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RESUMEN

Introduccion: La mano en garra es una secuela que se preselatziermedad
de Hansen, sin embargo, no hay muchos estudiossidéefapia para tratar esta
secuela.Objetivo: Demostrar los efectos de la terapia manual segintepto
Maitland, en pacientes adultos mayores con enfeathett Hansen y secuela de
mano en garra, atendidos en la fundacion Padre &varMetodologia: Este trabajo
presenta un enfoque mixto, alcance descriptivoenis preexperimental, e
intervencion longitudinal sobre una poblacion depadientes que son atendidos en
la fundacion.Resultados: Con el test de Daniel's se midié la fuerza musgula
presentando un 16% de mejoria; el rango articuler medido con el test
goniométrico, observando un 16% de aumento ennglorarticular; para medir la
funcionalidad se aplicé el test de Cochin modifagapgresentando un aumento del
6% en la funcionalidad de la mano; se midi6 laristgad del dolor con la escala
visual analogica, encontrando que el 56% de loepses dejaron de presentar dolor
tras las intervenciones; finalmente, con el tesiiddtland se midi6 los grados de
movimiento, siendo un 31% de los pacientes losalc@nzaron el quinto grado de
movimiento de MaitlandConclusién: Tras realizar con éxito las intervenciones, se
vié un aumento significativo en el rango de movimiey funcionalidad de la mano.
RecomendacionesContinuar el uso de la terapia Manual segun cdodgiaitland
en los pacientes, y la implementacién a largo ptiezon area de terapia fisica en la

fundacion.

Palabras Claves:ENFERMEDAD DE HANSEN; MANO EN GARRA;
TERAPIA MANUAL,; FISIOTERAPIA; FUNCIONALIDAD; ADULTO MAYOR.
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ABSTRACT

Introduction: The claw hand is a common sequel that can ocaitatiansen's
disease, however, there are not many studies fdausehysiotherapy to treat this
sequel. Objective: Demonstrate the effects of manual therapy accordinghe
Maitland concept, in elderly patients with Hansaisease and claw hand sequel
attended at the Padre Damian FoundatMethodology: This research presents a
mixed approach, descriptive scope, preexperimendidign, and longitudinal
intervention on a population of 34 patients who #&eated in the foundation.
Results: Daniel's test measured the muscle strength, shovwandl6% of
improvement; the joint range of motion was measusgith the goniometric test,
observing a 16% increase in joint range motimnmeasure the functionality, the
modified Cochin test was applied, presenting a 6&teiase in the functionality of
the hand; pain intensity was measured with thealismalogue scale, finding that
56% of the patients stopped presenting pain after interventions; finally,
Maitland's test was used to measure the degreesoeément 31% of the patients
reached Maitland's fifth degree of movemeDdnclusion: After successfully made
the interventions, there was a significant incregséhe range of movement and
functionality of the handRecommendations:Continue the use of Maitland based
Manual therapy in patients, and the long term imm@etation of a physical therapy

area in the foundation.

Keywords: HANSEN'S DISEASE; CLAW HAND; MANUAL THERAPY;
PHYSIOTHERAPY; FUNCTIONALITY; ELDERLY PATIENTS.

XVII



INTRODUCCION

La enfermedad de Hansen, también conocida coma, & una enfermedad
infecciosa cronica causada por relycobacterium leprgeque afecta a la piel y
sistema nervioso periférico. Suele aparecer de dorindeterminada, sus
manifestaciones clinicas dependeran de su clasicasiendo la mas utilizada la de

Ridley y Jopling.

Epidemiolégicamente la organizacion mundial dealads OMS, menciona que la
lepra pasa a ser considerada una de las enfernsettagdieales desatendidas, por lo
tanto, se considera una enfermedad de baja preakem los paises desarrollados.

En referencia a las manifestaciones neurolégieapresenta el engrosamiento de
los nervios periféricos, los cuales se encuentiaosdy son dolorosos durante la
exploracion. En cuanto a las alteraciones sensjtiafecta en primer lugar a la
sensibilidad superficial, y luego a la profundas Lafecciones motoras y tréficas

también se presentan siguiendo un orden evolutivo.

La pérdida asimétrica de la sensibilidad es el @epdistintivo de la neuropatia
leprosa. Se divide en dos, la primera comprendesian de los nervios periféricos
dérmicos, y la segunda a lesion de los troncosioss, afectando a la sensacion y

fuerza muscular.

En las lesiones de los nervios, existen los pralep que se afectan en el
miembro superior: el nervio cubital, ocasionadadida de la capacidad sensitiva en
la zona que inerva, y la atrofia progresiva de nanencia hipotenar; el nervio
mediano, el cual se engrosa y se lesiona por la dehtunel carpiano, ocasionando
debilidad de la eminencia tenar y de los lumbrdddéerales; el nervio radial, cuya
afectacién puede ocasionar la caida de la mufiechdly) Chaput, & Goldman,
2014).



En esta etapa de la enfermedad hay una importa&mtkdp funcional que, sin
tratamiento y prevencion de la discapacidad, pueder complicaciones como las
Ulceras, infecciones, afectacion 0sea y amputasi@d@heu, Chaput, & Goldman,
2014).

Como técnica manual de la fisioterapia, el concéyéditland es un proceso de
exploracion, evaluacion y tratamiento de los tnagie neuromusculoesqueléticos. Se
basa en la aplicacion de movilizaciones fisiolégigaaccesorias adecuadas a la
necesidad del paciente. El tratamiento es variagoegle consistir en: movilizacion
manual de articulaciones, técnicas para mejoraraj@acidad de movimiento del
tejido nervioso, estiramiento y fortalecimiento mésculos, instruccién acerca del
desarrollo de los movimientos especificos de la \ddria, y ejercicios de ayuda
(Bucher-Dollenz & Wiesner, 2010).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Hansen es una de las mas anéiguesnundo, descrita desde
los aflos 600 antes de Cristo, la cual continladsiem problema de salud publica
para los paises en via de desarrollo. A pesar dearcoon una terapia antibiotica
eficaz, esta enfermedad sigue causando gran imeacta calidad de vida de los
pacientes, y es un estigma para los individuossotaedad (Eichelmann, Gonzalez

Gonzalez, Salas-Alanis, & Ocampo-Candiani, 2013).

La lepra es una enfermedad infectocontagiosa caupad el Mycobacterium
leprae (M. leprae), bacilo acido-alcohol resistente. Afegrincipalmente a piel,
mucosas, 6rganos internos y sistema nervioso pedfégenerando deformidades
invalidantes (Aldinio et al., 2015).

Segun la clasificacion deidley-Jopling la enfermedad de Hansen se clasifica en
3 tipos que son: indeterminados, tuberculoide yole@atoso. Para el tratamiento
farmacoldgico, la Organizacidbn mundial de la sgl0¥S) divide la enfermedad en
multibacilares y paucibacilares; consiste en laiattracion de tres farmacos para
las formas multibacilares: dapsona, rifampicindofazimina, y dos farmacos para

las formas paucibacilares: dapsona y rifampi¢@ntreras-Steyls et al., 2011).

Dentro de las manifestaciones neuromusculoesgeedétjue presenta el paciente
se encuentran: rigidez articular, acortamientosla$e dedos de manos y pies,
desintegracién del esqueleto del pie, alteraciénladenarcha, amputaciones, y
engrosamiento de los nervios periféricos. En laeexidad superior se presentan
alteraciones del nervio cubital, las eminenciasartea hipotenar se aplanan, el
menique y el anular se flexionan; si la afecta@waluciona hacia los nervios radial
y mediano, va a estar afectada la oposicion dgjapudon flexion de las primeras y
terceras falanges, lo cual culmina en la deformidad mano en garra (Wan,

Rivadeneira, Jouvin, & Dellon, 2016).



La OMS utiliza la clasificacion del grado de disaeigdad presente en los
pacientes con la enfermedad de Hansen de la sigurgmera: grado O:
no hay anestesia, no hay deformidad ni lesion gsigrado 1: hay

anestesia, pero no hay deformidad ni lesion visigido 2: hay

deformidad o lesion visible. (Valdivia, Jiménez,abi Rodriguez, &

Pirez, 2015, p. 88)

La OMS planted distintos objetivos parciales encamino de la
eliminacién de la lepra mundial. En 1991: la met® flograr una
prevalencia menor a 1 caso por cada 10.000 hadstgetiminar a la
lepra como enfermedad endémica), objetivo que canab excepto en
algunos paises. Entre el 2000 y el 2005 el objetiwd asegurar la
accesibilidad al sistema de salud, del 2006 al 2@lOneta fue la
integracion asistencial de cada pais para llegarcomunidades
subatendidas y construir lazos para trabajar ejuetin (Fischer, Jaled,
Olivares, Pardo Méndez, & Loos, 2014, p.408)

La fundacién Padre Damian es una organizacion hergamental que acoge y

brinda servicios de ayuda a pacientes con enfemnddaHansen, los cuales en su

mayoria presentan secuelas en las manos debidogedsamiento de los nervios

cubital, mediano y radial que culminan en la defdead de mano en garra. Esta

problematica es ocasionada por la carencia de atoqmio de fisioterapia que

conlleva a un buen manejo en las lesiones nervi@tsulares y musculares que

presentan estos pacientes. La fundacién cuentaueatencion con: medicina

especializada, area de enfermeria, y el apoyo himtamiado extranjero que llegan

dos veces al afio. Con el objetivo de mejorar lxiumabilidad de la mano, se

requiere de un estudio de verificacion acerca fistte@ que se busca conseguir

mediante la aplicacion de la terapia manual segaoeapto de Maitland, que se basa

en que el fisioterapeuta examine y trate los probk articulares; determinando la

capacidad de conduccion del sistema nervioso yalgaadad del movimiento,

ademas de analizar los desequilibrios muscularesdéleld & Banks, 2013).
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1.1 Formulacion del problema

¢, Qué efectos tiene la aplicacion de la terapia alargun concepto Maitland en
el rango articular y funcional de la mano en gamgpacientes con enfermedad de

Hansen?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Demostrar los efectos de la terapia manual segdcepbo Maitland, en pacientes
adultos mayores con enfermedad de Hansen y sedeietzano en garra, atendidos
en la fundacién Padre Damian de la ciudad de Gudyd®@eriodo de noviembre

2016 - febrero 2017.

2.2. Objetivos especificos

- Evaluar las caracteristicas mas relevantes dwfeo en garra de los pacientes
adultos mayores con la enfermedad de Hansen gsterasi residen en la fundacion

“Padre Damian” mediante la aplicacion de técnicaduativas.

- Aplicar la terapia manual segun concepto de Miaitlpara observar su efecto

sobre el rango articular y funcional de la manga&ma de los pacientes.

- Medir la evolucion tras la aplicacion de la tesamanual segun concepto
Maitland en la poblacién de estudio, mediante leakes visual analégica, test
muscular de Daniel’'s, goniométrico, de Cochin rficadla de funcionalidad de la

mano Y la historia clinica modificada.

- Disefiar un plan de ejercicios segun concepto |dMelt como protocolo de

tratamiento fisioterapéutico, para su utilizaciériafundacién Padre Damian.



3. JUSTIFICACION

La enfermedad de Hansen, conocida como lepra, hera@o grandes estigmas
desde tiempos inmemorables. Actualmente esta eeflathcontinia generando una
problematica social y sanitaria, por la discapatigae genera a los que la padecen.
Sin embargo, no existe un estudio relacionadotarépia fisica y rehabilitacion en
lepra, siendo principalmente enfocada en el areanateldgica, histologica y

estética.

A pesar de que existen diferentes secuelas a newgblégico y osteomuscular,
una de las que mas interfiere con la calidad da &l paciente adulto mayor es la
secuela de mano en garra, siendo la cirugia deadiig® nerviosa la Unica medida
para mejorar esta secuela. En vista de la faltandprotocolo fisioterapéutico para
antes y después de la cirugia, es pertinente lizaaeién de un estudio acerca de la
relevancia de la terapia fisica para mejorar lmultados de la intervencion y

prevenir gue se vuelva a manifestar el mismo patron

La terapia manual del concepto Maitland se badasmovimientos oscilatorios
pasivos de las articulaciones, las movilizacionesvinsas y las movilizaciones
pasivas asistidas. Permite al fisioterapeuta examin tratar los componentes
articulares, asi mismo determinar la capacidaddduccion del sistema nervioso, la

capacidad de movimiento, y analizar el desequdibruscular.

El tratamiento es variado y puede ser: movilizaadanual de articulaciones,
técnicas para mejorar la capacidad de movimienttefido nervioso, estiramiento y
fortalecimiento de musculos, instruccion acercadisarrollo de los movimientos

especificos de la vida diaria, y ejercicios de ayud



En base a este concepto, se escogio esta terapiht@mo un tratamiento para
pacientes con la enfermedad de Hansen que presestaela de mano en garra,
debido a que en ellos el microorganismo afectaisieraa nervioso periférico,
provocando un engrosamiento de los nervios. En ieimbro superior afecta
principalmente a los nervios cubital, radial y naeai, ocasionando asi la secuela de
mano en garra, por esta razén la terapia permit@alapulacion nerviosa, articular y

muscular de los pacientes.

La poblacién de pacientes con enfermedad de Hawssiila en varios sitios del
Ecuador, entre ellos estan: Babahoyo, Machala, y&aayas. En Guayaquil existe
la fundacién Padre Damian, en ella residen y acygka chequeo médico o

curaciones de Ulceras presentes.

La fundacion Padre Damian atiende un gran nimemadientes con enfermedad
de Hansen, los cuales en mayoria son adultos nsagorediferentes grados de mano

en garra.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco referencial

Tratamiento de la neuropatia periférica en la leprael caso de la descompresion

nerviosa.

El siguiente es un estudio realizado en el afio 2@t%Eric. L, Wan; Andrés F.
Rivadeneira; Renato Martinez; y A. Lee Dellon. Btuglio tomdé lugar en Ecuador
con el apoyo de organizaciones como la universadadhons Hopkins (Baltimore,
Estados Unidos), Hospital Luis Vernaza y Fundadit@idre Damian (Guayaquil,

Ecuador).

Resumen: La cirugia plastica tiene la tradicionpdsocuparse de los pacientes
con deformidades faciales y deformidades de la nmalazionadas a la lepra. El
abordaje, sin embargo, a la deformidad progresigsgapacidad relacionada con la
compresion cronica de los nervios es desestimadd mundo de hoy. Un grupo de
pacientes con neuropatia leprosa provenientes déramindigena de lepra en el
Ecuador, fue evaluado en la presencia de compresdnosa periférica cronica, y
12 pacientes fueron escogidos para la descomprasidinsa simultanea unilateral
de las extremidades superiores e inferiores, eripted niveles a lo largo del
recorrido de cada nervio. Los resultados en undafiseguimiento demuestran que 6
pacientes entraron a la categoria de excelencigpacikentes entraron a la categoria
“buena” en base a las categorias de mejoria fuaci®@asados en los resultados
tempranos de este pequefio grupo de pacientes aospada leprosa, un abordaje a
la descompresién nerviosa periférica abarcandooekepto de la compresion
nerviosa multiple en maltiples niveles de cada ioemarece ofrecer optimismo en la
mejora de la funcionalidad de las extremidadesrsups e inferiores. Estudios de

largo plazo con resultados en la calidad de vidianskeienvenidos (Wan et al., 2016).
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El uso de movilizaciones articulares para mejorar leresultado clinico en la

terapia en manos: Revision sistematica de la litetara.

