La mano y su rehabilitacion

RESUMEN

Una de las principales estructuras con que cuenta el hombre para
explorar y comunicarse con el exterior es la mano. La lesién impide a
la mano todas sus funciones fundamentales, produciendo en el mejor
de los casos una alteracién de sus patrones de uso y en el peor una
mano discapacitada. Los propésitos de este trabajo son reconocer las
causas mas frecuentes de discapacidad de la mano, plasmar la
valoracion del paciente con discapacidad de sus manos, mostrar las
posibilidades del tratamiento rehabilitador en estos pacientes. Los
autores revisaron la anatomia de la mano, afecciones mas frecuentes,
valoracion fisiatrica, asi como el tratamiento rehabilitador de la mano
descriptos en la literatura. Se determino la importancia del trabajo en
equipo, la necesidad del conocimiento anatémico Yy fisiolégico en la
evaluacion de la mano, asi como el comienzo precoz del tratamiento
rehabilitador como elemento relevante en la obtencién de buenos
resultados.
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Una de las principales estructuras con que cuenta el hombre para
explorar y comunicarse con el exterior es la mano. La mano no soélo
es el 6rgano del trabajo, es también producto de él unicamente por el
trabajo la mano del hombre ha alcanzado ese grado de perfeccion
que ha hecho capaz de dar vida como por arte de magia a los cuadros
de Rafael, a las estatuas de Thorvaldsen y a la musica de Paganini.
(2)

La mano es la estructura mas completa del cuerpo humano, ello
revierte una importancia considerable dentro de todas las
necesidades de la vida, es capaz de hacer una actividad de extrema
violencia, como de realizar otra de infinita delicadeza. Este 6rgano
ejecuta tres funciones basicas, puede agarrar en una infinita variedad
de formas, es un 6rgano sensorial sutil, puede expresar un espectro
completo de emociones. (1)

La lesion impide a la mano todas estas funciones fundamentales
produciendo en el mejor de los casos una alteracion de sus patrones
de uso y en el peor una mano discapacitada. (3)

La gran cantidad de afecciones que lesionan la mano con la
discapacidad resultante a su aparicion, fueron la motivacion para la
realizacion de este trabajo, que tiene como propdsito reconocer las
causas mas frecuentes de discapacidad de la mano, plasmar la
valoracion fisiatrica de la mano y mostrar las posibilidades del
tratamiento rehabilitador en estos pacientes.

La rehabilitacion del traumatizado con afectacion de la extremidad
superior constituye un capitulo de vital importancia para
aseguradores, empresarios e instituciones de seguridad social. La
curva creciente del indice de accidentalidad en todos los paises del



mundo ha originado copiosas estadisticas de discapacitados
traumaticos. (16)

Aproximadamente una tercera parte de los 3,6 millones de
norteamericanos adultos con Artritis Reumatoidea entre 35 y 50 afnos
presentan estados de discapacidad, aproximadamente un millon de
hombres en Gran Bretafia estan discapacitados como consecuencias
de enfermedades reumaticas. (19)

En nuestra practica profesional hemos observado una incidencia
relativamente alta de pacientes afectados con lesiones de los nervios
periféricos de la mano con predominio del nervio Radial 52,95% y
predominio de lesiones traumaticas 94,12 %.

Dentro de las patologias de la extremidad superior que requiere
terapia de la mano se encuentran las siguientes: (18)

Fracturas, lesiones de tendones, lesiones por aplastamiento y
amputacion

Artritis

Post Quirudrgicas en Sindrome del Tanel Carpiano, Atroplastias.
Tenorrafia o Transposicion Tendinosas, Exéresis de Tumores y
Reconstruccion de Defectos Congénitos

Sindromes de sobreuso y lesiones relacionadas con el
trabajo(Epicondilitis, Tendinitis)

Deformidades congénitas, lesiones neuropatoldgicas, neuropatia
diabética, lesiones del plexo braquial, miopatia primaria y distrofia
muscular

El equipo de rehabilitacion esta constituido por lo siguientes
integrantes: (16 -18)

Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion

Terapistas Fisicos

Terapistas Ocupacionales

Técnicos de Ortesis

Trabajador Social

Psicélogo

Consultor vocacional

Empleadores

Especialista en Ortopedia y Traumatologia

Los propdsitos del tratamiento rehabilitador en las lesiones de la
mano son los siguientes:

