir también el síndrome de dolor regional complejo (SDRC) como una entidad propia dentro de la literatura, pero que comparte los mecanismos del dolor y tratamiento. 




			5. Evaluación en pacientes con dolor crónico postraumático

			A la hora de evaluar a pacientes con dolor tenemos que realizar una buena entrevista clínica, en la que tener presente todos los aspectos biopsicosociales, es decir, ha de incluir una parte basada en la lesión, antecedentes, medicación y el estado de salud general del mismo (diabetes, pérdida grande de peso en los últimos meses, hipertensión, etc.). 

			De igual modo, deberíamos realizar preguntas sobre el dolor; no solo sobre su intensidad; sino también sobre su comportamiento (dolor que aumenta/disminuye, matutino/nocturno, al movimiento o no, etc), sobre los factores agravantes y/o de alivio. Además, no deberían de faltar preguntas sobre la parte psicosocial, tanto de pensamientos, creencias, apoyos familiares, trabajo. 

			Todo esto nos ayudará a descubrir posibles red flags o posibles problemas graves de salud que deberíamos pensar en derivar y yellow flags o factores psicosociales que van a influir en el proceso y que hay que abordar como obstáculos. También es necesario atender a la parte laboral ya que puede influir en la recuperación del paciente.

			A la hora de explorar a estos pacientes, además de una buena evaluación de todos los tejidos afectos (incluida la mecanosensibilidad neural), no debemos olvidar realizar una buena exploración neurológica, que incluya sensibilidad (nociceptiva, térmica vibracional, superficial, etc.), del estado motor y de los reflejos; pero también evaluación de la lateralidad, o la discriminación entre dos puntos. Todo ello buscando respuestas alteradas que nos informen sobre el funcionamiento del sistema nervioso (22). 




			6. Manejo del dolor

			Debido a la complejidad del dolor, y más aún en dolor crónico, es fundamental un trabajo interdisciplinar, enfocado en el paciente. No solo desde el que se pueda ofrecer de forma global un buen manejo medicamentoso, psicológico, fisioterapéutico o desde la terapia ocupacional, sino desde el que plantear una evaluación 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 pacientes es el bagaje que tienen detrás, 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 objetivos del paciente.

			Entre los principios que debemos tener presentes 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 calidad de vida de vida de estos. Esto ya va a mejorar su estado (10). Para ello uno de los ítems a tener presente es su reacondicionamiento físico. Una mejoría del estado físico del paciente va a provocar una mejora en todo el sistema neuromuscular y llevará consigo un mejor estado anímico y menor fatigabilidad.

			Como dijimos, el dolor tiene una memoria y un aprendizaje, por eso otro de los principios debería de ser que el trabajo no debe de ser dolor dependiente, ya que generaría un aprendizaje aberrante que perpetuaría el círculo de dolor-desuso. Deberíamos trabajar con enfoques de tiempo/objetivo dependiente.

			No debemos olvidar que el dolor se asocia al miedo, y en este caso, fundamentalmente al movimiento, por lo que deberíamos plantearlo desde el punto de vista de una exposición graduada al mismo. Partiendo desde los modelos menos aversivos como la visualización o la imaginación del movimiento hasta la exposición in vivo. Debemos evaluar la situación y plantear de manera pactada con el paciente el tratamiento, creando con él una graduación de dificultad de acciones.

			De hecho, a la hora de plantearnos el tratamiento de un paciente con dolor crónico, deberíamos plantearnos dirigirlo más hacia los mecanismos implicados en el dolor, y no tanto hacia la fuente ya que facilita la selección de la intervención clínica conociendo o hipotetizando el mecanismo neurofisiológico dominante y responsable de la generación y mantenimiento del dolor (17). Este enfoque podemos encaminarlo bien a mecanismos más periféricos, bien a mecanismos más centrales. 

			Para ello tendremos que pensar en abordajes como la educación en neurofisiología del dolor o la imagenería motora graduada en el abordaje de mecanismos más centrales y otras como la neurodinamia o técnicas enfocadas en los tejidos blandos de cara mecanismos más periféricos.

			A continuación, señalaremos algunos ejemplos de terapias con sus mecanismos de acción y la evidencia actual que presentan en el tratamiento del dolor.

			El TENS parece provocar analgesia a nivel periférico a través de los receptores opioides y a nivel central activando los mecanismos de inhibición descendentes. Esta analgesia es mediada por vías opioideas. También altera los niveles del GABA y de glicina involucrados en procesos de inhibición nociceptiva. Aun así, la evidencia de su eficacia en pacientes con dolor crónico es escasa (23).

			La actividad física, como simple consejo no es suficiente para generar un cambio significativo y debería ser considerado como una mala prescripción ya que no tiene en cuenta las condiciones del paciente ni la progresión gradual; pudiendo ser causa de efectos adversos y reagudizaciones. Bien prescrito, genera beneficios tanto en la severidad del dolor como generalizados, asociados a la mejoría de la salud física y mental. Los estudios revelan que con una simple sesión aumenta la producción de opioides endógenos que generan anti-nocicepción y si es repetido provoca anti-nocicepción de larga duración. El ejercicio aeróbico, además, 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 así la calidad de la evidencia de su efectividad en dolor crónico es baja debido a las pequeñas muestras de los estudios. Hay evidencia de baja a moderada de sus efectos beneficiosos tanto en la severidad del dolor como en la funcionalidad de los pacientes. También hay efectos variables tanto en la función psicológica como en la calidad de vida (24).

			La neurodinamia o movilización neural tiene como objetivo restaurar la homeostasis del propio sistema nervioso a través de su movilización o de las estructuras a su alrededor, facilitando su paso a través de las interfases. Los estudios han revelado una disminución del edema intraneural, mejorando la dispersión de los fluidos; y reduciendo la hiperalgesia mecánica y térmica. Además, mejora la respuesta inmune posterior a una lesión nerviosa. Esto puede resultar de interés en situaciones como en el síndrome del túnel carpiano (STC) donde la isquemia del nervio mediano contribuye a los síntomas, pudiendo mejorar los parámetros sensitivos. Las técnicas de deslizamiento neural se han demostrado más ventajosas que las de tensión. A nivel de evidencia la movilización de deslizamiento lateral cervical, mejora el dolor neural de cuello y brazo (nivel A de evidencia), la movilización neural mejora los resultados neurofisiólogicos en el STC pero no la sintomatología (nivel A de evidencia) (25).

			La educación en dolor, y no nos referimos a aquellos enfoques mecanicistas basados en los tejidos sobre la patomecánica de los mismos, y que se han demostrado nocevos, sino a la educación en neurobiología del dolor, explicando a los pacientes la biología y la fisiología involucrada en la experiencia dolorosa y desenfocando el problema de las estructuras anatómicas. Ha demostrado una fuerte evidencia el uso de la educación en neurociencia del dolor en dolor musculoesquelético, para reducir la intensidad del dolor, el conocimiento limitado de su dolor, la discapacidad, el catastrofismo, el miedo-evitación, las actitudes y conductas insanas en relación al dolor, la limitación del movimiento y la utilización de recursos sanitarios (26).

			La imagenería motora graduada (GMI), es un programa definido que tiene como objetivo la activación de las redes corticales y la mejor de la organización neural. Consta de tres componentes o fases. La primera es el entrenamiento en la discriminación de la lateralidad, la segunda la imaginería motora propiamente dicho y para finalizar la terapia en espejo. La evidencia que encontramos sobre su eficacia en la mejoría del dolor y la función, es limitada, sobre todo a causa de los tamaños muestrales de los estudios y la heterogeneidad de la población con dolor (27).

			En conclusión, todos estos tratamientos conservadores para pacientes con dolor musuloesquelético generarían tanto cambios morfológicos como funcionales sobre todo en las regiones prefrontales. La mayoría de dichos cambios se asocian a diferentes medidas de resultados psicológicas, aunque su evidencia es limitada (28).. 




			7. Prevención

			A nivel preventivo: conocer los mecanismos de curación de los tejidos, conocer los cambios que se producen en dolor crónico, conocer los mecanismos del dolor, acompañar a nuestros pacientes en el proceso y educarles en dolor pueden ser medidas a tener en cuenta durante el proceso de recuperación tras un trauma. 
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			Bases para el uso de la tabla canadiense
en la terapia de mano

			Carmen Valero Arregui y Eduard Font Junyent







			1. ¿Qué es la Tabla Canadiense?

			La tabla canadiense es un instrumento de mecanoterapia que se utiliza en el tratamiento y rehabilitación de lesiones de la mano. Esencialmente, este instrumento se basa en un tablón multiperforado y un conjunto de bastones de metal o madera recubiertos de algún material que sirva de acolchado. Aunque esto es la unidad básica, se pueden usar multitud de utensilios y elementos, los cuales se pueden ser creados o adaptados para su uso en la tabla.

			Este instrumento es el origen de muchas técnicas, todas dirigidas a la recuperación o mejora de las funciones ya sea de una o varias estructura de la mano. Todas estas técnicas se basan en la biomecánica, y la aplicación de fuerzas para actuar sobre la viscoelasticidad de los diferentes tejidos. 

			El origen de la tabla canadiense como instrumento de uso en la terapia de mano es desconocido. Aun así, el fisioterapeuta francés Antoine Baïada, al igual que Pierre Grossiord, se propusieron encontrar sus orígenes, sin éxito, aunque pudieron retroceder en el tiempo hasta 1930 (1, 2).




			2. Conceptos Básicos

			Las diferentes técnicas que se usan a través de la tabla canadiense están basadas en 4 fundamentos básicos. Estos fundamentos se deben conocer para poder emplear estas técnicas de forma correcta y segura (2).

			

			
					1.	La Biomecánica de la mano y sus estructuras.

					2.	Regla del cóncavo-convexo.

					3.	Estrés biomecánico.

					4.	El concepto TERT.

			

			

			A continuación se explicarán brevemente los puntos 2.º, 3.º y 4.º, ya que el tema de la biomecánica de la mano y sus estructuras se ha visto en capítulos anteriores.

			2.1. Glisse-Roule (regla de cóncavo-convexo) 

			La regla del Cóncavo-convexo articular fue descrita por Katelborn (6). Él describió que para que el movimiento en una articulación, en la que uno de los extremos es cóncavo y el otro convexo, sea correcta, se deben desarrollar dos movimientos simultáneos. Por un lado, un movimiento de rotación de la estructura convexa, por el otro lado un deslizamiento del convexo sobre el cóncavo con el objetivo de mantener centrado el eje de rotación en la articulación. 

			Este es uno de los conceptos más importantes que se debe tener en cuenta a la hora de aplicar fuerzas y movimientos en las articulaciones con estas características. Como por ejemplo en las articulaciones metacarpofalángicas (dedos trifalángicos) o en las interfalángicas.

			Así pues siempre que se quiera ejercer movilizaciones en este tipo de articulaciones se tienen que tener en cuenta que tan importante es el movimiento de rotación, como el de deslizamiento. De no tener en cuenta este último elemento, se corre el riesgo que provoca un bostezo articular (Figs. 1 y 2).

			

			[image: 14-fig-1y2.tif]

			Figuras 1 y 2. Deslizamiento y rotación (Bostezo articular).

			

			Para favorecer el deslizamiento y el buen control del movimiento en este tipo de articulaciones, debemos siempre intentar aplicar las fuerzas lo más proximales posibles al eje de rotación. Esto será de gran importancia para poder usar las técnicas de una forma correcta en la tabla canadiense.




			2.2. Estrés Biomecánico

			Cuando un tejido vivo está sujeto a una fuerza (o estrés), este va a responder deformándose (tensándose). Así que el estrés biomecánico se podría definir como las fuerzas que son ejercidas sobre un tejido vivo. 

			Las deformaciones resultantes de la aplicación de una fuerza pueden ser de tipo elástico o plástico. El tipo de deformación dependerá de diferentes factores como tipo de tejido, la cantidad, y la duración de la fuerza ejercida. A la capacidad de estos tejidos de deformarse al ejercer sobre ellos una fuerza durante un periodo de tiempo se le llama comportamiento viscoelástico. Además, en los sólidos viscoelásticos, su capacidad para absorber tensiones y esfuerzos depende tanto de la capacidad para deformarse como de la velocidad de deformación (Fig. 3) (3-5).

			

			[image: 14-f03.tif]

			Figura 3. Estrés y tensiones.

			

			Tipos de deformación

			Deformación Elástica: Una deformación elástica es aquella en la que una vez se deja de ejercer la fuerza sobre el tejido, este vuelve a su posición inicial de forma inmediata. Por lo tanto, es un tipo de deformación poco útil de cara a la rehabilitación de los tejidos de la mano. 

			Deformación Plástica: Una deformación plástica es aquella en la que una vez se deja de ejercer la fuerza sobre el tejido, este no vuelve a su posición inicial de forma inmediata, siendo la deformación permanente, o temporal. Este tipo de deformación es la que intentamos provocar con la mayoría de las técnicas de rehabilitación, ya que es la que nos permite modificar y mejorar los tejidos.

			En caso de ejercer unas fuerzas que deformen 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 tanto, siempre hay que evitarlo. 




			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 prolongado, pero de carga baja es más efectivo para conseguir una deformación y remodelación eficaz del tejido conectivo y para tratar rigidez articular. 

			Aplicando estos conocimientos al trabajo con tabla canadiense u otra técnica destinada a la elastificación de tejido conectivo, se puede deducir que es más efectivo aplicar una carga baja pero prolongada en el tiempo sobre el tejido a tratar. Por lo tanto, una posición destinada a este fin en tabla canadiense debe tener una duración comprendida entre los 10-20 min y una tensión limitada de 3-4 sobre 10 en la escala EVA (7).




			3. Tabla canadiense

			Como se explica al principio del capítulo, la tabla canadiense es un instrumento que aumenta las posibilidades dentro de la terapia de la mano. Que permite aplicar muchas técnicas diferentes, consiguiendo ser muy precisos en su aplicación.

			Además, la tabla es una base sobre la cual se puede idear y crear multitud de otras herramientas para poder usar con ella. Así mismo, el diseño de la tabla puede ser modificado con el fin de adaptarse mejor a la función que se quiera dar (1).




			3.1. Aplicación de técnicas 

			Las técnicas que se aplican mediante la tabla canadiense son varias. Pueden clasificarse a partir de conceptos salidos de la Kinesiterapia, ya que es el método de tratamiento basado en movimientos activos y pasivos del cuerpo.

			Las técnicas pueden ser aplicadas de forma global, siendo varias estructuras las objetivo de la movilización, o de forma más selectiva, siendo solo una estructura la que se va a movilizar. Así que una vez se decide qué estructura se quiere movilizar, y el fin de dicha movilización, entonces es cuando es posible seleccionar la técnica a utilizar. Una vez seleccionada la técnica, entonces 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 aplicación de fuerzas externas que no provienen de la extremidad 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, estas fuerzas externas pueden provenir de diferentes fuentes. La tensión aplicada se puede regular, aumentando o disminuyendo según interese, o puede mantenerse constante para evitar que el tejido se acomode a ella. Los orígenes de estas fuerzas externas pueden ser: 

			

			
				–	El propio paciente, ya que puede provocar el movimiento con su mano sana (Fig. 4). 

				–	El terapeuta. Elementos elásticos como pueden ser gomas, resortes, tiras de neopreno (Fig. 5).
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			Figura 4. Autoasitido por paciente.

			

			[image: 14-f05.tif]

			Figura 5. Flexión MCF con cinta de neopreno.

			

			Todas estas fuerzas tendrán como objetivo ejercer un estrés controlado sobre la estructura que se quiere deformar o elastificar.

			

			b. Pasivas Estáticas

			Estas técnicas buscan mantener una misma posición durante un periodo determinado de tiempo, sin que la tensión sea aumentada a causa de ninguna fuerza externa. Esto permite que el tejido a tratar se vaya deformando y adaptando a la tensión, reduciendo progresivamente el estrés que sufre la estructura. 

			Para el uso de esta técnica de tabla canadiense siempre se usarán elementos no elásticos, como bastones acolchados, planchas rígidas, elementos de cuero o plásticos (Figs. 6, 7 y 8).
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			Figuras 6, 7 y 8. Postura estática progresiva con palanca; Postura estática con plancha rígida; y Postura estática con cinta de cuero.



			

			3.1.2. Técnicas Activas

			Las técnicas activas son aquellas en las que la fuerza y el movimiento se origina mediante la aplicación de fuerzas internas, ósea fuerzas que provienen de la misma extremidad afectada. Además, estas técnicas provocan gran cantidad de deslizamiento tendinoso, ya sea hacia proximal o distal. Su objetivo final es el de mejorar el rango articular activo del paciente, y/o reforzar la musculatura. Las técnicas activas pueden ir asistidas por electroterapia pudiendo así realizar el ejercicio de forma selectiva en un músculo o grupo muscular. Estas técnicas las clasificaremos según qué músculo será el que realizará el movimiento. 

			

			a. Activas Directas

			Estas técnicas se caracterizan porque el músculo que ejerce el movimiento de la articulación objetivo es un músculo cuya función primaria es la de mover esa misma articulación. A estas posturas se les puede o no añadir resistencia, de hacerlo la postura estará más enfocado al refuerzo o trabajo muscular. De no poner resistencia la postura estará más enfocada a la mejora de rango articular o a la prevención o trabajo de las adherencias (Figs. 9, 10 y 11).

			

			[image: 14-fig-9-10-11.tif]

			Figuras 9, 10 y 11. Postura directa de refuerzo muscular posición inicial; Postura directa de refuerzo muscular posición final; y Aplicación de electroterapia.



			

			b. Activas indirectas

			Estas técnicas se caracterizan porque el músculo que ejerce el movimiento de la articulación objetivo, es un músculo cuya función primaria no es la de mover esa misma articulación. 

			Estas posturas son de elección siempre que se quiera trabajar el deslizamiento tendinoso sin ejercer excesiva tensión sobre los tendones, para el trabajo de las adherencias, o para la mejora de los rangos articulares (Figs. 12 y 13).También se puede usar para realizar algunas posturas orientadas a favorecer el deslizamiento nervioso. 
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			Figuras 12 y 13. Deslizamiento tendinoso posición inicial; y Deslizamiento tendinoso posición final.

			

			3.1.3. Técnicas Funcionales

			Son aquellas técnicas cuyo objetivo está enfocado a mejorar, reeducar o adaptar los movimientos en los cuales el paciente presenta algún tipo de dificultad o problemática en su vida diaria. Estas técnicas basan en la ejecución de posturas sencillas que recreen gestos (Girar una llave, abrir un bote, movimiento de supinación, sujetar objetos, acelerar una moto, escurrir una bayeta…) como son las prensiones, los agarres, las torsiones, las desviaciones, los giros, etc. Para la realización de estas posturas se pueden usar no solo los elementos básicos de la tabla, sino también complementos como tornillos, masillas, espumas y la propia la capacidad de inventiva del terapeuta (Figs. 14 y 15).
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			Figuras 14 y 15. Postura funcional trabajo de pinza; y Postura funcional trabajo flexión de muñeca.
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			Valoración de la mano en la enfermedad reumatoide
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			1. Introducción

			La artritis reumatoide (AR) es la enfermedad articular inflamatoria más frecuente. Es una enfermedad sistémica que afecta al tejido sinovial. Todas las deformidades y la destrucción articular son el resultado de la forma en que el tejido sinovial patológico e hipertrofiado altera su entorno. El tejido sinovial destruye el cartílago articular, invade el hueso subcondral y debilita los tejidos que estabilizan la articulación afectada. Cuando esto último ocurre, las fuerzas que actúan sobre la articulación son las que ocasionan las deformidades características. El tejido sinovial afectado por la enfermedad también envuelve e invade a los tendones flexores y extensores. 

			La enfermedad reumatoide casi siempre afecta a las manos y, en particular, a las articulaciones metacarpofalángicas (MCF), interfalángicas proximales (IFP) y a las de la muñeca. No existe una típica deformidad reumatoide, aunque haya unas que son más frecuentes que otras. Un mismo enfermo puede presentar deformidades distintas en las dos manos e incluso en los dedos de una misma mano (Fig. 1). El tipo de deformidad dependerá mucho de la localización inicial, y de la intensidad y duración de la sinovitis, de tal manera que el inicio o presencia de una deformidad condicionará la aparición de otras. Por ejemplo, cuando existe una tenosinovitis de los flexores a nivel de la vaina digital, es más difícil que se presente una sinovitis a nivel de la articulación IFP, por cuanto estará en reposo al no poder flexionarse.

			

			[image: 15-f01.tif]

			Figura 1. Afectación diferente en las dos manos en una paciente con AR. Diferente afectación a nivel de la MCF del pulgar, o en el dedo medio, donde en una mano tiene una deformidad en boutonnière y en la otra en martillo.

			

			La artritis psoriásica, el lupus eritematoso sistémico (LES) y la esclerodermia son enfermedades sistémicas menos frecuentes que pueden afectar a la mano, aunque cada una tiene sus particularidades. En la artropatía psoriásica se afectan con más frecuencia las IFD, frecuentemente con onicopatía, o es posible encontrar con más facilidad patrones mutilantes por osteolisis (dedos “en catalejo” por colapso axial). En el LES es frecuente encontrar patrones desestabilizantes con deformidades característicamente reductibles. Las deformidades de estas tres enfermedades no se tratarán en este capítulo.




			2. Anamnesis

			Por lo general, el paciente con una AR ya está diagnosticado cuando es referido a un cirujano o un terapeuta de mano. Es importante saber el tipo de enfermedad que padece, cuándo se diagnosticó, los tratamientos que ha seguido y sigue actualmente, y las intervenciones a la que se ha sometido. También es fundamental asegurarse de que el paciente está recibiendo una atención multidisciplinar, donde interactúan el propio enfermo, el reumatólogo, el o la terapeuta 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 reumático:

			

			
				–	Las deformidades en la mano se suelen presentar de una manera lenta, casi imperceptible a la observación cotidiana del enfermo. Estos suelen consultar cuando ha aparecido una deformidad brusca, como por ejemplo la rotura de uno o más tendones extensores. 

