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1. RESUMENY PALABRAS CLAVE

Introduccidn: las lesiones tendinosas alteran la funcionalidad de las personas, por ello el terapeuta

ocupacional hace un gran papel en este tipo de casos.

Objetivos (abreviados):

Fase 1: deslizar tendon, reparar tendon/ cicatrizacion piel, controlar dolor/ edema, evitar roturas

tendinosas/rigidez articular.

Fase 2: activar tendon, reeducar musculatura/ tenddn, independizar AVDS, evitar trastornos

sensitivos

Fase 3: fortalecer musculatura, aumentar flexion, aumentar extensién, eliminar forma garra quinto

dedo.

Método:

Caso clinico Unico en el que un hombre de 23 afios sufre lesion en la parte palmar de la mano
derecha, afectando el nervio cubital y los tendones flexores profundos del tercero, cuarto y quinto

dedo y el flexor superficial del tercer dedo.

Marco tedrico: Kabat, biomecanico y MOHO.

Evaluacidn: observacion, instrumentos de medicion, escalas y preguntas al paciente.

Intervencion: 3 fases. Dos sesiones/semana, 50 mins/sesion. Estructura: activaciéon muscular
/tendinosa, hidroterapia, movilizacion pasiva, movilizacion activa /sensorial, relajacion muscular y

feedback
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Resultados:

Arco de movimiento: no realizaba movimientos. Actualmente:

Porcentajes movilidad:
Flexion:

Proximal: 100%
Medial: 70-78%
Distal: 28-37%
Extension:

Proximal: 100%
Medial: 86-97%

Distal: 89-94%

Fuerza: no tenia fuerza. Actualmente: 37Kk.
Sensibilidad: hipersensibilidad algunas texturas. Actualmente: pequefios problemas zona cubital.

AVDS: dependiente en la mayoria de AVDS. Actualmente: independiente.

Conclusiones: la intervencion debe guiarse por la recuperacion tendinosa posibilitando la
adherencia al tratamiento, la evaluacion continua, la evolucion y la ganancia funcional. La terapia

ocupacional aporta beneficios.

PALABRAS CLAVE: tendén flexor, terapia ocupacional, mano, rehabilitacion
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Introduction: Tendon injuries change people life funtionality, for this reason Occupational

Therapists have an important role in that cases.

Objectives (Summarised):

Phase 1: tendon slide, tendon repair/ skin heal., pain/edema control, tendon damage and joint
stiffness prevent.

Phase 2: Tendon activation, muscular/tendon re-education. ADL Independence, sensitive disorder
prevent.

Phase 3: Hand strenght increase, flex range increase, hand extension increase, 5th claw finger

remove.

Method:
Medical singular intervention, in this case a 23 years old man suffer an injury on the palmar side of
his right hand, affecting the ulnar nerve and deep flexor tendons of the third, fourth and fifth finger

and the superficial flexor tendon of the third finger.

Theorical Guide: Kabat, biomechanical and MOHO.

Evaluation: Observation, measurement instruments, escales and patient interview.
Intervention: 3 phases. Two sesions per week, 50 minutes/sesion. Organitation: Muscular
activation, hidrotherapy, pasive movilitation, active and sensorial movilitation, muscular relaxy*

and feedback.

Results:

Range of movement: He did not make any movement. Currently:

Movement percentage:
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Flexing exercise:

Proximal: 100%
Medial: 70-78%
Distal: 28-37%
Extension:
Proximal: 100%
Medial: 86-97%

Distal: 89-94%

Strenght: He had no strenght. Currently 37K.
Sensitivity: Hypersensitivity with some textures. Currently, a few problems in ulnar zone.

ADL.: In the majority of ADL dependent. Currently independent.

Conclusions:

Intervention should be guided by tendinous recovery, making treatment adherence, continuous

evaluation, evolution and functional gain possible. Occupational therapy brings benefits.

KEY WORDS: flexor tendon, Occupational therapy, hand, rehabilitation.
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2. INTRODUCCION

En nuestro medio, las lesiones de los tendones flexores representan una lesion comun siendo los
mecanismos principales cortes por agresiones o accidentes con objetos corto-punzantes que
involucran la zona palmar de la mano™” Estas lesiones producen importantes problemas funcionales
en lamano y por ello requieren un tratamiento especializado e inmediato.® Al ser éste un segmento
corporal que posee multiples capacidades funcionales, tras alterarse el individuo puede ver afectada
su independencia y autonomia.® El trabajo multidisciplinar de los diferentes profesionales es
importante para paliar las consecuencias negativas ofreciendo una rehabilitacion en condiciones,

siendo el terapeuta uno de los grandes participes en la mejorfa de la calidad de vida del paciente.®

Hay varios factores que se deben tener en cuenta a la hora de rehabilitar los tendones flexores de la
mano como la edad, estilo de vida y la técnica quirdrgica usada, entre otros, siendo de las mas
importantes la zona anatémico-quirdrgica (Figura 1: zonas anatémico-quirargica), es decir la
seccion que ha sido dafiada, pues esta determinara la técnica de rehabilitacion postoperatoria, siendo
lazona Il la més compleja tanto anatémica como funcionalmente® y de la que trataremos en este

caso clinico.

