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Introduccion




El presente trabajo de investigacion es realizado por dos estudiantes que
aspiran al titulo profesional de Licenciatura en Terapia Ocupacional de la
Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social perteneciente a la Universidad

Nacional de Mar del Plata.

El eje central de esta tesis es el analisis y aplicacién del ejercitador fisico
Propioceptor Valls® dentro del proceso de rehabilitacién de la pronosupinacion
en personas con fractura radio distal intervenidas quirdrgicamente que asisten a
la Clinica de Fracturas y Ortopedia de la ciudad de Mar del Plata en el periodo
estimativo de septiembre-noviembre del 2019.

La muestra estara constituida por aproximadamente 20 personas mayores de 18
anos, con consolidaciéon ésea que permita comenzar a rehabilitar el movimiento

de pronosupinacion.

Para este estudio sblo encontramos como antecedente un trabajo de
investigacion previo a la obtenciéon del grado académico de Lic. en Terapia
Ocupacional de la Universidad Central de Ecuador. Aqui se aplicé el ejercitador
fisico Propioceptor Valls® en personas con diagnéstico de Sindrome de
Manguito Rotador en el periodo marzo-agosto de 2017. Se llegd a la conclusién
de que el Propioceptor Valls como dispositivo terapéutico fue efectivo en la

recuperacion de la movilidad articular y fuerza muscular.

En nuestro caso, se realizara un estudio de investigacién con un enfoque
cuantitativo, de tipo exploratorio-descriptivo con un disefio pre-experimental.
Elegimos este disefio para profundizar sobre el tema a investigar, ya que no se

encontraron datos previos a excepcién de lo antes descripto. A su vez, los




resultados a los que se arriben en esta tesis podria servir como base para

futuras investigaciones.




Fundamentacion




Cuando una persona llega a Terapia Ocupacional después de un hecho
traumatico que le produjo una lesion musculoesquelética, paciente y terapeuta
inician un proceso de rehabilitacién donde ambos deben poner una parte de si

para recuperar una funcién perdida.

La lesidn traumatoldgica atraviesa a la persona en las distintas esferas de su
vida. Como futuras terapeutas ocupacionales adherimos al Marco de Trabajo
para la Practica de Terapia Ocupacional, a partir del cual se puede analizar
como una fractura radio distal interfiere en todas las areas de desempefio de la

persona, siendo estas nuestras areas de abordaje.

En medio del proceso de rehabilitacion, el terapeuta se encuentra con distintos
elementos y actividades que puede utilizar como medio terapéutico. La
creatividad y el razonamiento critico orientan al TO a transformar un objeto
material en un elemento terapéutico utilizable en la sesidén. En el transcurrir de
este proceso se cred el ejercitador fisico Propioceptor Valls ®, ante la necesidad
de una Lic. en Terapia Ocupacional de encontrar un nuevo puente que la una

con el paciente y permita recuperar una funcién.

Decidimos investigar la aplicacion del ejercitador fisico Propioceptor Valls®, ya
que consideramos que es un medio terapéutico creado por una Terapeuta
Ocupacional que ejercita no sdlo los componentes motores sino también las
funciones cognitivas y la propiocepcidn, haciendo de este dispositivo un
instrumento con demandas integrales. Al utilizar la propiocepcidbn como eje
central, la persona focaliza la atencion y se concentra en movimientos
conscientes que permiten llegar al objetivo propuesto por la actividad. La

posibilidad de cambiar el ejercitador de lugar favorece la creacién constante de




estrategias por parte del paciente. Ademas, aporta al protocolo de rehabilitacion
un ejercitador que se escapa de las actividades repetitivas necesarias para este

proceso que muchas veces se realizan de manera automatica.

El Propioceptor Valls es un ejercitador nuevo, que se estd comenzando a
conocer por otros terapeutas, por lo cual no es de uso cotidiano en el area de
rehabilitacion traumatoldgica. Las investigadoras tenemos en claro que aun asi
se llega buenos resultados. En el presente trabajo decidimos investigar si este
ejercitador se puede sumar al plan de ejercicios brindados para personas con
fractura radio distal que se encuentran rehabilitando el movimiento de

pronosupinacién.




Problema y Objetivos




i
Problema:
¢.De qué manera influye la aplicacién del ejercitador fisico Propioceptor Valls
como medio terapéutico dentro del proceso de recuperacion de la amplitud
articular en el movimiento de pronosupinacién en personas que tuvieron fractura
radio distal intervenidas quirargicamente que se encuentran rehabilitando en la
Clinica de Fracturas y Ortopedia de la ciudad de Mar del Plata en el periodo

estimativo de septiembre - noviembre del afio 20197

Objetivo general:
Aplicar y analizar el uso del ejercitador fisico Propioceptor Valls como medio
terapéutico dentro del proceso de rehabilitacion en la recuperacion de la

amplitud articular del movimiento de pronosupinacion.

Objetivos especificos:

e Evaluar la amplitud articular del movimiento de pronosupinacion antes de
la aplicacién del Propioceptor Valls.

e Evaluar la amplitud articular del movimiento de pronosupinacion después
de la aplicacion del Propioceptor Valls.

e Comparar las mediciones resultantes entre ambas aplicaciones.
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Mavrco Teorico




-Estado actual

Se realizaron busquedas en bases de datos académicas como Pubmed,
SciELO, Biblioteca Virtual de Salud, para determinar si existe evidencia sobre el
uso del Propioceptor Valls. No se encontré ninguna publicacién que haga
referencia a la utilizacion de este ejercitador fisico en ningin éarea de

tratamiento.

El dnico antecedente encontrado donde se aplica este Propioceptor, es un
trabajo de investigacion previo a la obtencion del Grado Académico de
Licenciada en Terapia Ocupacional en la Universidad Central del Ecuador. En el
afo 2017, Mena Zurita Karla Paola investigd en su tesis de grado el siguiente
tema:
“Aplicacion del PROPIOCEPTOR VALLS® como dispositivo terapéutico
neurocorporal - primera fase, en pacientes entre 45 a 65 afios de edad
con diagnéstico de sindrome de manguito rotador en fase sub-aguda que
acuden al centro de Rehabilitacion Integral Especializado #1 Conocoto
(CRIE#1) en el periodo de marzo - agosto del 2017”.
Este trabajo de investigacion tiene como propdésito aplicar la propiocepcién como
medio terapéutico neurocorporal, para disminuir la limitacion articular, el dolor y
aumentar la fuerza muscular de los pacientes entre 45 a 65 afnos de edad que
presentan diagnostico de sindrome de manguito rotador mediante el uso del
PROPIOCEPTOR VALLS® en su primera fase.
Se realizd una investigacidn longitudinal, con una evaluacion inicial y otra final,
con un diseho no experimental, observacional y de campo. La muestra estuvo

conformada por 30 personas de entre 45 y 65 afios que acudian al servicio de
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Terapia Ocupacional del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado #1 -
Conocoto (CRIE# 1), con diagnéstico de sindrome de manguito rotador.

Como técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos, se utilizo:

Escala visual analdgica o EVA.

- Escala goniométrica.

- Escala de Daniels para fuerza muscular.

- Protocolo de aplicacién del PROPIOCEPTOR VALLS®.

- Encuesta sobre las actividades de |a vida diaria.