				–	El enfermo se adapta a las deformidades. La mano es un instrumento nada especializado. Gracias a ello, cualquier deformidad o pérdida de función puede ser más o menos compensada por el conjunto.

				–	Las deformidades en las manos suelen ocasionar poco dolor. En las extremidades inferiores la manifestación dolorosa es más importante, lo que obliga al enfermo a solicitar ayuda antes.

			

			

			La buena comunicación con el paciente reumatoide es básica ya que, dadas las características de la enfermedad que padece, se va a mantener 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. Inspección

			La inspección general del paciente reumático es fundamental, ya que ofrece una visión global de cómo 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 muñeca de un paciente que necesita usar permanentemente bastones para la marcha, que el de una persona que deambula sin ayudas.

			La inspección y exploración de toda la extremidad superior en conjunto también es importante, ya que afectaciones a nivel cervical, del hombro o del codo pueden ser más invalidantes y prioritarias en el tratamiento que los problemas en la mano y la muñeca.

			Lo habitual en las manos de los pacientes reumáticos es encontrar tumefacciones o deformidades que, en ocasiones, se acompañan de dolor o de limitación funcional. Hay que buscar la presencia de nódulos, que se suelen presentar en las regiones olecraneanas o en la zona dorsal del antebrazo y las manos (Figs. 2a y 2b). La tumoraciones (articulares o en zonas de sinovial peritendinosa) generalmente indican la presencia de sinovitis. Las deformidades pueden existir en las muñecas, en las manos, o en ambas.

			

			[image: 15-fig-2ab.tif]

			Figuras 2a y 2b. Nódulos reumatoides en la zona olecraneana y proximal del antebrazo (2a), y en el dorso de la mano y de los dedos (2b).

			

			La presencia de una deformidad no es, por si sola, una indicación para un tratamiento quirúrgico o una terapia agresiva, ya que muchos pacientes mantienen una buena función a pesar de una deformidad significativa. 

			Dado que la presentación de la enfermedad reumatoide en la muñeca y en la mano es muy heterogénea, pensamos que tiene más sentido repasar las deformidades y problemas tendinosos más frecuentes según su localización, cuál es su etiopatogenia y cómo alteran la exploración normal descrita en el capítulo de exploración de la mano y la muñeca.




			4. Articulación de la muñeca

			Desde un punto de vista funcional en la muñeca existen tres articulaciones: radiocarpiana, mediocarpiana y radio-cúbito carpiana. La zona cubital de la muñeca y la articulación radiocarpiana son las que se suelen afectar más en la AR, al tener más tejido sinovial. Las deformidades típicas de la muñeca reumatoide son:




			4.1. Traslación cubital y palmar del carpo

			La inclinación hacia cubital y palmar de la superficie articular del radio distal condiciona que el carpo tienda a deslizarse en esa dirección. Si no lo hace es por la acción de los ligamentos radiocarpianos, dispuestos en sentido oblícuo desde proximal-radial hacia distal-cubital. Cuando la sinovitis articular debilita estos ligamentos, el carpo se desplazará en sentido palmar y cubital (Fig. 3).




			4.2. Inclinación

			Cuando la muñeca está afectada y las MCF no lo están, el carpo (y los metacarpianos) suele estar inclinado hacia el lado cubital. Por el contrario, en los pacientes con una inclinación cubital de los dedos el carpo está inclinado hacia el lado radial (Fig. 4).




			[image: 15-fig-3-4.tif]


			Figura 3 [izquierda]. Traslación cubital del carpo por insuficiencia de los ligamentos radiocarpianos, dispuestos en dirección oblicua de proximal-radial a distal-cubital. Figura 4 [derecha]. Inclinación hacia radial del carpo e inclinación hacia cubital de los dedos a nivel de la MCF.

			

4.3. Luxación dorsal de la cabeza del cúbito y supinación del carpo

La sinovitis en la articulación radiocubital distal (RCD) y el espacio cúbitocarpiano (CC) son muy frecuentes en la AR. Cuando los ligamentos RCD y CC se destruyen, se produce un desplazamiento progresivo hacia el dorso del extremo distal del cúbito. En realidad lo que ocurre es que el radio se desplaza hacia palmar y el carpo rota en el sentido de la supinación (Fig. 5 y 6).

			

			[image: 15-fig-5-6.tif]

			Figura 5 [izquierda]. La sinovitis de la RCD provoca una lesión de los ligamentos radiocubitales y cúbitos carpianos. Como consecuencia se produce una traslación palmar y supinación del carpo (Ilustración del Dr. Alberto Lluch). Figura 6 [derecha]. El desplazamiento palmar y en supinación del carpo hace que la cabeza cubital se coloque en una posición dorsal.

			

			5. Articulaciones metacarpofalángicas

			Las tres deformidades más frecuentes a nivel de las MCF son el desplazamiento anterior de la falange proximal, la desviación hacia cubital de los dedos y la pérdida de extensión (1).

			A nivel de las MCF predominan los vectores de fuerza de flexión generados por los tendones flexores y la musculatura intrínseca, y que tienden a desplazar a las falanges proximales en sentido palmar. Las estructuras que estabilizan a la falange proximal en extensión son el tendón extensor, con sus bandeletas sagitales, y los ligamentos colaterales.

			La sinovitis articular irá debilitando a los ligamentos colaterales, produciéndose un desplazamiento progresivo en sentido palmar de la falange proximal, pudiendo llegar a luxarse completamente (Fig. 7). También es frecuente que los dedos se desvíen hacia el lado cubital, debido a la luxación progresiva del tendón extensor hacia el lado cubital de la cabeza del metacarpiano. Esto ocurre porque la bandeleta sagital radial se debilita por la sinovitis articular, sumado a que predominan las fuerzas que desvían los dedos hacia el lado cubital, lo que hará que el extensor se desplace en este sentido (Figs. 8 y 9). El desplazamiento puede llegar a ser tan importante que el tendón extensor pierda su capacidad de extensión de la MCF, al pasar a un plano anterior al eje de rotación de la articulación. Para diferenciar esta situación de una rotura de los tendones extensores, que se explicará más adelante, se puede palpar la contracción del tendón extensor luxado y se detectará un aumento discreto de la flexión paradójica del dedo al intentar extenderlo. Además, si la bandeleta sagital cubital no se ha remodelado en una posición acortada, el paciente podrá mantener los dedos extendidos cuando éstos se recoloquen en una posición extendida (Fig. 10).

			

			[image: 15-f07.tif]

			Figura 7 [derecha]. Desplazamiento palmar de las falanges proximales respecto a las cabezas de los metacarpianos, secundario a una sinovitis articular MCF.

			

			[image: 15-fig-8-9.tif]

			Figura 8 [abajo izquierda]. Visión esquemática axial a nivel de la MCF. Luxación del tendón ex-tensor hacia el lado cubital (marcado con una flecha), por elongamiento de la bandeleta sagital radial (Ilustración del Dr. Alberto Lluch). Figura 9 [abajo derecha]. Inclinación hacia cubital de los dedos, provocada por un desplaza-miento hacia cubital del tendón extensor a nivel del dorso de las MCF.

			

			[image: 15-f10.tif]

			Figura 10. Déficit de extensión de las MCF secundario a una luxación hacia cubital de los tendones extensores.

			

			6. Articulaciones interfalángicas

			6.1. Deformidad en boutonnière

			Una sinovitis importante de la articulación IFP tenderá a extruirse hacia el dorso, ya que es la zona donde encontrará menos resistencia para su desarrollo. Como consecuencia puede producirse una atenuación y elongación progresiva de la bandeleta central, por lo que la extensión activa de dicha articulación se irá perdiendo progresivamente (Fig. 11). Inicialmente las bandeletas laterales pueden mantener la extensión, pero se irán desplazando lateralmente hasta colocarse anteriores al centro de rotación de la IFP. A partir de ese momento las bandeletas laterales actuarán como flexoras de la articulación, y se irá instaurando una deformidad en boutonnière o “en ojal”, llamada así por cuanto los cóndilos de la falange proximal van protruyendo progresivamente a través de las bandeletas laterales, de la misma manera que lo haría un botón a través de un ojal.

			

			[image: 15-f11.tif]

			Figura 11. Cuando aparece una sinovitis en la IFP, protruye hacia el dorso y debilita la bandeleta central del aparato extensor (Ilustración del Dr. Alberto Lluch).

			

			En estas circunstancias, todo el aparato extensor se desplaza proximalmente, lo que produce una extensión de la IFD, característica fundamental para el diagnóstico de un boutonnière (Fig. 12). La deformidad en boutonnière puede clasificarse en tres estadíos: corregible, no corregible y con destrucción articular (1, 2).

			

			[image: 15-f12.tif]

			Figura 12. Imagen típica de una deformidad en boutonnière, en este caso corregible pasivamente.

			

			La sinovitis de la IFP también puede debilitar los ligamentos colaterales, generando una inestabilidad lateral de la articulación.




			6.2. Deformidad en martillo 

			Una sinovitis de la articulación IFD producirá una elongación progresiva de la zona terminal del aparato extensor, con la consiguiente pérdida de extensión 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 directamente causada por una sinovitis articular, como la deformidad en boutonnière o en martillo, sino que su origen suele ser una sinovitis tendinosa.

			Como se explicará más adelante, la tenosinovitis de los flexores en los dedos es frecuente en la AR, y con mayores repercusiones clínicas de las que se podría pensar. El diagnóstico clínico se hará al detectar un engrosamiento en toda la longitud de la zona palmar del dedo, sobretodo en la zona proximal. El paciente tendrá dificultad para flexionar las interfalángicas y, normalmente, dolor. La flexión pasiva preservada descartará un origen articular.

			En esa situación el paciente intentará encontrar una substitución de la función de los flexores que le permita utilizar los dedos, utilizando para ello la musculatura intrínseca, que es flexora de la MCF. Desafortunadamente, la musculatura intrínseca tiene un efecto extensor sobre la IFP, por lo que su contracción continuada puede producir una hiperextensión de la misma, favorecida a su vez por la atenuación de la placa palmar provocada por la sinovitis flexora vecina o incluso articular. Esta hiperextensión de la IFP ocasionará la deformidad en cuello de cisne, que se define como una hiperextensión de la IFP con una flexión de la IFD (Fig. 13). La hiperextensión IFP relaja al aparato extensor distal y permite que la IFD se flexione más de lo normal por tracción del flexor profundo.
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			Figura 13. La deformidad en cuello de cisne es secundaria a una tenosinovitis persistente de los flexores, lo que obliga al paciente a usar la musculatura intrínseca para utilizar los dedos en flexión (Ilustración del Dr. Alberto Lluch).

			

			Por lo general, la deformidad en cuello de cisne es más invalidante si afecta a todos los dedos trifalángicos que la deformidad en boutonnière, ya que en esta última el contacto de los dedos con la palma se suele mantener (Figs. 14a y 14b). Igual que en el caso del boutonnière, la deformidad en cuello de cisne se puede clasificar. En este caso se diferencia entre una deformidad corregible, limitada por la musculatura intrínseca, no corregible, o con destrucción articular (1, 3).

			

			[image: 15-fig-14ab.tif]

			Figuras 14a y 14b. La deformidad multidigital en cuello de cisne (14a) es más invalidante para el paciente que la deformidad en boutonnière (14b), ya que dificulta más el contacto digitopalmar.

			

			7. Deformidades del pulgar

			El pulgar puede deformarse por roturas tendinosas o por sinovitis articulares. Posee tres articulaciones, y según el grado de afectación de cada una de ellas se producirá un tipo de deformidad distinta (4). También pueden afectarse los ligamentos de sus articulaciones, especialmente de la MCF.

			Lo más frecuente es que exista una sinovitis de la MCF. En estos casos se puede producir una atenuación del aparato extensor, con la consiguiente pérdida de la extensión articular. El desplazamiento proximal del aparato extensor ocasionará una hiperextensión de la IF y una deformidad en boutonnière del pulgar. La sinovitis MCF también puede deteriorar los ligamentos colaterales, generalmente el cubital, ocasionando inestabilidades y deformidades en el sentido lateral (Fig. 15).

			Cuando la sinovitis se inicia en la trapeciometacarpiana (TMC), ésta suele anquilosarse dejando al metacarpiano en abducción. Para compensar la pérdida de abducción del pulgar se producirá una hiperextensión de la MCF, sobre todo cuando haya una atenuación de las estructuras palmares, apareciendo entonces una deformidad en cuello de cisne del pulgar (Fig. 16).
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			Figura 15 [izquierda]. Inestabilidadde la MCF del pulgar por atenuación del ligamento colateral cubital. Figura 16 [derecha]. Deformidad en cuello de cisne del pulgar, que normalmente se inicia por una sinovitis de la TMC.

			

			La articulación interfalángica del pulgar se afecta muchos menos, pero siempre con más frecuencia que la IFD de los dedos trifalángicos. A pesar de eso, la deformidad en martillo es rara, produciéndose casi siempre inestabilidades laterales o en hiperextensión.




			8. Lesiones tendinosas

			8.1. Tendones extensores

			Solo se puede presentar una tenosinovitis de los extensores a nivel del retináculo extensor, en el dorso de la muñeca. A nivel de los dedos el aparato extensor no está recubierto de tejido sinovial, por lo que sus lesiones serán siempre secundarias a sinovitis articulares.

			La sinovitis de los extensores en la muñeca es frecuente y fácil de diagnosticar debido a su localización subcutánea (Figs. 17a y 17b). En ocasiones están bien toleradas, ya que los extensores requieren menor recorrido que los flexores para realizar su función, y porque el tendón extensor solo realiza la extensión de las MCF. Hay muchos pacientes reumáticos que presentan una movilidad disminuida de las MCF, lo que disminuye aún más el recorrido tendinoso de los extensores.

			

			[image: 15-fig-17ab.tif]

			Figuras 17a y 17b. Imagen clínica (17a) e intraoperatoria (17b) de una sinovitis de los extensores a nivel del retináculo extensor en la muñeca.

			

			Roturas de los tendones extensores

			Suceden habitualmente a nivel de la muñeca, y tienen una causa biológica pero sobretodo mecánica. El efecto local de la sinovitis puede debilitar al tendón, pero es el roce con las prominencias óseas el que lo acaba rompiendo por fricción. Por eso suelen ocurrir cuando existe una deformidad en la muñeca en la que el carpo y la mano se desplazan hacia palmar y en supinación, de forma que la cabeza cubital se halla subluxada hacia el dorso. En esa situación los tendones extensores están en contacto con la cabeza cubital y pueden lesionarse (Fig. 18) (5). Siempre lo harán de forma progresiva de cubital a radial, empezando por el dedo meñique (Figs. 19a y 19b). Inicialmente se lesiona el Extensor Digiti Minimi (EDM), pero a veces el paciente suele poder extender todavía el meñique a través del Extensor Digitorum Comunis (EDC) para el meñique. Otras veces el EDM puede desplazarse medialmente superando la cabeza cubital, evitando así el roce con la misma. En estos casos la rotura se manifestará con un déficit de extensión del dedo anular. 
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			Figura 18. El desplazamiento palmar y en supinación del carpo hace que los tendones extensores entren en contacto con la cabeza cubital. En esa situa-ción, la fricción mantenida los puede lesionar (Ilustración del Dr. Alberto Lluch).
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			Figuras 19a y 19b. Imagen clínica (19a) e intraoperatoria (19b) de una paciente con rotura del EDC para los dedos medio, anular y meñique, y del EDM. La zona proximal está a la izquierda de la imagen y la distal a la derecha. La cabeza del cúbito está marcada con una estrella.

			

			Suele ser uno de los motivos frecuentes por los que el paciente reumático solicita una valoración para tratamiento, ya que ocasiona una pérdida súbita de una función. La aparición brusca, la secuencia de las roturas, la deformidad con desplazamiento dorsal de la cabeza cubital y el no encontrar ninguna continuidad al intentar contraer el EDC deben hacer sospecharlo. Con frecuencia se pueden palpar los extremos distales de los tendones en el dorso de la mano, que en muchos pacientes reumáticos está muy adelgazada. 

			El tendón del Extensor Pollicis Longus (EPL) también se puede romper con cierta frecuencia. La exploración del EPL se realiza pidiendo al paciente que haga retropulsión desde el plano de la mesa.

			

			8.2. Tendones flexores

			Síndrome del túnel carpiano

			Una hipertrofia sinovial de los flexores en el interior del túnel carpiano puede producir una compresión del nervio mediano, con su sintomatología característica. Pero la presencia de clínica de sd del túnel carpiano (STC) en los pacientes reumáticos es mucho menos frecuente de lo que cabría esperar, a excepción de los estadios iniciales. El motivo es que la propia sinovitis debilita el retináculo flexor y los ligamentos intercarpianos, produciendo un aumento del volumen del túnel que le permite adaptarse al aumento de su contenido.

			La exploración no varía respecto a otras causas 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 túnel carpiano por fricción con los huesos del carpo deformados o con prominencias óseas. Lógicamente suelen ser de los flexores profundos, pues son los que están en contacto directo con los huesos carpianos, y en particular el flexor pollicis longus por atrición contra en tubérculo del escafoides y el trapecio. Esta rotura puede pasar desapercibida ya que muchos enfermos presentan una alteración funcional de la articulación interfalángica del pulgar. 

			A nivel de los dedos las roturas se suelen producir por destrucción tendinosa por la sinovial. En estos casos es más frecuente que se rompa el flexor superficial (FDS), ya que su grosor disminuye al dividirse en dos bandeletas, lo que aumenta su superficie. Esto propiciará que esté rodeado de más tejido sinovial que le pueda afectar. La mayoría de las roturas del FDS pasar desapercibidas, ya que se mantiene la capacidad de flexionar el dedo a través del FDP.

			La exploración de la función del FDS y el FDP se describe en el capítulo de exploración de mano y muñeca.
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			1. Introducción a la mano reumática

			En Reumatología las patologías de tipo degenerativo (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 patologías reumáticas cuya incidencia es menor y que también se localizan en este segmento anatómico (artropatías metabólicas, afecciones de partes blandas, etc.).

			Cualquiera que sea la patología reumática, en todas ellas se presentará en mayor o menor grado, daño del tejido musculoesquelético, incapacidad funcional, dolor y deformaciones características.

			Debido a la cronicidad de este tipo de enfermedades, las técnicas y programas llevados a cabo en la rehabilitación deben ser consensuados con los pacientes, ser económicos y de fácil adhesión. El inicio de estos tratamientos debe ser lo más precoz posible, en estadios iniciales o en fase posquirúrgica (tras haber retirado los elementos de inmovilización o sutura), incluso en los casos que así lo permitan, es conveniente asesorar a los pacientes previamente a la cirugía sobre técnicas para ejercitar los segmentos adyacentes a las zonas lesionadas evitando así complicaciones posteriores como consecuencia de la inmovilización prolongada o del desuso.

			Todas estas enfermedades provocan un enorme impacto en la vida cotidiana de las personas que las padecen, alterando su independencia, sus roles productivos y sociales; en resumen, alterando su ocupación y deteriorando su calidad de vida (1). 




			2. Manifestaciones clínicas articulares de la mano reumática

			A continuación, se detalla cómo afectan las patologías reumáticas más frecuentes a los diferentes segmentos anatómicos de la mano, con el objetivo de mejorar el análisis clínico y así establecer las estrategias terapéuticas más adecuadas.




			2.1. Artrosis

			La artrosis es una enfermedad articular degenerativa que se caracteriza por un deterioro progresivo del cartílago hialino acompañado de alteraciones sinoviales y del hueso subcondral. Es la enfermedad reumática más frecuente, representa una de las primeras causas de discapacidad en España. Su incidencia muestra un claro incremento dependiendo de la edad, pues afecta sintomáticamente al 10% de las personas mayores de 40 años y al 50% a partir de los 65 años.

			Con respecto a su etiología, las causas más frecuentes son la sobrecarga de presión en las articulaciones debida a la concentración de fuerza (generalmente en actividades laborales), factores traumáticos, hereditarios, endocrinos o metabólicos y la artritis cuando produce inflación y sinovitis que lesiona el cartílago.

			Se distribuye tanto en grandes como en pequeñas articulaciones. El proceso degenerativo no es reversible, pero es posible controlar los síntomas adaptando de forma ergonómica las actividades básicas de vida diaria y las actividades laborales.

			En las manos se presenta con dolor e inflamación intensa o con un desarrollo lento sin periodos agudos de dolor, nos vamos a encontrar:

			

			
				–	La artrosis de la muñeca tiene una localización típicamente radial, con afectación de las articulaciones trapeciometacarpiana (subluxación radial de la base del metacarpo) y trapecioescafoidea.

				–	Afectación de la articulación Trapeciometacarpiana (TCM) del pulgar dando lugar a “rizartrosis del pulgar”. Presenta una mayor incidencia en mujeres, esto es debido a la mayor laxitud de esta articulación, siendo más notable durante la juventud. Afecta a la funcionalidad global de la mano, encontrándonos las siguientes manifestaciones:

					~	La mano no se puede apoyar totalmente plana sobre superficie de apoyo.

					~	Se observa una protuberancia en la base del pulgar (la base del primer metacarpiano se ha deslizado hacia fuera del trapecio con depresión de este).

					~	No se puede realizar abducción correcta del pulgar.

					~	No pueden abarcar objetos de gran tamaño (los pacientes compensan esta limitación, extendiendo la falange distal).

				–	Las articulaciones metacarpofalángicas (MCF) están raramente afectadas (si existe, es secundaria a la inflamación de toda la mano).

				–	Las articulaciones interfalángicas proximales (IFP) y distales (IFD) están afectadas con mayor frecuencia, dando lugar a los “nódulos de Bouchard” y a los “nódulos de Heberden” respectivamente. La proliferación osteofitaria en las interfalángicas produce un aumento del perímetro articular en la zona dorsal y lateral de las mismas. Los nódulos de Heberden afectan a las IFD de los dedos, cursan con inflamación, dolor y pueden aparecer en un dedo o en varios y de forma bilateral. La articulación queda posicionada en flexión y puede llegar a cronificarse. Resulta medianamente incapacitante, ya que el dolor aparece con los roces y en los pequeños choques durante actividades manipulativas. Los nódulos de Bouchard afectan a las IFP de los dedos, provoca inflamación y deformidad en varios dedos de las manos. El dolor, la inflamación y la destrucción de la articulación suele ser mayor que en las IFD. El dedo queda posicionado en flexión y esto limita la prensión total de la mano con todos los dedos.