Actualmente, el momento de la rehabilitacion es motivo de discusion pues algunos profesionales
aseguran que se debe realizar al dia siguiente de la operacion y otros afirman que debe pasar la
tenorrafia o cicatrizacion para empezar a movilizar. Si no hay ninguna dificultad después de 6
semanas pueden iniciarse las actividades en terapia ocupacional con el dedo afecto y se aumentara

las actividades con el tiempo y la ganancia funcional de la mano.®

En este caso Unico, se seguira tres fases de tratamiento en las cuales se respetara el tiempo de
recuperacion motor, los intereses, motivaciones y otros factores de gran importancia en la labor de

terapia ocupacional (T.O).

PAGINA 5



3. HIPOTESIS DE TRABAJO: demostrar la necesidad y beneficios de la terapia

ocupacional en rehabilitacion de los tendones.

4. OBJETIVOS

Aunque los cortes en la mano son bastante frecuentes® la técnica y manera de rehabilitacion siguen
sin estar bien delimitadas. Ademas los profesionales que lo tratan son, en la mayoria de veces, el
médico y el fisioterapeuta en nuestro pais. Aunque en Espafia no se ve tan importante la figura del
terapeuta ocupacional para este tipo de casos en Iberoamérica el papel del terapeuta es de suma
importancia, siendo en algunos casos el tnico profesional al que se deriva al paciente como
menciona el doctor Wolff en sus guias. Se ha demostrado que las actividades ocupacionales
fomentan la independencia y autonomia® por ello la T.O realiza un papel no s6lo importante, si no
necesario, en la rehabilitacion funcional de la mano pues es el profesional que utiliza la ocupacion

con un fin.

El siguiente caso clinico intenta demostrar que la T.O deberia tener un papel mas activo en este tipo

de lesiones en nuestro pafs, pues da buenos resultados”
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5. MATERIAL Y METODOS

Recursos materiales

La realizacion del marco tedrico se ha basado en un total de 9 libros y 16 articulos relacionados
con patologias en los tendones flexores, la anatomia y fisiologia de la mano y con la intervencién de
otros profesionales en este campo, siendo mencionados 13. Para la basqueda de articulos se
utilizaron bases de datos como Medline, Sciencedirect, Pubmed y google académico empleando
palabras clave como: “finger injuries”, “therapy occupational AND flexor hand”, “flexor injuries
AND rehabilitation”, “tendon repair AND hand AND protocol”, “Modelo biomecanico en terapia

ocupacional”, “tenolisis de los flexores de la mano”, “anatomia de la mano”, “beneficios de la

hidroterapia” entre otros.

Se usaron diferentes materiales segun la fase en la que nos encontrabamos, siendo de gran
importancia los que encontramos sin dificultad en nuestro medio como puede ser arena, agua,

harina etc.

Modelos usados

Teniendo en cuenta la elaboracion del marco tedrico y las necesidades del paciente, se propone un
plan de intervencién basandose en el Modelo biomecénico para mejorar la fuerza muscular y
resistencia,® Kabat por las técnicas empleadas® y Modelo de ocupacién humana pues se tuvo en

cuenta los intereses y rutinas del paciente®

Descripcion del caso clinico.

Paciente de 23 afios que sufrié una lesion el 9 de septiembre del 2016 con un cuchillo de cocina en
la parte palmar de la mano dominante (derecha) dafiandose el nervio cubital y los tendones flexores
profundos del tercer, cuarto y quinto dedo y también el superficial del tercero, siendo la zona Il la
afectada (Figura 1: zonas anatomico-quirdrgicas de la mano). El paciente es graduado en ciencias

de deporte, teme no poder realizar su trabajo y no volver a realizar de manera normal actividades
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gue hacia como tocar el piano, realizar deporte 0 AVDS. La intervencién en terapia ocupacional

empezo el 11 de octubre de 2016.

Los instrumentos de evaluacion usados fueron cuantitativos (instrumento de medicion y escalas) y

cualitativos (observacion y preguntas al paciente). Estos se mencionan mas adelante.
Evaluaciones

Primero se realizé un screening inicial, para valorar si el paciente necesitaba o no la figura del
terapeuta ocupacional. Se tuvo en cuenta diferentes variables mediante la observacion y preguntas
al propio paciente: si podia realizar AVDB y AVDI por si solo, tiempo que tardaba en realizar
algunas actividades y como le sentaba la medicacion. Al verificar que tenia problemas para realizar
actividades basicas por si solo y que de hecho temia no volver a realizar actividades de su interés

como el deporte o tocar el piano se decidié que requeria los servicios de terapia ocupacional

Se realizaron tres tipos de evaluacion diferentes. Una antes de cada fase. Ahora describiremos los

instrumentos de evaluacidn utilizados, los resultados los encontraréis en anexos.

Evaluacion fase 1 (Tabla 1: resultados evaluacion fase 1)

La evaluacién de la fase 1 se realiz6 sobretodo mediante observacioén, de forma cualitativa.

- Lectura de informes de otros profesionales

-Estado de las cicatrices: color, si al tocar le dolian o no, si estaban fijas etc.