- Encuesta de satisfaccion sobre el uso del PROPIOCEPTOR VALLS®.
La autora realizé un analisis estadistico de la evaluacién inicial y uno de la
evaluacion final. En la evaluacién inicial, se tuvo en cuenta el género, la edad, la
etiologia de la lesidn, la dominancia, el hombro lesionado, el valor inicial en la
escala visual analdgica, la valoracién inicial en la escala de Daniels y la
valoraciéon goniométrica inicial. En la evaluacién final se analizé la valoracién
final de la escala visual analdgica, la valoracién final de la fuerza muscular y la
valoracién goniométrica final. Ademas se analizaron los datos de las encuestas
realizadas: encuesta inicial sobre las AVD, encuesta final sobre las AVD y la
encuesta sobre el uso del Propioceptor Valls.
A partir de este andlisis, Mena Zurita llegd a la conclusion de que la aplicacion
del PROPIOCEPTOR VALLS®, como dispositivo terapéutico neurocorporal es
efectivo en la recuperacion de movilidad articular y fuerza muscular en pacientes
con sindrome de manguito rotador, ademas de favorecer a su independencia en
las actividades de la vida diaria con relacién al trabajo, cuidado personal y

labores domésticas, en el 100% de los pacientes.
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-Anatomia, biomecanica y neurologia radio distal:

a) Anatomia
Los huesos pueden clasificarse de distintas maneras. Segun su forma, “el radio
es un hueso largo, situado en la parte lateral del antebrazo. Comprende un
cuerpo o digfisis y dos extremidades o epifisis” (Latarget y Ruiz Liard, 1995, p.

526).

Latarget y Ruiz Liard describen la anatomia del radio teniendo en cuenta que el
cuerpo presenta dos curvaturas: una curvatura anterior céncava adelante y una
curvatura medial mas acentuada. Aumentando sus dimensiones de proximal a
distal. Es de forma triangular, presentando 3 caras y 3 bordes.
Caras:
- Cara anterior:
Casi plana, algo céncava en la parte media, en ella se encuentra el
foramen nutricio del hueso dirigido hacia el codo. Da insercién en sus dos
tercios proximales, superiores, al masculo flexor largo (propio del pulgar),
y en su tercio distal (inferior) al pronador cuadrado. (Latarget y Ruiz Liard,

1995, p.527)

- Cara lateral:
Es convexa y redondeada; en su parte superior excede hacia la cara
anterior, insercion del supinador [corto]; su parte media presenta las
rugosidades de insercién del musculo pronador teres (redondo); su parte
inferior es lisa, en relacion con los tendones de los musculos radiales

laterales [externos]. (Ibid.)
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- Cara posterior: “Redondeada, en su tercio superior esta cubierta por el
musculo supinador [corto], es ligeramente excavada abajo, alli donde se

insertan los musculos abductor largo y extensor corto del pulgar”. (Ibid.)

Bordes:
Los autores describen 3 bordes: medial, anterior y posterior.
- Medial: es el mas cortante y bien diferenciado. En él se inserta la
membrana interdsea, que la une al cubito. En su parte inferior, se bifurca
limitando una superficie triangular de vértice superior (articulacion

radiocubital inferior). (Ibid.)

- Anterior: se inicia en la tuberosidad del radio, con forma de cresta
saliente. Se dirige oblicuo lateraimente hacia abajo para atenuarse

progresivamente. (Ibid.)

- Posterior: es poco marcado, obtuso y mas o menos borrado en sus

extremos, no delimitando bien las caras posterior y lateral. (Ibid.)

Cada extremidad presenta caracteristicas particulares y se articula con distintos

huesos. Los autores describen cada una de la siguiente manera:

Extremidad superior
Participa de la articulacion del codo. Esta formada por tres partes: la cabeza del
radio, el cuello y la tuberosidad bicipital.
- Cabeza del radio: es un segmento de cilindro de aproximadamente 2 cm
de diametro por un 1 cm de alto. Su cara superior es excavada: cupula
radial. Mas extensa en sentido antero-posterior y su perimetro es algo

mas alto es su mitad medial que en la lateral. Desarrollada en su parte
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media, donde mide igual altura que la cabeza, termina en sus extremos
adelgazada, se articula con la cavidad sigmoidea del cibito formando la
articulacion radiocubital superior. (Ibid.)

Cuello: es una parte estrechada que mide 1 cm de altura y forma un
angulo con la diéfisis que es el angulo cérvico-diafisario, el mismo posee
una accion importante en los movimientos de pronosupinacion. (Latarget
y Ruiz Liard, 1995, p.528)

Tuberosidad bicipital: saliente ovoide situada en la parte infero-medial del
cuello. Rugosa en su mitad posterior inserta el tendon del biceps. En su
mitad anterior es lisa y se aplica una bolsa serosa. Hacia arriba y hacia
debajo de esta tuberosidad es continuada por dos crestas, ambas
refuerzan el radio en las fuerzas que despliega el biceps en los grandes

movimientos de pronosupinacion. (lbid.).

Extremidad inferior:

Con respecto a esta epifisis los autores sefalan que participa en la articulacién

radiocarpiana y en la radiocubital distal. Es la parte mas voluminosa del hueso.

Su forma es de piramide cuadrangular.

Cara inferior: articular en forma de tridngulo con vértice lateral del cual
desciende verticalmente la apdfisis estiloides del radio. Una linea obtusa
divide esta cara en dos carillas articulares, una lateral triangular, para
articularse con el hueso escafoideo y otra medial cuadrilatera para el
hueso semilunar. (Ibid.)

Cara anterior: es lisa y responde al mUsculo pronador cuadrado. (lbid.)
Cara posterior: estd excavada por dos surcos: 1) medial, da paso a los

tendones del extensor propio del indice, y del extensor comiun de los

16




dedos. 2) lateral: oblicuo infero-lateralmente, aloja al tendén del extensor
largo del pulgar. (Ibid.)

- Cara lateral: presenta al igual que la precedente dos surcos: uno medial y
ancho poco profundo para los tendones del extensor radial largo del
carpo y extensor radial corto del carpo; (1° y 2° radiales externos). El
surco lateral, dirigido hacia abajo y medialmente se encuentra en la cara
lateral del apdfisis estiloides aloja los tendones de los musculos abductor
largo y extensor corto del pulgar. (Ibid.)

- Cara medial: excavada por la cavidad sigmoidea del radio que articula

con la cabeza del clbito, en la articulacidn radiocubital distal. (Ibid.)
b) Biomecanica

El radio es un hueso que se articula con el humero hacia proximal, con el cubito
hacia medial por medio de dos articulaciones y con el carpo hacia distal. Soporta
por si solo la mano y permite el movimiento de rotacion del antebrazo en su eje
longitudinal al girar alrededor del cubito. Al realizar este movimiento, brinda a la
mufieca su tercer grado de movilidad, lo que permite que la mano pueda

situarse en cualquier angulo.

Las articulaciones radiocubital proximal y distal estdn mecanicamente unidas e

intervienen en la pronosupinacion.

Kapandji (2007) describe la posicidn del cubito y del radio durante la
pronosupinacion. En su libro especifica: “en posicion anatdmica, que
corresponde a la supinacion total, los dos huesos, en vision frontal estan uno al
lado del otro, en un mismo plano, paralelos”. El autor continua: “cuando el radio

gira en pronacién, cruza el cubito por delante”. (p.110)
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Con respecto a la membrana interésea, el autor explica que “desempefia un
papel esencial en la coaptacion de los dos huesos del antebrazo entre ellos, y
por lo tanto en la pronosupinacién”. La membrana interdsea “se extiende desde

el borde interno del radio hasta el borde externo del clbito” (p.112).