			

			2.2. Artritis Reumatoide

			La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune de carácter inflamatorio y de curso crónico. Se trata de una patología sistémica y progresiva que suele afectar primero a la membrana sinovial, que es el tejido que se afecta principalmente aumentando la producción de líquido sinovial (sinovitis), para posteriormente poder afectar a otras estructuras colindantes como son los ligamentos, cartílagos, huesos y cápsula. En ocasiones, la alteración inflamatoria sistémica puede afectar a otros órganos como el corazón, pulmones, piel, etc. (2). 

			La etiología de la AR es desconocida, aunque se sospecha que puede haber factores como el sexo, factores ambientales, tóxicos o una predisposición genética. 

			Por lo tanto, nos encontramos ante una patología sistémica, incurable, de carácter inflamatoria, crónica y que cursa de forma progresiva. Para ayudar al diagnóstico de la AR, en 2010 la European League Against Rheumatism (EULAR) crea un sistema de clasificación de variables del número de articulaciones afectadas, pruebas serológicas y tiempo, siendo un paciente clasificado de AR si obtiene una puntuación de 6 o más en el sistema de clasificación que se señala en la Tabla 1 (3). 

			

			
				
					
					
				
				
					
							
							AFECTACIÓN ARTICULAR

						
					

					
							
							1 articulación grande afectada

						
							
							0

						
					

					
							
							2-10 articulaciones grandes afectadas 

						
							
							1

						
					

					
							
							1-3 articulaciones pequeñas afectadas 

						
							
							2

						
					

					
							
							4-10 articulaciones pequeñas afectadas 

						
							
							3

						
					

					
							
							> 10 articulaciones pequeñas afectadas 

						
							
							5

						
					

					
							
							SEROLOGÍA

						
					

					
							
							FR y ACPA negativos 

						
							
							0

						
					

					
							
							FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN) 

						
							
							2

						
					

					
							
							FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN) 

						
							
							3

						
					

					
							
							REACTANTES DE LA FASE AGUDA

						
					

					
							
							VSG y PCR normales 

						
							
							0

						
					

					
							
							VSG y/o PCR elevadas 

						
							
							1

						
					

					
							
							DURACIÓN

						
					

					
							
							<6 semanas 

						
							
							0

						
					

					
							
							≥6 semanas 

						
							
							1

						
					

				
			

			

			

			Tabla 1. Sistema de clasificación de AR según EULAR. ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR: proteína C reactiva; VN: valor normal; VSG: velocidad de sedimentación globular.

			

			Los principales signos y síntomas de la AR son:

			

			
				–	Dolor: principalmente al inicio del movimiento o tras un periodo de descanso.

				–	Rigidez: habitualmente a primera hora de la mañana o tras un periodo largo de reposo. 

				–	Crepitación.

				–	Formación de osteofitos: nódulos de Heberden (IFD) y de Bouchard (IFP).

				–	Deformación articular.

			

			


Como consecuencia de estos síntomas se produce una disminución del rango articular, disminución de la funcionalidad, pérdida de fuerza por el desuso y el dolor (4). Otras de las manifestaciones más comunes en el miembro superior con AR son:

			

			
				–	Afectación articulación radiocarpiana e Intercarpiana. Existe riesgo de rotura tendinosa, pudiendo ocasionar limitación de la movilidad y problemas de atrapamiento neurológico.

				–	Afectación de las hileras del carpo, con daño en los tendones extensores de la zona cubital y los flexores del lado radial de la mano. También puede sobresalir topográficamente la cabeza cubital.

				–	La sinovitis en MCF puede provocar la aparición de dedos en ráfaga, es decir una desviación cubital de los dedos.

				–	En el pulgar puede aparecer en flexión MCF, hiperextensión de la interfalángica, y lesión en el extensor corto del pulgar. Suele haber problemas para realizar la pinza terminal de forma correcta.

				–	Deformidades más comunes de los dedos

					~	Dedos en cuello de cisne (IFP hiperextensión, IFD tiende a flexión).

					~	Dedo en ojal o Boutonnier (IFP flexión e IFD en extensión) La sinovitis en la IFP y en la distensión de la banda central del aparato extensor, causará la pérdida de la extensión activa. No es tan invalidante como la deformidad en cuello de cisne, los pacientes pueden realizar pinza y presas, pero se tiende a rechazar la realización de las actividades por el dolor y miedo a los roces

					~	Dedo en Resorte o en Gatillo: al haber una irritación y posterior inflamación de los tendones flexores. Los tendones se engrosan y se forman nódulos. La vaina que envuelve el tendón se inflama, quedando el dedo bloqueado en una posición de flexión. 

	


			

			3. Valoración clínico-funcional de la mano reumática

			Los puntos a tener en cuenta en la valoración son: 

			

			
				–	Anamnesis y examen físico detallado.

				–	Radiografía de mano y de pulgar bilateral. 

				–	En casos seleccionados se complementa el estudio imagenológico con un TAC o una RM.

				–	Realizar una detallada explicación de la patología, estado de avance, posible bilateralidad, expectativas y grado de compromiso de la función de mano.

				–	Se pregunta por la intensidad del dolor y en qué momento y durante la realización de qué actividades sucede.

			

			

			Para hacer la valoración clínico-funcional podemos usar alguna de las siguientes herramientas estandarizadas para cada uno de los síntomas y signos con la que se puede manifestar la enfermedad reumática en el miembro superior.

			

			
				–	Para evaluar el dolor la más usada suele ser la Escala Visual Analógica (EVA), se trata de una línea de 10 cm donde el paciente señala la intensidad del dolor en la longitud de la línea. Posteriormente se mide con una regla y su valor se refleja en cm. 

				–	Para la evaluación de la fuerza, se suele usar la dinamometría para la fuerza global de la mano, y el pinzómetro para la evaluación de las pinzas de los dedos.

				–	Escalas de uso común en patología reumática: 

				–	

					~	AUSCAN Australian/Canadian Osteoarthritis Hand Index.

			

			Evalúa mediante autoinforme y mediante 15 ítems factores como el dolor, la rigidez y la función física.

			
					~	AIMS2-SF: Arthritis Impact Measurement Scales2-Short Form.

			

			Evalúa componentes físicos, sintomáticos, afectivos y relacionales mediante un cuestionario autoinforme de 26 ítems.

			
				–	Escalas de valoración funcional.

					~	Quick Dash: escala que valora la dificultad de realizar una serie de tareas con el miembro superior.

	


			

			4. Estrategias terapéuticas de la mano reumática

			El tratamiento conservador de la mano reumática, utilizando los marcos de referencia biomecánico, compensador, se basará en cuatro programas de intervención:

			

			
				–	Economía articular (modificación de hábitos y uso de productos de apoyo).

				–	Tratamiento ortésico personalizado; uso de férulas personalizadas que eviten sobrecarga articular.

				–	Ejercicios y actividades para mejorar arcos articulares y fortalecimiento muscular.

				–	Métodos auxiliares en el tratamiento conservador.




			

			4.1. Economía articular (modificación de hábitos y uso de productos de apoyo)

			En primer lugar, hay que establecer si el problema afecta a una mano o si es bilateral. Si es bilateral, el proceso de adaptación es más difícil. El paciente necesita identificar el número de actividades que provocan el dolor.

			El terapeuta asesorará sobre el uso de productos de apoyo (Fig. 1) que permiten un mejor desempeño de las actividades cotidianas basándose en las premisas de economía articular, evitando así el dolor y consiguiendo una mayor efectividad en las mismas (6).
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			Figura 1. Producto de apoyo para la alimentación.

			

			Algunas de los conceptos de economía articular son:

			

			
				–	No sostener de forma prolongada objetos estrechos o pesados.

				–	Evitar movimientos repetitivos.

				–	Mantener equilibrio entre actividad y descanso.

				–	Utilizar patrones correctos de movimientos.

					~	Realizar movimientos en posición neutra de flexo-extensión.

					~	Evitar la extensión de muñeca con desviación radial ni cubital.

					~	Potenciar Pinza digito-palmar y evitar la pinza tridigital (ya que favorece la desviación cubital y la subluxación falángica).

					~	Evitar la pinza término-terminal y término lateral (el movimiento término-terminal favorece la luxación de la primera falange mientras que el de término-lateral favorece la desviación cubital).

					~	Evitar el agarre en extensión de muñeca y desviación radial (este movimiento favorece la luxación de los tendones extensores del canal cubital).

					~	Corrección de la flexión palmar de muñeca.

			

			

			Engrosar utensilios con empuñaduras cónicas para agarre digito-palmar, resulta de gran utilidad, ya que así evitamos la sobrecarga de la pinza del pulgar con el índice, o del pulgar con los dedos índice y medio, y desviarlas hacia una función de prensión de los dedos. 

			Adaptaciones para la escritura, uso de móvil, PC o Tablet. Hay que aconsejar a los pacientes que usen un bolígrafo grueso, o con un soporte de goma, que permita un buen control y minimice la fuerza de pinza. Un bolígrafo de bola produce una fricción entre el bolígrafo y la página que es mínima, reduciendo la fuerza a través 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 más valor en el tratamiento conservador de la artrosis, este tratamiento debe ser administrado por personal con experiencia necesaria para asegurar su óptimo uso. Las férulas deben ser la opción ofrecida al paciente antes de considerar inyecciones intraarticulares o cirugía. Resulta necesario monitorizar el uso de férulas para controlar tolerancia a la mismas y los ajustes que pueda requerir.

			Las férulas de uso más común en la mano reumática son:

			

			
				–	Férula de reposo: facilita una buena alineación ósea del pulgar y evita la sobrecarga articular).

					~	Posiciona en 30º de extensión de muñeca.

					~	Suple la actividad del pulgar, usando la eminencia tenar y los cuatro últimos dedos para coger objetos.

				–	Férula funcional para la rizartrosis, permite al paciente realizar las tareas sin sobrecarga articular, evitando la aducción del pulgar. Indicada para conservar y restaurar el movimiento. Estabiliza el arco de movimiento del pulgar y la fuerza de prensión (Fig. 2). 
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			Figura 2. Férula funcional para rizartrosis.

			

			
				–	Férulas posturales nódulos de Heberden permiten una alineación completa de las falanges en extensión. Puede colocarse en varios dedos, evitando que limite la funcionalidad. 

				–	Férula en ojal para los nódulos de Bouchard posicionan en 15º de flexión para que repose la articulación afectada.

				–	Férulas para el control de la desviación cubital. Si el paciente necesita ponérselas en ambas manos y no las tolera al mismo 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 nocturno (Fig. 3).
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			Figura 3. Férula corrección desviación cubital que facilita el manejo de silla electrónica.

			

			
				–	Férula de reposo para el pulgar.

				–	Férula para los dedos en cuello de cisne. Férula con IFP hiperextensión, IFD tiende a 10º de flexión para evitar hiperextensión.

				–	Férula para dedo en ojal/Bouttonier. Férula dirigida a evitar flexión, dejando libre la falange distal. De uso diurno o nocturno.

			

			

			Se pueden diseñar férulas funcionales personalizadas con el objetivo de facilitar la realización de actividades protegiendo las articulaciones implicadas en las mismas.




			4.3. Ejercicios y actividades para mejorar arcos articulares y fortalecimiento muscular

			Actividades dirigidas a mejorar la movilidad articular

			La movilidad articular tiene funciones condroprotectoras. El cartílago necesita movimientos regulares con compresión y descompresión para obtener una nutrición adecuada y estimular su reestructuración y reparación. La inmovilización prolongada y la descarga del peso producen una atrofia del cartílago.

			Para mantener la viabilidad del cartílago son de gran utilidad actividades que impliquen rango de movilidad activa completa y períodos de carga y descarga del peso (Fig. 4). El reposo solo se debe emplear en los casos en que resulta imprescindible, durante el menor tiempo posible e intercalando períodos de actividad. Solamente está indicado en fase aguda, en las cuales se movilizará de forma libre las articulaciones no afectas y de forma pasiva o autoasistida y suave los segmentos corporales afectados por la inflamación y el dolor.
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			Figura 4. Actividad para lograr mayor apertura del primer espacio interdigital.

			

			Actividades dirigidas a mejorar la fuerza muscular

			En fases iniciales de la artrosis se deben proponer actividades que impliquen una contracción muscular isotónica y si el paciente está en una fase más avanzada de la enfermedad se le propondrán actividades que impliquen tensión muscular sin necesidad de movimiento, es decir contracción isométrica.

			Las actividades con resistencia no solo lograrán cambio de las partes blandas del aparato locomotor, sino también del sistema óseo. La actividad debe implicar a los músculos que deseamos fortalecer, es decir, en el miembro superior y manos reforzaremos aquellos grupos musculares que sean elementos estabilizadores de las articulaciones afectadas por la artrosis.

			Planificar actividades y progresar en las mismas hasta 3-6 series; el número de repeticiones y el período de descanso dependerán de la intensidad de la carga. Los incrementos en la carga no deben ser superiores al 3-5% cada vez.

			En el caso de la rizartrosis investigaciones más recientes proponen que el músculo principal para estabilizar la base del pulgar es el primer interóseo dorsal (6).




			4.4. Métodos auxiliares en el tratamiento conservador

			Señalamos en este epígrafe los de uso más generalizado.

			Termoterapia

			Indicada principalmente para aliviar el dolor y contracturas musculares reflejas y como elemento preparatorio para la actividad y la movilización.

			Existen dos modalidades de termoterapia: superficial y profunda, en función de su capacidad de penetración en los tejidos: 

			
				–	A nivel superficial se puede aplicar mediante bolsas de agua caliente, almohadilla eléctrica y parafina. Se suelen utilizar como medio analgésico o como preparación para la actividad. Se recomienda aplicarlos durante 15-20 minutos dos o tres veces al día, especialmente por la mañana si existe rigidez y antes de los ejercicios. La aplicación de frío mejora el dolor, la inflamación y la contractura al reducir la excitabilidad del huso muscular al estiramiento y elevar el umbral doloroso por bloqueo de la conducción nerviosa. Se usa como coadyuvante a otros tratamientos, durante fases agudas de inflamación, o al terminar las actividades o ejercicios de rehabilitación.

				–	A nivel profundo una de las mejores opciones de tratamiento para la patología reumática del miembro superior es el uso de ultrasonidos. El tiempo máximo de tratamiento es de 15 minutos, y más breve cuanto más agudo sea el proceso. Está contraindicado en caso de implantes metálicos. Resulta de gran utilidad para mejorar la movilidad del hombro artrósico.

			

			Electroterapia

			La electricidad, en baja intensidad y mediana frecuencia, tiene propiedades analgésicas directas.

			El sistema TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) tiene la gran ventaja de ser ambulatorio, automanejable y permitir la modificación de ciertos parámetros como la intensidad, la frecuencia y la anchura del impulso.




			5. Conclusiones

			Una correcta intervención, basada en una exhaustiva valoración y en la selección de las estrategias terapéuticas adecuadas, consigue mejorar la sintomatología del paciente con mano reumatológica. No debemos olvidar que estas enfermedades también afectan el área emocional y social de la persona. Por lo tanto, es necesario que el paciente conozca su enfermedad y cómo manejarla. Las estrategias de tratamiento se deben englobar dentro de un programa de Educación para la Salud con los siguientes objetivos:

			

			
				–	Aumentar conocimiento de enfermedad reumática.

				–	Conocer los factores de riesgo.

				–	Manejo de la sintomatología.

				–	Desarrollo de estrategias que permitan a la persona la realización de las actividades de mayor relevancia.

				–	Formar a la persona para que pueda tomar las decisiones más adecuadas sobre el manejo de su enfermedad.

				–	Aumentar la calidad de vida. 
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			Aproximación a la patología degenerativa del pulgar
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			1. Etiología de CMC OA

			La articulación carpometacarpiana (CMC) del pulgar en forma de silla de montar tiene una geometría articular que hace que esta articulación sea susceptible a la inestabilidad y la osteoartritis (OA) (1). La OA CMC tiene una incidencia estimada de 7% en hombres, 15% en mujeres premenopáusicas y 33% en mujeres posmenopáusicas (2, 3). El dolor y la inflamación que acompañan a la OA CMC del pulgar afectan directamente las actividades cotidianas de la persona y causan deterioro en la extremidad superior (1-3). La etiología ha sido investigada y descrita a fondo, y comprende las teorías de la degeneración del ligamento oblicuo anterior , laxitud ligamentosa, cambios hormonales con la menopausia, predisposición genética, uso repetitivo y transmisión de carga anormal (4-9) (Fig. 1).
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			Figura 1. Deformidad del zigzag del pulgar del CMC.

			

			1.2. Implicaciones funcionales de CMC OA

			Las implicaciones funcionales de este diagnóstico son vastas. Algunos de los efectos identificados incluyen dolor durante la actividad, pérdida de fuerza de la pinza (10, 11), disminución de la capacidad motora fina (12) y menor agarre cilíndrico (13). Se ha observado que algunos de estos déficits pueden ser identificados antes del diagnóstico en estudios de radiológicos (11-13). La mayoría de los pacientes buscan atención médica debido al dolor.




			2. Intervenciones Terapéuticas

			2.1. Ortesis

			Una intervención de tratamiento común para disminuir los síntomas asociados con la OA en la articulación CMC del pulgar es el uso de ortesis. Los estudios han sugerido que el 70-88% de los terapeutas recomiendan una ortesis cuando trabajan con un individuo con artrosis CMC (14). En general, se recomienda para proporcionar estabilidad a la articulación debido a la laxitud ligamentosa, ayudar a prevenir o disuadir la subluxación dorsal-radial del metacarpiano en el trapecio, proporcionar un efecto propioceptivo al pulgar y proporcionar descanso a la articulación. El objetivo final de la ortesis a las personas que sufren una OA de la articulación CMC del pulgar, es ayudar a aumentar la función y disminuir el dolor.

			Se han descrito diferentes opciones para el diseño de ortesis; ortesis de inmovilización estática o de apoyo de neopreno, diseños personalizados (Fig. 2) o prefabricados (Fig. 3) y ortesis que incluyen o excluyen la muñeca y la articulación metacarpofalángica (MCF) del pulgar. En términos generales, las ortesis para la articulación CMC del pulgar colocan el pulgar en abducción palmar, ligera flexión y rotación medial del metacarpiano. Se cree que esta posición del pulgar promueve la estabilidad natural en la base del pulgar al aumentar la congruencia de las superficies articulares. Esta posición también ayuda con el mantenimiento del primer espacio que a menudo se acorta.

			Joseph et al. investigó la satisfacción del cliente mediante el QUEST 2.0 para las ortesis fabricadas a medida (15). Concluyeron que las tres categorías principales para las características del dispositivo ortopédico de un participante fueron comodidad (81%), efectividad (75%) y facilidad de uso (74%) (15). La prescripción de una ortesis, por lo tanto, debe ser una decisión basada en la evidencia considerando la experiencia y la comodidad del terapeuta en la fabricación, las preferencias y necesidades del paciente, las tareas diarias requeridas por el paciente y la evidencia de investigación disponible. No es raro recomendar el uso durante el día para ayudar al dolor con el uso funcional de la mano y / o durante la noche durante el sueño para descansar la articulación en una posición estable.
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			Figura 2 [izquierda]. Fabricación de una ortesis CMC personalizada. Figura 3 [derecha]. Ortesis prefabricada de CMC.

			

			2.2. Ejercicios

			Las superficies curvas de la articulación CMC proporcionan poca estabilidad intraarticular. El fortalecimiento de los músculos intrínsecos, los extensores del pulgar, los abductores y los extensores de la muñeca pueden ayudar a mantener el primer espacio, evitar la deformidad de la aducción y mejorar la estabilidad del pulgar. Hay varios músculos que mueven el pulgar.

			Smutz et al. usaron disección de cadáveres para medir los músculos que actúan sobre el pulgar (16). Un brazo de momento se define como la distancia perpendicular desde el vector de fuerza del músculo hasta el eje de rotación de la articulación sobre la que se actúa (16). Un músculo con un brazo de palanca grande produce un movimiento mayor que un músculo con un brazo de palanca más corto si ambos músculos generan fuerzas contráctiles iguales. Durante el pinza de llave, se determinó que el brazo de palanca del adductor pollicis es de 32 mm en comparación con 12,9 mm producidos por los oponentes y 8,07 mm producidos por el extensor largo del pulgar. Descubrieron que durante la oposición, el adductor pollicis produce un movimiento de 26 mm en comparación 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)
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			Figura 4. Representación de los brazos de movimiento de la musculatura del pulgar.

			

			Giurintano et al. usaron modelos biomecánicos para determinar las fuerzas musculares durante la pinza y el agarre (17). Los investigadores encontraron que las fuerzas del músculo flexor son mayores que las fuerzas de abducción y del músculo extensor. Giurintano et al. informaron que el flexor largo produce 93 newtons (N) de fuerza muscular durante el agarre en comparación con 0 N producido por el abductor pollicis largo y 16,9 N producido por el abductor pollicis corto (17). Descubrieron que el extensor pollicis corto es el músculo extensor del pulgar más activo durante la pinza de llave, el uso del destornillador y el agarre ancho para estabilizarse contra la carga aplicada. La resistencia del adductor pollicis en comparación con los extensores y abductores intrínsecos y extrínsecos puede contribuir a la deformidad de la CMC.

			Preservar el rango de movimiento pasivo de la articulación CMC (PROM) o restaurar el rango de movimiento perdido (ROM) puede limitar el aumento de las fuerzas musculares y un mayor estrés en la articulación. Deben evitarse los ejercicios de fortalecimiento de pinza lateral y de pinza a llave en pacientes con OA CMC avanzada que presentan inestabilidad y deformidad del pulgar, ya que estos ejercicios pueden provocar una mayor subluxación y dolor en las articulaciones. La fuerza aplicada a la superficie del trapecio como resultado de la actividad de los músculos 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 realizar ejercicios de agarre y pinzas resistidas.