-Estado de la mano: color, temperatura (comparandola con la otra mano)

-Edema

-Posicion del miembro

-Realizacién de movimiento activo: se le pidié que moviese la mano en flexion y extension.
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-Sensibilidad: se pasé diferentes texturas preguntandole si eran molestas o no y si las
reconocia o no (se le habia ensefiado las texturas anteriormente). Se introdujo el miembro
en agua caliente y fria, primero introduciendo el miembro no afecto para verificar que el

agua estaba dentro de su umbral y asi proceder a introducir el miembro dafiado.

Para finalizar se le realiz6 una serie de preguntas, que figuran en anexos (Tabla 4: test no

estandarizado)

Evaluacion fase 2 (Tabla 2: resultados evaluacion fase 2)

Se realizé una evaluacion exhaustiva:

- Observacion: estado de las cicatrices, la temperatura, el color y la simetria y aspecto.

- Fuerza:

-Test de fuerza muscular de Daniels.

- Arco de movimiento:

- Goniémetro: se midid cada parte articulacion metacarpofalangica.

- Sensibilidad
-Texturas
-Test de discriminacion de dos puntos: se realizo el test de dos puntos partiendo desde 3

y se realizo el test en las tres partes del dedo, de la falange proximal a la falange distal.

- AVDS

Al no haber una escala estandarizada en la que se pudiese medir con total efectividad las AVDS en

este caso, se realiz6 de manera observacional.
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Evaluacion fase 3 (Tabla 3: resultados evaluacion fase 3)

Observacién: se realizé lo mismo que en la fase dos

- Fuerza

-Pinzometro

-Dinamometro

- Arco de movimiento

-Goniémetro

- Sensibilidad

-Test de discriminacion de dos puntos

-Monofilamentos: se realiz6 de .008g, 04g, 169, 60g, 180g. S6lo pondré los que obtuvieron

problemas.

- AVDS
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Objetivos

Los objetivos variaran segun el tiempo trascurrido desde la operacién. Los objetivos de forma

gréafica se encuentran en anexos (Figura 2: Objetivos generales de la intervencion).

De séptima a doceava semana (primera fase)

e Proteger reparacion tendinosa y cicatrizacion de la piel

- Ensefiar al paciente a movilizar el miembro sin causar dafio.

- Fomentar el cuidado de las cicatrices

- Fomentar el uso de férulas si fuese necesario

e Promover el deslizamiento tendinoso.

- Mejorar y aumentar elasticidad tendinosa mediante el movimiento.

- Controlar los limites de movimiento con el fin de no causar dafios.

e Controlar dolor y edema.

o Evitar roturas tendinosas y rigidez articular.

- Controlar el limite de movimiento.

- Evitar contracturas y adherencias.
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De 14 a 23 semana (segunda fase)

Promover movilizacion activa del tendén

- Conseguir de forma auténoma e independiente la flexion y extension de los dedos

Reeducar y fortalecer la musculatura y el tendon

Fomentar la independencia en las AVDS

Evitar trastornos sensitivos

De 26 a 46 semana (tercera fase)

Fortalecer y agilizar la musculatura hasta igualar o superar el miembro no afecto

e Aumentar el arco de movimiento en flexion entre un 15 o 20% en la parte medial y un 45 o

60% en la parte distal, con respecto a la situacién actual.
e Aumentar extension hasta igualar el miembro no afecto. (esté entre un 88% - 94%)

e Evitar la forma de garra del quinto dedo.

Intervencion

La intervencion durard aproximadamente 8 meses (Tabla 5: Calendario de intervencion y Tabla 6:
Cronograma de intervencion). Se realizaron 2 sesiones por semana los martes y jueves, con una
duracion entre 50-60 minutos. Estas cumpliran un patrén parecido, pero dependera de la fase en la

que nos encontremos. La estructura de base es la siguiente:

- Activaciéon muscular y tendinosa: Tendra una duracion de 1 minuto y se realizara mediante masaje
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manual proximal a distal. Se realizara 5 repeticiones por dedo, comenzando por el quinto. El
movimiento se realizara presionando desde la base de la falange proximal hasta llegar a la falange
distal y después se finalizara haciendo sendos movimientos de presion y vibratorio. Se pretende dar

informacién al miembro de que va a ser movilizado.

- Movilizacidn activa con hidroterapia: tendré una duracion de 10 a 15 minutos. Se hara

introduciendo el miembro afecto en un recipiente lleno de agua fria, entre unos 5-7 minutos, el
paciente movera los dedos dentro del recipiente durante 30 segundos y los sacaré 10 segundos y asi
sucesivamente (entre 8 -10 repeticiones), con esto se pretende reducir el edema y estirar posibles

retracciones musculo-tendinosas.”

Después, introducira el miembro en agua caliente y repetird la misma accién, mientras mueve los
dedos. Con esto se pretende disminuir la rigidez y preparar el miembro para las movilizaciones. Es

importante que el agua se encuentre lo mas fria y lo mas caliente que aguante el paciente.

- Movilizaci6n pasiva: Es necesaria una pronta movilizacion pasiva® por lo se empezaréa a mitad de

la primera fase con ésta, a partir de ahi se realizara 10 repeticiones con cada dedo como se hace en

la fase 1.

- Movilizacién activa y sensorial: se realizara de 20 a 25 minutos. El paciente realizara actividades

de forma activa y bajo supervision. Se detallaran los ejercicios en cada fase de la intervencion.