La articulacion radiocubital proximal es una trocoide: “sus superficies son
cilindricas y no posee mas que un grado de libertad: rotacién en torno al eje
longitudinal de los dos cilindros acoplados”. (p.116). Esta constituida por la
cabeza radial y la cavidad sigmoidea del cubito.

- La cabeza radial, tiene un contorno cilindrico. En su cara superior aloja a
la cupula radial que se articula con el condilo humeral.

- Existe un anillo osteofibroso que “esta constituido por la pequefia cavidad
sigmoidea del cubito, incrustada de cartilago” y el ligamento anular. El
autor continlia describiendo que “es una banda fibrosa insertada en los
bordes anterior y posterior de la pequefa cavidad sigmoidea’. Se la
considera medio de unién y superficie articular. “Es medio de unién, rodea
la cabeza radial y la encaja contra la pequena cavidad sigmoidea, y una
superficie articular, se articula con el contorno de la cabeza radial’. (p.

116)

Kapandji enumera al Ligamento cuadrado de Denucé como un segundo medio
de unién. “Es una banda fibrosa que se inserta en el borde inferior de la
pequena cavidad sigmoidea del cubito y en la base del contorno intemo de la

cabeza radial” (p. 116). Su principal funcién es la limitacién del movimiento de

pronosupinacién.
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La articulacion radiocubital inferior es una articulacion trocoide donde se
articulan dos segmentos: la cabeza cubital y la cavidad sigmoidea radial.
Kapandji (2007) describe:
En la cara interna de la epifisis radial distal se localiza la cavidad
sigmoidea del radio, que corresponde a la superficie periférica de la
cabeza cubital. La superficie concava de esta cavidad sigmoidea esta
inversamente conformada en relacién a la cabeza cubital, es decir

céncava en ambos sentidos. (p.118).

En el borde inferior del radio se inserta el ligamento triangular. El autor refiere
que:
ocupa el espacio entre la cabeza cubital y el hueso piramidal. [...] Su cara
superior, incrustada de cartilago, se articula con la superficie inferior de la
cabeza cubital. Su cara inferior, recubierta de cartilago, prolonga hacia
adentro la cavidad glenoidea del radio limitada por fuera por la apdéfisis

estiloides radial, y se articula con el céndilo carpiano. (p. 120)

Asi, el ligamento triangular es a la vez:
e Un medio de unién de la articulacion radiocubital distal
e Una superficie articular, hacia arriba: con la cabeza del cubito, y hacia

abajo: con el condilo carpiano.

“Cabe destacar que la cabeza cubital no se articula con el condilo carpiano, ya
que el ligamento triangular forma un tabique entre la articulacién radiocubital

distal (amriba) y la articulacion radiocarpiana (abajo)” (Kapandji, 2007, p.120).

El ligamento triangular es el principal medio de unién de la articulacion

radiocubital, pero no es el Unico. Esta funcidén la completa el ligamento anterior
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de la articulacion radiocubital distal y el ligamento posterior y, sobre todo, dos
elementos anatémicos:
o La expansién palmar del ligamento anular dorsal del carpo.

o Eltenddn del musculo extensor cubital del carpo.

PRONOSUPINACION

El movimiento de pronosupinacién surge de la combinacién de movimientos de
las articulaciones radiocubitales proximal y distal. Dentro de la dinamica de la
articulacién radiocubital proximal, “El movimiento principal es un movimiento de
rotacion de la cabeza radial en torno a su propio eje en el interior del anillo
osteofibroso, ligamento anular del radio-pequefa cavidad sigmoidea.” (p.122).
En la articulacion radiocubital distal, “EIl movimiento principal es una rotacién de
la porcion distal del radio en tormo al cubito. [...] La epifisis radial gira en torno a

la cabeza cubital, [...] la apdfisis estiloides cubital permanece fija.” (p. 124).

“La amplitud de la supinacién es de 90°. La amplitud de la pronacién es

ligeramente menor, 85°.” (Ibid.)

Kapandji define el movimiento del radio como una traslacién circunferencial, es
decir, una rotacion combinada con un desplazamiento en una trayectoria

circular. (Ibid.).

Durante el desplazamiento del radio, la congruencia articular varia. “La posicion
neutra es la de maxima congruencia. La supinacién y la pronacién son entonces
posiciones de relativa incongruencia en las que la cabeza cubital no contacta
con la cavidad sigmoidea mas que por una pequefia parte de su superficie.”

(p-126) Con respecto a esto, el autor aclara:




En méxima pronacion, existe una verdadera subluxacion posterior de la
cabeza cubital. Tiene tendencia a desplazarse dorsalmente, y queda
débilmente mantenida sélo por el ligamento radiocubital posterior. El
elemento estabilizador fundamental lo constituye el tendon del musculo
extensor cubital del carpo; el musculo pronador cuadrado desempeiia una
funcién idéntica: devuelve la cabeza cubital hacia la cavidad sigmoidea.

(Ibid.)

Durante la pronosupinacion, la tensién del ligamento triangular varia.
El ligamento triangular incluye dos bandas de refuerzo, una anterior y otra
posterior, que no se tensan por igual mas que en posicidén neutra. En
supinacion, la tensién es maxima en la banda anterior y la posterior esta
totalmente distendida. En pronacion, acontece a la inversa. (lbid.)

El autor relaciona las diferencias de tensiones entre el ligamento triangular y la

membrana interésea durante el movimiento:
En pronacion y supinacibn maximas, el ligamento triangular esta
parcialmente distendido, sin embargo, la membrana interésea esta tensa.
En posicion de maxima estabilidad, el ligamento triangular esta tenso y la
membrana interdsea esta distendida, excepto si los masculos que se

insertan en ella la tensan de nuevo al contraerse. (p. 126)

“La coaptacion de la articulacion radiocubital distal estd garantizada por la

membrana interésea y el ligamento triangular.” (Kapandji, 2007, p.126)

Cada movimiento se hace alrededor de un eje determinado. El autor refiere que
dentro de la pronosupinacion ‘Las dos articulaciones radiocubitales son

coaxiales: su funcionamiento normal necesita que el eje de una sea la
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prolongacion del eje de la otra” (p.128). Esto quiere decir que el eje pasa por

ambas articulaciones: “Pasa por el centro de las cabezas cubital y radial.” (Ibid.)