			2.3. Enfoque de estabilidad dinámica

			La fase 1 del enfoque de estabilidad dinámica consiste en trabajar sobre el adductor a través de la liberación manual o la aplicación de presión sobre el músculo tenso (18). La liberación de este músculo se realiza para aumentar la ROM potencial del pulgar que a menudo se pierde debido a la contractura del primer espacio y es un precursor para comenzar a lograr la congruencia de la articulación CMC del pulgar. Esta liberación también se puede lograr mediante el uso de un clip de bolsa de patatas, por ejemplo, presionando sobre el adductor para promover la relajación (Fig. 5).
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			Figura 5. Aplicación de presión sobre el primer intereso.

			

			Las técnicas de liberación se realizan varias veces al día durante 30 segundos (18). Después de lograr una mejor extensibilidad del adductor, se aplica terapia manual para centralizar el metacarpiano (MC) en el trapecio, favorecer la producción de líquido sinovial para ayudar en la nutrición de las articulaciones y reducir el dolor. O’Brien y Giveans describieron varias formas de movilizaciones de grado I, incluida la tracción CMC para abrir el espacio articular y un deslizamiento cubital para reducir el MC subluxado dorso-radialmente, y llevar el MC a su posición (18). Estas técnicas de movilización se llevan a cabo durante 1-3 minutos con una frecuencia de dos veces al día.

			Después de estos dos enfoques manuales para asentar mejor la MC en el trapecio, se lleva a cabo una reeducación neuromuscular para ayudar a mantener las ganancias obtenidas. El entrenamiento neuromuscular se realiza primero con movimiento activo sin dolor y sin resistencia, que progresa a isométrico ligero y a isotónicos. El reentrenamiento sin resistencia y luego isométricamente se lleva a cabo 3 veces al día, 10-15 repeticiones dependiendo de la tolerancia del cliente. Al progresar a resistencias máximas, la frecuencia y la intensidad se reducen a 1x / diario 8-10 repeticiones. Los músculos diana y las razones para su entrenamiento son los siguientes:

			

			
				–	El ABP (Abductor breve del pulgar) está dirigido selectivamente para abrir el primer espacio.

				–	El OP (oponente) está dirigido a restaurar la pronación que a menudo se pierde por la acción del adductor del pulgar.

				–	El EBP (Extensor breve del pulgar) pretende romper el patrón de dominancia del ELP (Extensor largo del pulgar) para hiperextender la articulación MCF.

				–	El FBP (Flexor breve del pulgar) se trabaja con la intención de mantener la flexión MCF durante la prensión y prevenir el colapso de hiperextensión de la misma.

			

			

			Para el paciente con una CMC inestable, realizar una reeducación neuromuscular puede ser doloroso inicialmente. En este caso, puede ser útil proporcionar soporte manual a nivel de la MCF mientras está en la posición “C” cuando co-contrae el OP, el EBP y el FBP. El enfoque de estabilidad dinámica es multimodal y también incluiría: incorporación temprana del entrenamiento de protección de las articulaciones con énfasis en prevenir la deformidad del colapso y la pinza a llave, una ortesis de estabilización CMC o CMC / MCF durante las actividades dinámicas, pero trabajando hacia el destete para evitar el desuso de nuevos programas motores reeducados, modalidades para mejorar el manejo del dolor y la preparación para el estiramiento, técnicas con bandas elástica para facilitar la reeducación y el uso de ocupaciones terapéuticas prescritas para facilitar el entrenamiento motor al mismo tiempo que se trabaja para traducir el ejercicio en escenarios del mundo real. La figura 6 muestra la forma incorrecta de sostener un lápiz a la izquierda donde se contrae el pulgar en comparación con la foto de la derecha donde el pulgar está en una posición estable. Se trabaja sobre el FBP ipara mantener la MCF en flexión durante la presión evitando así la hipertensión de la misma y el colapso. 
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			Figura 6. Forma incorrecta y correcta de agarre del lápiz.

			

			2.4. Ejercicios y actividades propios de la propiocepción

			El papel de la propiocepción del pulgar aún no se ha descubierto completamente a través de la investigación en este momento. Sin embargo, se ha resaltado la importancia del control neuromuscular y los mecanorreceptores presentes en los ligamentos y tendones para la acción muscular y la estabilidad del pulgar (19). Los mecanorreceptores del pulgar pueden detectar el estrés mecánico anormal y proporcionar información aferente sobre el sentido de la posición articular y la velocidad del movimiento. Los regímenes de ejercicio propioceptivo se han utilizado ampliamente para tratar diferentes afecciones y se reconocen como componentes clave en la restauración del control y la función articular. La detección del movimiento pasivo se realiza cuando el terapeuta mueve pasivamente el pulgar ya sea en flexión o extensión y el paciente con los ojos cerrados debe decir si el pulgar se ha movido en flexión o extensión (20). La reproducción de la posición articular pasiva y activa se realiza cuando el paciente reproduce la posición del pulgar en la que el terapeuta colocó el pulgar cuando los ojos del paciente están cerrados y después de que el pulgar vuelve a la posición inicial, ya sea de forma pasiva por el terapeuta manual o activamente por el paciente. Luego se requiere que el paciente reproduzca la posición del pulgar previamente experimentada, es decir, necesita recordar la posición y reproducirla (20) (Fig. 7).
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			Figura 7. Ejercicio de reproducción de movimiento del pulgar.

			

			2.4. Movilización Conjunta

			Las técnicas de terapia manual para la movilización articular de una articulación sintomática CMC del pulgar pueden incluir distracción articular o movilización con movimiento (MWM). La distracción articular a la articulación del CMC es una técnica de movilización suave en la que el terapeuta agarra el pulgar del paciente y distrae suavemente el espacio de la articulación del CMC para abrir el espacio y disminuir el dolor. MWM es una técnica manual que se aplica a una articulación para promover la restauración de la alineación articular normal y la artrocinética, en lugar del estiramiento de la cápsula articular (21). La técnica incluye una corrección manual sostenida con un movimiento activo inmediatamente superpuesto sobre la posición articular corregida (21). El movimiento activo elegido por el terapeuta es el que produjo dolor previamente pero, cuando se realiza con corrección manual de la alineación articular, este se produce sin dolor (21). Por ejemplo, el terapeuta centraliza el primer metacarpiano en el espacio articular y luego pide al paciente realizar una abducción activa del pulgar. Tanto la distracción articular como la MWM se realizan para reducir el dolor y mejorar la función de la mano. Un estudio de casos encontró que un programa combinado de MWM y la aplicación de cinta elástica redujeron el dolor, aumentaron 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 revisión sistemática sobre el tratamiento conservador de la OA CMC encontró evidencia moderada de que la terapia manual (técnica de Kaltenborn, deslizamiento posterior-anterior con distracción, grado 3 de la articulación CMC durante 3 minutos con una pausa de 1 minuto) mejoraba el dolor en un seguimiento a corto plazo. No encontraron una mejora significativa en la fuerza de la mano en el seguimiento a corto plazo al comparar la terapia manual con un grupo de control.




			2.5. Modalidades de tratamiento

			Las modalidades superficiales de frío y calor comúnmente utilizadas para tratar la OA de la articulación del pulgar del CMC incluyen compresas calientes, baños de parafina, baños tibios, fluidoterapia, compresas frías, baños de hielo y masajes con hielo. Los objetivos de estas modalidades térmicas son reducir el dolor, disminuir la inflamación, mejorar la función y aumentar o mantener la ROM. Como regla general, las modalidades de frío se usan para la inflamación aguda y el calor para la rigidez de las articulaciones. La parafina en particular se usa comúnmente en el tratamiento de la OA de la mano. Un ensayo controlado aleatorio encontró que los tratamientos de parafina en comparación con un control disminuyeron el dolor en reposo y el dolor con el desempeño 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 tratamiento de la OA en la base del pulgar antes de la operación para ayudar a abordar la inflamación crónica que puede estar presente y ser destructiva para la articulación a través del debilitamiento de los ligamentos y el cartílago. Una revisión sistemática concluyó que el tratamiento con láser no produjo un efecto significativo sobre el dolor, la función, la fuerza de las manos, el rango de movimiento o la rigidez (23). Así como, evidencia escasa para el ultrasonido, la electroterapia o la acupuntura.




			2.6. Intervenciones multimodales

			Las intervenciones multimodales consisten en realizar múltiples intervenciones (por ejemplo: educación sobre protección de las articulaciones, utilización de ortesis, ejercicios terapéuticos, movilización de las articulaciones) en la terapia de la mano para mejorar la función de la mano y disminuir el dolor. En la práctica clínica, las intervenciones a menudo no se realizan de forma aislada. Una revisión sistemática y un metanálisis sobre el efecto de la intervención conservadora en la OA de la CMC del pulgar determinó los efectos de la terapia manual y el ejercicio terapéutico (23). Encontraron evidencia de calidad moderada para la de terapia manual y ejercicio terapéutico en la mejora del dolor en el seguimiento a corto e intermedio plazo. Además, el ejercicio terapéutico combinado con la terapia manual mejoró la fuerza de agarre en el seguimiento a corto plazo y en el seguimiento a mediano plazo. La revisión sistemática de Villafane et al., también concluyeron que una ortesis combinada con ejercicio terapéutico y programa educativo, no proporciona una mejora significativa en el dolor, la fuerza de la mano, la función, el rango de movimiento o la rigidez en un seguimiento a largo plazo (23).




			2.7. Intervención basada en la ocupación 

			La realización de un perfil ocupacional es imprescindible para los clientes con OA del pulgar. El perfil revelará patrones de uso de las manos, las demandas de las ocupaciones del cliente y las ocupaciones que probablemente agravarán la sintomatología y aumentarán el dolor en el pulgar. Comprender estos factores permitirá al terapeuta concentrarse en las intervenciones (es decir, simulando y modificando ocupaciones) que son significativas para el paciente para aumentar la participación del paciente en el proceso terapéutico. Proporcionar intervenciones específicas de protección de las articulaciones relevantes para las demandas ocupacionales probablemente respaldará la modificación del estilo de vida y se respaldará el cumplimiento de las recomendaciones de la terapia al explorar cómo se pueden incorporar a las rutinas existentes. Por último, el uso de la actividad podría utilizarse en lugar de algunos ejercicios (es decir, reforzar la activación de la FBP durante el juego de cartas para evitar el colapso de MCF y luego clasificarlo en actividades ligeramente más resistentes, como escribir a mano o cepillarse los dientes. La evidencia reciente respalda que el uso de las ocupaciones da como resultado una mejoría en el movimiento de fuerza y disminución de la clínica dolorosa durante la actividad, sin embargo, se necesita más evidencia específica al respecto. Mantener nuestras intervenciones basadas en la ocupación puede mejorar la adherencia, la transferencia y la efectividad de la intervención, incluido un mejor rendimiento motor de los músculos estabilizadores específicos. 
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			Evaluación y exploración de la mano neurológica
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			Las acciones de coger, manipular y soltar objetos propios de las extremidades superiores implican la activación de sistemas complejos, al establecer una íntima relación con el objeto de que tiene que ser utilizado, con el gesto que quiere ser representado o con la intención comunicativa que queremos transmitir con nuestras manos. La evaluación de la extremidad superior en el paciente con alteraciones de origen neurológico ha sido un campo específico de la terapia ocupacional, ya que sirve para cuantificar y predecir la capacidad discapacidad de un sujeto (1).

			El examen clínico funcional busca identificar áreas de déficit o características de la función central o periférica del sistema nervioso mediante el examen de todos aquellos componentes que pueden estar intercediendo en el desempeño de las actividades de la vida diaria de la persona (2).

			Si algo caracteriza a las personas que padecen afectaciones de origen neurológico, es la gran variedad de sintomatología que pueden presentar y que, de forma aislada o interactuando unas con otras, puede llevar a que la persona vea alterada su funcionalidad y por ende, su calidad de vida. Por otra parte, si algo caracteriza a los profesionales de la rehabilitación, es que ven al paciente de una forma holística, lo que ayuda en la comprensión de la problemática (3).

			Realizar un buen perfil del usuario, analizar la problemática funcional-ocupacional, seleccionar las medidas de resultados o herramientas de valoración mas adecuadas en base a las características de la persona, son puntos clave e imprescindibles para desarrollar un buen proceso rehabilitador.

			En este capítulo se desarrollarán las pruebas y herramientas de intervención básicas para desarrollar de forma correcta la atención en cuanto a rehabilitación de la extremidad superior neurológica se refiere. 




			1. Valoración de la sensibilidad

			La sensibilidad humana tiene varias definiciones. Una de ellas es la habilidad para protegerse del medio, mediante la sensación interna y externa que detecta a través de una serie de receptores, los cuales envían la información a través de los cordones medulares para ser procesada en el tálamo y corteza parietal. Cuando hablamos del grado de sensibilidad de una persona, nos referimos al grado de percepción y discriminación de sensaciones, pudiendo encontrar dos grados: sensibilidad protopática, la cual corresponde a una percepción burda y simple que se procesa en el tálamo) y sensibilidad epicrítica, más elaborada y procesada por la corteza.

			La valoración de la sensibilidad (Tabla 1) es uno de los puntos clave y a la vez, mas complejos en el proceso de evaluación del paciente con alteraciones de origen neurológico. La sensibilidad entra en juego en la mayoría de las actividades de la vida diaria, y un déficit en alguno de sus componentes puede tener grandes repercusiones a nivel de independencia funcional en dichas actividades. Podemos distinguir tres tipos de sensibilidad: la superficial (temperatura, tacto ligero y dolor), la profunda (propiocepción y cinestesia) y la cortical (estereognosia, discriminación de dos puntos, grafestesia…). Las escalas/test mas utilizados son: 

			

			
				
					
					
				
				
					
							
							Test/Escala

						
							
							Componentes

						
					

					
							
							Nottingham Sensory Assessment (NSA)

						
							
							Tacto ligero

						
					

					
							
							Presión

						
					

					
							
							Dolor

						
					

					
							
							Localización táctil

						
					

					
							
							Tacto simultáneo bilateral

						
					

					
							
							Cinestesia

						
					

					
							
							Estereognosia

						
					

					
							
							Semmes-Weinstein Kit

						
							
							Tacto ligero

						
					

					
							
							The Erasmus MC modification (Em-NSA)

						
							
							Tacto ligero

						
					

					
							
							Presión

						
					

					
							
							Discriminación

						
					

					
							
							Propiocepción

						
					

					
							
							Fugl Meyer Sensory Scale

						
							
							Tacto ligero

						
					

					
							
							Posición articular 

						
					

					
							
							Wrist Position Sense Test

						
							
							Posición articular

						
					

					
							
							Tactile Discrimination Test

						
							
							Discriminación táctil

						
					

					
							
							The Thumb Finding Test

						
							
							Propiocepción

						
					

					
							
							Test 2 Point Discrimination

						
							
							Discriminación de dos puntos

						
					

					
							
							Functional Tactile Object Recognition

						
							
							Estereognosia 

						
					

					
							
							The Perceptual Thershold of touch

						
							
							Umbral de percepción

						
					

				
			

			

			

			Tabla 1. Valoración de la sensibilidad.

			

			

			
					1.	Functional Tactile Objetc Recognition. Prueba de evaluación de la estereognosia. Consta de 14 objetos de la vida cotidiana que la persona tiene que reconocer a ojos cerrados y, posteriormente, señalar en un póster (4).

					2.	Nottingham Sensory Assessment (NSA). Test que evalúa diferentes aspectos sensoriales en cara, tronco y extremidades. Cuenta con un manual donde explica el orden y las indicaciones específicas para su administración (5).

					3.	The Erasmus MC Modifications of the Sensory Scale (Em-NSA). Versión modificada de la NSA, donde se ha mejorado y acortado ligeramente. Además, mejoró las propiedades psicométricas de la prueba (6).

					4.	Fugl Meyer Sensory Scale. Uno de los cinco dominios de esta escala evalúa el funcionamiento sensorial (7).

					5.	Semmes-Weinstein Monofilaments. Instrumento médico compuesto por un filamento de nailon unido a un mango que al doblarse aplica una presión constante, que actúa independientemente de la fuerza que el examinador aplique sobre la zona a evaluar. Permite evaluar la sensibilidad táctil y vibratoria en una zona determinada. Es una prueba simple y sencilla que permite realizar un diagnóstico precoz y de bajo costo (8).

					6.	Wrist Position Sense Test. Mide la capacidad de discriminar las posiciones relativas de la muñeca. Debe administrarse con los ojos cerrados (9).

					7.	Tactile Discrimination Test. Valora la discriminación táctil a través de unas superficies de plástico graduadas.

					8.	Test 2 Points Discrimination. Mide la discriminación de dos puntos en separaciones relativamente pequeñas.

					9.	The Perceptual Threshold of Touch. Prueba que mide el estímulo táctil mínimo perceptible por el paciente (10).

					10.The Thumb Finding Test. Evalúa la propiocepción.

	


			

			2. Evaluación de la coordinación

			Se define “coordinación” como la combinación de contracciones de los músculos agonistas, antagonistas, sinergistas y estabilizadores que tiene por objeto lograr movimientos voluntarios, coordinados y mesurados (11).

			Tener una buena coordinación es requisito indispensable para el desarrollo de gran parte de las actividades de la vida diaria. Existen una serie de factores generales y factores específicos a tener en cuenta (Tabla 2). A nivel de clasificación, podemos dividir la coordinación en dos grupos: el primero de ellos, coordinación dinámica general y el segundo, la coordinación dinámica segmentaria, que se divide a su vez en coordinación óculo manual, coordinación óculo pédica y coordinación bimanual.

			

			
				
					
					
				
				
					
							
							Factores generales 

						
							
							Factores específicos

						
					

					
							
							Nivel de desarrollo y aprendizaje motor 

						
							
							Zona del cuerpo implicada

						
					

					
							
							Capacidad de someterse al aprendizaje 

						
							
							Lateralidad

						
					

					
							
							Momento evolutivo

						
							
							Sentido y dirección del movimiento

						
					

					
							
							Capacidad de control corporal ante la exigencia de la actividad motriz

						
							
							Condiciones de la fluidez del movimiento

						
					

					
							
							Capacidad de adaptación/readaptación

						
							
							Aspectos externos de la actividad

						
					

				
			

			

			

			Tabla 2. Factores generales y factores específicos a tener en cuenta en la coordinación.

			

			Algunas de las pruebas mas utilizados son (2):

			

			
					1.	Test de diadococinesia. Prueba de movimientos rotatorios del antebrazo y la mano. El paciente se coloca sentado y con el brazo flexionado en el codo en ángulo recto y los dedos separados y en ligera flexión. Luego se le ordena que golpee alternativamente su muslo lo más rápido que pueda con la palma y el dorso de la mano (pronación y supinación consecutiva de la mano) durante 20 veces, como mínimo. Después de efectuar la prueba con cada mano, se pide desarrollarla simultáneamente con ambas manos. La extremidad superior debe relajarse; se comienza el proceder lentamente y se aumenta gradualmente el intervalo de movimientos alternantes.

					2.	Prueba dedo-dedo. Consiste en tocar la punta del pulgar con la punta de los otros dedos, sucesiva y rápidamente en una dirección (debe intentar más de 14 toques en 10 segundos). Los movimientos deben hacerse en una secuencia consistente y no se permitirá que el pulgar se deslice de un dedo a otro. El examinador debe notar la velocidad de los movimientos.

					3.	Prueba índice nariz. Se le solicita al paciente que haga la abducción y extensión completa del brazo. Con el dedo índice de la mano toque la punta de su nariz alternando cada lado. Primero se le enseña el proceder, luego el paciente lo efectúa lentamente, y luego rápidamente, con los ojos abiertos y después con los ojos cerrados. Este procedimiento puede hacerse en decúbito supino, pero es importante que el paciente no soporte el codo en la cama. Como alternativa se puede utilizar un procedimiento similar utilizando como blanco la oreja (prueba dedo-oreja).

					4.	Prueba de rebote de Stewards (Fig. 1). Se hace que el paciente realice la aducción del brazo, que supine y flexione fuertemente el antebrazo sobre el brazo, y que cierre su mano en un puño. A este esfuerzo, el examinador se opone halando con su mano la muñeca. En el curso de este movimiento se cesa bruscamente la resistencia para que, en caso de existir discronometría por una lesión cerebelosa, la mano del sujeto choque contra su hombro o el pecho.

			

			

			[image: 18-f01.tif]

			Figura 1. Prueba de rebote de Stewards.

			

			3. Evaluación neural

			Los test neurodinámicos constituyen una pieza básica en la exploración del paciente con alteraciones neurológicas, tanto si se trata de lesiones del sistema nervioso central como periférico. En la extremidad superior, son tres los test básicos a tener en cuenta (12-13):

			

			
				–	Test del mediano. Paciente en decúbito supino. El terapeuta se situará de pie al lado medial del brazo en abducción del paciente. Se buscará alargar completamente el nervio con la retracción y depresión de la cintura escapular, extensión y rotación externa del hombro, extensión de codo, supinación de antebrazo, extensión de muñeca, extensión de dedos e inclinación y rotación cervical hacia el lado contrario; primero posicionar el brazo y luego la columna cervical.

				–	Test del radial. Paciente en decúbito supino. El terapeuta se colocará del lado dorsal del brazo en abducción del paciente. Se buscará alargar completamente el nervio con depresión escapular, abducción y rotación interna de hombro, extensión de codo, pronación de antebrazo, flexión de muñeca y dedos e inclinación cubital de la muñeca.

				–	Test del cubital. Paciente en decúbito supino. Terapeuta de pie del lado medial del brazo en abducción del paciente. Se busca alargar el nervio con retracción y depresión de la cintura escapular, extensión y rotación externa de hombro, flexión de codo, supinación o pronación de antebrazo, extensión e inclinación radial de la muñeca, extensión de dedos e inclinación y rotación cervical hacia el lado contrario a la exploración. Primero se debe posicionar el brazo y después la columna cervial.