- Relajacion muscular y tendinosa: se realizard un masaje de distal a proximal durante 1 minuto con

el mismo método que se realizaba en la activacion muscular. Posteriormente, se introducira el
miembro afecto, durante 3 minutos, en agua fria con la finalidad de mejorar la circulacion y asi

reducir el edema producido tras la manipulacion.

- Feedback: se le preguntard al paciente las sensaciones que ha tenido después de cada sesion, tanto

positivas como negativas, con el fin de mejorar, cambiar o repetir en las proximas sesiones.
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PRIMERA FASE DE INTERVENCION

Empez6 una semana después de que le quitaran el yeso y las gasas. Esta fase durd del 10 de octubre

al 6 de noviembre (9 sesiones):

- Cuidado de las cicatrices, mas activacion muscular y tendinosa.

- movilizacién pasiva (a partir de la 4 sesion, 18 de octubre)

- Relajacion muscular y tendinosa

- Hidroterapia y feedback (se dejara el miembro mientras lo mueve en agua fria durante 5 minutos

para disminuir el edema).

Cuidado de las cicatrices mas activacion muscular y tendinosa

Para el cuidado de las cicatrices se usé aceite de almendras y de argan para mantener la piel

hidratada y flexible. Para la activacion tendinosa:

- Hacer masaje en la parte palmar mas o menos donde se insertan los tendones y hacer una
leve presion mientras se hace un movimiento en circulos, después desde la insercion hasta

la parte distal de cada dedo. Realizar esto 15 veces.

- Extender cada dedo con cuidado. 10 veces.

- El paciente debera realizarse estiramientos como el terapeuta indique.

Movimientos pasivos: se encuentran en anexos (figura 3: ejercicios pasivos fase 1)
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SEGUNDA FASE DE INTERVENCION

La segunda fase de intervencidn se realizara del 15 de noviembre al 8 de enero (16 sesiones).

Las sesiones se organizaran de la siguiente forma:

- Activacién muscular y tendinosa.

- Activacién y movilizacidn activa del miembro con hidroterapia

- movilizacién pasiva.

- Movilizacién activa.

- Relajacién del miembro con hidroterapia y feedback

1,2, 3, 4sesién

El paciente pondra el segundo dedo de la mano no afecta sobre la zona 1l de la mano afecta y se

realizard movimiento en flexion 20 veces sin resistencia.

El usuario colocara la segunda falange de la mano no afecta sobre la zona Il de la mano afecta y se

hara movimiento en flexion durante 20 repeticiones.

A continuacién se realizara lo mismo pero de manera individual en cada dedo. Se afiadira el colocar
la falange un milimetro més abajo de la zona | para realizar movimiento en flexién durante 20

repeticiones.

5y 7 sesion:

Realizar en primer lugar 20 movimientos activos de flexion de todas las falanges de cada uno de los

dedos, continuar con 20 movimientos activos de extension y proseguir con mariposeo durante 20
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segundos, a partir de ahora se realizara siempre esto para dar paso a los movimientos activos.

A posteriori se trabajara con masa terapéutica:

- El paciente cogera la masa terapéutica entre sus manos y apretara controlando el dolor. (rango
5-6). Realizara esto durante 15 veces y sosteniendo la flexion durante 5 segundos, con un tiempo de

espera entre repeticion y repeticion de 5 segundos.

- se hara una especie de bola, el paciente introducira los dedos y apretara hasta donde pueda (rango

de dolor 5-6). Se repetira 15 veces con tiempo espera de 5 segundos.

- movimiento de amasar. Realizar esto durante 2 minutos, descansar 20 segundos y realizar de

nuevo durante 2 minutos.

6, 8y 10sesion

Dar paso al movimiento activo. Seguir con:

- El paciente haré una bola con la masa terapéutica e introducira los dedos en esta, a
continuacion realizara el movimiento de flexion manteniendo lo al maximo posible durante

5 segundos, descansara durante 5 segundos. Realizar 15 repeticiones.

- El paciente aplanara con la mano la masa hasta tener una altura de 1 centimetro mas o
menos, después colocard su mano encima y la abrird en forma de abanico lo maximo

posible. Hacer 20 repeticiones.

- Elusuario realizard una bola y la aplastara hasta llegar a su limite, realizar esta accion hasta

10 veces.
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7,9y 11sesion.

Dar paso al movimiento activo. Luego:

- El paciente intentara hacer churros con la plastilina, de esta manera se trabajara la extension
de dedos. Debe realizar 25 churros lo mejor posible y estirando al maximo posible los

dedos.

- Deberéa coger la plastilina y hacer una bola. Introducira los dedos dentro de ella y hara
movimiento de extension, la plastilina creara cierta resistencia (pues se utilizara nueva para

que no esté blanda). Repetir 5 veces.

- Hara una bola con plastilina, realizar el movimiento de flexion hasta lo maximo que el

paciente pueda. Hacerlo 5 veces

12, 13y 14 sesién.

Dar paso al movimiento activo, después:

- Introducir el miembro dafiado dentro de un recipiente con arena mojada, para crear cierta
resistencia, mover los dedos en forma de mariposeo durante 30 segundos. Hacer descansos

de 10 segundos. Realizar durante 5 minutos.

- Dentro de la arena, el paciente debera mover los dedos que le diga el profesional. Con esto

se pretende mejorar el control motor y la propiocepcion. Realizar durante 2 minutos.