¢) Neurologia

El movimiento de pronacion del antebrazo lo realizan dos musculos: pronador
redondo y pronador cuadrado. El pronador redondo tiene una insercion proximal
divida en dos fasciculos: en la cara anterior de la epitréclea del himero y en el
borde interno de la apéfisis coronoide del clbito, siendo su insercién distal en la
parte media de la cara externa del radio. El pronador cuadrado se inserta
proximalmente en la cara anterior y borde anterior del cubito y distalmente en la
cara anterior y borde anterior del radio. Ambos musculos estan inervados por el

nervio mediano, rama terminal del plexo braquial. (Fernandez, 2009, p. 16 y 19)

En su trayecto, el nervio mediano desciende y envia ramas que dan inervacién a

dichos musculos, cuya contraccidn permite la pronacién:

En la axila el nervio mediano acompana la arteria axilar con la cual
penetra en el brazo, donde desciende medialmente. Llegado a la fosa
cubital [pliegue del codo), pasa delante y medialmente a la articulacion del
codo, se vuelve oblicuo abajo, medialmente, para situarse en el eje
mediano del antebrazo. Desciende segun este eje, de alli su nombre de
nervio mediano, hasta el surco del carpo [conducto carpiano]. En la
radiocarpiana [mufeca] pasa por ese conducto y llega a la regién palmar
media donde se expande en sus ramas terminales. (Latarjet y Ruiz Liard,

1997, p.702).

Durante este recorrido se distribuyen ramas colaterales, mencionaremos

unicamente las involucran los musculos competentes. “Ramas musculares. El
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nervio superior del pronador teres [redondo] se desprende del mediano por
encima del epicondilo medial [la epitroclea] y penetra en la cara profunda de
este musculo” (Latarjet y Ruiz Liard, 1997, p.704). El Nervio interdseo, rama
colateral del nervio mediano, inerva el musculo pronador cuadrado. Los autores

lo describen de la siguiente forma:

Se origina en el tercio superior del antebrazo, ilega en profundidad a la
cara anterior de la membrana [ligamento] interésea acompafnado por la
arteria interdsea anterior. Desciende verticalmente [...] Penetra debajo del
pronador cuadrado al que inerva y termina en las partes blandas de la

articulacion radiocarpiana. (lbid., p.705).

El movimiento de supinacion es realizado por dos musculos: el biceps braquial y
el supinador corto. El biceps braquial tiene su insercién proximal dividida en dos
partes: una porcidon corta, que nace en la apdfisis coracoides del omédplato, y
una porcion larga, inserta en el tubérculo supraglenoideo del omodplato. El
tendén de la porcién larga pasa por dentro de la articulacion del hombro y
desciende por la corredera bicipital del humero. Ambas porciones se insertan
distalmente en |a tuberosidad bicipital del radio. El musculo supinador corto tiene
como insercién proximal un fasciculo cubital, que se extiende desde el borde
posterior de la cavidad sigmoidea menor del cibito rodeando desde este punto
al radio, y un fasciculo humeral, que se inserta en el epicdndilo del humero. La
insercion distal es en la cara externa del radio, por debajo del cuello. El biceps
braquial esta inervado por el nervio musculocutaneo, y el supinador corto por el
nervio radial. Ambos son ramas terminales del plexo braquial. (Fernandez, 2009,

p. 13y 20)




Latarjet y Ruiz Liard describen que el nervio musculocutaneo “se origina del
fasciculo lateral [tronco secundario anteroexterno] del plexo braquial’(p.700). Su
nacimiento es “en la axila por detras del musculo pectoral menor, por encima y
lateral al nervio mediano y a la arteria axilar. Oblicuo abajo y lateral cruza el
tendon del subescapular”. (Ibid). Luego atraviesa el musculo coracobraquial. A
su salida se sitta en la cara anterior del brazo, entre el biceps y el braquial
anterior. Cruza el eje del brazo y perfora la aponeurosis por encima del pliegue

del codo terminando en la parte anterolateral del antebrazo. (Ibid)

Este autor refiere que el musculo biceps braquial es inervado por dos ramas
colaterales a nivel del brazo: una rama para la porcién larga y otra para la

porcion corta.

El nervio radial, segin Latarjet y Ruiz Liard, nace en la axila en relacién con el
borde inferior del pectoral menor. Atraviesa verticalmente la parte inferior de la
fosa axilar y penetra en el brazo por la hendidura humerotricipital, siguiendo el
canal de torsién. Perfora de atras hacia adelante el septo intermuscular lateral.
Transcurre en el surco bicipital lateral hasta la proximidad de la interlinea, en la
que se divide en dos ramos terminales. (p.719). La rama posterior profunda, o
motora, es la rama colateral que inerva al musculo supinador corto entre otros.

(p.723).
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-Fractura radio distal:

Generalidades
Ramos Vertiz padre e hijo (2003), escriben en su libro de Traumatologia y
Ortopedia: “se entiende por fractura la soluciéon de continuidad de un hueso
producida bruscamente” (p.7). Segun estos autores, es importante tener en

cuenta la localizacion, el trazo, la extensién y si hay desplazamiento. (p.8).

Tanto Skirven con sus asociados como Cosentino coinciden en que las fracturas
distales del radio son una de las lesiones 6seas mas comunes del miembro

superior.

Skirven, Osterman, Fedorszyk y Amadio (2011) amplian este concepto dentro
del cual especifican que
‘el 27% de estas fracturas se presentaron como un patrén intraarticular y
el 73% como un patrén extraarticular. [...] Varios estudios demuestran
que tanto el numero como la incidencia de fracturas del radio distal han
aumentado constantemente en las Ultimas décadas y han variado en

relacion con el género, la edad y la etnia.” (p. 941)

El mecanismo de lesién més frecuente segun Cosentino (2001), es la fractura a
partir de una caida sobre la palma la mano con la mufieca en hiperextensién. Al
respecto explica lo siguiente:
Si bien no se conoce el mecanismo exacto de la fractura, los bordes
netos de la cara palmar y la conminucién de la cara dorsal hacen suponer
que el radio se fractura primero en tension en su cara palmar para

después fracturar la cara dorsal en compresién. (p. 235)

25




Continla su explicacién agregando “un traumatismo de baja energia es
suficiente para producir |a fractura en mujeres afiosas y osteoporéticas, mientras
que las fracturas complejas intraarticulares se observan en pacientes jovenes

producidas por impactos de alta energia”. (Cosentino, 2001, p. 235)

Skirven et al. profundizan en los criterios relacionados a los mecanismos de
lesion citando otros estudios en los cuales se considera como posibles factores
predisponentes: la edad, el género femenino, las mujeres con diabetes, mujeres
premenopausicas, y en jovenes por actividades recreativas de contacto,

destacando dentro de los mismos el patin, skateboard y snowboard. (p.941)

Clasificacion

Cosentino propone dos tipos de clasificaciones: 1) la que describe como clasica

Y, 2) la clasificacién universal:

1) Clasica

e Ponteau-Colles: es el tipo mas frecuente. “Es una fractura extraarticular
de la metafisis distal del radio, con conminucién dorsal, angulacién dorsal,
desplazamiento dorsal y acortamiento radial’. El tipo de angulacion y el
acortamiento radial dan la tipica deformidad en dorso en tenedor. Este
tipo de fractura “Puede acompanarse de avulsidn de la apofisis estiloides
del cubito con lesion del fibrocartilago triangular”. (p.235)

e Smith: a veces se denomina la Colles invertida, el foco de fractura es
“siempre extraarticular, con angulaciéon palmar y desplazamiento anterior

en relacion al antebrazo. Se presentan clinicamente con deformidad en

pala de jardinero”. (p.235)
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e Barton: “es la fractura de los margenes articulares del radio, palmar o

dorsal. Habituaimente acompafiada de subluxacion radio-carpiana,
también es clasificada dentro de las inestabilidades carpianas”. (p.235)
Chauffer: “es la fractura de trazo oblicuo articular que compromete a la
apdfisis estiloides del radio que se desplaza juntamente con el carpo
hacia cubital”. (p.235)