			

			4. Evaluación de la fuerza

			El trabajo de fuerza en neurorrehabilitación ha sido tema de debate durante muchos años. En la actualidad, la evidencia científica apoya el entrenamiento de fuerza para la recuperación funcional de la extremidad superior del paciente con alteraciones en el sistema nervioso. Debido a esto, pasa a ser imprescindible la evaluación de la fuerza dentro de los protocolos de actuación (2, 3).

			Para la evaluación de la fuerza de la extremidad superior se utilizan dinamómetros que pueden ser analógicos o digitales, pudiendo diferenciar: dinamómetros de pinza, dinamómetros de presa y dinamómetros generales




			5. Evaluación del tono

			El tono muscular es el estado de la musculatura en reposo que se define a partir del grado de extensibilidad del músculo, evidenciable mediante la movilización pasiva. Desde el punto de vista físico, el tono muscular está en relación con las características viscolásticas del músculo y la base de sustentación del cuerpo o la extremidad. Normalmente, se dice que las lesiones a nivel periférico producen una disminución del tono (hipotonía) y las lesiones a nivel central un aumento del tono (hipertonía), aunque hay excepciones como sucede con las lesiones cerebelosas (central) que cursa con hipotonía (14, 15). 

			Antes de comenzar con la evaluación del tono muscular, se debe tener en cuenta una serie de consideraciones generales:

			

			
				–	Valorar el grado de estrés y ansiedad del paciente.

				–	Tener en cuenta el consumo de fármacos.

				–	Estado de salud general.

				–	Temperatura del medio.

				–	Estado de conciencia.

				–	Vejiga llena/vacía.

				–	Fiebre.

				–	Rigidez mecánica intrínseca.

			

			

			La evaluación cualitativa del tono consta, a su vez, de tres fases:

			

			
					1.	Inspección. Se basa en observaciones del paciente en estado de reposo, en decúbito, en sedestación y si es posible, en bipedestación.

					2.	Movilización pasiva articular. Iniciaremos este apartado con el paciente en decúbito supino lo mas relajado posible. Se situará la cabeza en línea media para controlar la interacción de los reflejos tónicos. Posteriormente, se realizarán contactos manuales sobre las prominencias óseas del segmento que se va a movilizar. Se examinará el tono en dirección céfalo-caudal y próximo-distal y se comparará con el hemicuerpo contralateral. Los movimientos a realizar deben ser en todos los planos de posibles, haciendo especial hincapié en la flexión y extensión.

					3.	Palpación.

			

			

			La evaluación cuantitativa:

			

			
					1.	Escala modificada de Ashworth. Es un instrumento diagnóstico que se emplea para medir el tono muscular. Pese a ser la escala mas utilizada en investigación, cuenta con numerosos detractores en el campo clínico. Puntúa de cero a cuatro, siendo cero la puntuación mas baja (tono muscular normal) y cuatro la más alta (hipertonía extrema).

					2.	Escala de Tardieu. Prueba similar a la de Ashword. Incorpora el control de la velocidad del movimiento. Tiene en cuenta la presencia de clonnus. Sencilla y rápida de administrar.

					3.	Hipertonía Assessment Tool. Es una guía de investigación y clínica para identificar los diferentes tipos de hipertonía en la población pediátrica.

					4.	Escala de Penn. Prueba para valorar la frecuencia espasmos musculares.

					5.	Evaluación rigidez UPDRS. Forma parte de la herramienta Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. Sirve para medir el nivel de rigidez.

	


			

			6. Evaluación del edema

			Los edemas son un signo que aparece en muchas enfermedades (entre ellas las de origen neurológico) y se manifiestan como una hinchazón de los tejidos blandos debido a una acumulación de líquido en el compartimento intersticial. Surge si se produce un desequilibrio entre las fuerzas que regulan el paso del líquido 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 valoración mas comunes para la evaluación del edema en paciente neurológico, nos encontramos las siguientes:

			

			
					1.	Medida con cinta métrica. Se trata de un método de valoración subjetivo. Para la medición del edema de mano se traza un ocho a nivel de la cabeza de los metacarpianos y para la medida del edema del brazo se mide en la inserción del tríceps o en la línea media del vientre muscular del bíceps.

					2.	Volúmetro. Es la medida mas objetiva y por lo tanto, la recomendada. Puede llegar a ser tediosa su utilización pues debes introducir 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 hidratación, el color, la consistencia, la pérdida de movimiento y la presión sanguínea.




			7. Evaluación de la función manipulativa

			El objetivo de las escalas de valoración 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 evaluación de la función manipulativa, es la relación que tiene la extremidad superior en el desempeño de actividades de la vida diaria. Algunas de las escalas/test mas utilizados son los siguientes (17-23):

			

			
					1.	Nine Hole Peg Test. Se utiliza para la evaluación cuantitativa de la destreza manual. Se trata de un tablero con nueve clavijas, las cuales deber ser insertadas de una en una y posteriormente, retirarlas también de una en una en el menor tiempo posible. Se realiza primero con una mano y posteriormente con la otra. Existen unas tablas de referencia para analizar los percentiles. Aplicable en daño cerebral, enfermedad de Párkinson y esclerosis múltiple.

					2.	Purdue Pegboard Test. Herramienta que evalúa la destreza manipulativa en dos fases; la primera de ellas tiene en cuenta los movimientos de los dedos-manos-brazos y la segunda, la destreza manual teniendo en cuenta la coordinación óculo manual y bimanual en tareas de ensamblaje. En sus inicios esta herramienta era utilizada como selección de personal en cadenas de montaje, siendo en la actualidad una de las medidas mas utilizadas en neurorrehabilitación. Se puede utilizar en patología adquiridas y neurodegenerativas.

					3.	Box and Block Test. Mide la destreza manual unilateral. El BBT está compuesto por una caja de madera dividida en dos compartimentos por una partición y 150 bloques. La administración de BBT consiste en pedirle al cliente que mueva, uno por uno, el número máximo de bloques de un compartimento de una caja a otro de igual tamaño, en 60 segundos. Aplicable a daño cerebral adquirido, enfermedad neurodegenerativa, dolor, neuromusculares…

					4.	Jebsen Taylor Test. Es una escala específica para valorar los patrones de funcionalidad de la mano centrada en los patrones estáticos y dinámicos ya que se tiene en cuenta la participación en ciertas actividades de la vida diaria y permite conocer las capacidades y limitaciones funcionales. Esta herramienta pretende evaluar la funcionalidad, la habilidad y la velocidad con la que se realizan las subpruebas, sin centrarse en la calidad de movimiento, mediante un proceso estandarizado. Se utiliza en daño cerebral y patologías de la mano (Fig. 2).

			

			

			[image: 18-f02.tif]

			Figura 2. Prueba Jebsen Taylor.

			

			
					5.	ABILHAND. Cuestionario que mide la capacidad bimanual mediante una prueba basada en una entrevista que se centra en la dificultad percibida del paciente.

					6.	Action Research Arm Test. Evalúa el funcionamiento de las extremidades superiores a través de la observación. Consta de 19 pruebas divididas en 5 dominios. Se utiliza en daño cerebral adquirido y esclerosis múltiple.

					7.	Chedoke Arm and Hand Activity Inventory. El Inventario de actividad de brazos y manos de Chedoke (CAHAI) es una medida validada de extremidades superiores. El propósito de esta medida es evaluar la capacidad funcional del brazo y la mano paréticos para realizar tareas que las personas han identificado como importantes. El CAHAI es una prueba de rendimiento que utiliza elementos funcionales. No está diseñado para medir la capacidad del cliente para completar la tarea utilizando solo su mano no afectada, sino más bien para fomentar la función bilateral. 

					8.	Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. Cuestionario que mide la discapacidad y los síntomas de las alteraciones musculoesqueléticas de las extremidades superiores. 

					9.	Frenchay Arm Test. Mide la destreza motora proximal de la extremidad superior durante el desempeño de actividades de la vida diaria en personas con patología de origen neurológico.

					10.O’Connor Finger Dexterity Test. Consiste en inserter tres clavijas en cada agujero. Esta prueba se ha utilizado con éxito como predictor para la manipulación rápida de objetos pequeños.

					11.Sollerman Hand Function Test. Es una medida objetiva de 20 ítems diseñada para evaluar la función de la mano con siete agarres diferentes. Es una prueba utilizada en lesión medular y daño cerebral principalmente.

					12.Motor Evaluation 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.

					13.Wolf Motor Function. Cuantifica la capacidad motora de la extremidad superior (UE) a través de tareas cronometradas y funcionales.

	


			

			8. Evaluación de la participación (24, 25)

			
					1.	Stroke Impact Scale. Es una medida de estado de salud específica para accidente cerebrovascular. Fue diseñada para evaluar a nivel multidimensional, incluida la fuerza, la función de la mano actividades de la vida diaria , actividades instrumentales, movilidad, comunicación, emoción, memoria y pensamiento, y participación. 

					2.	Canadian Occupational Performance Measure (COPM). Diseñada para ser utilizada por terapeutas ocupacionales, la medida sirve para identificar problemas de importancia personal para el cliente y para detectar cambios en la autopercepción del desempeño ocupacional del cliente a lo largo del tiempo. 

					3.	Medida de independencia funcional. La FIM es el instrumento más ampliamente aceptado como medida de funcionalidad en el ámbito de la rehabilitación. En ella se evalúan 18 ítems divididos en seis categorías, que se denominan de cuidado personal, movilidad, comunicación… en relación con las actividades de la vida diaria básicas e instrumentales.

					4.	Assessment of motor and process skills (AMPS). El AMPS es una valoración basada en la observación que se utiliza para medir la calidad en la realización de las actividades de la vida diaria (AVDs), mediante la calificación del esfuerzo, eficiencia, seguridad e independencia en los 16 factores de habilidad motora y los 20 factores de habilidad de procesamiento.

					5.	Motor Activity Log. Medida subjetiva del rendimiento funcional de la extremidad superior. Se administra mediante una entrevista semiestructurada para determinar la calidad y candidad de uso. 
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			La intervención en el miembro superior dentro de las afectaciones neurológicas es de capital importancia, por su alta prevalencia, ya que es la secuela más común (85%), tras una lesión cerebral (1). 

			Recientes estudios desarrollados por Pavlova et al. (2), establecieron una relación directa en el componente motor, entre la fuerza de la pinza y la destreza manipulativa de la mano, siendo la fuerza, uno de los predictores en la recuperación funcional manual más importante.

			La relación entre variables sensitivo-motoras y funcionales hace que el tipo de intervención sea compleja y variada, y objetivo prioritario en los diferentes recursos de intervención. Históricamente hemos pasado por varias etapas, donde diferentes estrategias se han planteado, desde el concepto bottom up, al top down, terminando por estrategias intensivas del tratamiento. Todas ellas han sido estudiadas y tienen diferentes niveles de evidencia en función del tipo de afectación manual que exista. 

			Los perfiles de pacientes son muy distintos y actualmente no se han estudiado todos, pero sí que podemos decir, qué si sabemos con un nivel de recomendación alto que estrategias son las más interesantes en función del tiempo de evolución, del rango de movimiento que se mantenga en el miembro superior, así como otros factores predictivos como el hombro doloroso. 

			En este capítulo vamos a revisar las estrategias que han demostrado más evidencia científica, cuál es su dosis terapéutica recomendada, que beneficios han obtenido, así como que pacientes se excluyen de las mismas o para cuales están recomendadas. 

			Especial mención al grupo canadiense de Ictus (3) y a varios de sus proyectos como la aplicación viatherapy y su web de referencia que hacen más fácil continuar al día con el avance de la evidencia científica.




			1. Entrenamiento de la fuerza

			1.1. ¿En qué consiste?

			El entrenamiento de fuerza implica ejercicios activos progresivos contra resistencia. Este tipo de intervenciones se clasifican como entrenamiento de fuerza tradicional o entrenamiento de fuerza funcional.

			El entrenamiento de fuerza tradicional implica el entrenamiento de resistencia en el que los músculos individuales a menudo son aislados y estabilizados a través de protocolos que involucran pesas libres o máquinas y el entrenamiento de la fuerza funcional se basa en el principio de adaptaciones específicas a las demandas impuestas en el que los programas de entrenamiento implican tareas que se modelan a partir de actividades diarias comunes. Estas tareas a menudo involucran múltiples grupos musculares y requieren movimientos funcionales que son más aplicables y pueden producir ganancias en la fuerza en la realización de tareas cotidianas (4). 




			1.2. Grado de recomendación y nivel de evidencia

			Harris y Eng (4) realizaron una revisión sistemática y un metanálisis del entrenamiento de fuerza sobre la fuerza, la función y el rendimiento de la AVD de las extremidades superiores después del accidente cerebrovascular; hubo un efecto significativo asociado con el entrenamiento. El grado de recomendación es A.

			El nivel de evidencia es 1A. El entrenamiento de fuerza puede producir mayores mejoras en la función motora y el rango articular que la terapia convencional, la movilización articular simple o los ejercicios escapulares.

			Por otro lado hay una evidencia 2, que el entrenamiento en fuerza funcional es más recomendable para la recuperación de las actividades de la vida diaria.




			1.3. Dosis terapéutica

			Al menos 2 veces en semana en 4 semanas o más.




			1.4. Beneficios

			Se obtiene un aumento en la fuerza en músculos proximales del miembro superior, cómo principal beneficio.




			1.5. Criterios de inclusión y exclusión 

			Hay que excluir fracturas del miembro superior.




			1.6. Grado de movimiento

			El sujeto puede hacer movimientos voluntarios de miembro superior. 

			Puede producir adb hombro contra gravedad y/o extensión de codo sin gravedad.

			Puede pronar o hacer movimientos de extensión de dedos.




			1.7. Tiempo de evolución

			Ha pasado más de 12 semanas de la lesión.




			1.8. Otros

			Esta estrategia es válida para la recuperación de la mano, aunque el sujeto tenga dolor de hombro. Se puede trabajar en grupo.




			2. Entrenamiento en tarea específica

			2.1. ¿En qué consiste?

			La capacitación orientada a tareas implica practicar tareas de la vida real (como comer o contestar un teléfono), con la intención de adquirir o adquirir una habilidad (definida por consistencia, flexibilidad y eficiencia). Las tareas deben ser desafiantes y adaptarse progresivamente y deben involucrar una participación activa. Es importante tener en cuenta que difiere del entrenamiento repetitivo, donde una tarea 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 considera un enfoque de abajo hacia arriba, y le falta el objetivo final de adquirir una habilidad. La capacitación orientada a tareas puede implicar el uso de una ayuda tecnológica siempre que la tecnología permita que el paciente participe activamente. El entrenamiento orientado a tareas también se denomina entrenamiento específico de tareas, entrenamiento dirigido a objetivos y práctica funcional de tareas. 




			2.2. Grado de recomendación y nivel de evidencia

			Existe un nivel de evidencia 1 A, con respecto a su uso en la función motora del miembros superior y entrenamiento en actividades de la vida diaria. Siendo muy útil y recomendable la combinación con otras técnicas cómo la robótica, el entrenamiento en fuerza y la estimulación eléctrica funcional (6).




			2.3. Dosis terapéutica

			Entre 30 o 60 minutos al día, no hay consenso en el tiempo de duración en semanas o meses, pero hay estudios que hablan de un entrenamiento de 4-5 días en semana durante 4 semanas, con las dosis en minutos (6). 




			2.4. Beneficios

			Mejoras en las actividades de la vida diaria y la funcionalidad motora del miembro superior.




			2.5. Criterios de inclusión y exclusión 

			No hay criterios de exclusión.




			2.6. Grado de movimiento

			El sujeto puede hacer movimientos voluntarios de miembro superior. Puede producir adb hombro contra gravedad y/o extensión de codo sin gravedad. Puede pronar o hacer movimientos de extensión de dedos.




			2.7. Tiempo de evolución

			Ha pasado más de 12 semanas de la lesión.




			2.8. Otros

			Esta estrategia es válida para la recuperación de la mano, aunque el sujeto tenga dolor de hombro. Se puede trabajar en grupo.




			3. Imaginería motora y práctica mental

			3.1. ¿En qué consiste?

			Imaginería motora consiste en una operación cognitiva compleja mediante la cual se evoca mentalmente una acción sin hacerlo físicamente reproduciéndola internamente. La práctica mental es la evocación de actividades, más complejas que los movimientos, y que activan otros circuitos motores. Ambas pueden ser útiles en la recuperación de un sujeto con alteraciones cerebral, ya que asociado al trastorno de movimiento va a existir una alteración funcional, y a parte, puede que el circuito práxico se vea alterado, lo que va a llevar a una situación compleja en el desempeño.

			En ambos casos se trata de imaginar, movimientos o actividades de manera graduada, para que el paciente pueda exponerse a dichos movimientos sin tener la necesidad de ejecutarlos. Esto activa su corteza cerebral y es una activación top down.




			3.2. Grado de recomendación y nivel de evidencia

			Existe un nivel de evidencia 1 A, con respecto a su uso en la función motora del miembros superior y entrenamiento en actividades de la vida diaria (siendo más recomendable que la terapia tradicional). Siendo muy útil y recomendable la combinación con otras técnicas cómo la terapia de movimiento inducido por restricción, el entrenamiento orientado a tarea y la realidad virtual (7). 




			3.3. Dosis terapéutica

			Al menos 10 minutos al día, durante 5 días 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 participación del sujeto. Además, ha demostrado utilidad frente la heminegligencia y la apraxia.




			3.5. Criterios de inclusión y exclusión 

			Sujetos que puedan seguir instrucciones y no tenga una alteración cognitiva importante. Aunque existen muchos pacientes que no han sido estudiados (pacientes con gran espasticidad, o mucha alteración 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 movimientos voluntarios de miembro superior. 




			3.7. Tiempo de evolución

			Recomendable en cualquier periodo de intervención.




			3.8. Otros

			Esta estrategia es válida para la recuperación 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 restricción.

			4.1. ¿En qué consiste?

			La terapia de movimiento inducida por restricciones (CIMT) consiste en un conjunto de técnicas de rehabilitación diseñadas para reducir los problemas funcionales en las extremidades superiores más afectadas de los clientes con accidente cerebrovascular. Esta terapia implica movimientos restrictivos del brazo menos afectado, generalmente con un cabestrillo o guante durante el 90% de las horas de vigilia, mientras que se induce intensamente el uso del brazo más afectado. El entrenamiento concentrado y repetitivo de la extremidad más afectada generalmente se realiza durante seis horas al día durante un período de dos semanas. 

			El CIMT modificado (mCIMT) es un tratamiento menos intenso que involucra los mismos principios que el CIMT (es decir, la restricción de la extremidad superior menos afectada y la práctica de actividades funcionales de la extremidad más afectada), pero con menos intensidad que el CIMT tradicional (es decir, menos hora). El factor terapéutico común en todas las técnicas de CIMT incluye tareas concentradas y repetitivas con el brazo más afectado. Por otro lado, es imprescindible que haya un proceso de aprendizaje por parte del paciente, que se desarrolla a través del paquete de transferencias. 




			4.2. Grado de recomendación y nivel de evidencia

			Existe un nivel de evidencia 1A, con respecto a su uso en la función motora del miembros superior y entrenamiento en actividades de la vida diaria. Es seguramente la estrategia terapéutica más estudiada en los últimos años (8). 




			4.3. Dosis terapéutica

			Al menos 2 horas de entrenamiento al día, con restricción del lado sano de la menos de 5 horas, durante 10 días. Para versiones modificadas.

			Y 6 horas de trabajo, con 90% del tiempo de restricción durante 14 días, para la versión tradicional.




			4.4. Beneficios

			Los beneficios funcionales parecen estar limitados en gran medida a aquellas personas con algún movimiento activo de muñeca y mano. Los estudios han explorado la eficacia de esta intervención para mejorar los resultados funcionales después del accidente cerebrovascular y hay una mejoría en la función de la mano, independencia y calidad de vida.




			4.5. Criterios de inclusión y exclusión 

			Excluidos los pacientes con riesgo de caídas, afectación cognitiva <24 en el MMSE,, espasticidad severa, dolor de hombro e ictus cerebeloso.




			4.6. Grado de movimiento

			Pacientes con movimiento activo de 20 grados de extensión, y 10 grados de extensión de dedos.




			4.7. Tiempo de evolución

			Recomendable en cualquier periodo de intervención.




			5. Entrenamiento sensorial

			5.1. ¿En qué consiste?

			El entrenamiento sensorial es la aplicación de estímulos sensitivos externos o internos para la reorganización de la corteza somato sensorial. Esto implica trabajo a nivel de sensibilidad superficial, profunda o cortical.

			La sensibilidad superficial, implica la capacidad de reconocer sensaciones táctiles, la capacidad de reconocer el dolor, la presión y los estímulos vibratorios. La sensibilidad profunda reconoce la cinestesia y la propiocepción y la sensibilidad cortical trabaja la estereognosia, la localización táctil, y todos aquellos procesos cognitivos en los que la sensación táctil participe.




			5.2. Grado de recomendación y nivel de evidencia

			Existe un nivel de evidencia 2, con respecto a su uso en la función motora del miembro superior.




			5.3. Dosis terapéutica

			Al menos 45 minutos durante al menos 10 sesiones, a lo largo de 3 o 4 semanas.

			

			5.4. Beneficios

			Los beneficios se dan en la capacidad de discriminar de los pacientes, un aumento del control motor, y un mejor desempeño ocupacional de las tareas en las que se involucre.




			5.5. Criterios de inclusión y exclusión 

			Excluidos los pacientes con problemas severos de comprensión del lenguaje.




			5.6. Grado de movimiento

			No es necesario que haya movimiento, aunque está más indicado para pacientes con restos de movilidad.




			5.7. Tiempo de evolución

			Recomendable en cualquier periodo de intervención.




			5.8. Otros

			Deben ser sesiones individuales. 




			6. Observación de acciones

			6.1. ¿En qué consiste?