- Introducir la mano con los dedos pegados entre si y extender lo que mas se pueda, realizar
movimiento de abanico y mantener lo maximo posible durante 5 segundos. Repetir 10

Veces.

PAGINA 17



- Introducir la mano como en la parte anterior pero esta vez intentando hacer el movimiento

de flexidn. Repetir la accion 10 veces.

15y 16 sesion.

Dar paso al movimiento activo. Después:

- Con botellas pequefias de agua llenas de harina, arroz y agua. Se haran ejercicios de fuerza:

-El paciente cogera las botellas las apretara y las lanzara. De esta manera trabajaremos
flexion, fuerza, coordinacion dculo-manual y agilidad. Se realizara 10 veces con cada

botella.

- Realizar con cada dedo prensién subterminal sobre cada una de las botellas. Realizar 10

veces con cada dedo.

-Se cogera cada botella con cada dedo haciendo prension subterminal y se pondré la mano
en pronacion y el codo extendido al maximo, entonces se elevara cada botella y con cada

dedo 5 veces.

TERCERA FASE DE INTERVENCION

La tercera fase es la mas larga y se realizara siempre de la misma forma, con el fin de conseguir la

mayor funcionalidad posible. De 13 de enero a 21 de mayo (33 sesiones):

- Activacion y movilizacion activa del miembro con hidroterapia (en esta fase se realizara solo con

agua fria)

- movilizacién pasiva.

- Movilizacién activa.
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- Relajacién del miembro

- Feedback

Después de la hidroterapia se le movilizaran los dedos para activarlos. Se realizard mediante
mariposeo, movimiento rotatorio de la parte mas proximal del dedo y flexién y extensién suave de

cada falange de los dedos, hasta que estén menos rigidos.

En esta fase se han cambiado algunas cosas en la movilizacion pasiva: se afiadié la extensién y
flexion distal realizando el mismo proceso y con la diferencia que él se realiza las movilizaciones de
la falange media y el profesional realiza las de la falange distal. Ademas solo se realizan 5
repeticiones en la parte media y 10 repeticiones en la parte distal. Luego se realizara, durante 2-3
minutos, un masaje en cada dedo por la articulacion metacarpofalangica préximal, haciendo

hincapié en el quinto dedo. Después, se realizard igualmente en la distal.

Movilizacion activa

- Pedir al paciente que extienda. El terapeuta debera poner la mano en la parte palmar del
paciente y ayudarle a realizar la extension. Asi 20 veces, manteniendo la extension durante

5 segundos y descansando 3 segundos.

- El paciente flexionara, el terapeuta colocard su mano en la parte dorsal del paciente y le
ayudara a cerrar la mano hasta conseguir el rango completo. Repetir 20 veces. Mantener la

flexion 5 segundos mientras el terapeuta mueve la mano cerrandola como dando toques.

- Ensemiflexion, el terapeuta pondré los dedos en la parte dorsal de la mano del paciente, por
la parte distal y empujara los dedos, el paciente hara fuerza en extension, esto se hara
durante 2 minutos, el paciente debera aguantar 5 segundos extendiendo y descansara 3

segundos.
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- El usuario flexionara. El terapeuta pondré la mano por la parte palmar y distal de los dedos
del paciente, asi éste flexionara bajo resistencia. Se realizard durante 2 minutos, aguantando

5 segundos y descansando 3.

- Apoyado en una mesa el paciente colocara la mano en supino lo mas relajada y extendida
posible, el terapeuta colocard un dedo encima del pulpejo distal de cada dedo sin hacer
mucha resistencia, el paciente flexionara sintiendo que el dedo se mueve. La intencion es

que él sea consciente del propio movimiento. Se realizard 1 minuto por cada dedo.

Para finalizar y relajar el miembro se realizara un masaje antiedema de distal a proximal durante 7
minutos. Se le ensefiara al paciente para que pueda realizarlo cuando lo precise. En anexos figuran
imagenes de antes y después de una sesion en esta fase (Figura 4: antes y después de una sesién fase

3)

6. RESULTADOS

Actualmente sigue en tratamiento, pero se han visto ya resultados (Tabla 1, 2 y 3: resultados
evaluaciones de la evaluacién 1, 2 y 3). De los 8 objetivos propuestos (1ra y 2da fase) se han
conseguido 6 pues la rigidez sigue siendo un problema y a veces presenta edema si se le moviliza
demasiado aunque no la presenta en su vida diaria. De los 4 propuestos en la fase 3 no se podran ver
los resultados hasta la reevaluacion del 30 de mayo. Respecto a la fuerza se observa un gran avance
pues en la fase 1 solo realizaba contracciones y actualmente el dinamémetro marca 37k. En
apartado anexos se ven las mejora en el arco de movimiento (Figura 5: Gréaficas de comparacion de
porcentajes de movilidad en flexion y extension entre fase 2 y fase 3). En términos generales los

resultados son bastante positivos.
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7. DISCUSION

A la hora de conseguir los objetivos la manera de intervenir fue acertada pues ha dado resultados
favorecedores, a pesar de ello se debe tener en cuenta algunos factores para intervenciones en un

futuro:

-Los primeros 5 meses son en los gque se ve una evolucion mas rapida, por lo que hubiese sido

conveniente realizar mas sesiones a la semana, teniendo en cuenta las necesidades del paciente.