Die-punch: “descripta por Cotton es una fractura intraarticular por

compresion axial de la fosa lunar del radio.” (p.235 y 236)

2) Universal

En la actualidad, la clasificacién que mas se utiliza en el tratamiento es la de

Rayhack o Clasificacién Universal, basada en la estabilidad de |a fractura y si es

intra o extraarticulares. “Se entiende por inestable a aquellas fracturas con mas

de 20° de angulacion inicial, conminucién y acortamiento radial mayor a

10mm”. (p. 236)

Tipo I extraarticular sin desplazamiento, estable
Tipo Il: extraarticular desplazada, inestable.
Tipo llI: intraarticular sin desplazamiento
Tipo IV: intraarticular desplazada, inestable. Generalmente toma la
articulacién radio-carpiana y la radiocubital distal. Se subdividen a su vez
en:

o IV A: reductible (estable)

o IV B: reductible (inestable)

o IV C:irreductible
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Para poder realizar un diagnostico de forma correcta, Cosentino afirma que la
radiografia es el unico método complementario necesario para realizarlo. De
todas maneras, este medio se puede complementar con otros como

arteriografia, tomografia axial computada (TAC), entre otros.

Destacamos como idea principal de Skirven et al. la importancia de una
clasificacion adecuada, la cual permite arribar a un diagnéstico acertado que
oriente un tratamiento determinado y especifico segun el tipo de lesién. En su

libro los autores escriben:

La clasificacion de las fracturas del radio distal es Gtil solo si proporciona
informacion significativa que mejora nuestra comprensién de la lesion o
ayuda a influir en el curso del tratamiento. Un sistema de clasificacion
debe aclarar las diferencias en la historia natural y el pronéstico en
relacion con las diferencias en los patrones de lesidn. Ademas, un
sistema de clasificacion Gtil que es capaz de distinguir las personalidades
unicas de varios patrones de lesion puede proporcionar una idea de por
qué un tipo particular de tratamiento puede funcionar bien en una fractura
y fracasar en otra. La mayoria de los sistemas de clasificacion se basan
en parametros como la edad del paciente, la actividad del paciente, la
geometria de la fractura, el mecanismo de lesion, la direccion del
desplazamiento y la cantidad y el tipo de fragmentos. Ademas, el entorno
tisular local, el mecanismo de lesidon y la patologia asociada son
parametros adicionales que pueden ser relevantes para definir el tipo de
fracturas. Un sistema de clasificacion preciso y consistente para las
fracturas del radio distal es esencial para generar evaluaciones cientificas

significativas en el entorno clinico. (p. 942)
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Tratamiento cruento e incruento

Skirven et al. expresan que no hay un método Unico que se puede aplicar a una

fractura de radio distal. Por el contrario, hay que tener en cuenta los diferentes

factores que inciden para elegir el correcto. En uno de sus capitulos se puede

leer:

No existe una forma uUnica de tratamiento que sea uniformemente eficaz
para las fracturas del radio distal. Los pacientes ancianos y con bajas
demandas funcionales pueden tener buenos resultados sin una reduccion
anatomica completa. Las fracturas con desplazamiento volar son
mecanicamente diferentes de las fracturas con desplazamiento dorsal.
Las fracturas con desplazamiento articular pueden causar problemas

diferentes de las fracturas con una articulacion congruente. (p. 945)

Por este motivo, y con el objetivo de una lectura mas comprensiva para el lector

se daran a conocer los diferentes tratamientos expuestos por los autores.

El primer método de tratamiento es la reduccion cerrada y la posterior

inmovilizacién. Skirven et al. sefalan con respecto a esta:

En este método, se realiza un intento minimo de reduccién y la lesién se
protege simplemente con un molde u ortesis temporal durante 2 a 4
semanas, seguido de una abrazadera extraible. Este enfoque es
generalmente aceptado como un tratamiento para las fracturas no
desplazadas y obviamente estables. Ademas, este método puede ser una
opcién razonable para las fracturas leves e incluso moderadamente
inestables en pacientes muy ancianos [...], particularmente si existen

altos riesgos médicos para la anestesia. Se informa al paciente que se




espera cierto grado de deformidad clinica y cierta restriccion del
movimiento de la muneca. [...]

El tratamiento cerrado de las fracturas del radio distal con reduccion
cerrada e inmovilizacidon con yeso clinicamente sigue siendo un método
de tratamiento comdn, en particular para los patrones de fractura
extraarticulares. El tratamiento cerrado es menos efectivo para lograr la
reduccidn articular de las fracturas intraarticulares y cortantes

desplazadas. (p. 945)

Una segunda opcién segun la particularidad del tipo de fractura radiodistal es la
fifacion externa. Se ha recomendado:
para los patrones de fracturas extraarticulares e intraarticulares. [...] Se
colocan con pasadores en el segundo o tercer metacarpiano distaimente
y el eje radial en sentido proximal. [...] La fijacién externa se usa con
fracturas de alta energia y puede estar particularmente indicada para las
fracturas con lesiones abiertas asociadas de tejidos blandos o aquellas

con pérdida dsea. (p. 945).

La técnica de fijacion percutanea es explicada por esta autora como:
la estabilizacién interfragmentaria de fragmentos distales inestables. Otro
método utiliza clavijas intrafocales que se colocan a través del sitio de la
fractura y luego se dirigen de manera proximal para actuar como un
contrafuerte extradseo para colocar el fragmento distal en su posicién en
el sitio de la fractura. Como regla general, el enclavijado se complementa
con inmovilizacidn con yeso o fijacion externa porque carece de

estabilidad suficiente para mantener la reduccidn. (p. 946)
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La tercer manera de intervencion es la reduccion abierta con fijacion interna, que
es un meétodo muy elegido, ya que da estabilidad y permite el movimiento
temprano. A su vez, es una de las técnicas quirlrgicas mas utilizada en la
Clinica de Fracturas y Ortopedia.

Skirven et al. sefalan que “La fijacién abierta con placas y tomillos proporciona
la mejor rigidez para la reparacion de fracturas, lo que permite ROM (rango de

movimiento) temprano”. (p. 357)

Estos autores consideran que es una técnica que ha tenido un cambio creciente
en la ultima década y especifica que: “los métodos de reduccion abierta y fijacion
interna para fracturas de radio distal pertenecen a uno de cuatro enfoques: placa
volar, placa dorsal, fijacién intramedular y fijaciéon especifica de fragmentos” (p.
946). Ellos destacan de los cuatro el tratamiento con placa volar, pero se
realizara una breve referencia de los diferentes métodos:
1- El tratamiento de las fracturas del radio distal con placas volar de
angulo fijo se ha convertido en algo comdn en los Gltimos anos y puede
abordarse mediante un enfoque volar o dorsal.
Las placas volares de angulo fijo son mas comunes y colocan clavijas de
soporte angulosas estables 0 con rosca detras del hueso subcondral de la
superficie articular. En la mayoria de los disefios, estas clavijas
subcondrales estan anguladas distalmente para bloquear un fragmento
distal dorsalmente inestable por inclinacién o desplazamiento dorsal. (p.
946)
Aunque las placas volares de angulo fijo son dptimamente adecuadas
para las fracturas extraarticulares dorsalmente inestables del radio distal,

también han encontrado una amplia aplicacidn para muchos tipos de
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fracturas articulares. Las placas volares de angulo fijo también pueden
ser efectivas para fracturas extremadamente inestables. (p. 946)

2- La fijacion especifica para fragmentos es otro método de fijacidon
interna en el que cada elemento de fractura principal se identifica y se fija
de forma independiente con implantes disefados especificamente [...]. El
objetivo de la fijacion especifica de fragmentos es la restauracion
anatémica de la superficie articular que sea lo suficientemente estable
como para permitir el inmediato movimiento de la muneca. (p. 946)

3- La fijacién intramedular de las fracturas del radio distal también se ha
descrito como un meétodo de fijacién interna. Los implantes incluyen
clavos que se insertan usando un abordaje dorsal o radial y usan tornillos
de bloqueo cruzado enterrados en el fragmento distal. Proximalmente, el

clavo esta asegurado con tornillos. (p. 947).