Maximizar las funciones residuales de los pacientes que han sido
operados por lesiones, enfermedad de la mano o extremidad
superior, el rol del equipo de rehabilitacion es evaluar las condiciones
del paciente y después indicar, asi como, coordinar la terapia fisica,
terapia ocupacional e intervencion psicosocial, estos propdsitos se
logran mediante un proceso activo continuo y coordinado para la
integracion o reintegracion social del paciente con discapacidad de la
mano, donde el papel rector le corresponde al fisiatra. (13,14, 16,
18)



INERVACION Y MUSCULOS QUE CONFORMAN LA MANO

La inervacion de la mano depende de los tres nervios largos del
miembro superior, cubital, radial y mediano, los cuales se originan
del plexo braquial.

El nervio cubital (C VI — D 1) inerva a los musculos cubital anterior,
flexor comun profundo de los dedos, aductor, flexor y oponente del V
dedo, aductor del pulgar, Il y IV lumbricales e inter6seos palmares y
dorsales.

El nervio radial (C V — C VIII) inerva al | y 1l radial, cubital posterior,
extension comun de los dedos, extensor propio del indice. Abductor y
extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar y extensor propio
del indice.

El nervio mediano (C VI — C VII) de él se inervan los musculos palmar
mayor y menor, flexor superficial y profundo de los dedos, flexor
propio del indice 1 y Il lumbricales, flexor corto del pulgar, oponente
y abductor del pulgar. (4— 7)

EVALUACION DE LA MANO

El conocimiento de la Anatomia y Fisiologia de los musculos,
tendones, nervios y articulaciones de la mano es esencial en su
evaluacion. Se realizara medicion del volumen si existe edema, asi
como, valoracion del arco articular de forma peridédica, igualmente se
llevaran a cabo test musculares iniciales y evolutivos, de ellos existen
varios, el mas conocido es el Test de Daniel que plantea cinco notas
musculares, cero ausencia de contraccion muscular visible y palpable,
uno se realiza la contraccion visible o palpable, dos el musculo o
grupo muscular realiza el movimiento completo en todo su arco sin
vencer la fuerza de gravedad, tres movimiento completo en todo el
arco venciendo la fuerza de gravedad, cuatro movimiento completo
en todo el arco venciendo la fuerza de gravedad y resistencia minima,
nota cinco movimiento completo en todo el arco articular venciendo la
fuerza de gravedad y una resistencia maxima (paciente normal). Se
llevard a cabo valoracion sensitiva mediante escala de Omer, s-4
sensibilidad normal, con discriminacion de dos puntos de 15 mm o
menos, s-3 distancia de discriminacion de dos puntos mayor de 15
mm, recuperacion de dolor cutaneo superficial y de la sensibilidad
tactil en el area autbnoma del nervio, s-2 recuperacion de la
sensibilidad tactica y de cierto grado de dolor cutaneo superficial, s-1
recuperacion del dolor cutaneo profundo, s-0 ausencia de
sensibilidad. Se llevara a cabo evaluacion psicoldgica de las tres
esferas afectiva, conectiva y cognoscitiva. Finalmente se examinaran
las actividades de la vida diaria incluyendo higiene personal,
alimentacion, actividades de oficina, ama de casa, ambulacion,
actividades en la cama, determinando el grado de dependencia,
semidependencia o independencia. (10,12-14, 16 ,18)

TRATAMIENTO REHABILITADOR



El tratamiento rehabilitador de la mano requiere tener en cuenta los
siguientes aspectos: (8- 10, 13, 14, 16-18)

Prevenciéon del edema

Ayuda al tejido cicatrizal

Alivio del dolor

Permitir relajacion

Prevenir sobreuso, desuso o disminucién del uso

Eliminar lesidén o afectacion articular o muscular

Desensibilizar areas hipersensibles

Reeducacion sensitivas

Reeducacion motoras

Disfunciones sensoriales

1.El primer paso en el tratamiento rehabilitador es desarrollar
confort, patrones motores normales, buena postura y capacidad
funcional residual confortable de la mano o extremidad superior
2.Incrementar el arco articular y reeducacion del uso funcional
3.Deben haber patrones motores aceptables sin sustitucion muscular
(es decir movimiento vicariantes los cuales seran inhibidos si la
recuperacion es posible o estimulados si la recuperacion es incierta)
sin afectacion articular o sobreproteccion de la extremidad

4.Las actividades funcionales se indicaran consistente y suavemente,
pueden introducirse ejercicios resistidos para la extremidad superior
5.Mantener y aumentar arco articular preservando la alineacion
6.Proteger la extremidad de fuerzas deformantes, sobreuso, estrés,
lesiones térmicas u otras heridas en pacientes con lesidn sensitivas.