El siguiente es un estudio realizado en el afio 2@tRick Heiser; Virginia H.
O’Brien; y Deborah A. Schwartz. El estudio fue heem Estados Unidos. Disefio de

estudio: Revision sistematica.

Introduccion: Las movilizaciones articulares soiliasidas como intervencion
para mejorar el rango de movimiento, disminuir elod y, en Ultima instancia,
mejorar la funcionalidad en pacientes de una amydisedad diagndéstica del
miembro superior. Sin embargo, solo hay un numeritddo de estudios que
describen este tratamiento para las condicionesigatan el codo, mufieca, y mano.
Ademas, no esta en claro cudl técnica de movilhiraarticular es la mas efectiva, ni
los resultados mas beneficiosos en la mejora faati@btenidos con su uso.
Propésito: Examinar las evidencias actuales quecrites el uso de las
movilizaciones articulares para el tratamientoagedfecciones en el codo, mufieca y
mano, y ofrecer una guia clinica practica inforretiMétodos: Veintidés estudios
de entre los afios 1980 — 2011 fueron incluidosaerevision sistematica para su
analisis. Resultados: La evidencia actual prove@apoyo moderado a la inclusion
de las movilizaciones articulares en el tratamiatgda epicoldilalgia lateral (LE).
En particular, la movilizacién con movimiento desgcpor Mulligan es apoyado con
evidencia de nueve ensayos clinicos aleatorios comaotécnica efectiva para el
tratamiento del dolor. Otras técnicas descritasuyen aquellas conocidas como
Kaltenborn, Cyriax, terapia fisica, y Maitland, péa evidencia de estas técnicas es
limitada. También hay evidencia limitada respecta anovilizacién articular en el
tratamiento de afecciones de la mufieca y mano.cl@sanes: La literatura actual
ofrece un limitado respaldo a la movilizacion arde de la mufieca y mano, y un
soporte moderado en la movilizacion de codo patZ&laHay un soporte moderado
para la movilizacion con movimiento. Nivel de evida: 2A (Heiser, O’Brien, &
Schwartz, 2013).
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Efectos de las movilizaciones articulares pasivas eniembro superior sobre la
sensibilidad dolorosa y funcion en participantes dela tercera edad con

osteoartritis carpometacarpal secundaria: Una seriele casos.

El siguiente es un estudio realizado en el afio 20d2 Jorge H. Villafafie;

Guillermo B. Silva; y Alessandro Chiarotto. El editutomo lugar en lItalia.

Objetivo: El propésito de esta serie de casos esriar los efectos de la
movilizacion articular pasiva (PJM) del hombro, sogdmufieca en la intensidad del
dolor, sensibilidad del dolor, y funcibn en pacentde la tercera edad con
osteoartritis carpometacarpal secundaria (CMC QWégtodos: Quince pacientes del
departamento de terapia fisica, de la Residenzé&aBanAssistenziali, Collegno
(Italia), con CMC OA (70-90 afios de edad) fueroriuidos en este estudio. Todos
los pacientes recibieron PJM en el brazo domin@mambro, codo, y muieca) por 4
sesiones por 2 semanas. La severidad del dolom&dida por medio de la escala
visual anéloga, y la sensibilidad al dolor fue ndedcon la presion del umbral del
dolor (PPT) en la articulacién carpometacarpian@, e¢ tubérculo del hueso
escafoides, y en la apofisis unciforme del hueselyaso. La fuerza del pinzamiento
con dos y tres dedos fue medida con un medidor rdsigm. Resultados: Las
movilizaciones articulares pasivas redujeron laegdad del dolor luego del primer
seguimiento en un 30%, en adicién con el aumentBRIE en un 13% en el hueso
ganchoso. La fuerza mejoré después del tratamiéatpinza tridigital aument6 en
un 18% en la mano dominante luego del tratamier@onclusiones: Esta serie de
casos provee una evidencia preliminar de que Iskdplicadas en las articulaciones
del miembro superior disminuyen el dolor y puedegjomrar el PPT de la pinza
bidigital y tridigital en algunos participantes c@MC OA secundaria (Villafafie,
Silva, & Chiarotto, 2012).
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4.2. Marco teorico

4.2.1. Recuento historico de la lepra.

La lepra, cuyo origen griegepis significa escama o costra, es una enfermedad
considerada mutilante, incurable, repulsiva y estiigante desde hace mucho
tiempo. Esto ha generado un trato inhumano hasigpéasonas que la padecen,
siendo aun un problema de salud publica importpata algunos paises como el sur
y sureste de Asia, Africa central tropical, pam@tentrional de sur América y en

Mesoamérica.

Esta enfermedad data desde hace muchos siglosa Emdia se describe la
enfermedad en los libros sagrados de 2000 A.CEggsto los papirog&bersy Brosh
de 1500 A.C. detallan una enfermedad muy simille que hoy en dia se conoce
como lepra, por Japon se hallaron referencias dmfiermedad en los tratados de
medicina japonesa del afio 1000 A.C., y en Chindigxmse encuentran escrituras
del afio 300 A.C. que describen una enfermedad ohmed_ai-Fom que comparte

caracteristicas muy parecidas a la lepra.

Hay una gran probabilidad de que esta enfermedadysepropagado a la region
mediterrdnea por comerciantes fenicios, egipcioshreos, o cuando el conquistador
Alejandro Magno regresé con sus tropas tras supaiaas en la India en el afio 370
A.C. La lepra alcanz6 su maxima extension por &isgs europeos en la edad media,
por el afio 1200 D.C., siendo reconocida en agesipgo como Mal de San Lazaro.
Esta enfermedad no solia existir en América erdee dborigenes. La lepra fue
introducida mayormente por la trata de esclavosaafos de los afios 1510 en la
costa atlantica, y en 1840 en la costa del pacpmolos siervos chinos (Reyes,
2013).
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En cuanto a los adelantos médicos en el tratamosntsta enfermedad, el primer
avance relevante se dio en los afos cuarenta amsoeale la dapsona, sin embargo,
el largo tiempo de administracion de este medicémngue en ocasiones debia ser
permanente, hizo complicado su uso. En los afia@ntesel bacilo causante de la
lepra mostré que se estaba volviendo resistergelagsona, que en ese entonces era
la Unica medicina especifica contra la lepra. Fuerees que a comienzos de los
afos sesenta se descubrié la rifampicina y la zilofaa, las cuales fueron luego
agregadas a la terapia contra la lepra, por lotojue posteriormente el nombre de

tratamiento multimedicamentoso.

Un grupo de estudio de la Organizacion Mundialal&alud (OMS), propuso el
uso del tratamiento multimedicamentoso en el af@l1Hste tratamiento se basa en
el uso de la dapsona y rifampicina en todos losepses, a los que se les puede
afnadir clofazimina si es el caso de enfermedadilmadltar. Se administra de esta
manera combinada para eliminar el badltycobacteriumleprae y lograr la
curacion. Por ello desde 1995 la OMS brinda de #owmnatuita el tratamiento

multimedicamentoso a todos los enfermos de lepiaed mundial.

El érgano rector de la OMS en 1991 planted, elimiadepra como problema de
salud publica en el afilo 2000, meta que se alcamamegran namero de paises a

tiempo (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

Sin embargo, esto no significa que en algunos paise se presente con
frecuencia esta enfermedad, o que deje de causpdicidad. Esto se recalca en un
estudio realizado en México, la lepra sigue siendoproblema sanitario en 24
paises, sobre todo en la franja intertropical dtmmevalencia (Guerrero, Martinez,

Diéguez, Arrazola, & Arenas, 2012).
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Lo que respecta a la historia de la enfermedadatesenen Ecuador, fueron los
colonizadores esparioles los que introdujeron larerddad. Hubo diferentes focos
que se distribuyeron de forma irregular en todoaé$, por lo que se trato en aquellos

tiempos de buscar la forma de medir el problema.

Entre los estudios mas relevantes para la meda#ola magnitud del problema
esta el realizado en 1954. El estudio buscabadeefdencia de los casos de lepra
internados en los sanatorios Verdecruz de Quitdasiano Estrella de Cuenca, los
cuales prestaron servicios como leprocomios de€@F,1de igual forma que la

antigua estacion de transito de Guayaquil que Isegmlvié un sanatorio.

En mayo de 1961, se realiz6 un analisis del estiedta lepra en Ecuador, en
donde se aprovecharon todos los datos disponitdedps resultados se observo que
la mayoria de los casos de lepra eran provenialdelas provincias de Guayas,
Azuay, Los Rios y el Oro. En un menor grado tamisi@megistraron casos en el
resto de provincias, exceptuando las Islas Gal&&goresumen, se puede decir que
en el pasado los organismos existentes para efotald la lepra eran solamente
pequefios hospitales para el aislamiento y tratamig® casos, debido a que habia
escasos recursos para el tratamiento ambulatoriorganismos estaticos (Blum
Gutiérrez, 1967).

4.2.2. Epidemiologia.

La OMS en el 2010, detectdé 228.474 casos aw@e lepra a nivel global
mediante una tasa de deteccion de 3.93/100.00@ahtds, mientras que, para inicio
del 2011, un total de 192.246 casos prevalente®riueeportados en base a una
prevalencia de 0.34/10.000 habitantes en 130 paidesritorios. Registrando los
niveles mas altos en el Sudeste Asiatico de 0.62000y la mas baja en el Pacifico
Occidental de 0.05/10.000, mientras que Américdricd estuvieron en tercer lugar
con 0.38/ 10.000 habitantes.
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El Ministerio de Salud Publica (MSP) en el 2010-R0dlasifica a los paises con
baja carga de enfermedad, representada por etdyapote de casos nuevos menores
a 100 habitantes por afio, entre ellos: Jamaictaricas, Chile, Belice, Bahamas,
Haiti, Nicaragua, Panama. Peru y Uruguay. Los patem alta carga de casos
nuevos representados por mayores a 100 casos poemtiie ellos estan: Bolivia,
Argentina, Brasil, Cuba, Ecuador, México, ParaguBgpublica Dominicana y

Venezuela.

En el afio 2011, en Ecuador el mayor indice de #wiieis lepromatosos se
encontraron en Babahoyo- Montalvo con un 1.2/10.0@@itantes, Quevedo-
Mocache-Buena Fe en un 0.4/10.000 habitantes, $inBalenque en 2.0/10.000
habitantes, Urdaneta- Pueblo Viejo a un 8.6/10llfitantes, Ventanas 0.9/10.000
habitantes y Baba 5.0 / 10.000 habitantes de la.zon

La OMS, en el 2013 reporté 33.084 casos nuevosfta detectados en la region
de las Américas que corresponden al 15% de la aglajsal, es la segunda con
mayor carga después de la region del sudeste de @lsP4% de los casos de la
region proceden de Brasil, siendo este pais elnslegen el mundo después de la
India con un mayor numero de casos nuevos repatada prevalencia ha
disminuido de 0.71 por 10.000 habitantes en 20636 en 2013, todos los paises

de la regién han alcanzado la meta de eliminacidinel nacional.

En el 2014, el MSP manifiesta que:

En Ecuador el Octubre del 2009, el Consejo Directaprobd la
Resolucion CD49.R19 sobre la eliminacion de laseremédades
desatendidas y otras infecciones relacionadasa@obreza, la cual
establecio el compromiso de los Estados para einianlepra como
problemética de salud publica al primer nivel pobdftadministrativo
sub-nacional para el afo 2015. (Vance, Acurio, &f@ajl & Acosta,

2014,p.23)
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Desde la colonizacion de los espafioles se introldujepra en el Ecuador, en
1954, se estudio varios casos de lepra en Quiteign€a. En 1961, se realizé el
analisis y dio como resultado que habia 569 casgistrados entre fallecidos y de
paradero desconocido, los cuales 344 que corres@rk¥.48%, proceden de cuatro
provincias que son: Guayas, Los Rios, Azuay y el @Qon dichos antecedentes en
1962, se llevo a cabo un programa de control da lep el Ecuador.

Entre los aflos de 1963 y 1965, se obtuvo comotaekuB45.065 personas con
lepra en el Ecuador. La prevalencia general sdfictagle la siguiente manera:
Guayas y Los Rios 0.30/1000, Manabi y Esmerald2a@30L000, Azuay, Cafar y
Bolivar 0.21/1000, Loja 0.35/1000, el Oro 0.98/1080Imbabura y Pichincha
0.068/1000 habitantes.

La OMS, entre los afios 1963- 1965, demostré lasagacidades debidas a la
lepra, lo cual se registré6 780 casos, entre lasagacidades mas frecuentes fueron:
mal perforarte plantar 121 casos (15.51%), gauhital 90 casos (11.54%),
osteoatrofia intensa 47 casos (6.03%), pie cadocakos (1.28%), lagoftalmo 10
casos (1.28%) (Blum Gutiérrez, 1967).

La OMS/OPS vy el apoyo financiero de la Ayuda Alemam los
Enfermos de Lepra (AYU) en el afio 1983, introdujoeé Ecuador la
poliquimioterapia para el tratamiento de todosgasientes con lepra
nacidos en el pais. En el mismo afio la prevalgeisepta un descenso
progresivo, de 2.399 casos, tasa 0.27 x 1.000dmb# en 1983, baja
a 839 pacientes, tasa de 0.08 x 1.000 habitanté9%h Igualmente,
la incidencia disminuye desde 1986 de una tasa.dex 1.00.000
habitantes a 1.01 por 100.000 habitantes en 19@6@ate, 1992, p.40)
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Desde 1987, no se han presentado casos en memodds afios, pero hay una
incidencia en menores de 15 aflos que no es madgsradultos, pero si hay riesgo

de infeccion en la comunidad (Zarate, 1992).

En 1991, la Asamblea Mundial de la Salud eliminéndialmente la lepra como
problema de salud publica. La incidencia registradaEcuador (0.71 por 10.000
habitantes - 2006), se encuentra dentro del parammetndial de eliminacién (Teran,
Teran, & Plaza, 2010).

4.2.3. Fisiopatologia.

El mycobacterium lepraees un bacilo &cido alcohol resistente, positivo
intracelular obligado, que presenta tropismo haaalulas del sistema
reticuloendotelial y del sistema nervioso perifériprincipalmente las células de
Schwann. TaxonOmicamente se clasifica en el ordetinomycetalis familia
mycobacteriacaeEs un bacilo ligeramente curvado que mide 1-8amide longitud
y 0,3 micras de diametro. Se divide por medio déivesion binaria, como lo hacen

el resto de las micobacterias (Eichelmann et @lL.3p

El macréfago es la célula predilecta por el baalv,.ella se agrega para formar
conjuntos bacilares intracelulares denominadosiggoldla micobacteria tiene un
tiempo de duplicacion de 11 a 13 dias en comparad® la mycobacterium
tuberculosis El bacilo tiene predisposicion por sitios fricd duerpo, como la piel,
la mucosa nasal y los nervios periféricos, prinongsate los superficiales, teniendo
como preferencia una temperatura entre 27 y 30%edtructura molecular del
bacilo, principalmente la capsula y la pared celu&aconfieren ciertas propiedades

que explican su efectividad en un tiempo muy lidta
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La capsula se encuentra formada por una gran eandid lipidos, siendo los dos
mas importantes el dimicocerosato de tiocerol yglekolipido fendlico. Otros
componentes de la pared celular es el lipoarabindmaue es el antigeno para el
macrofago. Gran parte de los genes funcionalesnénacims en otras micobacterias
han sido inactivados o convertidos en pseudogemeshilitando funciones como la
reproduccién extracelular. De esta manera, divefgasiones metabdlicas y de
reproduccién delmycobacterium lepradiacen que sea una bacteria intracelular

obligada a mantenerse prolongadamente.