Por ultimo, la artroscopia es un método de evaluacion utilizable cuando hay
fracturas. Se la puede considerar como “una técnica que [...] tiene la ventaja de
proporcionar una visualizacién directa de la superficie articular para evaluar la
reduccion”. Finaliza aclarando que si bien es mas facil de realizar con las
fracturas simples, en realidad “ofrece mas beneficios para las fracturas

poliarticulares técnicamente mas complejas”. (Skirven et al, 2011, p. 947).

Protocolo de rehabilitacion de la fractura radio distal

En la Clinica de Fracturas y Ortopedia se utiliza un protocolo de rehabilitacion a
modo de guia durante el proceso de recuperacion de la funcion. Esta dividido en

fases de acuerdo a los tiempos bioldgicos de consolidacién de la fractura, pero
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debe estar acompafiado de la evaluacién radioldgica y tener en cuenta las

particularidades de cada persona.

El terapeuta va a seguir una serie de ejercicios, pero puede variar la utilizacion
de acuerdo a los objetivos propuestos y las necesidades del paciente. Queda a
disposicion de la creatividad y el razonamiento clinico constante del terapeuta

innovar con ejercitadores o ejercicios que permitan llegar a los mismos objetivos.

En el caso de personas que fueron intervenidas quirargicamente por medio de
reduccién abierta con fijacion interna (RAFI), utilizando placa y tornillos, o
clavijas, el paciente llega a TO derivado por e médico traumatdlogo
aproximadamente 15 dias después de la cirugia. Viene con el miembro superior
inmovilizado por medio de una valva palmar antebraquiometacarpiana sostenida
con venda elastica, con cabestrillo tipo Vietnam. Aproximadamente en esta
fecha se quitan los puntos, de acuerdo a las particularidades del paciente, y la
persona se retira la valva para llevar a cabo los egjercicios durante la sesién
terapéutica. Luego de la misma continta la inmovilizacion. Los objetivos en esta
fase son disminuir el dolor, tratar el edema y aumentar la amplitud articular. Para
esto se pueden utilizar:
e Higiene en agua fria, a partir de las 48hs posteriores al retiro de los
puntos, para el tratamiento de la cicatriz
e Ejercicios tenodésicos suaves y bombeos en el agua, para el tratamiento
del edema y aumento de la amplitud articular.

e Ejercicios activos con el miembro en elevacion, para disminuir el edema.
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¢ Ejercicios activos en mesa, para aumentar la amplitud articular: flexién y
extension de mufieca, abduccidn y aduccién de dedos, desviacién radial y
cubital de mufeca.

e Masaje de la cicatriz

e Nutricidn con crema de la cicatriz

e Movilizaciones pasivas evitando la pronosupinacion.

En una siguiente fase, alrededor de los 30 dias postquirirgicos, se busca
aumentar la amplitud articular. Se puede utilizar:
e Bafo de parafina cuando la cicatriz esta totalmente debridada.
e Ejercicios de elongacion activos asistidos: con pelotas, rodillos, barras. Se
| \'u(ixliza la asistencia de la extremidad sana.
,® Ejé‘i"\picios activos: flexoextensién de mufeca y pronosupinaciéon de
anteibrazo. Aquis, podr‘u’a/vincorporarse el ejercitador fisico Propioc;eptor

~ ’ \ﬁ——- B
.~ Valls. La pronosupinacion sdlo se comenzara en esta fase si el médico y

eV'TO consideran que la persona puede hacerio. En caso contrario, se
esperara hasta que esto ocurra.

e Movilizaciones pasivas en todos los planos.

B En la dltima fase, alrededor de los 45/60 dias, se comienza a trabajar ;al
fortalecimiento muscular. Ejercicios a utilizar: .~ (' ¢ ¢ j“" & c<’ N
e Movimientos de flexion y extensién con pesa con el antebrazo supinado o
pronado. También se puede utilizar banda elastica. El peso o la

resistencia utilizada deberd aumentar gradualmente, de acuerdo a cada

persona.
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e Una vez mas, ge podria gtilizar el Propioceptor Valls mientras la persona
N

sostiene una pesa o banda elastica en la mano. De este modo la persona

realiza fortalecimiento utilizando cadenas musculares cinematicas

semicerradas.

s S

35




-Abordaje desde TO:

Generalidades de TO

La Asociacion Marplatense de Terapistas Ocupacionales (AMTO), en el afio
1989 definié la Terapia Ocupacional como
la disciplina que tiene por objeto de estudio la actividad humana orientada
al logro de la maxima expresién de las capacidades potenciales de la
persona, con el fin de posibilitarle una interaccion adecuada al medio

social y cultural en el que se encuentra inmerso. (Vasquez, 2018a, p. 7)

El Departamento Pedagdgico de Terapia Ocupacional de la Universidad

Nacional de Mar del Plata, delimita a esta disciplina destancandola como
centrada en la salud, que define su objeto de estudio en torno al hombre
como individuo que se expresa a través de ocupaciones, las cuales
constituyen un elemento organizador de su calidad de vida, permitiendo
conocer a las personas desde una perspectiva integral y social.
La Terapia Ocupacional propone una intervencién que posibilita al
hombre el logro de su autonomia a partir de la participacion activa en
ocupaciones y actividades significativas y con propésito, a través de todas
las etapas de la vida para favorecer el desempeiio de sus roles, el
intercambio y adaptacion a su ambiente personal, social y laboral y

promover su calidad de vida. (lbid.)

Begofa Polonio Lopez (2003) refiere que
El fin de la Terapia Ocupacional es intervenir en casos de déficit en el

desarrolio del individuo, aplicando la actividad como medio preventivo o
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terapéutico, con la finalidad de lograr armonizacion del sujeto en relacidn

con su ocupacion, trabajo y ocio, buscando la integracion social. (p. 3)

Elegimos estas tres definiciones, porque resaltan de la Terapia Ocupacional
valores muy importantes como:
- La mirada holistica del ser humano por medio de una perspectiva integral
buscando potenciar las capacidades de la persona;
- Se considera a las ocupaciones como organizadores de |a vida cotidiana.
- En el nicleo de esta disciplina encontramos que la actividad puede ser
usada como medio preventivo y/o terapéutico, fomentando en las
personas una participacion activa en actividades significativas y con

proposito teniendo en cuenta sus intereses y necesidades.