COMPLICACIONES

Pueden mencionar las siguientes complicaciones, edema, dolor,
disminucién del arco articular, disminucion de la fuerza muscular,
adherencias, hipersensibilidad, sobreuso, desuso o disminuciéon del
uso de la extremidad. (18)

CONTROL DEL EDEMA

El edema esté presente después de lesiones procederes quirdrgicos,
ocurre por disminuciéon del drenaje linfatico y venoso causado por la
inmovilizacién y disminuciéon del movimiento de la linfa, el edema
cronico puede causar fibrosis de las articulaciones, musculos, facia,
vasos atrapamiento de nervios y provocar limitaciones favoreciendo
la infeccion. Inicialmente para prevenir el edema post operatorio, la
mano se colocara entre pronacion y supinacion con 12 grados 6 20 de
extension y falanges ligeramente flexionadas exceptuando las
transposiciones y neurorafias en que se coloca la mano con 90 grados
de flexion metacarpo falangica y dedos extendidos. Se realizara
elevacion del miembro por 3 6 5 dias si aparecen edemas post
operatorios. Las articulaciones que pueden movilizarse lo haran de
forma temprana, después de trauma, cirugia o fractura, si es posible
la extremidad se elevaréa el codo por, encima del hombro la mano por
encima del codo y el codo se extendera si es posible. Se utilizara



vendaje compresivo de Distal a Proximal moviendo las estructuras
varias veces al dia durante 5 6 15 minutos. El masaje evacuativo se
llevard a cabo, asi como el uso de guantes elasticos con presion
graduada de Distal a Proximal y finalmente la Presoterapia. (18)

PROTECCION DEL TEJIDO CICATRIZAL

Se colocaran bolsas elasticas sobre el tejido cicatrizal asi como
guantes elasticos, elevacion del miembro si es posible, se recomienda
la utilizacion de técnicas de hidroterapia (hidromasaje, bafios de
contraste). El ejercicio activo se indicara para favorecer una
cicatrizacion 6ptima ya que el mismo favorece este proceso después
de quemaduras, cirugia del Dupuytren e infecciones post operatorias.
Se llevaran a cabo masajes del tejido cicatrizal. (17 — 18)

MANEJO DEL DOLOR

El dolor es frecuente en artritis, neuropatias y después de lesiones,
provoca sobreproteccion y patrones de incoordinacion se utilizaran las
siguientes técnicas: (9, 13-18)

Hidroterapia (hidromasaje, bafios de contraste)

Termoterapia (rayos infrarrojos, compresas calientes, bolsas de agua
caliente, parafina, ultrasonido)

Estas técnicas no se realizaran si incrementa el edema, y siempre se
eligira una de ellas

Masajes incluyendo todas las técnicas, roces, compresivo, percusion y
vibratorio, también est4 indicado el masaje con hielo

Electroterapia analgésica pudiendo utilizarse las corrientes
diadinamicas, iontoforesis, galvanismo médico directo, corrientes
interferenciales y corriente tens