La bacteria presenta una preferencia hacia lagasétle Schwann, determinada
por la union del bacilo al dominio G de la cadetia. &Jna vez que penetra en la
célula el bacilo se replica lentamente, hasta qualgun momento las células T
reconocen la presencia de antigenos de la micaolzacte inicia la reaccion

inflamatoria cronica.

Se menciona acerca de una susceptibilidad gersdmziada al cromosoma 10p
13 localizado cerca del gen que codifica los remegttipo 1, que funcionan como
receptores fagociticos de los macréfagos. En estaglios de histocompatibilidad se
observa que el cromosoma 6 y el tipo de lepra ard#kar, los codificadores HLA
DR2 y HLA DR3 se asocian a la lepra tuberculoideHlyA DQ1 en la lepra
lepromatosa. En el polo tuberculoide hay una inmeespuesta celular organizada y
especifica, mientras que la ausencia de inmunidgpec#fica se presenta

clinicamente como lepra lepromatosa.

La lepra tuberculoide afecta la piel y los nervimsiféricos, se caracteriza por
lesiones en forma de placas infiltradas, anularegpides bien definidas,
primordialmente anestésicas y afectando cualqeigion del cuerpo. En la biopsia
de la piel se observa granulomas con abundantéscitiss epitelioides, células
gigantes multinucleadas y linfocitos T CD4 secregode interferon gamma, con

ausencia o poca presencia de bacilos acido alcesistente.
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La Lepra lepromatosa presenta una situacion inndgied y clinica distinta, en
donde no hay una respuesta inmune especificag epasliferacion de los bacilos en
los tejidos, se observan macrofagos espumosos gsplatfocitos CD4 y CD8,
caracteristicamente sin formacion de granulomasst&Exn aumento en las citocinas
circulantes como interferbn gamma, factor de nésrtwmoral (FNT) y mayor
reactividad de los linfocitos T CD4. El eritema ped o reaccion lepromatosa tipo Il
corresponde a una reaccion de hipersensibilidad fiih por depdsito de
inmunocomplejos asociada a toxicidad sistémica,estionen los niveles circulantes
de FNT (Eichelmann et al., 2013).

4.2.4. Clinica.

La lepra o enfermedad de Hansen, causada por it baaobacterium lepraees
una enfermedad cuyas manifestaciones clinicast@duggas se veran influenciadas
por la capacidad inmunoldgica del paciente al mameel contagio, o durante su

desarrollo y evolucion natural (Eichelmann et2013).

Dentro de las manifestaciones iniciales se puedeangrar alteraciones cutaneas,
neuroldgicas o0 mucosas. Los signos primarios mdsiges que se pueden encontrar
en la piel son las manchas hipocromicas disesgsiRaferente a los signos
neurologicos, se pueden encontrar la amiotrofia tt orbicular de los parpados, lo
que provoca una asimetria en la apertura ocularedtadios tempranos también
puede detectarse el adelgazamiento del 5to dedk dano. Es posteriormente que
van apareciendo los signos de la pérdida del wadliporal, nédulos pequefios y

manchas eritematosas (Guerrero et al., 2012).

Para la descripcion clinica de la enfermeda#idesen es necesario establecer su
clasificacion. La mas usada en lepra es |®dkey-Jopling fundamentandose en el
estado clinico e inmunologico del paciente. Coasest la division de la enfermedad
en dos polos y un estadio intermedio.
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La lepra lepromatosa (LL) es un polo, y la lepitaetguloide (LT) es el otro polo,
siendo la lepra dimorfabrderling el estadio intermedio entre ambos. Los casos
dimorfos se clasifican, a su vez, de acuerdo ab pblque estdn mas inclinados:
borderline lepromatosa (BL),borderline tuberculoide (BT), o enborderline
borderline (BB). Es importante mencionar que existe tambidngtupo de casos
indeterminados considerados como la etapa inieid depra, esto es debido a que la
enfermedad pasa por un estadio inestable el codl@wna en su debido momento a
una polaridad mas definida, habiendo la posibilidk ser interrumpido con

tratamiento hacia la curacion.

En el caso de la LL y BL, éstas se distinguen pm lesiones generalmente
simétricas y bilaterales. Este polo de LL tiendereer una mayor afectacion nerviosa
que el polo LT, y posee dos variantes clinicasoldular y la difusa. Por otro lado, la
LT y BT se manifiestan mediante unas cuantas mactigopigmentadas,
hipoestéticas que se encuentran bien delimitadas sts bordes eritematosos
elevados y sus centros atréficos. La LT y BT se asociadas con la pérdida de
anejos y la anhidrosis. Finalmente, los casos doa@resentan una sintomatologia
aguda o subaguda provenientes de los casos indedelos, se los considera como
una situacion clinica inestable y transitoria, ende se debe iniciar el tratamiento

oportuno (Eichelmann et al., 2013).

Se debe recalcar, que las manifestaciones clindeasa lepra pueden verse
evidenciadas en diferentes o6rganos y sistemasspgecial en la piel, mucosas y
sistema nervioso periférico. La excepcion es desia nervioso central, que se ve

libre de afectacion por lepra (Guerrero et al., 201

Dentro de las principales manifestaciones clin@astros érganos y sistemas por
la lepra, se encuentran las lesiones en los ngpeigfericos dérmicos, especialmente

el cubital, el mediano, tibial posterior y el pezorlateral.
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Las afecciones en los nervios provocan un engresdamide los mismos, dolor,
pérdidas sensoriales y motoras. Mientras tant@®reafe a las afectaciones del
sistema musculo esquelético, se encuentran hasia 86% de los casos. Las mas
frecuentes son las manifestaciones 0seas ines@acHdi causa de la hipoanestesia
secundaria al dafio neurologico que produce Ulcatagrmidades y fracturas

(Eichelmann et al., 2013).

4.2.5. Anatomia del antebrazo.

CUADRO 1.
Musculos del antebrazo capa superficial
MUSCULO ORIGEN INSERCION INERVACION ACCION
CAPA SUPERFICIAL
PRONADOR SUPERFICIAL
. apofisis
Cabeza cubital corénides _ pronay
cara lateral del radip flexiona el
Cabeza radial Nervio mediano | antebrazo
(Ce6-C7)
flexor radial del carpo base de.l 2
metacarpiano
icondil mitad distal del . di flexi |
almar largo epicondro retinaculo flexor y nervio mediano exiona fa
P medial de . (C7-C8) mano
hamero aponeurosis palmayr
flexor cubital del carpo
pisiforme, gancho
cabeza humeral del ganchosoy 5
metacarpiano i
nervio cubital (C7- fle(>j<|ona|y
Cs) aduce la
olecranon Base de las mano
cabeza cubital y falanges distal del
borde posteriof
pulgar

Fuente: Moore, Dalley, & Agur, 2010
Elaborado por: autoras.
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CUADRO 2.

Musculos del antebrazo capa intermedia y profunda.

oy

oy

MUSCULO ORIGEN INSERCION INERVACION ACCION
CAPA INTERMEDIA
Flexor superficial de los dedos
Epicondilo
Cabeza humero cubita] medial del Flexiona las
humero Cuerpo de las | Nervio mediano| articulaciones
falanges mediales proximales de
Mitad superior| delos 4 dedos| (C7-C8-T1) los cuatros
Cabeza radial del borde dedos
anterior
CAPA PROFUNDA
Flexor profundo de los dedos
Base de las Nervio cubital FIexmna.Ias
. . ) falanges distale
Parte medial Cara medial y| falanges distales 4 de los dedos 4
anterior del y5 (C8-T1) 5
cubito y
Tniggrsaega Base de las Flexiona las
Parte lateral falanges distales |2 falanges distale
y3 Nervio interése del 2y 3 dedo
anterior del .
. Base de las . . Flexiona las
Cara anterior - nervio mediano
Flexor largo del pulgar del radio falanges distal del falanges del
pulgar (C8-T1) pulgar
Pronador cuadrado Cara ant_erlor Cara ant_erlor de Pronador
del cubito radio

Fuente: Moore et al., 2010

Elaborado por: autoras.

4.2.6. Anatomia de la mano.

La mano es el extremo distal del miembro supedonde se encuentran los

huesos del carpo, los huesos metacarpianos confdianaano y las falanges los

dedos. Cada dedo tiene su numeracion del 1 al ®zamgo por el pulgar, indice,

medio, anular y el mefiique. La cara palmar de laar@aresenta una concavidad

central que separa dos eminencias que son la guars de mayor tamafio y mas
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prominente y se encuentra en la base del puldarhipotenar, que es mas pequefia y
proximal a la base del mefique (Ver fig. 1).

En la formacién del carpo existen ocho huesos,adlis en dos filas, la fila
proximal contiene a los huesos navicular o escafpidgemilunar, piramidal y
pisiforme; en la segunda fila estan el trapeciapdroide, hueso grande y hueso
ganchoso. En su extremo proximal se encuentradfisapestiloides del radio por el
lado del pulgar, y la apdfisis estiloides del caljgor el lado del mefique. En el
extremo distal estan los metacarpianos que seularicon la fila distal del carpo
(Moore et al., 2010).

FIGURA 1.
Anatomia de la mano

Medio (3.5 dedol  [noce

Meadio (3. dedo) indice
[ {2.7 dado}

Anular

Fulgar SR Wl A Fulgar
{1 dlecto) N ) g lij;"m}

interizlangca
dsl puigar
Adiculacian
Burco distal dal canpo Articulacion carpometacann ana
Surco prostinmal radiocarpiana - el pubgar

del carpa (e vevdie) 7

T —
C—

Fig. 1. Anatomia de la mano, A: demuestra las iines de la mano. B. se encuentra los
huesos y las articulaciones correspondientes ohaitm

Fuente: Moore et al., 2010

Elaborado por: autoras.

Las funciones de la mano se basan en su destrezaaiman las actividades
laborales y ludicas, entre ellas estan: la presidm fuerza, implica movimientos
potentes de los dedos contra la palma, y el pdmarodea haciendo la contra
presion; la presion en gacho es una postura quaatlomano al coger un maletin;

la presidon manipuladora de precision, implica enagitrol fino de los movimientos
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de los dedos al sujetar una moneda, un lapiz cagop; la pinza es la compresion
de algo entre el pulgar y el indice, como el agaleeuna taza; la posicion de

descanso es una postura estabilizadora frecueatelainay fracturas de murieca.

4.2.7. Los musculos
CUADRO 3.

de la mano.

Musculos tenares y hipotenares de la mano

MUSCULO

ORIGEN

INSERCION

INERVACION

ACCION

MUS

CULOS TENARES

Oponente del pulgar

retinaculo de

lado lateral del 1
metacarpiano

O

lleva el pulgar
hacia el centro de
la palma

los masculos
flexores y Nervio mediang abduce el puloar
Abductor corto del tubérculos del lado lateral de Ig (C8-T1) avuda a sup gar,
pulgar escafoides y| base de la falange yuda a
i ) oposicion
del trapecio proximal del
pulgar .
Flexor corto del pulgar flexiona el pulgar
Cabeza superficial flexiona el pulgar
Cabeza profunda
Aductor del pulgar
base del 2° y aduce el pulgar
Cabeza oblicua 3° Ramo profundg hacia el borde

metacarpiano

lado medial de I3

Cabeza trasversa

cara anterior
del 3°
metacarpiano

base de la falang
proximal del
pulgar

L del nervio

€cubital (C8-T1)

lateral de la palma

MUSCULOS HIPOTENARES

Abductor del medique pisiforme
Flexor corto del mefique
gancho del
ganchoso

Oponente del mefique

lado medial de 13
base de la falang
proximal del 5°
dedo

abduce el 5° dedd

L
e

Ramo profundo
del nervio

borde medial del
5° metacarpiano

flexiona la falange
proximal del 5°
dedo

cubital (C8-T1)

lleva el medique
hacia el centro
palmar

Fuente: Moore et al., 2010
Elaborado por: autoras.
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CUADRO 4:
Musculos cortos de la mano

MUSCULOS CORTOS

MUSCULO ORIGEN

1l°y2° Dos tendones
laterales del flexor
profundo de los
dedos

Tres tendones
mediales del
flexor profundo de
los dedos

3°y4°

Lados
adyacentes de do
metacarpianos

Inter6seos
dorsales 1°- 4°

Inter6seos Caras palmares
palmares 1° -3° de los
metacarpianos 2°,
4°y5°

Fuente: Moore et al., 2010
Elaborado por: autoras.

LUMBRICALES

INSERCION

Lados
laterales de las
expansiones
extensoras de lo:
dedos 2°- 5°

Base de las
falanges
proximales,
expansiones
extensoras de los
dedos 2° - 4°

Bases de las
falanges
proximales,
expansiones
extensoras de los
dedos 2°,4°y 5°

INERVACION

Nervio
mediano

(C8, T1)

Nervio cubital
ramo profundo

(C8, T1)

ACCION

Flexionan las
articulaciones
metacarpianas

Abduce los
dedos 2° -4°
hacia la linea

axial.

Aducen los
dedos 2°,4°y5°
hacia la linea
axial.

4.2.8. Tendones de los flexores largos y vainas ¢emosas de la mano.

Los tendones pertenecen en el compartimiento ¢etdrda mano y luego se

expanden a modo de abanico para introducirse enespsgctivas vainas sinoviales

de los dedos. Dichas vainas le permiten a cadatedeslizarse liboremente sobre las

deméas cuando se mueven los dedos. Cerca de ladbasefalange proximal, el

tenddn del flexor superficial de los dedos se @ipdra dejar que pase el tendon del

flexor profundo de los dedos, este cruce se dermquiasma tendinoso (Ver fig. 2).
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Las vainas fibrosas de los dedos de la mano sotefuiineles ligamentosos que
contienen los tendones de los flexores y sus vasmagviales, estas vainas se
extienden desde la cabeza de los metacarpianoa lestbases de las falanges
distales y su funcion consiste en evitar que Inddaes se separen de los dedos. Los
tendones de los flexores largos estan irrigadosppquefios vasos sanguineos que

pasan por dentro de pliegue sinovial desde el gtavide las falanges (Moore et al.,
2010).

FIGURA 2:
Tendones y vainas de la mano

Ligamento Profundo ﬂ Vaina Sinovial Digital
Metacarpiano Transverso 44 A

Flexor Comun N
Profundo de los Dedos 1}

/
) Vainas Digitales Fibrosas

Flexor Comun
Superficial de los dedos

A
Ligamento Palmar 4.‘;} A
O

' Vaina Sinovial del M. Flexor

Largo del Pulgar

o 7/7 y
Vaina Sinovial Comun 74 |  Retinaculo de los Flexores
i /
[ e
iy |

Fuente: Moore et al., 2010
Elaborado por: autoras.

4.2.9. Inervacion del Plexo braquial.

Es una gran red nerviosa que se extiende desdeedb cthasta el miembro
superior a través del conducto cervico axilar ppraporcionar inervacion al
miembro superior y la regiébn del hombro. El plexcaduial esta formado

habitualmente por los ramos anteriores de los 081®@b-8 y la mayor parte del ramo
anterior del nervio T1.