-Es importante que el paciente realice movilizaciones pasivas y activas fuera de las sesiones, para

esto se le dara una pautas, de esta manera se evita la rigidez y problemas de movilidad.

-A la hora de trabajar, se debe realizar con todas las partes por igual (proximal, medial y distal)
puesto que en la 3 fase, al ver los resultados, se ha apreciado una mejoria bastante diferenciada en la

parte proximal con respecto a la parte distal, pues se trabajaba mas esta zona.

-Se veia una clara mejoria en cuanto al edema y la rigidez al usar hidroterapia, sobre todo con el
agua fria, pues se probd alguna sesion sin hidroterapia y se apreciaba mas problemas a la hora de
empezar a mover los dedos, por lo que considero que el agua es un gran aliado en problemas de este

tipo.

-En cuanto el umbral de dolor, en un principio se empez6 con un umbral de dolor 7 y al dia
siguiente presentaba edema y rojeces empeorando la rigidez, se soluciond bajando el umbral (5-6)

asi el edema se presentaba en menor medida y no siempre.

-A la hora de realizar las sesiones se tuvo en cuenta los intereses y la motivacion del paciente,
ademas se fueron intercalando actividades parecidas para que el paciente no encontrase las sesiones
repetitivas, de este modo se obtenia més atencién por parte del paciente pues era algo que

desconocia.
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-La ferulizacion del quinto dedo en la primera fase o principios de la segunda hubiese sido
necesaria, evitando la forma en garra, se esta estudiando esta opcién actualmente. En este dedo
también presenta adherencias que estan siendo tratadas por el fisioterapeuta con puncién seca, desde

terapia ocupacional seria interesante ver cdmo tratar este tipo de problemas.

Considero que, como se ha hecho en éste caso, realizar la intervencion en tres fases basandonos en
la cicatrizacion natural de los tendones®® es una buena idea a la hora de marcar objetivos y de ver
como éstos van avanzando realmente, ademas la intervencién podria alargarse hasta los 12 meses
pues la cicatrizacion puede tardar hasta ese punto.®*® En este caso creo oportuno realizar un
seguimiento después de 4 meses, para completar el afio tras terminar la intervencion. Uno de los
handicaps encontrados en ese trabajo de fin de grado fue el momento de finalizacion real de la
intervencidn, por ello creo que en casos similares en un futuro seria interesante que se hicieran
ecografias, radiografias y/o resonancias durante el periodo de intervencion con el fin de ver la
evolucion intrinseca y decidir de manera mas acertada si el tratamiento debe o puede seguir

realizandose.

8. CONCLUSIONES

A partir de algunos articulos disponibles en los que se ha comentado como beneficiosa la terapia
ocupacional ®™ y en vistas a que se han cumplido més de la mitad de los objetivos con la terapia
ocupacional, se ha demostrado que ésta ofrece grandes beneficios en pacientes con este tipo de
problemas sobre todo en la ganancia de arco de movimiento, resistencia y fuerza. (Gréfica 1y 2:

comparacion de porcentajes de movimiento de la fase 2 y 3).

En definitiva, la terapia ocupacional si es necesaria y beneficiosa en estas lesiones.
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9. ANEXOS DE FIGURAS Y TABLAS

FIGURA 1: ZONAS ANATOMICO-QUIRURGICAS DE LA MANO

PAGINA 23




TABLA 1: RESULTADOS EVALUACION FASE 1

INSTRUMENTO ASPECTO A VALORAR RESULTADO
Cicatrices Buen aspecto
@) Temperatura Similar ambas manos
b aspecto y color Garra. Rojeces en cicatrices
S Movimiento No activo. No bloque.
€ -Hiperensibilidad ante texturas
r fuertes (cepillo de dientes,
A velcro etc).
a Sensibilidad -Hiposensibilidad con algunas
c texturas en parte cubital
[ -Hipersensibilidad con agua
0 caliente.
n
cinta métrica Edema Entre 3,5y 4,2

PAGINA 24




TABLA 2: RESULTADOS EVALUACION FASE 2

INSTRUMENTO

ASPECTO A
VALORAR

RESULTADO

Observacién

Mismas variables

que en la fase 1

Presenta problemas en aspecto (forma de garra), rojeces en
las heridas, rigidez y edema.

Test de Daniels

Fuerza

1

Arco de movimiento

Derecha (flexion) Izquierda (flexion)

Dedos FALANGES Dedos FALANGES
P M P M D

D
3RO 72 38 4 | 3RO 90 | 120 | 90
4TO 68 35 9 |4T0 90 | 115 | 85

5TO 70 42 15 | 5TO 90 | 115 | 80

Derecha (extension) Izquierda (extension)