REEDUCACION MUSCULAR

Este proceso se logra mediante movilizaciones con fines terapéuticos
de tipo activa por otra parte se recomienda las técnicas de
mioretroalimentacion que no es mas que la monitorizacion de eventos
psicolégicos internos, se realizara la prevencion de la accién
sustitutiva o movimiento sustitutivo que aparece cuando los musculos
estan débiles o paralizados (movimientos vicariantes) la terapéutica
por la actividad (terapia ocupacional se indicara tempranamente, la
extremidad permanecera relajada cuando no se utilice mediante
férulas estaticas nocturnas y a tiempo parcial en el dia las cuales
buscaran la funcionalidad de la mano atendiendo al tipo de lesiones.
Las actividades de terapia ocupacional recomendadas son: juegos con
semillas y botones, ebanisteria, telar, torno de alfarero, si existen
dificultades para realizar extension de codo asi como la supinacion de
antebrazo y extension de mufeca y dedos se recomienda el trenzado,
anudado, atornillado, actividades de coger y soltar, empujar objetos
sobre la mesa, utilizar objetos con cabos gruesos y con la mano en
pronacioén elevar los dedos separadamente y al unisono, si existen
dificultades para la flexion metacarpofalangica del cuarto y quinto
dedo con dificultad para la oposicién del quinto, y adduccion del



quinto y extension del pulgar se recomienda la escritura, costura,
anudado, separar y aproximar los dedos, pintura digital y modelaje
de plastilina, si existen dificultades para realizar la pinza digital,
oposiciéon del pulgar se recomiendan actividades de extraccion y
colocacion de objetos, torcer alambres, atornillado, juegos de mesa y
coger y estrujar pelotas de goma. (8 —11, 18)

MANTENIMIENTO DEL ARCO ARTICULAR

Tan pronto como sea posible se iniciaran las movilizaciones pasivas
relajadas y activas asistidas de existir movimiento con el objetivo de
mantener el arco articular, conservar la flexibilidad de la piel,
capsula, facia y tendones evitando adherencias y contracturas se
indicard la terapia ocupacional por otra parte las modalidades de
calor que ya fueron mencionadas. Las férulas estaticas y dinamicas
estan indicadas las primeras son utiles en lesiones tendinosas post
traumaticas, anestesias o hiperestesia de los dedos, Botoumier,
desviacion ulnar deformantes de mufieca, deformidad en garra por
quemaduras, cicatrices o lesion nerviosa y fracturas. Las férulas
dinamicas se indican cuando el movimiento es deseado pero la
proteccion de la extremidad es necesaria. (8 -9 —11 —16 — 18)

FORTALECIMIENTO Y AUMENTO DE LA RESISTENCIA DEL MUSCULO
Se realizara lo anterior, mediante los movimientos con fines
terapéuticos de tipo activo resistido contra muelles, poleas, agua y
resistencia manual. (10 — 16)

PROTECCION DE LA MANO

La protecciéon de la mano resulta util en pacientes con Artritis
Reumatoidea, Artritis Psoriatica, Esclerodermia, Arteriosclerosis y
Sindrome del Tunel Carpiano. La Esclerodermia requiere de
lubricacién de la mano con cremas, masajes, recortar las ufias, uso
de guantes de tela para evitar guemaduras, no escribir a maquina, no
tocar piano o guitarras, ni actividades que requieran realizar fuerza
con los dedos. En el Sindrome del Tanel Carpiano se evitaran
actividades de flexo-extension de murfecas, evitar actividades
repetitivas, el uso de férulas estaticas para proteccién de la mano con
oposicidon del pulgar sera indicado. Artritis Reumatoidea se indicaran
los ejercicios de Lombas (movilizaciéon de todas las articulaciones
insistiendo en las manos de forma activa libre), terapia ocupacional,
se recomienda el uso de velcro y zziper sustituyendo botones,
tableros de reeducacion sensitiva y el uso de materiales de diferentes
grosores para su reconocimiento (frijoles, arroz y arena), evitar
mantener las articulaciones en igual posiciéon durante mucho tiempo.
(11 — 18)

COORDINACION

Se indicaran con este fin las actividades de terapia ocupacional,
consistentes en actividades de la vida diaria (AVD), tableros de
coordinacion facilitando la independizacion de las manos del paciente.
(11 — 18)

REEDUCACION SENSITIVA



La reeducacién sensitiva requiere de actividades de terapia
ocupacional, consistente en tableros de recuperacion sensitiva, uso
de diferentes materiales con superficies rugosas que faciliten su
identificacion sin ayuda visual y la utilizacion de materiales de
diferentes grosores arroz, frijoles y arena. (11 — 18)

SINDROME DE SOBREUSO

Este Sindrome requiere tener en cuenta la utilizacion de descansos
periddicos, cambios en posicion de trabajos y utilizacién de férulas.
(18)
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