Las raices del plexo normalmente pasan a través ldendidura que existe entre
los escalenos anteriores y medio, junto con laiargibclavia. En la parte inferior

del cuello, las raices del plexo braquial se uraaa formar tres troncos (Ver fig. 3).
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* Un tronco superior de la unién de las raices C%Y C
* Un tronco medio que es continuacion de la raiz C7

* Un tronco inferior de la unién de las raices C8ly T

FIGURA 3:
Plexo braquial

Ganglio sensitiva del nervio espinal —
{ganglio de la raiz posterior)

Ramo posterior

Faiz posterior] de!
Ramo anterior

nervio
Raiz anterior espinal

3 troncos del plexo braguial: superior, medio e interior

3 divi: i del plexc

superior, media e inferior

5 ramos
anteriores

Li ormial = = (raices del plexo
braguial)

Disco anticular de
la articulacién

1 "~ i estemoclavicular
Tee —=+———— Clavicula

ST Ligamento

2 4 costoclavicular
. -\,’\' i

3 divisiones 1% costile
posteriores del’,
plexo braquial
/‘
MNervio Nervio  Nervio Nervio  Nervio axilar
Irad’lal mediano cubital musculocutdneo

. Visia anterlor
5 ramos ipales (nervios p
del plexo braquiat

Fig. 3. Plexo braquial: especifica el recorridol@® nervios cubital, mediano y
radial.

Fuente: Moore et al., 2010
Elaborado por: autoras.

4.2.9.1. Nervio radial.

Inerva todos los muasculos del compartimiento pastatel brazo. El recorrido
comienza en la parte posterior del brazo junto artaria braquial, luego por el
hamero hasta llegar a la parte anterior de la @alsga del triceps braquial. Antes
de llegar al epicéndilo lateral del humero, el shdie divide en dos partes que son:
ramo profundo, es totalmente muscular y articutarse distribucién, y un ramo

superficial que es cutdneo y aporta inervacioniseasl dorso de la mano y dedos.
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Una vez llegado a la fosa del codo, por delanteepigldndilo lateral del humero,
entre los musculos braquial y braquioradial, los comos se separan, el profundo
rodea lateralmente el radio y perfora el supinadar su camino hacia el
compartimiento posterior del antebrazo, donde ppoa inervacibn motora a
todos los musculos con vientre carnosos; el raniaatial superficial o cutaneo
después de salir debajo del braquioradial, cruzackio de la tabaquera anatomica,
se ramifica para distribuirse por la piel del dadsda mano y diversas articulaciones

de la mano.

No inerva a ningun musculo de la mano. El ramo diged del nervio radial
perfora cerca del dorso del carpo para inervardhyplas fascias de los dos tercios
laterales del dorso de la mano, el dorso del pwgkas porciones proximales del

primer dedo y la mitad del siguiente (Tiznado, $eRedrigues, & Olave, 2012).

4.2.9.2. Nervio mediano.

Se dirige en direccién distal lateral a la arténiaquial hasta la mitad del brazo,
donde cruza hacia el lado medial, llegando hastadsiculo braquial, descendiendo
por la fosa del codo situandose en la aponeurasigital. No emite inervacion al

brazo, pero si al codo.

Llegando al compartimiento anterior del antebragmyrta ramos directos hacia
los musculos de las capas superficiales e inteameatk los flexores del antebrazo a
excepcion del flexor cubital del carpo. El prindipemo que tiene el mediano es el
nervio inter6seo anterior, pero también da origetr@s ramos denominados: ramos
articulares, va dirigido a la articulacién del cpadamo musculares inervando al
flexor radial del carpo, el palmar largo y el flexsuperficial de los dedos; nervio
inter0seo anterior, dirigido distalmente por encileda membrana interosea, inerva
a los flexores profundo del antebrazo, luego paratrcapas profundas para inervar

el pronador cuadrado y finalmente enviar ramogweies al carpo; ramo cutaneo
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palmar del nervio mediano, originado del antebrazoado en el retinaculo de los
musculos flexores, pero se distribuye por la péeladparte central de la palma.

Entra a la mano por el conducto carpiano, en pdifiaad al retinaculo de los
musculos flexores junto con sus nueve tendonedittodes por los cuatro tendones
del flexor superficial de los dedos, los cuatro ftetor profundo de los dedos, y el
del flexor largo del pulgar. El nervio mediano weedos musculos tenares y medios,
y los lumbricales 1° y 2° (Riveros, Olave, & Sodadrigues, 2015).

4.2.9.3. Nervio cubital.

Sigue un recorrido por la parte anterior a la iciser del redondo mayor y a la
cabeza larga del triceps, junto al lado mediabdarteria braquial, perfora el tabique
intramuscular medial junto con la arteria colatexadital superior, y desciende entre
el tabique y la cabeza medial del triceps braqdedpués pasa por la parte detras del
epicondilo medial entrando por el olécranon. Esedigal, facil de palpar y

vulnerable a lesionarse, no emite inervacion adarpero si al codo.

En el antebrazo solo inerva al flexor cubital dslpo y la parte cubital del flexor
profundo de los dedos que envia tendones a lossdédo5. El nervio junto a la
arteria, emergen por debajo del tendon del flexdital del carpo, pero vuelve a la
superficie justo antes de llegar al carpo, discus@perficialmente por el retinaculo
de los musculos flexores, y pasan por el surcaddtpor el pisiforme y el gancho

del ganchoso para entrar a la mano.

Emerge debajo del tendon cubital del carpo paranddyear el antebrazo, y
continda por el carpo a través del conducto culialla parte proximal del carpo, el
nervio cubital da origen a un ramo cutaneo palnuar djscurre por la superficie de
los musculos flexores y la aponeurosis palmar, pexnvar la piel de la cara medial

de la palma. Se denomina al nervio cubital commeelio de los movimientos finos,
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ya que inerva a la mayoria de los musculos intcoseimplicados en los

movimientos complejos de la mano (Riveros et 8l15).

4.2.10. Afectaciones neuroldgicas de la mano en garra en @antes con la

enfermedad de Hansen.

La pérdida asimétrica de la sensibilidad es el cepdistintivo de la neuropatia
leprosa. La hipertrofia de los nervios también isgnta con frecuencia, a pesar de

haber ocasiones en donde no se la detecta coiddakil

Existen dos patrones principales en la afectacé&wiosa de la lepra. La primera
comprende la lesion de los nervios periféricos e la cual no sigue la
distribucion territorial especifica de un nervidedando a las fibras térmicas,
dolorosas, tactiles y autondmicas de la piel endis@ibucion mosaica; la segunda
trata de la lesion de los troncos nerviosos, ld afiecta la sensacion y fuerza

muscular en el territorio inervado por nervios e$fieos.

El Mycobacterium lepragiene preferencia en afectar inicialmente a loviosr
periféricos dérmicos, y a las fibras nerviosas dmaas y pequeiias fibras nerviosas
mielinicas de los troncos nerviosos. Por considajetas anormalidades en la
propiocepcion, funcidon motora y reflejos, se présern los estadios mas avanzados
de la enfermedad. Este bacilo tiene la propensgédimhdir y proliferarse en nervios
localizados en las zonas menos calientes del cuegmo son en el codo, region
dorsal del antebrazo, region dorsal de la manallasdregion lateral de las piernas,
I6bulos auriculares, y regiéon malar, provocando gaa una distribucion termo-
dependiente, en donde incluso en estadios avanzkdogonas mas calidas del

cuerpo tienen su sensibilidad intacta o al mentspgcialmente preservada.
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La tendencia denycobacterium leprade invadir y multiplicarse en las regiones
mas frias y superficiales, es lo que probablemexpéique los sitios preferenciales
del dafio en los troncos nerviosos en la leprauld esulta en un dafio nervioso
focal. El nervio cubital se ve generalmente afextan los 10-15 centimetros arriba
del olécranon, y de 2 a 4 centimetros proximal muéieca; el nervio mediano se ve
afectado en los 5 a 7 centimetros proximales al téarpiano; y el nervio radial se
ve generalmente lesionado en los 4 — 6 centimptmsmales al codo. La debilidad
es mas severa en la distribucion de los nerviogtatuimediano, tibial y peroneo
(Marques Jr., 2015).

La paralisis y atrofia de musculos que puede damsk lepra, tienen relacion a
los nervios periféricos que se ven mas afectadosldeacilo. Se realizara énfasis en
los nervios afectados del miembro superior, alestos los mas relevantes en el

presente estudio.

El nervio cubital, sin el tratamiento adecuadorgeecompletamente la capacidad
sensitiva, y la eminencia hipotenar se atrofia meigamente. Posteriormente, el
cuarto y quinto dedo mantendrdn una flexion en riicudacion interfalangica
proximal, y una extension en la articulacion metaefalangica. Este aspecto clinico
toma el nombre de mano en garra cubital. Sin &rireento y medidas de prevencion
adecuadas, ulceraciones, afectacion 6sea y pétdidados puede verse en estadios
avanzados de la enfermedad.

El nervio mediano se engrosa y lesiona por la ziwhdinel carpiano con mayor
frecuencia, ocasionando pérdida sensitiva y aut@m#rme la zona lateral de la
mano, y paralisis o debilidad de la eminencia tgrlas dos lumbricales laterales. En
estadios avanzados de la enfermedad, la mano yeeamntenar se aplanan, el
pulgar no puede realizar la abduccién ni oposicgimembargo, la flexion del pulgar
no se vera afectada. Progresivamente, el dedceigditedio mantendran una flexion
en la articulacion interfalangica proximal, y ex®Em en la articulacion

metacarpofalangica. La afectacion del nervio cupitaediano, da el aspecto clinico
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de la mano en garra. En esta etapa de la enfernfedadna importante pérdida
funcional, que, sin el tratamiento y prevencion ldediscapacidad, puede tener
complicaciones como las Ulceras, infecciones, afém Osea, y pérdida de los

dedos.

El nervio radial se ve afectado con mayor frecueempar debajo de la insercion
del musculo deltoides, y si se encuentra gravemafetetado, puede ocasionar la
caida de la mufieca. También se puede observardalpéle la sensibilidad en la
region dorsomedial de la mano. Sin embargo, es poouin la afectacion de este
nervio (Talhari, Talhari, & Penna, 2015).

4.2.11. Historia de la terapia manual en la fisiotapia.

En lo que respecta a la historia de la fisioterapta varios los autores como
Garcia JL, Larseny Pettman que sitian su aparicion en Inglaterra en 18%dsi
reconocida como una profesion paramédica practigadaralmente por las mujeres.
Segun estos mismos autores, los fisioterapeutasrfdermados en la terapia manual
a inicios del siglo XX por el médictames Beaver Menngll a mediados del mismo

siglo porJames Henry Cyriax

Por otro lado, el médico historiador suedmders Ottosoncuenta que la
fisioterapia, como una profesién universitaria rexmda con un diploma del estado,
fue fundada en Suecia p@ehr Henrik Lingen 1813, al crear dRoyal Central
Institute for GymnasticRCIG).

Los estudiantes de esta institucion eran generdéémemones de la alta sociedad,
entre los cuales hubo varios oficiales militareas lenseflanzas que se daban en el
RCIG englobaron la gimnasia pedagodgica (educadioa), la gimnasia militar
(como la esgrima), y la gimnasia médica (Fisioteamlonde se incluia un

componente importante de la terapia manual.
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El doctorAnders Ottosortambién demostro en 2011, que la terapia fisieadu
primera en practicar la terapia manual, inclusoesnjue la osteopatia y la
quiropraxia.Ottosontambién revel6 que dos de los médicos que tuviaragran
influencia en el desarrollo de la terapia mank&algar Ferdinand Cyriaxy Henrik
Kellgren, fueron estudiantes del RCIG, siertddgar Ferdinand Cyriaxel abuelo de
James Henry Cyriax.

Luego de una disputa entre los médicos y fisiomrtgs autbnomos de la escuela
delLing, en la segunda mitad del siglo XIX la ensefianzka disioterapia en Suecia
y posteriormente internacionalmente, se vio reestrada para la formacion de

técnicos médicos.

Fue entonces que el doctdames Beaver Menneknsefido la manipulacion
articular y de los tejidos blandos a los fisiotenatas a partir de 1916, siendo él un
oficial médico del hospitabt- ThomasPosteriormente, las técnicas de manipulacion

se incluyeron en el curriculum de los fisioterapswgn eHopital St-Thomas.

Otros profesionales de la medicina importantes pardesarrollo de la terapia
manual, fueronJohn McMillan Mennell(hijo de James Beaver Menngly Janet
Travell, quienes fundaron lacademy of Manipulative Therapyambién el médico
Edgar Ferdinand Cyriaxapoy0 al desarrollo de la terapia manual con tdipacion
de varios libros y su ensefianza en Estados Unikgisiterra, y en los paises de la
CommonwealthEl auge de la terapia manual como se la conoda ewstualidad,
surgié en la segunda mitad del siglo XX, en donglevie la aparicion de varios

conceptos desarrollados por fisioterapeutas (Mabkaput, & Goldman, 2014).

4.2.12. Conceptos y métodos de las técnicas mansghasivas.

A continuacién, se describe de forma breve, alguw®ks métodos y conceptos

de las técnicas manuales pasivas mas conocidasis@rincipales caracteristicas.
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Método Cyriax: Creado en el Reino Unido. Realiza el diagnostico |a
localizacion del tejido responsable del dolor, ylia# el concepto de tension
selectiva de los tejidos blandos. Las técnicas qtikza en su tratamiento
conservador son las fricciones transversas, ailbnes, ejercicios, movilizaciones,
manipulaciones, traccion, fisioterapia y educacka.basa en el concepto del dolor

referido.

ConceptKaltenborn - EvjenthSurge en Noruega. Se basa en la aplicacion de los
principios de artrocinematica en la terapia manuatomo el
deslizamiento/rodamiento y reglas concavo-convebkasas superficies articulares.
Aplica a su vez los grados de movimiento (I-lllpria en cuenta la hipomovilida -
hipermovilidad y sus tratamientos. Las técnicas gtikiza son los movimientos
vertebrales combinados, técnicas de bloqueo, yuebtratamiento. Se realiza

tomando en cuenta las restricciones articularegrtieulares, e intraarticulares.

Método McKenzie Fue creado en Nueva Zelanda. Utiliza un sisterea d
clasificaciébn que se basa en la respuesta sintcangtimecanica en las posiciones
estaticas y movimientos repetidos. Se basa en mtepto de centralizacion y
periferizacion del dolor. Usa el desplazamiento datleo discal durante los
movimientos vertebrales, ejercicios lumbares erereston y flexion, educacion,

autotratamiento y autonomia del paciente pararapite

ConceptoMulligan: Surgié en Nueva Zelanda. EI método se basa esitemas
del paciente y de las alteraciones posicionalesslale las articulaciones. Hace
enfasis en la restauracion de un deslizamientoudati indoloro y respeto del plano
articular de tratamiento. Para la técnica de tregatm, se lo acompafa de un
movimiento activo indoloro. Se realizan movilizasds con movimientos,
deslizamientos apofisiarios naturales, y deslizatoge apofisiarios naturales

sostenidos.
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Concepto neurodinamico: Fue elaborado en Austratiata sobre la disfuncidon
en la fisiologia y mecénica del tejido neural. Sase en el principio de
mecanosensibilidad del tejido neural y el mecanisimalolor neurégeno periférico.
Comprende la evaluacion y tratamiento de las dsirag neuromeningeas, pruebas
especificas de cada nervio, y movilidad del tejideural. Se adapta las
intervenciones a los problemas fisiopatoldgicos gatomecanicos (Maheu et al.,
2014).