			La observación de la acción 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 demostración 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 acción. La terapia está diseñada para aumentar la excitabilidad cortical en la corteza motora primaria mediante la activación de representaciones centrales de acciones a través del sistema de neuronas espejo. Aunque la observación de la acción se ha evaluado principalmente en voluntarios sanos, los estudios han evaluado su beneficio en el reaprendizaje motor después del accidente cerebrovascular. 




			6.2. Grado de recomendación y nivel de evidencia

			Existe un nivel de evidencia 1A, con respecto a su uso en la función motora del miembros superior y entrenamiento en actividades de la vida diaria (siendo más recomendable que la terapia tradicional). Así mismo se ha visto muchos beneficios en la mejoría de la destreza (9).




			6.3. Dosis terapéutica

			Al menos 15 minutos al día, durante 5 días 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 espasticidad.




			6.5. Criterios de inclusión y exclusión 

			No existen criterios de exclusión, salvo problemas de visión previos, ceguera cortical, o dipoplias disfuncionales.




			6.6. Grado de movimiento

			El sujeto puede o no puede hacer movimientos voluntarios de miembro superior. 




			6.7. Tiempo de evolución

			Recomendable en cualquier periodo de intervención.




			7. Terapia de espejo

			7.1. ¿En qué consiste?

			En la terapia de espejo, se coloca un espejo al lado de la extremidad no afectada, bloqueando la vista del lado afectado, creando una ilusión de dos extremidades como si ambas estuvieran funcionando normalmente. La terapia de espejo funciona a través de un proceso conocido como retroalimentación visual de espejo en el que el movimiento de una extremidad se percibe como el movimiento de la otra extremidad. En el cerebro, se cree que la terapia de espejo induce cambios neuroplásticos que promueven la recuperación al aumentar la excitabilidad de la corteza motora ipsilateral que se proyecta hacia la extremidad parética. 




			7.2. Grado de recomendación y nivel de evidencia

			Existe un nivel de evidencia 1A, con respecto a su uso en la función motora del miembros superior y entrenamiento en actividades de la vida diaria. También han obtenido beneficios para la espasticidad, la destreza, la propiocepción y la fuerza.




			7.3. Dosis terapéutica

			Al menos 30 minutos al día, durante 1-3 días a la semana durante al menos 4 semanas.




			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 espasticidad.




			7.5. Criterios de inclusión y exclusión 

			No existen criterios de exclusión, salvo problemas de visión previos, ceguera cortical, o diplopías disfuncionales.




			7.6. Grado de movimiento

			El sujeto puede o no puede hacer movimientos voluntarios de miembro superior. 




			7.7. Tiempo de evolución

			Recomendable en cualquier periodo de intervención.




			8. Otras técnicas

			Existen muchas otras técnicas cómo la rehabilitación robótica, el uso de la realidad virtual, el entrenamiento bilateral con estímulos rítmicos, la estimulación eléctrica funcional, la restricción del tronco, el control del edema, las técnicas de neuro-desarrollo, el biofeedback, que han demostrado muchos beneficios. Se han elegido estas estrategias por ser las más accesibles a todos los terapeutas, sin importar aspectos económicos. 
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			Las enfermedades neurodegenerativas constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades que afectan al sistema nervioso central (SNC) y se caracterizan por una pérdida neuronal progresiva en áreas concretas cerebrales o sistemas anatomofuncionales. En algunas ocasiones, este tipo de enfermedades se dan mas comúnmente en el adulto mayor, por lo que es recomendable tener en cuenta lo mencionado en capítulos anteriores en relación a evaluación y tratamiento de patología osteoarticular (1).

			El abordaje sobre la extremidad superior en patología neurodegenerativa se basa en el mantenimiento y compensación de las capacidades residuales, siendo muy difícil trabajar bajo un abordaje rehabilitador.

			Es recomendable que, antes de tratar a una persona con estas características, se conozca la enfermedad a nivel clínico y su evolución (2).

			En este capítulo se desarrollarán las bases de las intervenciones sobre la extremidad superior mas habituales en cuatro de las enfermedades neurodegenerativas con mas prevalencia en nuestro país.




			1. Esclerosis múltiple

			La esclerosis múltiple (EM) es la enfermedad desmielizinante más frecuente y afecta principalmente a adultos jóvenes, con predicción por el sexo femenino en una proporción 2:1 (3). No se conocen las causas de la enfermedad, aunque se han barajado algunas hipótesis, como los factores ambientales, factores víricos, base genética y factores inmunológicos. Un gran número de estudios epidemiológicos llevados a cabo en España confirman que nuestro país es una región de prevalencia media-alta de EM a lo largo de su geografía. Las zonas con una prevalencia mayor corresponden con las latitudes altas, además, ha habido un crecimiento en la prevalencia a lo largo de las últimas décadas y con una mayor incidencia en las mujeres (4). La enfermedad puede comenzar a cualquier edad, siendo rara antes de los 10 años y después de los 60. Suele presentarse entre los 25-30 años.

			En el curso de la enfermedad suelen afectarse la mayoría de los sistemas funcionales neurológicos (piramidal, sensitivo, cerebeloso, tronco cerebral, esfinteriano, visual, mental), siendo las alteraciones motoras (90%), sensitivas (77%) y cerebelosas (75%) las más frecuentes, seguidas en orden decreciente por las alteraciones de tronco cerebral, esfinterianas, mentales y visuales.

			Hay una serie de alteraciones que se muestran en común en todos los tipos de evolución de la EM, como son la fuerza, la fatiga, la función manipulativa, la sensibilidad, el movimiento, las alteraciones de la funcionalidad y la calidad de vida (5). 

			La funcionalidad de la extremidad superior es una piedra angular importante para la independencia, la capacidad de realizar actividades diarias y participar en el entorno y la calidad de vida de los pacientes (6). Más de un 50% de los pacientes diagnosticados con EM reportan problemas con la función manipulativa o impedimentos en su vida diaria a causa de estas alteraciones, las cuales están más presentes en los tipos progresivos (7). Es por ello por lo que cobra vital importancia desarrollar un correcto abordaje de la extremidad superior en este tipo de pacientes.

			En el capítulo anterior se pueden apreciar varias escalas/test de valoración para la extremidad superior de la persona con esclerosis múltiple, por lo que nos centraremos en este punto en el tratamiento.

			En el año 2016, se llevo a cabo una revisión sobre los métodos o técnicas de intervención con mejores resultados sobre la extremidad superior de personas con EM (8). En esta revisión se incluyeron treinta artículos, donde solo la mitad de los estudios incluidos investigaron los efectos de un programa de entrenamiento especialmente dirigido a las extremidades superiores. En relación al contenido de la terapia y la dosis variaron mucho entre los diferentes estudios incluidos, apoyando la gran mayoría que una dosis alta tiene mejores resultados. La rehabilitación multidisciplinaria y basada en robots fueron las estrategias de rehabilitación más investigadas y mostraron una mejora en la capacidad de las extremidades superiores. El entrenamiento de fuerza y resistencia mejoró las funciones y estructuras del cuerpo de la extremidad superior, pero no influyó en la capacidad y el rendimiento de la extremidad superior. 

			Por otro lado, uno de los problemas que mas interceden sobre la funcionalidad de la extremidad superior es el temblor intencional que muchas de las personas con EM presentan. Los estudios sobre este tipo de intervenciones son aun insuficientes, sobre todo si se habla de terapias no farmacológicas. Aun así, los que apoyan este tipo de intervenciones se basan en las teorías de control motor y entrenamiento en tareas como técnicas mas optimistas, junto con la robótica y las nuevas tecnologías. El entrenamiento con Robótica (Fig. 1) para la extremidad superior muestra mejora en la coordinación bimanual, así como en la movilidad general de la extremidad y la fuerza (9). Otro estudio reveló que la utilización de un dispositivo I-TRAVLE (Fig. 2) de robótica para la extremidad superior tiene beneficios sobre la función de esta (10).
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			Figura 1. Entrenamiento con robótica.
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			Figura 2. Dispositivo I-TRAVLE.

			

			La estimulación eléctrica funcional (FES) es una técnica que utiliza electricidad para activar los nervios de un músculo que está paralizado. Varios estudios apoyan este tipo de estimulación, pero coinciden en que para que los resultados sean óptimos se debe disponer de un dispositivo robusto (11).

			El tratamiento de la fatiga cobra vital importancia en la EM, ya que altos niveles de fatiga están asociados a bajo rendimiento en el desempeño ocupacional en actividades de la vida diaria (12). El plan de intervención sobre la fatiga se desarrollará sobre las siguientes premisas:

			

			
				–	Análisis de la actividad.

				–	Razón entre la actividad y el descanso.

				–	Adaptación de tiempos.

				–	Conocer los recursos comunitarios.

				–	Regulaciones aplicables en los empleos.

				–	Capacidad para educar y motivar.

			

			


Además, se presenta como adecuado la utilización de técnicas de entrenamiento motor dirigido a tareas en las que es vital controlar el número de repeticiones en base al nivel de fatiga presentado.

			Por último, recalcar la importancia del tratamiento domiciliario para la generalización y habituación de la función de la extremidad superior. Se ha demostrado que un entrenamiento especifico basado en tareas/ocupación en el entorno domiciliario, desarrollado durante 8 semanas dos días a la semana, presenta resultados significativos para la coordinación, la función manipulativa y la funcionalidad de la extremidad superior (13).




			2. Esclerosis lateral amiotrófica

			La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es una enfermedad del sistema nervioso central que afecta a las neuronas que controlan los músculos voluntarios (14). Se caracteriza por una degeneración progresiva de las neuronas motoras en la corteza cerebral (neuronas motoras superiores), tronco del encéfalo y médula espinal (neuronas motoras inferiores). Se manifiesta clínicamente con debilidad y atrofia muscular, hiperreflexia y espasticidad. En consecuencia, se producen deficiencias físicas (pérdida de fuerza, alteración del lenguaje, deglución, insuficiencia respiratoria y pérdida de agilidad motora (15).

			La incapacidad funcional que condiciona este tipo de enfermedad determina que a los pocos años de evolución muchos de los pacientes presenten limitaciones importantes de los niveles de autonomía y de su calidad de vida (16).

			La literatura especializada señala que hasta que no se encuentre un tratamiento curativo para la ELA, la rehabilitación sigue siendo la mejor esperanza para mejorar la salud y la supervivencia de las personas afectadas (17).

			El objetivo primordial del tratamiento neurorrehabilitador consiste en prolongar la capacidad funcional, promover la independencia y ofrecer al paciente la mayor calidad de vida posible. Así, desde el punto de vista neurorrehabilitador, en la ELA pueden diferenciarse tres fases clínicas con diferentes estadios, en los cuales el tratamiento aplicado y los objetivos perseguidos varían en función de la situación clínica del paciente, la tolerancia de éste al tratamiento y la previsión evolutiva (18).

			

			
				–	Primera fase-paciente independiente: En esta fase el paciente presenta una debilidad de leve a moderada. Comenzará a presentar problemas en movimientos amplios por encima de la cabeza o en habilidades manipulativas finas. El tratamiento por lo tanto se basará en la realización de ejercicios que mantengan los balances articulares y potencien la musculatura no deficitaria, así como en identificar los movimientos/tareas que provocan fatiga para adaptarlos a las características del paciente. 

				–	Segunda fase-paciente parcialmente dependiente: En esta fase la debilidad muscular es entre moderada y grave y el paciente necesita ayuda para las transferencias. Pueden aparecer úlceras por presión y retracciones articulares secundarias al déficit de movilidad. En este momento es fundamental empezar a instruir a la familia del enfermo sobre los cuidados que éste necesita (cambios posturales, movilizaciones pasivas, etc.), así como sobre las ayudas técnicas que pueden mejorar su calidad de vida (camas clínicas, cojines y colchones antiescaras, grúas para transferencias, etc.). 

				–	Tercera fase-paciente totalmente dependiente: En esta fase el afectado necesita movilizaciones pasivas para evitar la estructuración de las deformidades articulares. En esta fase terminal, los cuidados de enfermería y la fisioterapia domiciliaria —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 pacientes. Por otro lado, si hay buenas referencias en relación a la elaboración de férulas de mano y prescripción de productos de apoyo. En un estudio publicado por Takana et al. en el año 2014, se establece que la prescripción de férulas para dar estabilidad a la base del pulgar hace que el nivel de independencia funcional en actividades de la vida diaria se vea mantenido en el tiempo.




			3. Enfermedad de Párkinson

			La enfermedad de Párkinson (EP) fue inicialmente 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 pérdida de la sustancia negra debido a la muerte de las neuronas dopaminergicas, produciendo así una disminución en la síntesis de dopamina. La etiología es desconocida, pero parece bastante claro que la muerte neuronal tiene que ser el resultado final de la interacción entre los factores genéticos y los factores ambientales. A nivel clínico, se pueden diferenciar una serie de síntomas cardinales como el temblor, la rigidez, la bradicinesia o la alteración de los reflejos posturales. Además, las personas que padecen EP suelen presentar micrografía, depresión, ansiedad y apraxia visu-espacial (19).

			Un estudio publicado en el año 2019 relaciono la función de la extremidad superior y la destreza manipulativa con el nivel de independencia en actividades de la vida diaria (20). 

			En relación al tratamiento, no existe consenso en relación a la dosis de tratamiento. Un estudio publicado en 2017 establece que el trabajo de 15 minutos a la semana enfocado a la destreza manipulativa con masilla terapéutica (Fig. 3) tiene beneficios significativos en cuanto destreza y fuerza. Por lo tanto, se sugiere que dosis mas altas de entrenamiento sobre este aspecto reforzará los resultados obtenidos y la relación hacia la independencia funcional será mas marcada (21).
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			Figura 3. Trabajo con masilla terapéutica.

			

			Antes de comenzar con el tratamiento, es importante tener en cuenta lo siguiente:

			

			
				–	Asegurarse de que las habilidades motoras estén bien aprendidas y las secuencias de movimiento.

				–	Considerar el valor de la multitarea y de la práctica.

				–	Fomentar el uso de señales cognitivas y sensoriales para guiar el rendimiento motor.

			

			

			El entrenamiento mediante ejercicios de resistencia de manos y brazos ha mostrado buenos resultados relacionados con la función de la extremidad superior. Un programa de tres veces al día durante seis semanas demostró que trabajar bajo un enfoque de alta intensidad tiene beneficios satisfactorios.

			La estimulación cerebral profunda es una de las técnicas mas empleadas para el tratamiento de la EP. La evidencia científica respalda este tipo de intervención por sus buenos resultados. Se implanta un dispositivo medico, similar a un marcapasos cardíaco, para administrar estimulación eléctrica en áreas muy concretas del cerebro que se ajustan para aumentar al máximo los beneficios de la terapia. Mejora los síntomas dopaminérgicos, como el temblor y la rigidez e intenta reducir las discinesias y las dosis de medicación antiparkinsoniana. 

			Para el trabajo del control motor o la función manipulativa, pueden implantarse terapias que se basen en lo siguiente (22):

			

			
				–	Trabajo por repetición de acción.

				–	Control motor orientado a tareas.

				–	Reaprendizaje de tareas cotidianas.

				–	Trabajo de habilidades manipulativas finas.

				–	Intervenciones basadas en la ocupación.

			

			

			Por ultimo, es muy importante para abordar la función de la extremidad superior contar con asesoramiento y/o colaboración de un profesional de la neuropsicología que complemente aspectos básicos como la velocidad de procesamiento, la atención o las funciones ejecutivas que necesitaremos para poder trabajar todo lo anteriormente citado.




			4. Corea de Hungtinton

			La Fundación Cerebro define la enfermedad de Huntington (EH), como una enfermedad de carácter hereditario, neurodegenerativa y actualmente sin tratamiento curativo, que está marcada por una alteración genética. Aunque sus portadores conviven con esta enfermedad desde que nacen, los síntomas suelen comenzar a mediana edad, en torno a los 35-45 años. El alcance de esta enfermedad es global, e implica un deterioro físico y una serie de problemas motores, cognitivos, y psiquiátricos de carácter progresivo. La esperanza media de vida es de unos 15-20 años desde el inicio de síntomas (23).

			Los principales síntomas se asocian a los movimientos involuntarios de pies, manos, cabeza y tronco, pero no son los únicos. Uno de los más habituales, sobre todo al inicio de la enfermedad, son los cambios bruscos de carácter. A medida que la enfermedad avanza, las capacidades cognitivas también resultan muy dañadas, la memoria, la capacidad de tomar decisiones y el lenguaje acaban perdiéndose. La EH en su progresión, también presenta alteraciones psiquiátricas que menoscaban de forma muy importante la salud de los pacientes. Todo esto implica que los afectados terminan siendo totalmente incapaces de realizar las actividades más básicas de su día a día (24).

			En relación a la intervención sobre la extremidad superior, los estudios relacionan que esta debe ser tratada desde un enfoque transdisciplinar (25). Poca es la evidencia sobre este tipo de tratamientos. Se puede concluir como premisas básicas:

			

			
				–	Tener en cuenta los principios básicos de la coordinación como punto clave de partida en el abordaje de la extremidad superior.

				–	Trabajo de componentes manipulativos de carácter bimanual.

				–	Trabajo de alta intensidad basado en movimientos gruesos.

				–	Entrenamiento motor orientado a tareas

				–	Utilización de sencuencias rítmicas para marcar/controlar el movimiento.

				–	Terapia por observación de acción o entrenamiento mental.

				–	Rehabilitación con una alta carga de trabajo a nivel propioceptivo, presente en todas las fases del tratamiento (trabajo de cargas sobre la extremidad superior a nivel distal, trabajo con pesos…).
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			1. Introducción a la realidad virtual

			La aparición de la realidad virtual (RV) supone uno de los cambios tecnológicos más importantes de los últimos tiempos. Aunque de momento 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 rehabilitación.

			La RV ha irrumpido dentro de la práctica clínica de los profesionales rehabilitadores, ofreciendo un nuevo enfoque motivador que aporta una alta intensidad de movimientos dirigidos a un objetivo, con un feedback positivo entre estímulo-respuesta que generan un aprendizaje motor, traduciéndose en una mejora de la función motora del miembro superior neurológico (1).

			El avance de las tecnologías permite la generación y reproducción de escenarios de realidad virtual de una forma cada vez más económica, fácil y rápida. Estos hechos, han posibilitado un aumento progresivo de la implementación de la RV en los centros de rehabilitación y en los próximos años formará parte fundamental de las técnicas a implementar en la atención de los usuarios.




			1.1. Definición de realidad virtual

			Según la RAE (2), se define la realidad virtual como la representación de escenas o imágenes de objetos producida por un sistema informático, que da la sensación de su existencia real. Podemos entender la RV como el uso de entornos interactivos simulados, generados por sistemas informáticos que nos ofrecen la oportunidad de involucrarnos en escenarios que parecen y se sienten similares a los objetos y eventos del mundo real.

			El objetivo de esta tecnología es la creación de un mundo ficticio del que se puede formar parte e incluso ser el protagonista: viviendo en primera persona un videojuego, visitando un lugar lejano o bien practicando como hacer una operación a corazón abierto. La oferta actual de realidad virtual es muy amplia y existen muchas modalidades, que progresivamente se van implementando en los ámbitos de la cultura, docencia, salud, ocio y comunicación.




			1.2. Historia de la realidad virtual

			La historia de la tecnología de realidad virtual empieza en la década de 1950 a 1960. Morton Heilig inventó y patentó el dispositivo llamado Sensorama. Dicho aparato es un simulador que ofrecía la ilusión de la realidad con una película en 3-D con olor, sonido estéreo, vibraciones del asiento y viento en el pelo para crear la ilusión inmersiva (3).

			Tras Sensorama fueron apareciendo diversos intentos de continuar avanzando con la RV, como es el caso de (3):

			

			
				–	Headsight (1961). Un casco que incorpora una pantalla y tiene un control de posición de la cabeza.

				–	La Espada de Damocles (1965). Ivan Sutherland describe por primera vez el concepto de realidad virtual, con un dispositivo que consiste en un “casco” suspendido en el techo y acoplado a un ordenador.

				–	Virtual Boy de Nintendo (1995). Un dispositivo tipo casco tan voluminoso que necesitaba ser apoyado en una mesa a través de una base.

				–	Second Live (2000). Videojuego que introdujo el uso de avatares dentro de un mundo virtual. Abre el camino a los mundos virtuales que se desarrollarán posteriormente.

				–	El prototipo de Oculus Rift (2010). Palmer Luckey desarrolla el primer prototipo de Oculus Rift. El gigante Facebook compra todo el proyecto y la compañía Oculus.

				–	Google CardBoard (2015). Primer dispositivo de realidad virtual inmersiva de bajo coste. Con un cartón plegable recortado, 2 lentes y un teléfono inteligente con sistema operativo Android se confeccionan unas gafas RV de bajo coste donde es posible disfrutar de experiencias inmersivas. Da paso a gafas de RV de bajo coste confeccionadas en plástico.

			

			

			Se considera el año 2016 como el de la realidad virtual. Ya con varios modelos en el mercado como Samsung Gear VR, las grandes marcas como Oculus, HTC VIVE y PlayStation VR sacan al mercado las versiones comerciales.




			1.3. Tipos de realidad virtual

			Dentro del concepto de realidad virtual encontramos una gran variedad de dispositivos y tipos de realidad virtual, que se agrupan de forma común dentro de la nomenclatura, pero que en realidad muestran grandes diferencias entre sí. Describiremos aquellos sistemas de realidad virtual más utilizados en la rehabilitación.

			Los sistemas de RV más utilizados en rehabilitación se pueden clasificar en los siguientes tipos (1, 4, 5):

			

			
				–	RV inmersiva, donde el usuario está integrado totalmente dentro del ambiente virtual, a través de cascos, cabinas o gafas de realidad virtual, quedándose aislado del mundo real.

				–	RV semiinmersivos, no inmersivos o de escritorio, se interactúa con el mundo virtual utilizando un monitor y no existiendo una inmersión total en el entorno virtual. Un ejemplo de estos sistemas serían las consolas Nintendo Wii o Xbox junto al sensor Microsoft Kinect.