Goniémetro P: Proximal Dedos FALANGES Dedos FALANGES
M: Medial P M D P M D
D: Distal 3RO 112 | 139 | 172 | 3RO 180 | 180 | 180
4TO 99 144 | 170 | 4TO 180 | 180 | 180
5TO 110 | 141 | 167 | 5TO 180 | 180 | 180
Porcentaje de movilidad mano afecta (sobre 100%o)
FLEXION EXTENSION
P M D P M D
3RO 80 | 31,7 | 44 | 3RO 62,2 | 77,2 | 95,5
4TO 75,5 | 30,4 | 10,6 | 4TO 55 | 80 | 944
5TO 77,8 | 36,5 | 18,7 | 5TO 61,1 | 78,3 | 92,7
Texturas No presenta limitacion
DEDO PROXIMAL MEDIAL DISTAL
Discriminacion de o 3ER DEDO 25 2.0 2.0
dos puntos.(05 | Sensibilidad 4TO DEDO 25 2.0 2.0
mano no afecta) 5TO DEDO 2.5 3.0 2.5
Ducharse: dependiente total.
Vestirse: parcialmente dependiente.
Asearse: parcialmente dependiente. Algunas actividades las
realiza con la mano izquierda.
- Alimentarse: parcialmente dependiente.
Observacion AVDS Comprar: parcialmente dependiente. Usa la mano izquierda

Escribir: totalmente dependiente.

Utilizar aparatos electrénicos: parcialmente dependiente.

Todas las actividades que requieran el uso de ambas manos
0 la destreza excesiva de la mano afecta no puede realizarlas
por si solo.
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TABLA 3: RESULTADOS EVALUACION FASE 3

INSTRUMENTO | ASPECTO A RESULTADO
VALORAR
Observacion Las mismas Presenta algo de edema después de movilizar y aspecto en garra
variables que | en quinto dedo.
en lafase 1.
Dinamometro DERECHA 38K | IZQUIERDA 41K
DEDO DERECHA IZQUIERDA
Pinzémetro Fuerza 3 DEDO 6KG 8KG
4 DEDO 6,7KG 8KG
5 DEDO 4,2KG 5,5KG
Derecha (flexion) Izquierda (flexion)
Dedos FALANGES Dedos | FALANGES
P M D P M D
3ER 90 |85 |25 3ER 90 120 |90
4TO 90 |90 |30 4TO 90 115 | 85
5TO 90 |85 |30 5TO 90 115 |80
Derecha (extension) Izquierda (extension)
Dedos FALANGES Dedos FALANGES
Arco de P M D R M D
movimiento 3ER | 180 | 160 | 160 3ER 180 180 | 180
Gionémetro P: Proximal 4TO | 180 | 175 170 470 180 180 180
M: Medial 5TO | 180 | 155 | 170 | 5TO | 180 | 180 | 180
D: Distal Comparacion entre los porcentajes de y
P M D P M D
3ER | 100 | 70,8 | 27,7 | 3RO 100 88,8 | 88,8
4TO | 100 | 78,2 | 35,2 | 4TO 100 97,2 | 94,4
5TO | 100 | 73,9 | 375 | 5TO 100 86,1 | 94,4
P M D P M D
3ER 80 | 31,7 |44 3ER | 62,2 77,2 | 955
4TO | 75,5 | 30,4 | 10,6 4TO |55 80 94,4
5TO | 77,8 | 36,5 | 18,7 5TO | 61,1 78,3 92,7
Discriminacion de DEDOS PROXIMAL MEDIAL DISTAL
dos puntos (0,5 3ER DEDO 1.0 1.0 0.5
mano no afecta) 4TO DEDO 15 0.5 0.5
5TO DEDO 2.0 25 2.0
Monofilamentos Sensibilidad Dedo | Monofilamento | Proximal Medial Distal
(Solo los dedos Ato | 04g/2.44 NO S| S
que presentan 5to | .008g/1.65 NO NO NO
problemas) 04g/2.44 Si NO NO
169/3.22 Sl NO Sl
Observacion AVDS Algun problema cuando precisa mucha fuerza o requiere prensa

o flexion manual completa. Limitacion en agilidad y extension.
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TABLA 4: TEST NO ESTANDARIZADO

PREGUNTAS

RESPUESTAS

¢ Qué es lo que esperas conseguir con la
intervencién?

volver a realizar las actividades que hacia antes
sin ningun problema

¢Crees que esto te va a servir? ¢En qué crees
que puedo ayudarte?

Claro, conozco el trabajo de los terapeutas
ocupacionales asi que creo que puedes
ayudarme en todo lo que quiero, sobretodo
quiero ser independiente y entre mas rapido
mejor

¢ En cuénto tiempo crees que vas a
recuperarte?

Quiero y espero recuperarme, al menos
practicamente del todo, en 6 meses o 7

En el caso de que los avances vayan lentos,
¢ Qué te motivaria a seguir con el
tratamiento?

Con ver algin cambio, seguiria

-¢ Qué actividades te gustaria volver a
realizar?

Estudié CAFD y acababa de terminar dos
master, lo que me da miedo es no poder
introducirme en el mundo laboral, aparte espero
no dejar de hacer cosas porque no pueda como
tocar el piano, vestirme, hacer deporte,
escribir...

si tuviese que introducir alguna adaptacion,
¢te importaria?

Puff, no, la verdad es que no quiero ninguna
adaptacion, quiero hacerlo todo como lo hacia
antes
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FIGURA 2: OBJETIVOS GENERALES DE LA

INTERVENCION

Proteger reparacion
tendinosay
cicatrizacion de la piel

Promover el
deslizamiento
tendinoso.