4.2.13. Concepto de Maitland.

El concepto Maitland se define como “un procescexigloracion, evaluacion y
tratamiento de los trastornos neuromusculoesqae#tcon fisioterapia manual”
(Hengeveld, Banks, & Maitland, 2007, p. 6). Esteaepto es un modelo que debe
ser conducido por el paciente, es decir, que esnodelo inclusivo y coloca al
paciente con sus problemas principales en el cel@roualquier resolucion que el
fisioterapeuta tome o diga. Los cinco pilares a@ractica clinica aplicados en el
concepto Maitland son: la préctica centrada eraelemte, el razonamiento clinico,
la examinacion, la intervencion, y la evaluacioeifgeveld & Banks, 2013).

Tomando en cuenta la gran cantidad de temas queaaleste concepto, a
continuacion, se realizarda un resumen acerca deéetoas generales en los que se
desarrolla el concepto, siendo estos: el enfoquepdeiente para afrontar los
trastornos del movimiento, enfoque de la pared atkillos y primacia de la
evidencia clinica, paradigma de identificar y maxam el potencial de movimiento,

y la ciencia y arte de la evaluacion.

Lo que respecta al enfoque del paciente para afrolis trastornos del
movimiento, involucra el compromiso personal detigate. Esto hace referencia a

la relacidn que el fisioterapeuta debe formar dgraeiente, la cual debe tener un
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ambiente interpersonal en donde el paciente pustamicarse sintiéndose comodo
y confiado, para de este modo, poder detectar demajor manera el trastorno a

tratar.

El enfoque de la pared de ladrillos y primacia aleVidencia clinica se utiliza
para el proceso de toma de decisiones. El enfogua plared de ladrillos se basa en
el modelo de pensamiento de dos compartimentosorapartimiento tedrico, y el
compartimiento clinico. EI compartimiento tedricovélucra el diagnostico de la
enfermedad, mientras que el compartimiento climgolucra la historia, sintomas y
signos. Estos dos compartimientos interdependiessieseparados por una pared de
ladrillos permeable simbdlica, que permite de es@nera realizar hipo6tesis y
especulaciones, que le facilitan al fisioterapekscubrir el trastorno del paciente en

términos de sus sintomas y sus signos con detaif@giosos.

El paradigma de identificar y maximizar el potehd@ movimiento consta de dos
partes: la exploracion, y las técnicas de movilta@enanipulacion. En lo que
respecta a la exploracion fisica, los aspectossgualoran en el concepto Maitland
son los siguientes: Movimientos funcionales, regméscion del movimiento lesivo,
pruebas de diferenciacion, respuesta dolorosa amosgimientos accesorios,
respuesta dolorosa a las pruebas de movimientobicados, respuesta dolorosa a
las pruebas de angulos funcionales, respuestaodal@ movimiento fisioldgico y
accesorio, pruebas de movimientos que precisarep@sion para establecer la
normalidad, relacion de la amplitud del movimiertn la respuesta al dolor, y
diagrama de movimiento con el fin de aprender e@as Luego estan las técnicas
de movilizaciébn/manipulacién, las cuales son pasitianen grados (I-V) y ritmos de

movimiento.

Dos estilos de técnica son especificos del conddpitland: los movimientos de
forma oscilatoria en una amplitud en que no hagalez, espasmo muscular ni

dolor, y el uso de la compresion como un compongata técnica de tratamiento.
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En lo que respecta a la ciencia y arte de la evdnaesta es la prueba clinica de
la funcionalidad del tratamiento, la cual se logeediante la comparacion continuada
de los efectos de las formas de tratamiento seleadas sobre los signos y los
sintomas del paciente. La evaluacion se empleaaeprimera consulta para
determinar los efectos de la enfermedad en el p&cieambién para identificar las
discapacidades relevantes de movimiento y limiteasoen la actividad. La segunda
aplicacion de la evaluacion es para la demostradi@ica del valor de las técnicas
del tratamiento, mientras que la evaluacion awpaliie la aplica durante todo el

tratamiento (Hengeveld et al., 2007).

4.2.14. Terapia manual segun concepto Maitland.

La movilizacion pasiva es una técnica terapéutieae a su disposicion varias
variaciones para adecuar a la medida de cada pactemla aplicacién de la técnica
se tiene presente los distintos factores comoolardla resistencia y los espasmos

defensivos en cada direccidén de los movimientowpas

Las movilizaciones pasivas se dividen en:

* Movilizacion con movimientos fisioldgicos pasivamn los que el paciente
puede ejecutar de manera activa, entre ellos tesieftexion, extension,
abduccidén y aduccion.

* Movilizacion con movimientos accesorios, no se guegecutar de forma
activa. Entre ellos estan: la compresion intraaldic movimientos

posteroanterior y anteroposterior.

Cuando el paciente presenta una limitacion de lawimientos, es preciso
comenzar con movimientos accesorios y luego commlogimientos fisioldgicos.A
nivel nervioso, la aplicacibn de los movimientoscemorios y los fisioldgicos

consiste en dar al nervio mas espacio para mowetsesrarlo de un atrapamiento.
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Los grados de movimientos se limitan en base goe@metros importantes, que
son: rango de movimiento, amplitud y resistenciar(v¥uadro 5) (Hengeveld et al.,
2007).

CUADRO 5:
Grados de movimientos
GRADOS CONCEPTOS
Grado | Movimiento pasivo de pequefia amplitud registencia.
Grado Il Movimiento pasivo de mayor amplitud, sesistencia.
Grado lll | Movimiento pasivo de gran amplitud, c@sistencia hacia el final

del grado de movimiento.
Grado IV | Movimiento pasivo de baja amplitud, cosistencia hacia el fina
del grado de movimiento.
Grado V | Movimiento pasivo con mayor intensidad yerha, con igual
amplitud y pequefia resistencia. a‘
Fuente: Bucher-Dollenz & Wiesner, 2010

Elaborado por: autoras

4.2.15. Exploracion fisica en base al concepto Mihd.

La exploracion es dirigida por cada regién y moeindd que produce la misma, se
debe tener en cuenta los objetivos de evaluacana, @si obtener los resultados que

se necesita.

» Examinar las destrezas generales y voluntariag deho y mufieca.

« Inspeccionar deformidades, procesos inflamatoricamybios de trofismo.

» Observar la fuerza muscular de los musculos exteasoflexores de la mufieca.

 Analizar las amplitudes del movimiento, la respaekt los sintomas y la calidad
del movimiento.

» Determinar el grado de dolor que presenta el pgedurante la movilizacion de

las articulaciones.

Para la exploracion fisica del complejo de la mafsevalora lo siguiente:
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Se visualiza la anatomia superficial de la manaoa gescartar inflamacion,

heridas y deformaciones.

Demostrar los movimientos funcionales afectadosspdrastorno. Se examina el
rango articular de los movimientos activos: muidlexjon (85°), extension (70°),
desviacion cubital (30°), desviacion radial (20y);metacarpofalangicas, flexion
(90°) y extensién (20°) (Hengeveld et al., 2007).

La fuerza muscular se determina mediante la readimade movimientos activos,
aplicando una resistencia durante todo el recarri8l® aplica los movimientos
pasivos realizando desplazamiento anteroposteriopogteroanterior de cada

segmento articular de la mufieca y la mano, pasrdetar el limite de dolor.

Se palpa las vainas tendinosas y la tabaqueramamatdPalpacion de los nervios
medianos, cubital y radial en la zona de la mufe@orando sensibilidad,
inflamacién o engrosamiento. Pulsos braquial yalguira comprobar la circulacién.

Diferenciacién de los movimientos que reproducetordgon: la pronacion,
supinacion de la mufieca; flexion y extension de enafidesviacion radial y cubital

de mufieca; flexion y extension de los dedos (Hegidest al., 2007).

4.2.16.Parametros que se deben tomar en cuenta al realizéa terapia manual

segun concepto Maitland.

Varios parametros pueden modificar las técnicamnallizacion, son:

» Posicion inicial del paciente: las movilizacionesipas pueden ser realizadas
en cualquier posicion inicial, dependiendo de ladocion del paciente y el

grado del dolor que posee.
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* Ritmo y velocidad de la movilizacion: las movilizawes pasivas se realizan
con 1 a 2 oscilaciones por segundo, con un ritmassidal. Cuando el dolor
es intenso, el ritmo es lento y suave.

* Duracion: la técnica de movilizacion varia entresggundos y 5 minutos,
con 2-3 repeticiones. Dependera de la situacidmceliy la revision de los

hallazgos durante el tratamiento (Hengeveld eR@Dy).

4.2.17 Movimientos pasivos de la mufieca y la mano en bas# concepto
Maitland.

4.2.17.1. Movimientos posteroanterior (PA) y anteroposteridAP) de la

articulacion radiocubital inferior.

* Posicién inicial del paciente: en decubito supicado flexionado a 90° vy el
antebrazo en posicion neutra.

» Posicién inicial del terapeuta: junto al costadd sEgmento a trabajar del
paciente, mirando al hombro contrario del paciente.

* Posicién de las manos del terapeuta: el pulgar indite de ambas manos
sujetan la mufieca en posicion neutra, entre laggron y la supinacion (ver fig. 4).

» Aplicacion de la fuerza: se produce un movimiento d&l cubito sobre el
radio, mediante presion contra la superficie pastatel cubito con el pulgar del
terapeuta, y una presion opuesta contra la suediterior del radio con el dedo
indice. Se produce movimiento AP del cubito sobradio por la accion opuesta.

FIGURA 4: MOVIMIENTOS AP/ PA




4.2.17.2. Compresion radiocubital inferior.

» Posicion inicial del paciente: en decubito supituo flexionado a 90° y el

antebrazo en posicidn neutra.

» Posicion inicial del terapeuta: junto al costadd sEgmento a trabajar del
paciente, a nivel del codo flexionado.

» Posicién de las manos del terapeuta: ambas marstierem la mano del
paciente. Los pulgares y la eminencia tenar apbatéga los dedos del paciente, el
talon de la mano se extiende por la superficiegdatel extremo distal del radio, el
talon de la mano contraria en el extremo distatdblto del paciente (ver fig. 5).

» Aplicacion de la fuerza: se mantiene la compresion los talones de las
manos del terapeuta sobre la mufieca del pacierge, rgaliza un movimiento de

balanceo atras y adelante, manteniendo la posigatra del antebrazo.

FIGURA 5: COMPRESION
RADIOCUBITAL INFERIOR
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4.2.17.3. Movimiento longitudinal caudal/craneal de la artidacion

radiocubital inferior.

Movimiento longitudinal craneal

» Direccion: en la desviacion radial de la mano datignte, existe un
movimiento longitudinal craneal del radio respeaitoubito.

e La posiciébn de la mano del paciente: debe estdmatta en desviacion
radial.

e La posicion de la mano del terapeuta: debe aptimatacto a través de la base
de la eminencia tenar del paciente, de tal manacgemdo presion en la epifisis del

radio.

Movimiento longitudinal caudal:

» Direccion: en la desviacion cubital de la mufiech piciente, hay un
movimiento longitudinal caudal del radio en relacadn el cubito.

» La posicion de la mano del terapeuta: debe agarraano del paciente junto
a la base del primer metacarpiano y el pisiforrmenufieca debe desviarse hacia el
lado cubital (ver fig. 6).

FIGURA 6: MOVIMIENTO LONGITUDINAL
CAUDAL




4.2.17.4. Flexiéon de la mufeca.

 Posicion inicial del paciente: en decubito supicado flexionado en 90° y
antebrazo en posicion neutra.

» Posicion inicial del terapeuta: junto al costadd sEgmento a trabajar del
paciente.

» Posicion de las manos del terapeuta: los dedogedgbpeuta sostienen la
palma de la mano del paciente y el pulgar se colomara el dorso de los
metacarpianos del paciente. La mano contraria iéstalel antebrazo en posicién
neutra (ver fig. 7).

» Aplicacion de fuerza: el pulgar del terapeuta fheei la mufieca y la mano del
paciente hasta el limite del recorrido articuldiderlo indice del terapeuta se coloca
cerca de las articulaciones metacarpofalangicapat@énte para luego volver a su
posicion inicial.

FIGURA 7: FLEXION DE MUNECA
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4.2.17.5. Flexibn mediocarpiana.

* Posicién inicial del paciente: en decubito sup&l@ntebrazo en supinacion.

» Posicién inicial del terapeuta: junto al costadbsggmento a trabajar.

* Posicion de las manos del terapeuta: las puntasntbes pulgares se colocan
sobre la superficie anterior de la hilera distdladepo. Los dedos indices apuntando
uno al otro y reforzado por los dedos medios, $caa sobre la superficie posterior
de los huesos proximales del carpo (ver fig. 8).

* Aplicacion de fuerza: se produce una inclinaciénadiéexién de la mano del
paciente, que gira a través de las puntas del puylgae aplica contrapresion

posteriormente sobre la hilera proximal del cargaliante los dedos indice.

42.17.6. Extension de muieca.

* Posicion inicial del paciente: en decubito supican el codo flexionado en
90°, en posicidon neutra del antebrazo.

* Posicion inicial del terapeuta: junto al costadbsggmento a trabajar.

* Posicion de las manos del terapeuta: los dedogedgpeuta sostienen la
palma de la mano del paciente y el pulgar se colomara el dorso de los
metacarpianos del paciente. La mano contraria iégtalel antebrazo del paciente
(ver fig. 9).

» Aplicacion de fuerza: se comienza extendiendo |&ena y la mano hasta el

l[imite del recorrido articular.

FIGURA 9: EXTENSION DE
MUNECA

FIGURA 8: FLEXION METACARPIANA
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4.2.17.7. Extensién mediocarpiana.

» Direccion: extension localizada entre las hilerasximal y distal de los
huesos del metacarpo.

» Posicion inicial del paciente: en decubito supamgbrazo en pronacion.

» Posicion inicial del terapeuta: de pie, junto @daera del paciente, mirando
hacia el hombro del paciente del segmento a tratar.

» Posicion de las manos del terapeuta: los pulg@&eol®can contra la parte
posterior de la hilera proximal de los huesos deb@. Los dedos indices refuerzan
apoyados sobre la superficie anterior de la hitistal de los huesos del carpo (ver
fig. 10).

» Aplicacion de fuerza: se produce una inclinaciéricdededos indices contra
la hilera distal de los huesos del carpo. Los pelgavitan el movimiento de la

hilera proximal.

FIGURA 10: EXTENSION MEDIOCARPIANA
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4.2.17.8. Desviacion radial de la muieca.

« Posicién inicial del paciente: en decubito supow) codo en 90° y antebrazo
posicion neutra.

« Posicién inicial del terapeuta: Junto al costadesdgmento a trabajar.

» Posicion de las manos del terapeuta: Una manoilestadl segmento distal
del antebrazo, mientras el dedo pulgar presiorestidoides radial del paciente. La
mano contraria sostiene los metacarpos, el pulgesigna sobre la base de la
eminencia tenar del paciente (ver fig. 11).

* Aplicacion de fuerza: se produce movimientos otmilas en direccion a la

desviacion radial.

4.2.17.9. Desviacion cubital de la murieca.

» Posicion inicial del paciente: en decubito supow) codo en 90° y antebrazo
en posicion neutra.

* Posicion inicial del terapeuta: Junto al costadsdgmento a trabajar.

* Posicion de las manos del terapeuta: una manoaatpaporcion distal del
antebrazo. El dedo pulgar estabiliza la apofisisloedes del cubito. La mano
contraria sostiene las superficies anterior y pmstelel metacarpo. El pulgar de la
mano presiona a traves del primer espacio interdskepaciente (ver fig. 12).

» Aplicacion de fuerza: se produce el movimiento lasaiio en cualquier parte
de la amplitud, realizando la desviacion cubital.