Con el correr de los afos en nuestro proceso de formacién, hemos adquirido
una vision humana que nutrié nuestra capacidad empatica, y nos permite pensar
al ser humano desde diferentes aristas. Ademas, construimos una base critica
que nos propone pararnos frente a un plan de intervencién que debe ser acorde

al contexto que rodea a la persona con la que vamos a trabajar.

El Departamento Pedagdgico de Terapia Ocupacional de la Universidad
Nacional de Mar del Plata, define el Perfil Profesional del Terapista Ocupacional
de la siguiente manera:
El Terapista Ocupacional debe poseer por un lado intereses
humanisticos, sociales, cientificos y bioldgicos, pero al mismo tiempo
inclinarse hacia lo manual creativo, plastico y mecanico. Sus aptitudes
estaran dentro del razonamiento abstracto y la aptitud verbal. Debera

saber usar una actitud critica evaluativa adecuada. Poseer la suficiente
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creatividad y flexibilidad para poder adaptarse a distintas situaciones,
como mejor le convenga a la persona a la que asiste. (Pagina web de la
Universidad Nacional de Mar del Plata, Facultad de Ciencias de la Salud

y Trabajo Social)

Ademas, nuestro departamento pedagégico detalla las incumbencias del

profesional, afirmando que:
El terapista ocupacional sera el profesional especialmente capacitado
para la seleccion, graduacion y aplicacion de actividades recreativas,
lddicas, socializantes, artesanales, industriales, semi industriales, de la
vida diaria y el manejo de las relaciones interpersonales, en un encuadre
que le es propio, en virtud de la capacitacion acreditada por los
respectivos titulos para ejercer funciones en: prevencidén primaria,

secundaria, terciaria y cuaternaria. (Ibid.)

Todo terapista ocupacional, mas alla del area en la cual ejerza la profesion, esta
encuadrado dentro de un marco global que es propio de esta disciplina. El
Marco de trabajo para la practica profesional ges un documento oficial de la
5~AOTA (Asociacion Americana de Terapia Ocupacional) que esta dirigido a
h Terapeutas Ocupacionales y Lic. en Terapia Ocupacional. Este fue desarrollado
para definir y guiar la practica. Contribuye a “la promocion de la salud y la
participacion de las personas, las organizaciones y las poblaciones hacia un
compromiso con la ocupacién” (Avila Alvarez, A.\et. al, 2008, p 2:.\)‘1“&”
Incluye una relacién positiva entre la ocupacion y]a salud y su visién de las

personas como seres ocupacionales. “Toda persona necesita ser capaz o estar

disponible para comprometerse con la ocupacion que necesite y seleccione para
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crecer a través de lo que hace y experimentar independencia o
interdependencia, equidad, participacion, seguridad, salud y bienestar’ (Wilcock
y Townsend, 2008, p.198 citado en Avila Alvarez, A. et. al, 2008, p 2). Este es el
objetivo de la terapia ocupacional.
El Marco de Trabajo esta dividido en dos secciones
1) El dominio, “resume el alcance de la profesion y las dreas en las sus
miembros tienen establecidos un cuerpo de conocimiento y de
experiencia’. (Avila Alvarez, A. et. al, 2008, p 3.)
2) El proceso, “representa el modo en que los profesionales de terapia
ocupacional ponen en practica sus conocimientos para proporcionar
servicios a los clientes”. (lbid., p.31). Este proceso esta constituido por

tres partes: evaluacion, intervencién y seguimiento de los resultados.

Con respecto al proceso de Terapia Ocupacional, Polonio Lopez (2003) plantea
que:
Cualquier profesional que pretenda proporcionar un servicio a las
personas para mantener o mejorar su salud debe contar con una
metodologia sistematica de planificacion e intervencidbn que guie sus
acciones Y justifigue por qué se ha decidido tomar un camino y no otro
para solucionar un problema dado. (p. 39).
Esto quiere decir que cada profesional debera organizar la intervencion de modo
que pueda establecer qué objetivos se quieren alcanzar, cémo se alcanzaran y

por qué.

Polonio hace su propia definicion del proceso, y refiere que es un
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proceso de seleccion y andlisis critico de la informacién recogida,
identificando los déficit funcionales o de desempefio ocupacional de la
persona, con objeto de establecer objetivos terapéuticos y estrategias
orientadas a la mejora de los problemas y a la satisfaccion de las
necesidades ocupacionales del paciente. (p.40)

Siguiendo con estos lineamientos, la autora continua:
es importante que actuemos profesionalmente de forma organizada,
teniendo en cuenta todas las variables que inciden en el proceso de
enfermedad o discapacidad y todas las posibles soluciones que, desde el
punto de vista ocupacional, podemos aportar para contribuir a que la
persona recupere el maximo nivel posible de bienestar, tanto fisico como

psiquico y social, y el mayor grado de calidad de vida y satisfaccion vital.

(p.40)

Segun esta autora, desde que llega la persona a la consulta, hasta el final de la
intervencion, el proceso puede dividirse en diez pasos:

1) Remisién del paciente y evaluacidn rapida: inicia el proceso cuando un

paciente potencial es remitido a TO. Se evalla la posibilidad de intervencidn por
medio de la recepcién de la consulta, identificacion de la pertinencia de los datos
de la remisién, recogida de datos adicionales y un screening rapido.

2) Evaluacion exhaustiva: permite establecer una linea base para detectar
cambios producidos por la intervencién. Esta es una primera aproximacién para
obtener un perfil de las potencialidades y limitaciones de la persona. La misma

se complementa durante todo el proceso con otras evaluaciones. Para recabar

datos se utilizan diferentes métodos:

a-revision de los registros y la documentacién clinica,




b-entrevista

c- observacidn del funcionamiento ocupacional, y

d-procedimientos formales, dentro de los cuales encontramos los
procedimientos estandarizados y no estandarizados. Un ejemplo es la
goniometria que seré utilizada en esta investigacion.

3) ldentificacion de problemas y necesidades: algunos autores como
Reed denominan este paso como diagnéstico ocupacional. En éste se
organizan los problemas, déficits del desempeno, areas afectadas, necesidades,
etc. del paciente desde la perspectiva de Terapia Ocupacional. Las fases de
esta etapa son: definicion de los problemas, agrupacién en categorias e
informacién al paciente, a la familia y otros profesionales si es necesario.

4) Establecimiento de objetivos y prioridades: implica identificar los
objetivos y disefar una estrategia basica para alcanzarios. Es necesario que se
establezca una secuencia progresiva y jerarquica que nos acerquen al resultado
esperado a través de objetivos a mediano y corto plazo. Los objetivos finales
siempre estan relacionados con las expectativas de recuperacién de las
habilidades funcionales y la reasuncién de roles ocupacionales por parte del
sujeto. Los objetivos corto y mediano plazo son pequefos pasos acumulativos,
relacionado con esas expectativas que como al final conducen al logro de uno o
mas objetivos a largo plazo. Estan relacionados con la mejoria en los
componentes del desempeno ocupacional.

5) Seleccion de los abordajes, técnicas y estrategias apropiados: esta
seleccion dependera de los modelos y marcos de referencia utilizados por el
profesional tratante. En el area fisica, en la seleccién del procedimiento hay que

tener en cuenta:
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a- La naturaleza del problema.

b- E! tiempo transcurrido desde que se diagnostico.

c-La presencia de otros trastornos que puedan interferir o contraindicar alguna
ofra técnica.

d- El nimero y la gravedad de otros problemas y la importancia relativa de cada
uno de ellos.

e-Los deseos y prioridades de la persona.

f- El tiempo y los recursos de que dispongamos para efectuar la intervencion.
g-El tipo de recursos o nivel asistencial en el que estamos prestando nuestros
Servicios.

h- Las posibilidades reales de implementar los tratamientos.