Controlar
dolory
edema

-
Evitar roturas

tendinosas y
rigidez articular

e

el (5

Promover
movilizacion

activa del tenddn

(Fortalecer y agilizar la
musculatura hasta
igualar o superar el

L miembro no afecto

~

-

Reeducary
fortalecer la
musculatura y
el tendén

-

Fomentar la
independencia
en las AVDS

Evitar
trastornos
sensitivos
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Aumentar el arco de movimiento en
flexion entre un 15 0 20% en la parte
medial y un 45 o0 60% en la parte
distal, con respecto a la situacidn

actual.
.

-~

Aumentar extension hasta
igualar el miembro no afecto.
(estd entre un 88% - 94%)

Evitar la forma
de garra del
quinto dedo.




TABLA 5: CALENDARIO DE INTERVENCION

Septiembre 2016 Octubre 2016 Noviembre 2016
N L M M J V S D N L M M J V S D N L M M J vV S D
1 1 2 3 6 12 2 4 5 6
2 5 6 7 8 9 7 3 4 5 7 8 9 3 7 8 9 10 11 12 13
3 8 10 12 14 15 16 14 14 15 16 17 18 19 20
4 9 17 19 21 22 23 15 21 22 23 24 25 26 27
5 10 24 26 28 29 30 16 28 29 30
11 31
Diciembre 2016 Enero 2017 Febrero 2017
N L M M J V S D N L M M J VvV S D N L M M J vV S D
17 1 2 3 22 28 1 3 4
18 5 6 7 8 9 10 11 23 2 3 4 5 6 7 8 6 8 10 11 12
19 12 13 14 15 16 17 18 24 9 10 11 12 13 14 15 ’é((]J 13 15 17 18 19
20 19 20 21 22 23 24 25 25 16 17 18 19 20 21 22 31 20 22 24 25 26
21 26 27 28 29 30 31 26 23 25 27 28 29 32 27
27 {Bo 31
Marzo 2017 Abril 2017 Mayo 2017
N L M M J vV S D N L M M J /il S D N L M M J vV S D
33 1 3 4 38 1 44 1 3 5 6
34 6 8 10 11 12 39 3 5 7 8 9 45 8 10 12 13 14
35 13 15 17 18 19 40 10 12 14 15 16 46 15 17 19 20 21
36 20 22 24 25 26 42 17 19 21 22 23 47 22 23 24 25 26 27 28
37 27 29 31 43 24 26 28 29 30 48 29 30 31
LEYENDA

-PRIMERA EVALUACION: 4 DE OCTUBRE
-SEGUNDA EVALUACION: 9 DE NOVIEMBRE
-TERCERA EVALUACION: 18 DE ENERO
-REEVALUACION: 30 DE MAYO

-SESIONES SEGUNDA FASE
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TABLA 6: CRONOGRAMA DE INTERVENCION.

OBIJETIVOS Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May ACTIVIDADES
1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234

Reparar tendon y Cuidar cicatrices
cicatrizar piel

Promover

deslizamiento tendén

Controlar dolor y M. Activa
edema hidroterapia
Evitar rigidez y M. pasiva
roturas tendinosas

Movilizar M. activa
activamente tendén

Reeducar y fortalecer M. activa masa
musculatura y tendon terapeutica
Fomentar la M. activa
independencia AVDS plastilina
Evitar trastornos

sensitivos |

Fortalecer y agilizar
musculatura

M. activa botellas
rellenas

Aumentar arco m. activa bajo

m. (15-20%) resistencia
Aumentar extension Relajacion
(8-12%) muscular
Evitar garra en

5° dedo
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FIGURA 3: EJERCICIOS PASIVOS FASE 1.

a G
Bloquear falange proximal =/ Bloquear y
y extender dedo. 20 veces. o extender. 20 veces

Extender dedo con
vibracion. 10 veces.

Liberar articulacio

Ayudar a extender. Ayudar a flexionar. mpujar con cuidado y
er el dedo. 20 veces.
20 veces. k Bleces.
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FIGURA 4: MANO ANTES Y DESPUES DE UNA SESION EN LA FASE 3 ‘

ANTES DE UNA
SESION FASE 3

DESPUES DE UNA

~ SESION FASE 3
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FIGURA 5: GRAFICAS DE COMPARACION DE PORCENTAJES DE
MOVIMIENTO EN FLEXION Y EXTENSION ENTRE FASE 2 Y FASE 3

P: PROXIMAL

FASE 3 (D) -‘

FASE 2 (D)

FASE 3 (M)

FASE 2 (M)

FASE 3 (P)

FASE 2 (P)

FASE 3 (D)
FASE 2 (D)
FASE 3 (M)
FASE 2 (M)
FASE 3 (P)

FASE 2 (P)

M: MEDIAL

80
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D: DISTAL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Noon Torree s Cacer
He entendido toda la informacién que se me ha dado
He podido hacer preguntas sobre la intervencién
He hablado con =<fclcnio Moo s TRodcra

Ve e AWCEL

Entiendo que mi participacidn es voluntaria y con una finalidad rehabilitadora. Estoy en mi
derecho de dejar la intervencidn en cualquier momento si creo que repercute de forma negativa.
Conozco que algunos de mis datos o algunas fotos serdn utilizadas en este caso. Comprendo que
este caso puede ser usado para publicaciones, revisiones y exposiciones/ defensas.

Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo.
Fecha 10/10/2016

Firma del participante
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