FIGURA 11: DESVIACION RADIAL FIGURA 12: DESVIACION CUBITAL




4.2.17.10. Movimiento posteroanterior radiocarpiano.

« Posicién inicial del paciente: en decubito supitagjo en 90° y antebrazo en
posicion neutra.

» Posicion inicial del terapeuta: junto al costadbpdeiente.

* Posicién de las manos del terapeuta: una manacadajetuperficie posterior
de la mano del paciente, el talén de la mano deacanbre el carpo. La mano
contraria sujeta la superficie anterior de la pdrstal del antebrazo, el talon de esta
mano se coloca a nivel del extremo distal del rgdiabito del paciente (ver fig. 13).

» Aplicacion de fuerza: la terapeuta tira de la mafgda mano del paciente
hacia su cuerpo y se inclina, dirigiendo amboskaai®s en direccion opuesta el uno
contra otro. La oscilacion comienza desde la pésioeutral de la mufieca y mano, y

se lleva al limite del recorrido del movimiento.

FIGURA 13: MOVIMIENTO PA RADIOCARPIANO
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4.2.17.11. Movimiento anteroposterior radiocarpiano.

* Posicion inicial del paciente: en decubito supiomgo flexionado en 90° y
antebrazo en posicién neutra.

* Posicion inicial del terapeuta: junto al costadd segmento a tratar del
paciente.

» Posicion de las manos del terapeuta: una manesedta palma del paciente
desde el frente. Los dedos sujetan alrededor ddelradial. el pulgar del paciente se
sitla entre los dedos anular y medio del terap&atanano contraria fija el extremo
distal del antebrazo del paciente, con el talorladenano reposando cerca de la
epifisis distal del radio y cubito del pacienter(frg. 14).

» Aplicacion de fuerza: La terapeuta tira de la mafigda mano del paciente
hacia su cuerpo y se inclina, dirigiendo amboshaats en posicidon opuesta el uno
contra otro. La oscilacion comienza desde la pasicieutral de la mufieca y de la

mano hasta el limite articular.

FIGURA 14: MOVIMIENTO AP
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4.2.17.12. Supinacién radiocarpiana.

* Posicion inicial del paciente: en decubito supiomgo flexionado en 90° y
antebrazo en posicién neutra.

* Posicion inicial del terapeuta: junto al costadd segmento a tratar del
paciente.

» Posicion de las manos del terapeuta: el pulgardarmgancho sobre el borde
lateral del extremo distal del radio, llegando @ba@xtremo. El pulgar de la mano
contraria, forma su vez un gancho sobre el extrdistal del cubito, llegando al otro
extremo. Los indices contactan con la superficteraor del extremo distal del radio
y cubito del paciente. Los pulgares cruzan sujetdaccara posterior de los huesos
del carpo (ver fig. 16).

* Aplicacion de fuerza: se trasmite toda la presiboaapo, mientras que el

dedo pulgar y el dedo indice del terapeuta propoeai la contrapresion (ver fig.15).

4.2.17.13. Pronacién radiocarpiana.

* Posicion de las manos del terapeuta: es iguahatéior (ver fig. 16).

» Aplicacion de fuerza: se produce el movimiento lpgoresion de la mano del
terapeuta contra el carpo del paciente, mientrasydao contraria del terapeuta
estabiliza el antebrazo del paciente, con la apbcade una contrapresion igual y
opuesta.

FIGURA 15: .
APLICACION DE FIGURA 16: LAS MANOS

FUERZA DELTERAPEUTA
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4.2.17.14. Movimiento intercarpianos posteroanterior y anterogterior.

» Posicion inicial del paciente: en decubito supican el antebrazo en prono
(posteroanterior) 0 en supino (anteroposterior).

» Posicion inicial del terapeuta: junto al costadbsggmento a trabajar.

* Posicién de las manos del terapeuta: posteroantseaolocan las puntas de
los pulgares en su anchura méxima, sobre el hysaspiado del carpo o sobre la
articulacion intercarpiana en la superficie dordaf dedos estabilizan la parte
palmar de la mano (ver fig. 17). Anteroposteri@s pulgares contactan con la
superficie palmar de la mano en supino del pacietetra el hueso apropiado del
carpo o la articulacién intercarpiana, los deddabéézan la parte dorsal de la mano.
(ver fig. 18).

« Aplicacion de fuerzas: se produce por la presidtodérazos del terapeuta,
se transmite a través de los pulgares, que actaaro enuelles contra el hueso

apropiado del carpo, o sobre la articulacion irsgr@ana.

FIGURA 17: MOVIMIENTO PA FIGURA 18: MOVIMIENTO
INTERCARPIANO INTERCARPIANO AP
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4.2.17.15. Movimiento pisiforme.

» Posicion inicial del paciente: en decubito supowm) antebrazo en supino.

» Posicion inicial del terapeuta: de pie, junto addera del segmento a trabajar
en el paciente.

» Posicion de las manos del terapeuta: una manoilestad extremo distal del
cubito y radio del paciente. La mano contraria ipres en forma de pinza bidigital,
el hueso pisiforme del paciente (ver fig. 19).

» Aplicacion de fuerza: pueden realizarse movimieetws el pulgar aplicando
también una fuerza de compresién al pisiforme darastos movimientos.

FIGURA 19: MOVIMIENTO DEL PISIFORME
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4.2.17.16. Articulaciones metacarpofalangicas (MCF) e interfahgicas (IF).

» Direccidn: flexiéon y extensién de las falanges pmades.

» Posicién inicial del paciente: en decubito supitago flexionado, antebrazo
en supino.

* Posicién inicial del terapeuta: de pie, junto atado del segmento a tratar.

* Posicion de las manos del terapeuta: con una nsngpstiene la falange
proximal del dedo indice del paciente (ver figutd. 2Za mano contraria estabiliza la
mano del paciente, buscando fijar el extremo didéhlmetacarpiano del paciente
mediante una pinza bidigital.

» Aplicacion de fuerza:

o F: se flexiona la articulacién, sin provocar makesl paciente, entre el limite
del recorrido articular (ver fig. 21).

o E: se extiende la articulacion, mediante la presiin los segmentos
estabilizados en su cara posterior (ver fig. 20).

* Observaciéon: este movimiento se lo aplica en tddesdedos de la mano,

excepto el pulgar.

FIGURA 20: MCF E IF EXTENSION FIGURA 21: MCF E IF FLEXION




4.2.17.17.  Abduccidon y aduccién de las articulaciones metacafglangicas e
interfalangicas.

» Direccién: abduccién y aduccién de las falangesiprales.

» Posicion inicial del paciente: en decubito supimodo flexionado, en
pronacion en la aduccion y supinacion en la abduacci

* Posicién inicial del terapeuta: de pie, junto atado del segmento a trabajar
del paciente.

» Posicion de las manos del terapeuta:

o Ab: Una mano sujeta el dedo indice del pacientanhao contraria sostiene
el dorso de la mano del paciente desde el ladalradipulgar se extiende a lo largo
de la cara lateral de la falange proximal en se paar fig. 22).

0 Ad: Una mano sostiene el dorso de la mano del pecen su borde radial, el
pulgar se introduce, tanto como sea posible, espcio inter0seo para estabilizar la
mano del paciente. La mano contraria sostiene @b dedice del paciente, y el
pulgar se sujeta contra la cara medial de la falgmgximal (ver fig. 23).

* Aplicacion de fuerza: Ab. se produce movimientosilatorios mediante las
dos manos del terapeuta, combinando la abduccidrelcempuje hacia fuera de la
falange del paciente; Ad. Movimiento oscilatorimpjando hacia dentro la falange
del paciente.

* Observacion: este movimiento se lo aplica en tddssdedos de la mano,

excepto el pulgar.

FIGURA 22: MCF E IF ABDUCCION FIGURA 23: MCF E IF ADUCCION
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4.2.17.18. Rotacion medial y lateral de las articulaciones raearpofalangicas

e interfalangicas.

» Posicién inicial del paciente: decubito supino,@dléxionado, antebrazo en
posicion neutral.

* Posicion inicial del terapeuta: junto al costadbsggmento a tratar.

* Posicién de las manos del terapeuta: Rotacion meniia mano estabiliza el
extremo distal del metacarpiano. La mano contsujata la falange flexionando en
10° de flexion MCF y 80° de flexion IF proximal. glilgar de la mano contraria se
coloca contra la cara medial de la articulaciéprdximal. El dedo indice y medio se
colocan contra la cara lateral de las falanges angdistal del paciente (Ver fig. 24).

* Rotacion lateral: la mano sujeta el dorso de laandel paciente. El dedo
indice pasa a través del espacio intero0seo hastazalr la palma de la mano del
paciente, el resto agarra alrededor de la emingeec&. La mano contraria sostiene
el dedo flexionado del paciente. El pulgar se @loantra la superficie lateral de la
articulacion IF proximal. El dedo indice se colamatra la superficie medial de la
articulacion IF distal (Ver fig. 25).

* Aplicacion de fuerza: Rotacion medial: el terapegita la falange distal
alrededor de la punta del pulgar, produciendo tacion medial. Rotacion lateral: el
terapeuta produce rotacion mediante un movimiemtdadmano y del antebrazo,
mientras la mano contraria estabiliza la mano dmignte. Observacion: este
movimiento se lo aplica en todos los dedos de laonexcepto el pulgar.

FIGURA 24: MCF E IF ROTACION FIGURA 25: MCF E IF ROTACION
MEDIAL LATERAL
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4.2.17.19. Movimientos longitudinales caudal (traccion) vy craal
(compresion) de las articulaciones metacarpofalacag e

interfalangicas.

* Posicion inicial del paciente: en decubito supiomgo flexionado en 90° y
antebrazo en posicién neutra.

* Posicion inicial del terapeuta: junto al costadbsggmento a tratar.

* Posicion de las manos del terapeuta:

o Longitudinal caudal: Una mano sostiene firmemeritedador del borde
lateral de la mano del paciente. El pulgar se agmy detras contra la epifisis del
metacarpo o falange proximal. La mano contrariaragal extremo proximal de la
siguiente falange con una pinza bidigital (ver #@).

o Longitudinal craneal: se aplica lo mismo que laglardinal caudal, excepto
gue los dedos y la palma sujetan toda la falartgeta del paciente, para flexionarse
ligeramente (ver fig. 26).

* Aplicacion de fuerza: longitud caudal: puede reasbe movimientos de
traccion sujetando firmemente el metacarpo y lanigé. Longitudinal craneal: se
aplica el movimiento de compresion.

* Observaciéon: este movimiento se lo aplica en tddesdedos de la mano,

excepto el pulgar.

FIGURA 26: MCF E IF
COMPRESION

FIGURA 27: MCF E IF TRACCION
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4.2.17.20. Movimientos posteroanterior y anteroposterior des larticulaciones

metacarpofalangica e interfalangicas.

» Posicion inicial del paciente: en decubito supioado flexionado en 90° y
antebrazo en posicion neutra.

» Posicion inicial del terapeuta: junto al costadbsggmento a tratar.

» Posicion de las manos del terapeuta: Una manoasajetnetacarpiano del
paciente con el dedo indice completamente flexionadteriormente y el pulgar
posteriormente. EIl pulgar se encuentra con larSojgeposterior proximal a la
articulacion. La mano contraria sostiene la falapgaeximal del dedo indice del
paciente, los dedos se enganchan rodeando la isigariterior de la falange, vy el
pulgar se coloca contra la cabeza de la falangemab (ver fig. 28).

» Aplicacién de fuerza:

o PA: se aplica presion a través de la punta delapudel terapeuta contra la
superficie posterior de la cabeza de la falangeipra.

0 AP: se aplica presion anteriormente contra la caldeZa falange proximal.

» Observacion: este movimiento se lo aplica en tddesdedos de la mano,

excepto el pulgar.

FIGURA 28: MOVIMIENTO AP/ PA
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4.2.17.21. Movimientos del pulgar.

» Direccion: todos los movimientos de flexion, exiéns aduccion, abduccion
y oposicion.

* Posicion inicial del paciente: en decubito supiomgo flexionado en 90° y
antebrazo en posicién neutra.

* Posicion inicial del terapeuta: junto al costadbsggmento a tratar.

» Posicion de las manos del terapeuta:

o F: Una mano estabiliza la mufieca del paciente gsrdédos a través de la
superficie anterior, y el pulgar por la parte poete El pulgar y el indice contrario
sostiene el pulgar del paciente, con el pulgatet@peuta en la superficie posterior
del metacarpo y el dedo indice en la superficierart(ver fig. 29).

o E: se aplica lo mismo que la F. excepto que elgusg coloca contra la
superficie dorsal del trapecio y del trapezoide.

o Ad, Ab, oposicidon: una mano estabiliza el carp@kmapecio y trapezoide, y
la otra produce movimientos del metacarpiano etiréccion deseada.

o AP/PA: Una mano agarra el pulgar, y la mano coitreostiene la mufieca
del paciente en su borde radial.

« Aplicacion de fuerza: cualquier movimiento puedenbmarse, dependiendo

en la direccion a la que se dirige (Hengeveld.e2807).

FIGURA 29: FLEXION DEL PRIMER CMC
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4.2.18. Abreviaturas.

Ab. Abduccién

Ad. Aduccidn

AP. Anteroposterior

CMC. Carpometacarpiana
E. Extension

F. Flexién

HE. Extension horizontal
HF. Flexién horizontal

IF. Interfalangicas

MCF. Metacarpofalangicas
PA. Posteroanterior
PRON. Pronacion

SUP. Supinacion

ULNT: Upper limb neural test
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4.2.19. Prueba evaluativa: test de Cochin modificada.

El dolor y la pérdida de funcion producen dificdltarogresiva para realizar las
actividades cotidianas, condicionando un impactpateo en la calidad de vida de
los pacientes. Los diversos tipos de afeccidn lseioman con la edad, el sexo, la
mano dominante, la ocupacion, las actividades,diggortes y las enfermedades

cronicas.

Debido a la dificultad que representa la evaluaawegral de las manos de estos
pacientes, y en un intento de hacer objetiva tadsntomatologia y alteraciones en
las funciones que presentan, se han creado désr@sicalas y cuestionarios para
ofrecer una evaluacion integral del dolor, la rgidy la repercusion de estos

sintomas en las actividades la vida diaria.

Sirve para valorar la movilidad global de las marieste test fue validado para
artritis reumatoide, osteoartritis y recientemgpaiea esclerodermia. Consiste en un
cuestionario administrado de 18 preguntas (ver@®@xcada una con un resultado
posible del 1 (sin dificultad) al 6 (imposible dmlizar) y un resultado total maximo
posible de 90, con el objetivo de evaluar funcimi@a de las manos en actividades
de la vida diaria (Arreguin, Lopez, Hernandez, RamiMontes, M., la Luz, &
Vazquez-Mellado, J, 2012).
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

La aplicacion de la terapia manual segun concepaitldvid, mejora el rango
articular y funcional de la mano en garra en lasgrdes con enfermedad de Hansen

de la fundaciéon Padre Damian
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

« Variable independiente.

Concepto MaitlandEs una terapia manual, que se fundamenta del naeemniD
clinico estructurado, para identificar el problepmancipal, y asi definir los factores
agravantes y medir el impacto funcional. La expdina fisica en el sistema neuro-
musculo- articular debe ser precisa, coherentetglldda. Se basa de movimientos
pasivos, suaves, repetitivos de grado | y Il papdutar el dolor, sobre todo en casos
irritables, y en grado 1ll y IV modifica la resisiga de los tejidos. Maitland se

adapta a cada uno de sus pacientes (Maheu €0 2

* Variable dependiente.