			

			

			Por otro lado, podemos clasificar estos sistemas en específicos; cuando el sistema de RV se ha diseñado de forma exclusiva para ser utilizado en rehabilitación, como es el sistema Virtualrehab Hands (6). Denominamos RV no específica a las consolas comerciales cuyo diseño no ha sido pensado para su uso rehabilitador, como las consolas mencionadas en el párrafo anterior.




			1.4. Aplicación de la realidad virtual en rehabilitación

			Dentro de la RV aplicada a la rehabilitación, hay dos categorías principales de sistemas de realidad virtual (7). La primera categoría corresponde a sistemas robóticos o dispositivos mecánicos donde la realidad virtual se utiliza simplemente como un complemento al dispositivo robótico que soporta la ejecución de movimientos. Un ejemplo de estos dispositivos sería el sistema Armeo® Spring.

			La segunda categoría es cuando la propia RV proporciona la intervención terapéutica significativa. Esto podría ser a través de:

			

			
					a)	Videojuegos, con o sin retroalimentación háptica, que permiten la creación de una experiencia multisensorial con o sin simulación ecológica de las tareas cotidianas.

					b)Proporcionar señales visuales para estimular la actividad de la red de neuronas espejo y posiblemente desencadenar procesos adaptativos en el cerebro para promover la recuperación de las deficiencias.

			

			

			Actualmente disponemos de tecnología de bajo coste para crear y reproducir material audiovisual de RV orientada a activar las neuronas espejo, y de esta forma ajustarnos de forma específica a las demandas y capacidades de los usuarios.




			2. Principales sistemas de realidad virtual no inmersiva aplicados en rehabilitación

			Ante la gran oferta de sistemas de RV aplicables a la rehabilitación, el clínico se puede sentir abrumado. Cada sistema nos aporta unos matices diferentes a la intervención, que debemos conocer para extraer el máximo partido a los aparatos y a nuestros usuarios. El objetivo de este apartado es mostrar aquellos sistemas de bajo coste fácilmente aplicables en la práctica clínica. Por otro lado, la formación de la RV específica suele recaer sobre la misma empresa que ofrece el sistema, y por ello, no nos adentraremos en este capítulo.




			2.1. Nintendo WII

			Wii es una consola doméstica de Nintendo. Se lanzó en 2006 e introdujo el juego con control por movimiento (8). La característica más distintiva de la consola es su mando inalámbrico, el Wii Remote, que contiene un sensor de movimiento integrado y se comunica con la barra de sensores para ofrecer una precisión y facilidad de uso sin precedentes. Además, tiene una función de reverberación y un altavoz. Posibilita su uso como un dispositivo de mano con el que apuntar, además de poder detectar movimientos en un plano tridimensional (9). Este mando nos permite una amplia gama de posibilidades para mejorar la función del brazo, codo y muñeca, pero no tanto para los dedos.

			Bajo nuestra opinión, es una herramienta indispensable en la práctica clínica. Es un sistema rápido, sencillo, muy económico, que se adapta a una gran cantidad de pacientes, independientemente de su patología. Además, existe una gran cantidad de estudios que han demostrado su utilidad.

			Dentro de los juegos que podemos utilizar en rehabilitación encontramos, Wii Sports Resort, Wii Play o Wii Fit.




			2.2. Kinect para Xbox 360

			Kinect es un controlador de juego libre y entretenimiento 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 interactuar con la consola sin tener un mando de videojuegos tradicional, ofreciendo la posibilidad 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 rehabilitación, aunque su aplicación puede ser más exigente que otros sistemas como WII, ya que cuando utilizamos el sensor Kinect junto con la Xbox 360, deberemos mover los avatares que aparecen en la pantalla a través de los movimientos de nuestro cuerpo y personas con escasos recursos de movilidad no podrán interactuar de forma adecuada. Bajo nuestra experiencia clínica, se utiliza Nintendo WII cuando existen escasos recursos motores y cognitivos, cuando el usuario mejora de control postural y equilibrio aumentamos la complejidad dando paso al sistema Kinect.

			Los videojuegos como Kinect Sports, Kinect Adventures o Fruit Ninja Kinect pueden ser muy útiles en nuestra práctica clínica.




			2.3. Leap Motion Controller

			El Leap Motion Controller es un módulo óptico de seguimiento que captura los movimientos 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 seguimiento incluso cuando están ocultas por otras partes de la mano (11).

			El dispositivo lo podemos conectar a un PC con sistema operativo Windows o Mac, así como a gafas de realidad virtual como Ouclus Rift o HTC Vive. En su página Web podemos encontrar una galería de aplicaciones con más de 75 aplicaciones gratuitas para experiencias de realidad virtual y realidad aumentada. 

			Sin duda, el Leap Motion Controller es el dispositivo con más potencial para rehabilitar el movimiento de los dedos y muñeca, aunque su uso puede ser complicado en personas con pocas capacidades motoras o cognitivas.

			

			3. Principales sistemas de realidad virtual inmersiva aplicados a rehabilitación

			En el siguiente apartado desarrollaremos el uso de los sistemas de RV inmersivos a través de gafas diseñadas para este fin, siempre desde una óptica de aplicabilidad contemplando el coste/beneficio del producto.




			3.1. Google Cardboard

			Gafas de realidad virtual hechas con cartón y lentes de distancia focal, que se utilizan junto a un teléfono móvil tipo smartphone. La experiencia virtual que consiguen estas gafas es aceptable en relación a su coste. El sistema utiliza un smartphone como pantalla y sensor, este se inserta en el visor y los sensores (giroscopios) detectan los movimientos de la cabeza y los traducen al mundo virtual. Es necesario la descarga de un software específico para el teléfono inteligente (12). La app específica para las Google Cardboard tiene por título su mismo nombre, Cardboard. Aunque existen una gran gama de aplicaciones de RV para Android en el Google Play y para dispositivos iOS en la App Store.

			A partir de las Google Cardboard se han diseñado gafas de plástico, más cómodas y muy económicas que posibilitan tener un sistema de realidad virtual, con vídeos, videojuegos o realidad aumentada al alcance de todos.

			Poder utilizar el teléfono móvil como visor de RV, nos favorece la generación de material audiovisual de una forma muy rápida, económica y adaptada a las necesidades de los usuarios. De esta forma, podemos grabar un vídeo y proyectarlo en RV en apenas un minuto, sin la necesidad de estar conectados ni editar los contenidos 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 reflexión aumentada convierte nuestras gafas en una caja de espejo inmersiva.




			3.2. Oculus Gear VR

			Dispositivo en forma de gafas de realidad virtual creado por el fabricante Samsung con la colaboración de la empresa Oculus, esta última propiedad de Facebook desde 2014.

			Las Gear VR están construidas en plástico de alta resistencia, con un par de botones en el lateral derecho y un panel táctil para la navegación. Son ligeras, tan solo 345 gramos sin el teléfono, y con ángulo de visión 101º. Las Gear VR tienen sensores diseñados para la realidad virtual que mejoran el rendimiento, ausentes en el resto de gafas de realidad. Además, poseen un mando para interactuar con el mundo virtual.

			Existen gran cantidad de aplicaciones y juegos de realidad virtual compatibles con Samsung Gear VR, que se pueden comprar o conseguir 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 última generación para que funcionen. La calidad de los juegos y la inmersión es muy superior a los dispositivos de RV de bajo coste. Existen juegos sencillos que pueden ser útiles en la rehabilitación 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 ningún ordenador. Hasta el lanzamiento de estas gafas de RV, era necesario un potente ordenador y sensores externos, pero la casa Oculus ha conseguido un producto con todos estos componentes integrados, trasladando los movimientos a la realidad virtual sin la necesidad de un PC. 

			El dispositivo va acompañado de los controladores Oculus Touch, que posibilitan que los movimientos de las manos se reproduzcan en la realidad virtual con precisión y de forma realista. Aportan una retroalimentación háptica vibrando cada vez que cortas, agarras o lanzas objetos.

			Otras de las novedades de las Oculus Quest es el sistema de seguimiento de manos, que permite utilizar las manos en vez de los controladores Touch y poder navegar por la pantalla, interactuar con la biblioteca y utilizar el sistema en diferentes juegos y aplicaciones (15). Los desarrolladores están experimentando con el controlador de manos y de forma progresiva irán sacando más juegos y aplicaciones para este sistema. La aplicación clínica de este sistema puede ser de gran utilidad en el futuro, cuando dispongamos de más 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 acceder a contenidos preparados para los dispositivos de ordenador.

			Oculus Quest reúne todas las funciones posibles de un sistema de RV en un mismo dispositivo, que funciona de forma independiente. Nos permite realizar intervenciones en cualquier lugar y posición que se encuentre el usuario, con una calidad excepcional. Personalmente, creo que no todos los pacientes son candidatos a realizar intervenciones con este sistema, puesto 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 observación acción inmersiva

			La terapia de observación acción ha demostrado ser eficaz para mejorar la función del miembro superior neurológico. La tecnología 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 observación acción

			La terapia de observación acción (TOA)es un nuevo enfoque multisensorial que abarca la rehabilitación cognitiva y somatosensorial motora, relacionada con la terapia de espejo y la práctica mental. Consiste en el visionado de actividades realizadas por un modelo sano para una posterior práctica de dicha actividad.

			La observación de acciones activa planes motores específicos en los circuitos motores dañados, pero no perdidos, después del Accidente Cerebro Vascular (ACV). La observación de acciones impulsa la formación de la memoria motora, preparando el sistema motor para la práctica posterior (16). 

			La TOA induciría a la neuroplasticidad a través de la activación del sistema de neuronas espejo, activando diferentes áreas del cerebro, facilitando el reaprendizaje motor y consolidándose con el desempeño de la actividad (17).

			Esta técnica posee un nivel de recomendación 1a para mejorar la destreza en personas con ACV según la Canadian Partnership for Stroke Recovery (18). La revisión sistemática de Cochrane (17), concluyó que la TOA posee un gran efecto significativo para la función de la mano, con un nivel de evidencia moderada. Respecto a las actividades de la vida diaria, la misma revisión mostró un gran efecto significativo, pero con un nivel de evidencia bajo.




			4.2. Terapia de observación acción inmersiva

			La Terapia de observación acción inmersiva (TOAI) la podemos definir como la observación de una actividad sensomotora a través de un sistema de realidad virtual inmersiva, pudiendo demandar una imitación de la actividad de forma inmediata o posterior al visionado.

			Tanto la terapia de espejo como la terapia de observación acción son dependientes de la atención del usuario. Si éste no presta atención al reflejo de su mano en el cristal, o no se centra en observar el vídeo de la secuencia motora con intención de imitar, no se obtendrá el resultado esperado con estas terapias.

			El déficit atencional, es el problema neuropsicológico más destacado tras un ictus, e influye de forma negativa en el aprendizaje. El uso de sistemas de realidad virtual inmersiva, focalizando plenamente la atención del usuario en la tarea, podría suponer grandes ventajas en la recuperación de los déficits (19). Por ahora, no disponemos de una evidencia suficiente sobre el impacto de estos sistemas inmersivos y cuanto cambio pueden generar frente a terapias basadas en el sistema de neuronas espejo no inmersivas. Desde nuestra experiencia clínica, los resultados aparecen más rápido y de forma más potente que frente a otras terapias más convencionales.




			4.3. Creación de vídeos para la terapia de observación acción inmersiva

			Para la grabación de los vídeos, siempre que podamos utilizaremos cámaras de RV de 360 o 180 grados. Aunque se pueden utilizar convencionales, estas no generarán el mismo efecto de inmersión durante el visionado en las gafas de RV. A continuación, explicaremos los pasos a seguir:

			Para grabar el miembro superior utilizaremos el objetivo de 180º de nuestra cámara de RV.

			Los vídeos siempre serán grabados en perspectiva de primera persona, de forma que cuando se reproduzcan simulen los brazos del usuario.

			

			
				–	Es importante grabar el miembro superior de forma íntegra, dentro de lo posible.

				–	En caso de ser el paciente hombre, utilizaremos, a ser posible, un modelo masculino, mientras que si es mujer utilizaremos un modelo femenino. El modelo no mostrará complementos (anillos, pulseras, etc.), cicatrices o tatuajes.

				–	A ser posible, el modelo vestirá igual que el paciente, y se grabará en el mismo lugar y con los mismos objetos que utilizará en el proceso de imitación del movimiento.

				–	Las grabaciones tendrán una duración de entre 1 y 5 minutos.

			

			

			A continuación, proponemos una secuencia de vídeos para realizar una intervención de 5 días a la semana, durante 4 semanas.

			

			
				–	1.ª semana, vídeos de movimientos analíticos de la mano, como abrir y cerrar puños, tocarse las puntas de los dedos, levantar los dedos simulando tocar el piano, etc.

				–	2.ª semana, vídeos de movimientos dirigidos a un objetivo, como tocar diferentes partes de la mesa, realizar flexo extensión de la muñeca entre dos vasos, rodar el pulgar sobre una pelota y tocar diferentes partes, etc. 

				–	3.ª semana, vídeos desempeñando actividades con una sola mano e interactuando con objetos, como agarres de vasos, uso de cubiertos, agarre del teléfono móvil, etc.

				–	4.ª semana, vídeos de actividades bimanuales como cortar una salchicha, abrir una botella, servirse agua con una jarra, etc.

			

			

			Siempre que sea posible, las actividades a seleccionar tienen que estar centradas en las necesidades y objetivos establecidos por el usuario. Además, tenemos que seleccionar aquellos movimientos y actividades que el paciente esté próximo a realizar y partir de ellas, evitando frustrar al paciente.

			La secuenciación de actividades aquí presentada es un referente, y es el clínico a través de su razonamiento, quien tiene que graduar de forma correcta las actividades, en base al momento de recuperación, capacidades cognitivas y motoras del usuario.




			4.4. Aplicación de la terapia de observación acción inmersiva

			Una vez generado el material audiovisual, este será mostrado al paciente a través de gafas 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 reproducción de vídeo en RV en nuestro teléfono inteligente, como VaR’s VR Video Player.

			Una vez descargada la aplicación y ajustada en sus parámetros, 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 necesarios a través de los mecanismos de ajuste y calibración de las gafas y la aplicación.

			Seleccionaremos el vídeo a reproducir y pediremos al usuario que observe de forma pasiva durante un minuto o dos (de forma que se habitúe a las imágenes), y posteriormente, que imite de forma instantánea los movimientos observados. Podemos acompañar los movimientos con movilizaciones, o aportar un feedback verbal sobre el movimiento que está realizando. En el caso de la aparición de dolor, no permitiremos el movimiento ni la imitación del mismo, solo la observación pasiva y la imaginación de éste.

			Observaremos el vídeo durante 5 minutos, una vez transcurridos, retiraremos el dispositivo y demandaremos el desempeño del movimiento o actividad por un periodo de 3 minutos. Repetiremos esta serie tres veces, pudiendo descansar entre series. Las sesiones no excederán de 30 minutos. Si el usuario siente mareo, dolor de cabeza, náuseas o confusión se suspenderá la sesión inmersiva.




			5. Propuesta de protocolo de videojuegos RV

			Los beneficios del uso de videojuegos de RV en rehabilitación neurológica han demostrado ser eficaces para la recuperación motora de miembro superior (1, 4, 5, 20) con un nivel de evidencia 1a (18), siendo aplicados como un complemento a la terapia convencional y aumentando el tiempo de rehabilitación.

			En nuestra opinión, estos sistemas son sumamente efectivos, siempre y cuando los apliquemos con una intensidad suficiente. Por ello, y tomando el trabajo de R. Muñoz e I. Calvo-Muñoz (5), proponemos una serie de tiempos de aplicación.

			La aplicación de videojuegos de RV se realizará un mínimo de 3 semanas, con 3 sesiones por semana de 30 minutos cada una. A partir de esta intensidad se han registrado cambios significativos en la función del miembro superior en ACV en fase crónica.

			Respecto a la utilización de videojuegos inmersivos, recomendamos las mismas pautas, pero realizando entre una o dos pausas en cada sesión con el fin de no saturar a los pacientes y no generar efectos secundarios como mareos, vértigos, dolor de cabeza o náuseas.




			6. Aplicación de realidad virtual en dolor 

			El uso de la RV como parte del tratamiento del dolor ha sido utilizado en personas con lesiones por quemaduras, síndrome de dolor regional complejo, dolor de miembro fantasma o dolor crónico. 

			También se ha investigado este efecto en personas con dolor neuropático tras una lesión medular, utilizando diferentes modos de RV como las caminatas virtuales, obteniendo resultados positivos (21).

			La observación de acciones se ha utilizado como tratamiento del dolor, produciendo una disminución en la intensidad sobre todo en pacientes posquirúrgicos(22). Trasladar esta técnica a la realidad virtual inmersiva, mostrando imágenes de ejercicios con movimientos de las regiones afectadas podría ser más efectivo que el uso de videojuegos o distracción a través de RV. Además, este abordaje nos proporciona un medio para exponer a los pacientes a movimientos que evitarían, bien por el dolor o miedo(23).

			El potencial del uso la de realidad virtual dentro del tratamiento del dolor es grande, ya sea, utilizada como distracción durante una intervención dolorosa como la extracción de sangre(24), mediante el uso de videojuegos o a través de observación de acciones, aunque es necesario una mayor investigación de calidad sobre el tema.
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			Evaluación del funcionamiento de la mano en niños con hemiparesia
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			1. Introducción

			La hemiplejia es considerada como una patología que aparece como consecuencia de una lesión en uno de los hemisferios cerebrales. Esto provoca una parálisis en el hemicuerpo contralateral al hemisferio dañado (1). Si bien puede deberse a causas dispares, en la infancia, la etiología más frecuente es la parálisis cerebral (PC). Ésta abarca un conjunto de alteraciones de la postura y el movimiento causadas por un daño no progresivo que se produce en un cerebro todavía inmaduro (2). Los desórdenes motores se acompañan, en ocasiones, de déficits cognitivos, sensitivos y de la comunicación, así como de epilepsia (3).

			En la literatura se pueden encontrar distintas clasificaciones. Atendiendo a criterios topográficos, es decir, a la parte del cuerpo afectada, se hallan las tetraplejias, triplejias, diplejías y hemiplejias. Habitualmente, la hemiplejia también se denomina PC unilateral. Según la alteración del tono, aparecen las hemiplejías distónicas, espásticas, hipotónicas, atáxicas y mixtas (4). En la mayoría de las PC unilaterales se suele ver comprometida en mayor grado la extremidad superior que la inferior.




			2. Hemiparesia infantil y miembro superior

			La PC hemiparésica espástica es la más frecuente en niños, afectando al 25-33% del total de casos diagnosticados en la edad infantil (5). Suele caracterizarse por un deterioro en el agarre así como por una afectación sensoriomotriz importante. Según Sakzewski et al. (6), un 20% de los niños con hemiparesia espástica no desarrollan la funcionalidad en el miembro superior afecto. Esto lleva al niño a compensar el déficit utilizando para sus actividades de la vida diaria el miembro sano y conduciendo a un no-uso progresivo de la extremidad afectada, lo que disminuye la información a nivel cerebral (7). 

			La aparición de movimientos atípicos que son causados por alteraciones músculo-esqueléticas, conlleva a su vez a un déficit en la amplitud de movimiento y recorridos articulares. A menudo, el miembro superior se observa en flexión de muñeca y dedos, pronación del antebrazo y flexión de codo y en flexión, addución y rotación interna de hombro (Fig. 1). 
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			Figura 1. Posicionamiento habitual del miembro superior afecto.

			

			El papel del miembro superior en los primeros meses de vida es fundamental, ya que el reconocimiento del entorno que rodea al niño y su exploración comienza con las manos. Además, la motivación que supone alcanzar todo aquello que lo rodea le impulsa a desplazarse (8). 

			Por otro lado, un incorrecto procesamiento de la información somatosensorial, conducirá a una malograda ejecución de actividades tanto bi como unimanuales (9).

			En el niño, el miembro superior le sirve para dirigirse de forma espontánea hacia un objeto concreto. Para alcanzar el juguete que desea deberá coordinar su ojo y mano, trazar una trayectoria que le permita alcanzar el objeto, adaptar su agarre, explorarlo con una o dos manos. Todo ello posibilita la representación cortical del elemento explorado e incrementa la participación. Cualquier perturbación en el funcionamiento del miembro superior condicionará el desarrollo sensoriomotor del niño.




			3. Valoración del miembro superior y mano

			Valorar es un elemento clave en el ámbito de la rehabilitación convirtiéndose en una herramienta imprescindible. La existencia de un gran número de escalas de valoración hace pensar que no existe una que se ajuste a todas las necesidades (10). 

			Con objeto de minimizar la afectación del miembro superior en la hemiparesia infantil, tanto terapeutas ocupacionales como fisioterapeutas, deben conocer dónde se encuentra la alteración en este segmento corporal. Para ello existen distintas valoraciones que se describirán en este apartado. 

			La Clasificación Internacional del Funcionamiento, la discapacidad y la salud en la infancia y adolescencia (CIF-IA)(11), permite registrar las características del desarrollo infantil y las influencias del entorno. Proporciona un lenguaje común para su aplicación en la clínica e investigación y facilita la medición de la salud y discapacidad en niños y jóvenes. Los distintos dominios o componentes de la CIF-IA están relacionados, p. e., la deficiencia que aparece en la estructura y función del miembro superior reducirán la participación y la actividad. 

			Actualmente, las valoraciones de miembro superior que se emplean con mayor frecuencia se engloban dentro de la “Actividad”, como dominio de la CIF-IA. Reconocer la limitación en la ejecución de actividades del miembro superior es de suma importancia por lo que se han desarrollado sistemas de clasificación de la habilidad manual y test funcionales que sitúan al niño y adolescente en un determinado nivel de habilidad según sea su capacidad de ejecución de una tarea o su rendimiento funcional (12). 

			En la Figura 2 se muestran distintas herramientas de valoración y clasificación de la funcionalidad del miembro superior según los diferentes objetivos y dominios de la CIF-IA. 
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			Figura 2. Clasificación de las herramientas de medición según la CIF-IA. Fuente: elaboración propia.