Podemos clasificar los abordajes de dos maneras:

-Orientados a la recuperacién: buscan la mejoria funcional. Por ejemplo: la
recuperacion de la fuerza muscular y amplitud articular.

-Orientados a la compensacién de habilidades perdidas: ensefanza de nuevas
habilidades y estrategias cuando los abordajes recuperadores no han sido
efectivos.

6) Formulacién del plan de intervencién: aqui se debe responder
preguntas como: ¢ qué estrategias y qué medios y recursos vamos a utilizar para
cada problema? ¢;qué secuencia se seguird y cuanto tiempo se tardara en lograr
cada objetivo? ¢cuantas sesiones seran necesarias y de qué duracion? ;es
necesario visitar el domicilio? ¢qué precauciones o consideraciones especiales
hay que tener en cuenta? ;qué técnicas aplicaremos?;qué actividades o tareas

realizara el paciente? etc. El plan formulado debera ser flexible para adaptarse a
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las necesidades cambiantes. Ademas, se deben definir una serie de indicadores
que nos permitan identificar los cambios e identificarlos.

7) Desarrollo y puesta en practica del plan de intervencion: las
herramientas primarias utilizadas para trabajar la disfuncidn fisica son: la
utilizacion terapéutica de la actividad y el entorno, la aplicacion de
procedimientos y técnicas especiales y la relacidn terapéutica.

8) Revisidn de resultados y estrategias: los indicadores son evaluados en
esta fase y los resultados analizados. Se evaluara al paciente tan a menudo
como sea necesario para comprobar que la respuesta sea la esperada. Y se
analiza al proceso terapéutico para identificar los puntos débiles y mejorarlos.

9) Alta: puede suceder en dos momentos: una vez cumplidos los objetivos
0 cuando se entra en una meseta de estabilidad clinico-funcional. El alta implica
una evaluacion indicando si los resultados esperados se han alcanzado y el
grado de cumplimiento de los objetivos.

10) Seguimiento: si las posibilidades del servicio lo permiten es
recomendable realizar un seguimiento. Después de una nueva evaluacion si

todo va como se espera se da el alta definitiva.

Basandonos en el diagnéstico ocupacional descripto por Polonio en el paso 3
del proceso de TO, podemos deducir que una persona que tuvo fractura radio
distal y no puede pronosupinar, va a tener dificultades para realizar diferentes
actividades que comprometen su independencia. Dentro de estas podemos
destacar las actividades bimanuales y/o que requieren este movimiento, por

ejemplo:
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-Dentro de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD): la persona podria
tener dificultad para: ponerse el shampoo y acondicionador durante el bafio;
ponerse y sacarse camperas, sacarse/ponerse el corpifio, ponerse corbata o
atarse los cordones durante el vestido; cortar con cuchillo y llevar alimentos a la
boca en la alimentacidn; secarse/plancharse el pelo y pintarse las ufias en el
arreglo personal.

-En las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) puede presenta
dificultades mayores en algunas areas como: facilitar la crianza de los nifos, al
momento de levantarlos o cambiaries pafnales; gestion de la comunicacion, para
escribir en computadora o en papel; movilidad en la comunidad, para manejar
autos, bicicleta o moto; en el establecimiento y gestién del hogar, al momento de
retorcer un trapo, usar la bordeadora, cerrar la bolsa de basura o trasladar
fuente/olla; en la preparacion de la comida para batir/mezclar, picar, pisar,
amasar, pelar, cortar y la limpieza de los utensillos y alimentos.

-En el trabajo: si la persona necesita realizar movimientos de pronosupinacion,
por ejemplo, para manejar palancas o cargar peso con el miembro superior

afectado.

Polonio Lopez, en su descripcion del proceso, resalta un aspecto importante a
tener en cuenta por el profesional:
El razonamiento clinico tiene lugar durante todo este proceso, guiando las
acciones sobre los datos que se deben recoger porque son relevantes y
significativos para el caso, para su posterior clasificacion, analisis e
interpretacion y, a partir de ello, establecer los objetivos y estrategias

terapéuticas mas adecuados, intentando definir la accion mas correcta




para una persona en particular, con unas circunstancias unicas y en un

momento preciso. (p.40)

El razonamiento clinico requiere, segun esta autora,
una perspectiva de pensamiento multiple en la cual considere todos los
aspectos relacionados con la persona que va a tratar y su enfermedad o
discapacidad, el contexto en el que vive y el medio en el que se prestan
los servicios, teniendo en cuenta, paralelamente, las cuestiones éticas

que guian la conducta profesional. (p.42)

Terapia Ocupacional en traumatologia; Modelo biomecanico

Cuando existe una lesidn musculoesquelética como lo es la fractura distal del
radio, se puede intervenir desde el Modelo Biomecanico. Con respecto a este
modelo, Kielhofner (2009) describe:
Sobre la base de datos acerca de la capacidad de movimiento del
paciente, el terapeuta determinara un programa de tratamiento orientado
al aumento del uso funcional de la mano. Este enfoque en la medicién
exacta y en el tratamiento de las limitaciones de la movilidad funcional es
la caracteristica distintiva del modelo biomecanico. (p. 79)
Los principios de la cinev.rrnvética y de la cinética fundamentan el enfoque
biomecanico, asi como la anatomia y la fisiologia del sistema
musculoesquelético. “La teoria del modelo explica cédmo el cuerpo esta disefiado
y se lo utiliza para lograr el movimiento. [...] se ocupa de la capacidad de
estabilizacion y de movimiento en el desempefio de una ocupacion” (Kielhofner,

2009, p. 80)
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Segun Kielhofner, el movimiento se comprende a partir de 3 conceptos:
_ﬁ) Amplitud de la movilidad articular: movimientos posibles a partir de ia
z.,x’f,"‘i . { {é's’tructura de cada articulacion en un eje determinado. Puede ser: 1)
~’ activo: a partir de su propia fuerza; 2) pasivo: a expensas de fuerzas
externas como las manos del explorador. (p. 81)
b) Fuerza: “capacidad de un musculo de generar tensién a fin de mantener
el control postural y mover las partes del cuerpo’. Los musculos trabajan
en grupo para producir movimiento y estabilidad. (Ibid.)

c) Resistencia: “capacidad para mantener un esfuerzo durante el tiempo

necesario para realizar una tarea en particular’. (lbid.)

“El modelo biomecanico se aplica en personas que padecen limitaciones para
moverse con libertad, con la fuerza adecuada y de manera sostenida.”
(Kielhofner, 2009, p. 80). Siguiendo a este autor, las intervenciones basadas en
este modelo pueden dividirse en:

e Prevencién de la deformidad y el mantenimiento de la capacidad

existente para moverse

e Recuperacion de la capacidad para moverse

e Compensacién del movimiento limitado
Mas alla del enfoque elegido lo importante es minimizar la distancia entre las
capacidades limitadas de movimiento de las personas y los movimientos

necesarios para el desempefo ocupacional.

























































































