Secuela de mano en garra: es una deformidad dendtemo o lesiones
neuroldgicas de la extremidad superior, principalimen el nervio cubital, radial y
mediano, produciendo la hiperextension de laswudaiitones metacarpofalangicas, y
la flexion de las interfalangicas proximal y distBependera de la lesidon nerviosa
para determinar su grado de afectac{®fonreal Gonzalez, Gémez Hernandez,
Faedo Castro, & Osinaga Egiiez, 2016).
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CUADRO 5

Operacionalizacion de variables

VARIABLES CONCEPTUALIZACION INDICADORES MEDICION
Variable Es una terapia manual, que < Mano en garra Exploracién
independiente | fundamenta del razonamient fisica
: Concepto clinico estructurado, para Manipulacién
Maitland identificar el problema manual.
principal, y asi definir los
factores agravantes y medir €
impacto funcional. Maitland s¢
adapta a cada uno de sus
pacientes (Maheu et al., 2014
Variable Es una deformidad de Funcionabilidad Test Cochin
dependiente: traumatismo o lesiones Fuerza muscular Test Daniel’s
Secuela de neurol6gicas de la extremida Rango Articular Evaluacion
mano en superior, principalmente en e Dolor goniométrica
garra. nervio cubital, radial y EVA

mediano, produciendo la
hiperextension de las
articulaciones
metacarpofalangicas, y la
flexién de las interfalangicas
proximal y distal. (Monreal

Gonzalez et al., 2016).

Elaborado por: autoras.

63




7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccion del disefno

El presente trabajo de titulacion tiene un enfomieto, con un disefio de tipo
preexperimental, que consiste en administrar darignto a un grupo de pacientes,
y después aplicar una medicion de una o mas vesigidra observar los resultados
del tratamiento aplicado. En cuanto a su inten@mas longitudinal porque se mide
en el tiempo la respuesta de la terapia, y los @@ue se van dando en el tiempo
después de aplicar la terapia. El alcance es gésorilo cual pretende medir y/o
recoger informacion, de manera independiente ouotamj sobre los conceptos o
variables a las que se refieren, ademas, estecaleanitil para mostrar con precision

los angulos o dimensiones de un fendmeno, suceswridad, contexto o situacion.

El enfoque mixto representa un conjunto de datetersiaticos en base a un
enfoque cualitativo y cuantitativo, para la recoléo de datos para descubrir o
afinar preguntas de investigacion en el procesointlerpretacion y el andlisis
estadistico, para establecer patrones de comperitosiy probar teorias (Hernandez

Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010

7.2. Poblacion y muestra

En el presente trabajo de titulacion, por teneunimerso pequeiio, se escogié una
poblacion de 34 pacientes, por lo tanto, no se mmoesario el célculo de una
muestra. La poblacion esta conformada por los qaesiden y asisten
ambulatoriamente para control en la fundacion “Pddamian” de la ciudad de

Guayaquil.
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7.2.1. Criterios de inclusion.

Pacientes adultos mayores que asisten y residienfemdacion Padre Damian.
Pacientes de ambos sexos: femenino y masculino.
Que presenten mano en garra.

Que ya no reciban quimioterapia ni radioterapia.

o & 0N BE

Pacientes consientes, orientados en tiempo y @spaci

7.2.2. Criterios de exclusion.

1. Pacientes no relacionados a la fundacion “Padreidyém
2. Que su enfermedad se encuentre en un estado agudo.

3. Pacientes desorientados e inconscientes.

7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos

7.3.1. Técnicas.

Observaciones: permite acumular y sistematiza nimdoién sobre un hecho, que
tiene relacién con el problema que motiva la ingesion. Este tipo de observacion

es no estructurada o participativa (Ortiz Uribe & &a Nieto, 2003)

Revision documental: es una técnica de recolecg@mlatos cualitativa que se
emplea en investigaciones exploratorias de tiptidgjtafico, histérica, entre otras.
Con esta técnica, se revisa exhaustivamente losnumdos relacionados a la
patologia y datos epidemioldgicos necesarios patiavestigacion (Ortiz Uribe &
Garcia Nieto, 2003)
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7.3.2. Instrumentos.

El método de evaluacion fisica de los pacientesase realizar con las escalas de

medicion:

Rango de movimiento (test goniométrico): es unrimsento de medicion de los
angulos creados por la interseccion de los ejagtlatinales de los huesos a nivel de
las articulaciones. Cada segmento evaluado presamntango de movilidad estandar
(Ver anexo 4) (Ruescas Nicolau, Diaz Diaz, Roig Casasus, Sanshezhez, &
Pérez Alenda, 2015) .

Fuerza (Escala de valoracion de fuerza musculadDatgel’s): Se mide con la
resistencia maxima que se puede oponer a una codmamuscular. Segun su
medicion, se basa en las siguientes respuestasulawgsc 1 contraccion visible y
palpable; 2 movimiento sin gravedad; 3 movimierdota gravedad; 4 movimiento
con resistencia moderada; 5 movimiento con resieiemaxima (Ver anexo 3)
(Escobar et al., 2016).

Funcionalidad (test de Cochin modificada de funaiolad de la mano):
especifica la funcionabilidad de las manos en l@sms cuestionario sencillo de
preguntas acerca de las actividades de la videadier anexo 6) (Martin Martin,

Cuesta Vargas, & Labajos Manzanares, 2015).

Dolor (Escala visual analdgica (EVA)): es un alapedpara medir el dolor,
permite limitarlo en 10 unidades de intensidadmp&endo un mayor detalle en la
calificacion del dolor (Ver anexo 5) (Silva Lunaagt 2012).
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Historia clinica modificada: Se utilizé la histor@inica modificada con el
objetivo de recolectar los datos mas relevantea pata investigacion. Consté de
datos generales del paciente (nombre, edad, fe@hanatimiento, estado,
ocupacion...etc.), de antecedentes personales (exdardas relevantes, tiempo con
la enfermedad de Hansen, intervencion quirdrgica.),gbrueba neurodindmica, y

grado de mano en garra (Ver anexo 2).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Andlisis e interpretacion de los resultados

8.1.1. Andlisis de datos de las historias clinicas

TABLA 1: GENERO

GENERO %
FEMENINO 8 24%
MASCULINO 26 76%
TOTAL 34 100%

Fuente: Fundaciéon Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 1: GENERO

B FEMENINO
B MASCULINO

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:
En el grafico 1 se observa que un 24% de la pdbiacorresponde al género
femenino, un 76% es del género masculino. Siendesie modo la poblacién

masculina quien conforma la mayoria en este estudio
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TABLA 2: EDAD

EDAD %
50-60 6 18
61-70 I 21
71-80 8 23
81-90 6 18
91-100 7 21
TOTAL 34 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 2: EDAD

m 50-60
m61-70
m71-80
m81-90
m91-100

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

En el gréfico 2, se observa que un 23% de los pe&secorresponde a las edades
de 71-80 afos seguidos de un 21% entre los 9116§) guedando dos grupos de
18% entre las edades de 50-60 y 81-90
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TABLA 3: FUNDACION

FUNDACION %
RESIDENTE 27 79
AMBULATORIO 7 21
TOTAL 34 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 3: FUNDACION

B RESIDENTE
m AMBULATORIO

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:
De acuerdo al gréfico 3, se observa que un 79%slpdcientes son residentes de

la fundacién, y el 21% son ambulatorios en la publade estudio.
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TABLA 4: ANTECEDENTES QUIRURGICOS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS %

CIRUGIA DE DESCOMPRESION

NERVIOSA 10 29
AMPUTACIONES DE DEDOS 2 6
SIN CIRUGIA 22 65
TOTAL: 34 100

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 4: ANTECEDENTES QUIRURGICOS

= CIRUGIA DE DESCOMPRESION
NERVIOSA

mAMPUTACIONES DE DEDOS

uSIN CIRUGIA

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

De acuerdo al grafico 4, en base al tratamientacoéd 29% de los pacientes se

sometieron a cirugia de descompresion de nervios6% pertenece a los que

presentan amputaciones de los dedos, y por UltiB% @ertenece a todos los

pacientes que no tuvieron una intervencion quicagi
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TABLA 5: MANO EN GARRA

MANO EN GARRA
GRADOS DERECHA % IZQUIERDA %
0 5 15 5 15
1 20 59 18 53
2 9 26 11 32
TOTAL 34 100 34 100
Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 5: MANO EN GARRA
60
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0
0 1 2
= DERECHA 15 59 26
#IZQUIERDA 15 53 32

Interpretacion:

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Segun el gréfico 5, basado en la clasificaciénadadno en garra, un 59% de los

pacientes presenta grado 1 en la mano derechdayizquierda un 53%. El grado 2,

siendo la secuela mas severa, se presenta en uarBtnano derecha y un 32% en

la mano izquierda.
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TABLA 6: NEURODINAMIA

NEURODINAMIA

N. CUBITAL N. RADIAL N. MEDIANO
D-l 20 59 14 41 11 32
D 4 12 3 9 4 12
I 5 15 8 24 7 21
0 5 15 9 26 12 35
TOTAL 34 100 34 100 34 100
Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 6: NEURODINAMIA
NEURODINAMIA
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m N.RADIAL 41 9 24 26
N.MEDIANO 32 12 21 35
Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:

Segun el gréafico 6, el atrapamiento del nervio talibse presenté en 59% de la
poblacion de forma bilateral, un 12% Unicamentéaegxtremidad derecha, un 15%
en la extremidad izquierda, y un 15% no present@paiiento de este nervio; el
atrapamiento del nervio radial: se presentd en1% de forma bilateral, 9% en la
extremidad derecha exclusivamente, 24% en la eidegirizquierda, y un 26% no
presentd atrapamiento de este nervio; finalmenteat@pamiento del nervio
mediano: se presentd de manera bilateral en un 88%n 12% exclusivamente en

la extremidad derecha, en un 21% en la extremitjuiérda, y un 35% no presento

atrapamiento en este nervio.
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8.1.2. Prueba de Daniel’s:

Se mide con la resistencia maxima que se puedeeoppruna contraccion
muscular. Segun su medicion se basa en las sigaiegespuestas musculares: 0
ninguna respuesta muscular; 1 contraccion visiblealpable; 2 movimiento sin
gravedad; 3 movimiento contra gravedad; 4 movinoi@oin resistencia moderada; 5
movimiento con resistencia maxima. X son todos pasientes que no se ha

realizado la prueba.

TABLA 7: FLEXORES DEL CODO

TEST MUSCULAR DE LOS FLEXORES DE CODO
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala | Izda, % Dcha. % total %1 Izda. %. Dcha. o otal%o 2
1 0 0 0 0 0 0 0
2 1 3 1 3 3 1 3 1 3 3
3 6 18 4 12 15 4 12 9 10
4 12 35 10 29 32 7 21 6 13
5 15 44 19 56 50 20 59 26 76 68
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL | 34 100 34 100 100 34 100 34 100 100

Fuente: Fundacién Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 7: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
FLEXORES DE CODO
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1 2 3 4 5 X
M primera evaluacion 0 3 15 32 50

B segunda evaluacion 0 3 10 13 68

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

74



Interpretacion:

Segun el grafico 7, en la primera evaluacién, uv 5@ la poblacion entré en la
escala 5 (movimiento con resistencia méaxima); mésntque en la segunda
evaluacion se observa que aumenté a un 68%. Debekto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 18%.
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TABLA 8: EXTENSORES DEL CODO

TEST MUSCULAR DE LOS EXTENSORES DE CODO
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala| lzda| % | Dcha.| %. Total %1 lzdal %. | Dcha.| %. Total %2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0
2 1 3 1 3 3 1 3 1 3 3
3 7 21 6 18 19 5 15 4 12 13
4 9 26 9 26 26 6 18 3 9 13
5 17 50 18 53 51 20 59 24 71 65
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL | 34 100 34 100 100 34 100 34 100 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 8: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
EXTENSORES DEL CODO
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B segunda evaluacion 0 0 3 13 13 65

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

En base al gréafico 8, en la primera evaluaciorG1# de la poblacion entr6 en la
escala 5 (movimiento con resistencia maxima); mesntque en la segunda
evaluacion se observa que aumenté a un 65%. Debiekto, se concluye que la
fuerza ha amentado en un 14%.
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TABLA 9: SUPINADORES DEL ANTEBRAZO

TEST MUSCULAR DE LOS SUPINADORES DEL ANTEBRAZO
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala Izda. % Dcha. %. Total % 1 I1zda. % Dcha. 6 otall%?2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 1 3 2 6 4 1 3 1 3 3
3 8 24 10 29 26 4 12 5 15 13
4 15 44 12 35 40 10 29 7 21 25
5 10 29 10 29 29 17 50 19 56 53
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL 34 | 100 34 100 100 34 10D 34 100 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 9: PRIMERA Y SEGUNDA
EVALUACION, SUPINADORES
60
m 50
x LV
8 40
< 30
Z
o 20
D
n 10
0
0 1 2 3 4 5 X
m primera evaluacion 0 0 4 26 40 29 0
m segunda evaluacion 0 0 3 13 25 53 6

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

De acuerdo al grafico 9, en la primera evaluaciim29% de la poblacion entrd
en la escala 5 (movimiento con resistencia maximmagntras que en la segunda
evaluacion se observa que aumenté a un 53%. Debekto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 24%.
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TABLA 10: PRONADORES DEL ANTEBRAZO

TEST MUSCULAR DE LOS PRONADORES DEL ANTEBRAZO
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala | lzdal % |Dcha.| %. | Total% 1 Izda. % | Dcha] %. | Total %2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 1 3 1 3 3 1 3 1 3 3
3 8 24 11 32 28 5 15 5 15 15
4 12 35 11 32 34 7 21 6 18 19
5 13 | 38 11 32 35 19 56 20 59 57
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL 34 | 100 34 100 100 34 100 34 100 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 10: PRIMERA Y SEGUNDA
EVALUACION, PRONADORES
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Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:
En base al gréafico 10, en la primera evaluacion3af de la poblacion entré en
la escala 5 (movimiento con resistencia maxima)ntnas que en la segunda
evaluacion se observa que aumentd a un 57%. Debiekto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 22%.
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TABLA 11: FLEXORES DE LA MUNECA

TEST MUSCULAR DE LOS FLEXORES DE LA MUNECA
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Total %
Escala Izda, % Dcha. %. Total % 1 I1zda. %. Dcha. %. 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 6 1 3 4 2 1 3 4
3 12 35 12 35 35 5 15 6 18 16
4 11 32 13 38 35 5 15 5 15 15
5 9 26 8 24 25 20 59 20 59 59
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL 34 100 34 100 100 34 100 34 100 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 11: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
FLEXORES DE LA MUNECA
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.