			

			3.1. Estructura y Función

			En hemiparesia infantil, este dominio de la CIF alude a la alteración presente a nivel articular y de movimiento que influirá en una alineación incorrecta, dando lugar a una disminución en el uso espontáneo, alteración de la fuerza de agarre o a una deficiencia en la calidad del movimiento del miembro superior. 

			Las escalas funcionales que se pueden englobar dentro de este dominio, permitirán valorar los factores mencionados anteriormente: 

			3.1.1. Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)

			Esta escala sirve para valorar la calidad de movimiento de los miembros superiores en niños con PC desde los 18 meses hasta los 8 años de edad (13, 14).

			La función manual se valora en 34 ítems que se dividen en 4 dominios: 

			

			
				–	Apoyos (anteriores, posteriores, laterales). habilidad para mantenerse con las manos sobre el suelo en posición de prono con o sin alcances, rodillas y sentado.

				–	Agarre. Se puntúa la prensión de un lápiz, cubo y cereal. También se valora además, la posición de sentado durante la ejecución del mismo (Fig. 3).

				–	Reacciones posturales. Uso de los miembros superiores para frenar los desplazamientos del propio cuerpo causados por un empuje externo.

				–	Movimientos disociados. Habilidad para hacer movimientos selectivos en las articulaciones de muñeca, dedos, codo y hombro.
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			Figura 3. Clasificación del agarre fino al agarrar un cereal/garbanzo.

			

			Los movimientos a realizar dentro del dominio de movimientos disociados pueden ser facilitados por el evaluador mediante indicaciones verbales, juguetes o guía física. La aparición de reacciones asociadas no estaría permitida durante la ejecución del movimiento, ya que se valora la calidad del movimiento. 

			El agarre debe observarse mediante la ejecución del mismo por parte del niño sin que sea el profesional el que da el objeto. Para que los apoyos puedan valorarse favorablemente deben mantenerse durante 2 segundos como mínimo. 

			Se debe valorar cada ítem para cada uno de los miembros superiores. Hay que tener en cuenta las directrices mencionadas y se considerarán 3 posibles puntuaciones: 

			

			
				–	Sí (cuando el niño cumple los criterios establecidos para cada ítem a valorar).

				–	No (cuando el niño no cumple los criterios establecidos para cada ítem a valorar).

				–	No evaluable (cuando surgen dudas sobre la puntuación o no es fiable la evaluación). 

			

			

			Se puede valorar cada dominio con 100 puntos. A esto hay que añadir una puntuación 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 generalizada en el comportamiento de la calidad del movimiento de los miembros superiores del niño. Ni que decir tiene que también puede utilizarse para evaluar a niños con tetra, tri y diparesia). 

			3.1.2. Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation (SHUEE)

			Esta escala se basa en la grabación de tareas que evalúan la alineación segmentaria dinámica y el uso funcional espontáneo del miembro superior afecto. Puede utilizarse para niños con hemiparesia con edades comprendidas entre los 3 y 18 años. Deben llevarse a cabo 16 tareas que deben administrarse en una determinada secuencia (15). 

			Se compone de 2 apartados en los que el primero registra: recorrido articular (tanto activo como pasivo) de ambos miembros superiores, rendimiento de actividades de la vida diaria y tono muscular, así como los objetivos que la familia plantea. En el segundo apartado, se grabarán las tareas llevadas a cabo por el miembro superior afecto. La persona que evalúa la grabación calificará el análisis funcional espontáneo (Fig. 4), alineación segmentaria dinámica (Fig. 5) y la acción de agarra y soltar. 
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			Figura 4. Valoración del uso espontáneo de la mano afectada en la actividad de sacar un billete de la billetera.
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			Figura 5. Valoración de la alineación dinámica de la articulación de la muñeca en la actividad de abrir el tapón de una botella.

			

			Se puntuará cada subescala y dicha puntuación se transformará en un porcentaje si se quiere hacer un seguimiento longitudinal del propio sujeto. Esto es, el uso de la puntuación convertida en porcentaje no deberá usarse para realizar comparaciones intersujetos. 

			El tiempo invertido en administrar esta herramienta está en torno a los 15 minutos, a lo que habrá que sumar el tiempo en evaluar y puntuar el vídeo.




			3.2. Actividad y participación

			Es en este dominio de la CIF-IA en el que debería fundamentarse el mayor número de valoraciones utilizadas para evaluar al niño con hemiparesia. Participación y actividad se refieren a las limitaciones que presentan los niños para llevar a cabo tareas con el miembro superior y desempeñar una determinada situación cotidiana. 

			3.2.1. Manual Ability Classification System (mini-MACS/MACS)

			Es un sistema de clasificación para catalogar la habilidad manual de niños con edades comprendidas entre 1 y 18 años. Puede utilizarse para niños con hemiparesia. Dependiendo de la edad del niño, se utilizará la mini-MACS (16) (en niños de 1 a 4 años de edad) o bien la MACS (17)(en niños desde 4 a 18 años de edad).

			Este sistema de clasificación no distingue en el uso de uno y otro miembro superior, sino que solo valora si el niño puede llevar a cabo una determinada actividad sin ayuda o adaptaciones. 

			Ofrece 5 niveles, en los que I, II y III son aquellos en los que el niño es independiente para realizar una tarea, presentando más dificultad en el alcance y agarre para los niveles II y III. En éste último nivel (III), se necesitará incluir una adaptación para que la tarea se lleve a cabo de forma independiente (Fig. 6).
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			Figura 6. Nivel MACS III. Existe una adaptación (material antideslizante sobre la mesa) para que la actividad se pueda ejecutar de manera independiente.

			

			Los niveles IV y V incluirán a niños con limitaciones más importantes, que necesiten ayuda parcial o total para poder desempeñar la tarea. Generalmente, los niños con hemiparesia infantil se sitúan entre los niveles I y III, ya que pueden usar de forma exclusiva su miembro superior no afecto para llevar a cabo tareas de forma independiente, aunque ello les suponga emplear más tiempo o dificultad de la habitual. 

			El manual de uso de ambas clasificaciones es de acceso libre y está traducido al castellano. Puede encontrarse en: miniMACS: https://macs.nu/files/Mini-MACS_Spanish_2018.pdf 

			MACS: https://macs.nu/files/MACS_Spanish_2019.pdf.

			3.2.2. Children’s Hand-Use Experience Questionnaire (CHEQ)

			El uso de este cuestionario está indicado para evaluar el uso de la mano afecta en niños con parálisis braquial obstétrica, hemiparesia y con cualquier otra patología que reduzca el uso de uno de los miembros superiores. El CHEQ (18) puede ser administrado en niños de 6 a 18 años de edad.

			Para cada una de las 29 actividades bimanuales del cuestionario deben hacerse dos preguntas iniciales:

			

			
				–	La 1.ª ¿Habitualmente realiza la actividad de manera independiente? Las opciones de respuesta son: “sí”, “no”, “con ayuda” o “no se aplica”. Si la respuesta es “no” o “no se aplica”, esa actividad se declara como perdida y se pasa a la siguiente. Si la respuesta es “sí”, se continúa con la 2.ª pregunta inicial.

				–	La 2.ª pregunta inicial: ¿Utiliza una mano o ambas manos? Las opciones de respuesta para esta pregunta pueden ser: “una mano”, “ambas manos” (Fig. 7). Si la respuesta es “ambas manos” se debe distinguirse entre ejecución de soporte o prensión con la mano afecta durante la actividad bimanual contestada.
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			Figura 7.  Uso de ambas manos en la ejecución de la actividad de comerse un yogur.

			

			

			La experiencia de ejecución de las actividades se evalúa mediante tres preguntas clasificadas en escalas de cuatro categorías, que constituyen tres dimensiones del uso de la mano: efectividad del uso manual, indicando la efectividad a través de una escala de puntuación del 1-4. La puntuación 1 tiene el significado de “ineficaz” y 4 es “eficaz”. Esta escala de puntuación también es empleada para el tiempo necesario en realizar la actividad en comparación con sus iguales, donde 1 es “considerablemente mayor” y 4 es “igual”; y sentirse molesto, indicando si el niño se siente irritado, triste o incómodo cuando 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 castellano en la que se puede cumplimentar directamente (http://www.cheq.se/).
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			1. Introducción 

			El abordaje terapéutico del miembro superior en Pediatría presenta, en general, mayores dificultades que en cualquier otro área, ya que los bebés o niños de corta edad modifican el comportamiento de su miembro superior con el objetivo de interaccionar con el entorno que les rodea. Es este contexto, es aún más importante ofrecer oportunidades en el entorno natural en el que el niño se desenvuelve. 

			El ambiente enriquecido se refiere al proceso en que el contexto ambiental influye en los procesos cognitivos o conductuales del paciente. En neurociencias este concepto incide directamente sobre la plasticidad sináptica, induciendo cambios en la corteza cerebral (1). Modificaciones en la estimulación ambiental tanto en intensidad como en calidad inducen marcados cambios en la morfología del cerebro (2).

			En el caso de la Parálisis cerebral en general y de la hemiparesia infantil en particular, la propuesta de intervención motora que se haga con el bebé o con niños de corta edad debe contemplar el entorno enriquecido como uno de los abordajes terapéuticos con mayor evidencia científica descritos hasta la fecha (3). Otros abordajes terapéuticos para la hemiparesia infantil basados en la evidencia son las terapias intensivas para miembro superior y mano (4).




			2. Tratamiento intensivo para la extremidad superior y mano

			El abordaje terapéutico considerado como “intensivo” se refiere a cualquier tratamiento que se realiza más de 3 veces por semana (5). Sin embargo, si se consideran no solo la frecuencia de tratamiento, sino también la duración de la sesión y el período de tiempo durante el que se presta o recibe el tratamiento, los tiempos pueden variar. Por tanto, en hemiparesia infantil y a la luz de diferentes revisiones sistemáticas, sería más apropiado hablar de terapia intensiva como aquella que se realiza más 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 práctica de las actividades en el entorno natural en el que el niño se desenvuelve (hogar, colegio…).

			La práctica de las actividades propuestas como tratamiento en el hogar del niño es un desafío para el terapeuta y para la propia familia. Algunos estudios muestran mayor implicación por parte de los padres a la hora de realizar las actividades cotidianas de casa y considerarlas como oportunidades de aprendizaje para su hijo(6).

			Los enfoques terapéuticos que a continuación se describen se engloban dentro de las terapias intensivas basadas en el aprendizaje motor y enfocadas a niños con hemiparesia. El objetivo de las mismas es mejorar la actividad y reducir las limitaciones que presentan los niños con parálisis cerebral. 




			2.1. Terapia de movimiento inducido por restricción modificada. (TMIRm)

			Este tipo de intervención consiste en evitar, mediante el uso de medidas de contención, la utilización del miembro superior no pléjico y potenciar de manera estructurada la mano y miembro superior afecto. El objetivo principal es aumentar la funcionalidad del miembro superior afecto en la realización de actividades de la vida diaria y aumentar la neuroplasticidad (9). Otro objetivo que es ayudar al niño a que la mejora conseguida con este abordaje se traduzca en la realización de habilidades funcionales con las dos manos. Asimismo, se mejorará la coordinación bimanual, el uso espontáneo de la mano afecta y la transferencia de objetos entre ambas manos, con lo que se estará incrementando la funcionalidad en las actividades de la vida diaria. (10). Por tanto, se ha demostrado su eficacia tanto para mejorar las actividades uni y bimanuales como para ganar rango de movimiento articular y fluidez en el propio movimiento. Tras la terapia se puede observar menor uso de estrategias compensatorias y mayor variabilidad en el agarre (11).

			Actualmente se suele añadir el término “modificada” ya que, en Pediatría, se utiliza un protocolo en el que se emplea menor intensidad de ejecución de la terapia diaria pero se prolonga en el tiempo la aplicación del tratamiento. De esta manera, se facilita a las familias el llevarlo a cabo y aumenta la adherencia terapéutica tanto del niño 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 práctica masiva de actividades estructuradas con el miembro superior, para incrementar la destreza manual y el uso espontáneo de la mano.

			La terapia de movimiento inducida por restricción también se sirve de refuerzos conductuales, ya que en niños con hemiparesia se produce un aprendizaje del “no-uso” del miembro superior afecto. El incremento en la utilización del miembro superior afecto después de la terapia se basa en inducir la expansión del área cortical contralateral controlando el movimiento de ese mismo miembro superior, reclutando así nuevas áreas ipsilaterales. Esto aumentará el uso permanente del miembro superior afecto (12). 

			Respecto a los protocolos de intervención de la TMIR, existen múltiples y variados no existiendo consenso en la dosificación necesaria para el abordaje del miembro superior en función de la edad del niño. Según los estudios de Reidy et al.(13) y de Sakzewski et al.(14), una intervención de 60-90 horas sería la indicada para niños mayores de 18 meses (Fig. 1) si se quiere conseguir un efecto a largo plazo, esto es de 3 a 6 meses. 
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			Figura 1. TMIR en 22 meses de edad. Uso unimanual para potenciar la apertura de la mano afecta.

			

			Los distintos protocolos deben adaptarse a las exigencias de esfuerzo de los niños. Realizando esta terapia en el hogar se pueden mejorar los resultados ya que la repetición, motivaciones, persistencia en explorar el entorno familiar, etc. son factores importantes que influyen de forma positiva en el mantenimiento de los resultados durante más tiempo (15). 

			La TMIR se puede iniciar desde que el bebé cumple los 3 meses de edad. En este caso la dosificación debe ser menor de 60 horas en total ya que los bebés presentan mayor plasticidad neural y carecen de estrategias de compensación adquiridas, por lo que los resultados se alcanzan en menos tiempo. En esta etapa, el bebé explora objetos previamente puestos en su mano mediante la presión, agitación y liberación no voluntaria. 

			La misma dosis de tratamiento puede usarse hasta los 8 meses, acuñándose el término Baby-CIMT (Constraint Induced Movement Therapy for Baby), por sus siglas en inglés. No solo puede usarse en niños con un diagnóstico confirmado de hemiparesia sino que se puede aplicar en casos de riesgo neurológico en los que se aprecie una asimetría en el uso o la calidad del movimiento entre ambos miembros superiores.

			Uno de los protocolos que se pueden encontrar en la literatura científica para usar en menores de un año de edad es la aplicación de 30 minutos de terapia/ día, 6 días a la semana, durante 12 semanas. Es decir, 36 horas en total de tratamiento. Las actividades deben programarse aumentando la dificultad, si bien, en las primeras fases del tratamiento el objetivo principal el que el bebé oriente y dirija el miembro superior hacia un juguete y que pueda sostenerlo una vez que se le ponga en el interior de su mano (Fig. 2). A medida que pase el tiempo, el bebé irá adquiriendo la habilidad de coger y adaptar la prensión a la orientación y  características del juguete que se le presente (16).

			

			[image: 23-f02.tif]

			Figura 2. Baby-cimt para estimular diferentes alcances en la extremidad superior afectada.

			

			2.2. Terapia intensiva bimanual (TIB)

			Esta modalidad de tratamiento debe seguir una práctica estructurada aumentando progresivamente la complejidad en la realización de las tareas propuestas, que siempre exigirá el uso simultáneo de las dos manos. 

			Se suelen proponer terapia grupales, en las que se ofrece un ambiente lúdico y de interacción con otros niños (p. e., en campamentos de verano). Se proponen actividades bimanuales que deberán practicarse durante 15 días y 6 horas al día, es decir, un total de 90 horas(17). 

			Deben realizarse tareas completas y específicas donde intervengan varios movimientos en diferentes acciones durante 15-20 min. Un ejemplo sería “untar mantequilla”, donde se requerirá el uso de ambas manos para abrir el envase, sostenerlo mientras coge la mantequilla con el cuchillo, la unta en el pan sosteniéndolo con la mano más afecta y se come la tostada con ambas manos (Fig. 3). Durante la ejecución de la tarea, los niños reciben instrucciones pero deben buscar una solución activa a los problemas que se le plantean. La demanda de cada tarea se clasificarán en función de su complejidad, de modo que pueda llevarse a cabo con éxito. Se les pedirá a los niños que utilicen el miembro superior involucrado en la tarea así como el miembro superior no dominante (17). 

			

			[image: 23-f03.tif]

			Figura 3. Untar mantequilla en un pan.

			

			Se denominarán tareas parciales a aquella práctica que solo implique una parte de la tarea, es decir, a la ejecución de una tarea simple que únicamente requiera una acción, p. e., quitar y poner la tapa de un rotulador (Fig. 4).
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			Figura 4. Tarea parcial.

			

			Es importante recordar que continuamente se debe desafiar la posibilidad de los niños pero sin exceder sus habilidades. La dificultad de la tarea se incrementará a medida que el rendimiento mejore, exigiendo mayor velocidad o precisión, o proporcionando tareas que requieran un uso más hábil de la mano y el miembro superior afectado, como puede ser cambiar el rol de estabilización por el de manipulación del objeto.

			La TIB requiere una edad mínima de 3 años, ya que niños más pequeños serían incapaces de comprender las actividades que se proponen en el transcurso de un campamento de verano. Del mismo modo, deberían descartarse a aquellos niños con condiciones de salud no asociadas a Parálisis Cerebral, epilepsia no tratada o controlada. Algunas alteraciones visuales también podrían interferir en los resultados o en la evaluación basal. Un tono muscular superior a 3,5 en la escala Ashworth modificada también sería un criterio de exclusión para aplicar la TIB, así como  niños que tuvieran problemas de salud no asociados con parálisis cerebral, convulsiones actuales / no tratadas; problemas visuales que podrían interferir con la realización de la intervención o la evaluación de la situación basal; tono muscular severo (puntuación Ashworth modificada mayor que 3,5); cirugía ortopédica en la extremidad superior afectada; rizotomía dorsal; terapia con toxina botulínica o blacofeno intratecal en la musculatura de las extremidad superior afectada recibida durante los últimos 6 meses o que tengan la intención de recibirla dentro del período de estudio (17, 18).

			Los criterios de inclusión se establecieron sobre la base de los utilizados en los estudios de terapia de movimiento inducido por restricción modificada en parálisis cerebral, los cuales son (16): 

			

			
				–	La capacidad de extender la muñeca de manera activa más de 20º.

				–	Extensión superior a 10° de las articulaciones metacarpofalángicas de los dedos, partiendo de una posición de flexión completa.

				–	Una diferencia mayor del 50% entre ambas manos, obtenida de la prueba de Jebsen-Taylor.

				–	La capacidad de elevar el brazo afectado desde la superficie de la mesa hasta una superficie 15 centímetros.

			

			

			Debido a la alta intensidad diaria del tratamiento bimanual en el campamento de verano, surge un protocolo diseñado para el hogar. Consiste en los mismos principios que el protocolo destinado al campamento de verano y la misma dosis de intensidad total, pero con prolongación de la duración de la intervención y reducción del número de horas diarias de actividades. Los niños llevan a cabo una intervención de 2 horas/día de terapia intensiva bimanual, durante cinco días/semana durante nueve semanas consecutivas (90 horas en total) (19).

			Las actividades se eligen en función de la capacidad de la mano afectada del niño y se centran en utilizar la mano como mano asistente durante la coordinación bimanual cada vez más compleja. Las demandas de las tareas se clasifican variando las limitaciones de la tarea o proporcionando actividades que requirieran un uso progresivo y calificado a medida que mejora el rendimiento funcional. Se incorporaron actividades funcionales (por ejemplo, limpieza y comidas) y actividades lúdicas con los niños (19). 

			Cuando nos referimos a la terapia intensiva bimanual para bebés, los conceptos siguen siendo los mismos en base a la práctica repetitiva, motivadora y atrayente para el niño. Pero, determinadas estrategias cognitivas que proponemos para la terapia bimanual en niños mayores de 18 meses no es posible llevarlas a cabo en una edad temprana, por la inmadurez del cerebro o por el deterioro de la función debido a la hemiparesia infantil presente y la presencia de un aprendizaje implícito (20).

			En esta edad se debe permitir que un niño aprenda usando retroalimentación o información intrínseca proporcionada por los sistemas sensoriales durante la ejecución de los movimientos. Es la iniciación espontánea del movimiento lo que impulsa el desarrollo del control motor y la neuroplasticidad.

			El aprendizaje de la imitación u observacional mediante la tarea repetida, favorece la promoción del conocimiento de la tarea y la adquisición de habilidades en los lactantes. A los 6 meses, los niños pueden imitar acciones simples, es en esta edad cuando el alcance y el agarre guiados visualmente quedan bien establecidos y existe una disminución 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 debería planificar un protocolo de terapia intensiva bimanual en edades tempranas y de carácter simétrico a partir de los 6 meses (Fig. 5) que es donde comienza a apreciarse mayor interacción entre ambas manos en un niño con desarrollo típico (20). 
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			Figura 5. Actividad simétrica bimanual de sostener un globo en 8 meses de edad.

			

			La introducción de actividades asimétricas podría darse a partir del séptimo mes cuando comienza a producirse una activación de diferentes funciones entre ambas manos para la manipulación del objeto, pero no será hasta los 3 años de edad cuando las actividades asimétricas y la complejidad de su acción puedan tener mayor logro debido al entendimiento del niño y a su atención mantenida en la tarea (21).

			Así pues la terapia intensiva bimanual en el niño debe proporcionar conceptos simétricos, asimétricos de la manipulación y garantizar una práctica estructurada para adquirir mejor interacción entre ambas manos. Cuando se habla de práctica 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. Sería establecer un protocolo de actividades simétricas, terminando por actividades con diferenciación de roles. En una práctica no estructurada las actividades no tienen diferenciación de función, son actividades simétricas. Este concepto se traduce a una mayor activación del hemisferio afectado en la ejecución de la tarea estructurada, puesto que necesita de un proceso de entendimiento, y concentración en la actividad destinada a la extremidad superior afectada. Sin embargo, cuando se trata de actividades estructuradas el niño no necesita focalizar gran atención en el procedimiento del movimiento y ejecución de la tarea en su brazo/mano afectada, ya que no existe diferencia de rol con la mano sana y, por tanto, la activación del hemisferio afectado es mínima (21).
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