Interpretacion:

Elaborado por: autoras

Segun el gréafico 11, en la primera evaluacion, 5% 2le la poblacion entr6 en la

escala 5 (movimiento con resistencia maxima); mesntque en la segunda

evaluacion se observa que aumenté a un 59%. Debekto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 34%.
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TABLA 12: EXTENSORES DE MUNECA

TEST MUSCULAR DE LOS EXTENSORES DE MUNECA
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala lzda] % | Dcha.] % Total % 1 Izda. %. Dcth. % Total % 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 1 3 2 6 4 2 6 1 3 4
3 14 41 13 38 40 5 15 18 16
4 10 29 10 29 29 7 21 4 12 16
5 9 26 9 26 26 18 53 21 62 57
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL 34 | 100 34 100 100 34 10( 34 100 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 12: PRIMERA Y SEGUNDA
EVALUACION, EXTENSORES DE LA MUNECA
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

De acuerdo al gréafico 12, en la primera evaluaaidn26% de la poblacion entro

en la escala 5 (movimiento con resistencia maximagntras que en la segunda

evaluacion se observa que aumenté a un 57%. Debieksto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 31%.
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TABLA 13: FLEXORES METACARPO FALANGICOS DE LOS DED 0S

TEST MUSCULAR DE LOS FLEXORES METACARPO FALANGICO D E LOS DEDOS
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Total
Escala | lzda] % Dcha. % Total% 1| lzdal % Dcha. %| %2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 1 3 0 0 1 1 3 0 0 1
3 13 38 9 26 32 13 38 8 24 31
4 12 35 14 41 38 12 35 14 41 38
5 7 21 10 29 25 6 18 10 29 24
X 1 3 1 3 3 2 6 2 6 6
TOTAL | 34 | 100 34 100 100 34 100 34 10 10(

GRAFICO 13: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
FLEXORES METACARPO FALANGICOS DE LOS

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.

Elaborado por: autoras.
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M primera evaluacién 1 32 38 25 3
B segunda evaluacion 1 31 38 24 6

Interpretacion:

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.

Elaborado por: autoras.

En base al grafico 13, en la primera evaluacién3& de la poblacion entré en

la escala 4 (movimiento con resistencia moderasia);embargo, en la segunda

evaluacion se observa que se mantuvo en 38%. Debakio, se concluye que no

hubo mayor cambio en la fuerza muscular de estmesp en la poblacion de

estudio.
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TABLA 14: EXTENSORES METACARPO FALANGICOS

TEST MUSCULAR DE LOS EXTENSORES METACARPO FALANGICO DE DEDOS
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Izda.| % | Dcha.] % Total %1 Izda. % | Dcha. % Total % 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 6 2 6 6 1 3 1 3 3
3 13 38 10 29 34 6 18 7 21 19
4 10 29 18 53 41 10 29 8 24 26
5 8 24 3 9 16 14 41 15 44 43
X 1 3 1 3 3 3 9 3 9 9
TOTAL | 34 | 100 34 100 100 34 100 34 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 14: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
EXTENSORES METACARPO FALANGICOS
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Fuente: Fundaciéon Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

Segun el grafico 14, en la primera evaluacion, &6# fle la poblacién entr6 en la
escala 5 (movimiento con resistencia maxima); mésntque en la segunda
evaluacion se observa que aumento a un 43%. Debigto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 27%.
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TABLA 15: ADUCTORES DE DEDOS

TEST MUSCULAR: ADUCTORES DE DEDOS
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala| lzda, % | Dcha. %. Total %1 | Izda. % Dcha. %. Total %) 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 1 3 1 0 0 0 0 0
2 4 12 1 3 7 4 12 1 3 7
3 17 50 16 47 49 12 35 10 29 32
4 11 | 32 13 38 35 8 24 12 35 29
5 1 3 2 6 4 7 21 8 24 22
X 1 3 1 3 3 3 9 3 9 9
TOTAL | 34 | 100| 34 100 100 34 100 34 10D 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 15: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION DE LOS
ADUCTORES DE LOS DEDOS
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Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:
De acuerdo al grafico 15, en la primera evaluaaiin4% de la poblacién entro
en la escala 5 (movimiento con resistencia maximmagntras que en la segunda
evaluacion se observa que aumentd a un 22%. Debielsto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 18%.
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TABLA 16: ABDUCTORES DE DEDOS

TEST MUSCULAR DE LOS ABDUCTORES DE DEDOS
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
0,

Escala| lzda % Dcha.| % Total% 1 Izda. % Dcha, % Total %] 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 4 12 2 6 9 0 0 2 6 3
2 5 15 5 15 15 4 12 3 9 10
3 12 35 13 38 37 18 53 15 44 49
4 8 24 11 32 28 8 24 11 32 28
5 4 12 2 6 9 2 6 1 3 4
X 1 3 1 3 3 2 6 2 6 6

TOTAL | 34 | 100 34 | 100 100 34 10d 34 100 100
Fuente: Fundacién Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 16: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
ABDUCTORES
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:

En base al grafico 16, en la primera evaluacion2& de la poblacion entré en
la escala 4 (movimiento con resistencia moderasia);embargo, en la segunda
evaluacion se observa que se mantuvo en 28%. Debakio, se concluye que no
hubo mayor cambio en la fuerza muscular de estmesp en la poblacion de

estudio.
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TABLA 17: OPONENTE DEL MENIQUE

TEST MUSCULAR: OPONENTE DEL MENIQUE
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala| lzda. %. | Dcha,| %. Total % 1 Izda. %. Dcha. %. Total %2
0 1 3 2 6 4 1 3 2 6 4
1 4 12 5 15 13 4 12 5 15 13
2 5 15 3 9 12 5 15 3 9 12
3 12 | 35 12 35 35 11 32 11 32 32
4 8 24 6 18 21 8 24 6 18 21
5 3 9 5 15 12 3 9 5 15 12
X 1 3 1 3 3 2 6 2 6 6
TOTAL | 34 | 100| 34 100 100 34 100 34 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 17: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
OPONENTE DEL MENIQUE
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Fuente: Fundacién Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:

Segun el gréfico 17, en la primera evaluacion, 1# 2le la poblacion entré en la
escala 4 (movimiento con resistencia moderada),l Y128 en la escala 5
(movimiento con resistencia maxima). En la seguedduacion se observa que se
mantuvieron los mismos porcentajes. Debido a sst@pncluye que no hubo mayor

cambio en la fuerza muscular de este segmentopoblacion de estudio.
85



TABLA 18: FLEXORES METACARPO FALANGICOS DEL PULGAR

TEST MUSCULAR: FLEXORES METACARPO FALANGICA DEL PUL GAR

PRIMERA EVALUACION

SEGUNDA EVALUACION

Escala | lzdal % | Dcha.] % | Total% 1| lzda| % | Dcha.] % Total % 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 1 3 1 0 0 0 0 0
2 4 12 5 15 13 3 9 4 12 10
3 11 32 11 32 32 3 9 4 17 10
4 12 35 9 26 31 12 35 8 24 29
5 6 18 7 21 19 13 38 15 44 41
X 1 3 1 3 3 3 9 3 9 9

TOTAL | 34 | 100 34 | 100 100 34 | 100 34 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 18: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
FLEXORES METACARPO FALANGICOS DEL PULGAR
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Interpretacion:
De acuerdo al gréafico 18, en la primera evaluaaitnl 9% de la poblacién entrd
en la escala 5 (movimiento con resistencia maxinmmagntras que en la segunda

evaluacion se observa que aument6é a un 41%. Debekto, se concluye que la

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.

fuerza ha amentado en un 22%.
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TABLA 19: EXTENSORES METACARPO FALANGICOS DEL PULGA R

TEST MUSCULAR: EXTENSORES METACARPO FALANGICA DEL P ULGAR
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala| lzdallzda.| Dcha.| Dcha.| Total % 1| Izda. Izda., Dchg. Dcha. Total %|2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 1 3 2 0 0 0 0 0
2 3 9 5 15 12 2 5 4 12 9
3 12 35 15 44 40 6 18 7 21 20
4 15 44 10 29 37 16 47 11 32 40
5 9 2 6 8 7 21 9 26 24
X 1 3 1 3 3 3 9 3 9 9
TOTAL | 34 | 100 34 100 100 34 10Q 34 100 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 19: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
EXTENSORES METACARPO FALANGICO DEL PULGAR
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

En base al gréfico 19, en la primera evaluaciorB%nde la poblacion entré en la
escala 5 (movimiento con resistencia maxima); mesntque en la segunda
evaluacion se observa que aumenté a un 24%. Debekto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 16%.
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TABLA 20: ABDUCTOR DEL PULGAR

TEST MUSCULAR: ABDUCTOR DEL PULGAR
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala| Izdal %. | Dcha,| % Total %1 Izda. % Dcha. % Total % 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 1 3 1 0 0 0 0 0
2 4 12 3 9 10 2 6 3 9 7
3 14 | 41 16 47 44 7 21 9 26 24
4 11 | 32 8 24 28 13 38 11 32 35
5 4 12 5 15 13 9 26 8 24 25
X 1 3 1 3 3 3 9 3 9 9
TOTAL | 34 | 100/ 34 | 100 100 34 100 34 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 20: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
ABDUCTOR DEL PULGAR
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Fuente: Fundaciéon Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:
Segun el grafico 20, en la primera evaluacioén, 3% fle la poblacién entr6 en la
escala 5 (movimiento con resistencia maxima); masntque en la segunda

evaluacion se observa que aumento a un 25%. Debigto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 12%.
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TABLA 21: ADUCTOR DEL PULGAR

TEST MUSCULAR: ADUCTOR DEL PULGAR
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala| Izda, % | Dcha. % Total % 1 Izda. % Dcha. % Total % 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 1 3 1 0 0 0 0 0
2 4 12 3 9 10 2 6 3 9 7
3 14 | 41 16 47 44 9 26 10 29 28
4 11| 32 8 24 28 13 38 9 26| 32
5 4 12 5 15 13 7 21 9 26 24
X 1 3 1 3 3 3 9 3 9 9
TOTAL | 34 | 100| 34 100 100 34 100 34 10( 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 21: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION, ADUCTOR
DEL PULGAR
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Fuente: Fundaciéon Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

De acuerdo al grafico 21, en la primera evaluaaidn13% de la poblacién entré
en la escala 5 (movimiento con resistencia maximagntras que en la segunda
evaluacion se observa que aumento a un 24%. Debigto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 11%.
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TABLA 22: OPONENTE DEL PULGAR

TEST MUSCULAR: OPONENTE DEL PULGAR
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala| Izdallzda.| Dcha.| Dcha.| Total % 1| lIzda.| lzda. Dchg. Dcha. Total %P2
0 0 0 0 0 0 0 0 2 6 3
1 1 3 1 3 3 2 6 0 0 3
2 4 12 4 12 12 3 9 3 9
3 13| 38 12 35 37 4 12 7 21 16
4 11 | 32 8 24 28 12 35 9 26 31
5 12 8 24 18 10 29 10 29 29
X 1 3 1 3 3 3 9 3 9 9
TOTAL | 34 | 100| 34 100 100 34 10Q 34 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 22: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
OPONENTE DEL PULGAR
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Fuente: Fundacién Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:
En base al gréafico 22, en la primera evaluacion]&¥ de la poblacién entré en
la escala 5 (movimiento con resistencia maxima)gentnas que en la segunda
evaluacion se observa que aumento a un 29%. Debigto, se concluye que la

fuerza ha amentado en un 11%.
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8.1.3. Test goniométrico.

TABLA 23: FLEXION DE MUNECA 85°

TEST GONIOMETRICO: FLEXION DE MUNECA (85°)
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Escala| lzdal % Dcha.l % % total 1 | lzda] % Dcha., % % total 2
21 30 1 3 1 3 3 2 6 1 3 4
31 40 3 9 3 9 9 2 6 1 3 4
41 50 13 38 12 35 37 13 38 7 21 29
51 60 8 24 11 32 28 8 24 11 32 28
61 70 4 12 3 9 10 4 12 3 9 10
71 80 5 15 2 6 10 5 15 8 24 19
81 90 0 0 2 6 3 0 0 2 6 3
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL | 34 100 34 100 100 34 10( 34 100 100
Fuente: Fundacién Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 23: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION,
FLEXION DE MUNECA
" 40
35
a zt) 30
prd 25
Yo 20
X D 15
F te.sllB
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21 30| 31 40| 41 50 51 60 61 7
=% primera evaluacioh 3 9 37 28 10 10 3
m % segunda evaluacion 4 4 29 28 10 19 3 6

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:

Tomando en cuenta que el rango normal de flexibnmdéeca es de 85°, el
grafico 23 muestra que en la primera evaluaciola @scala de 81 — 90 hubo un 3%
mientras que en la segunda evaluacion se mantuuwm e8%. Por lo tanto, no se
presentd cambios en el rango articular, pero eestala de 71-80, en la primera
evaluacion hay un 10% y en la segunda evaluac@@nad un 19%, habiendo un 9%

de mejoria.
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TABLA 24: EXTENSION DE MUNECA 70°

TEST GONIOMETRICO: EXTENSION DE MUNECA (70°)
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
total % total
Escala| lzda| % Dcha. % 1° |zda. % Dcha, % %2°
0-10 3 9 0 0 2 6 0 0 4
11 20 1 3 0 0 1 0 0 0 0 1
21 30 3 9 4 12 10 5 15 3 9 11
31 40 7 21 7 21 21 4 12 1 3 14
41 50 9 26 14 41 34 10 29 11 32 32
51 60 9 26 5 15 21 6 18 7 21 20
61 70 2 6 4 12 9 5 15 10 29 15
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 3
TOTAL 34 100 34 100 100 34 100 34 100 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
GRAFICO 24: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION, EXTENSION DE
MUNECA
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Interpretacion:
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Teniendo como referencia que el rango normal dexiansion de mufeca es de

70°, el grafico 24 muestra que en la primera ewadmase obtuvo un 9% en la escala

de 61-70, mientras que en la segunda evaluaci@caazd un 22%. Por lo tanto,

hubo un aumento en un 13% en el rango articular.
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TABLA 25: INCLINACION RADIAL 20°

TEST GONIOMETRICO: INCLINACION RADIAL (20°)
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
total % total %
Escala Izda. % Dcha. % 1° Izda. % Dcha. % 2°
0-10 13 38 13 38 38 5 15 3 9 12
11 20 21 62 21 62 62 27 79 29 8b 82
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL 34 100 34 100 100 34 100 34 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 25: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION, INCLINACI ON

RADIAL
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Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

Tomando en cuenta que el rango normal de la irgbnaradial es del 20°, el
grafico 25 muestra que en la primera evaluaciénbséevo un 62% en la escala de
11-20, mientras que en la segunda evaluacion aezian 82%. Por lo tanto, hubo

un aumento en un 20% en el rango articular.
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TABLA 26: INCLINACION CUBITAL 30°

TEST GONIOMETRICO: INCLINACION CUBITAL (30°)
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
total % total %
Escala lzda| % Dcha. % 1° lzda.| % | Dcha, % 2°
0-10 4 12 5 15 13 0 0 1 3 1
11_20 14 41 19 56 49 4 12 5 15 13
21 30 16 47 10 29 38 28 82 26 76 79
X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 6
TOTAL 34 | 100 34 100 100 34| 100 34 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 26: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION, INCLINACI ON

CUBITAL
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Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:
Teniendo como referencia que el rango normal declanacion cubital es del 30°,
el grafico 26 muestra que en la primera evaluas@obtuvo un 38% en la escala de
21-30, mientras que en la segunda evaluacion aaeziain 79%. Por lo tanto, hubo

un aumento en un 41% en el rango articular.
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TABLA 27: FLEXION METACARPO FALANGICA 90°

TEST GONIOMETRICO: FLEXION METACARPO FALANGICA (90° )
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
total %
Escala Izda. % Dcha %| total %1° Izda. % Dcha. % 2°

0-10 1 3 1 3 3 0 0 0 0 1

11 20 2 6 0 0 3 0 0 0 0 1

21 30 0 0 1 3 1 0 0 0 0 1

31 40 1 3 1 3 3 0 0 1 3 2

41 50 0 0 4 12 6 0 0 2 6 4
51 60 4 12 5 15 13 3 9 2 6 10
61 70 8 24 7 21 22 4 12 4 12 17
71 80 6 18 7 21 19 8 24 10 29 23
81 90 12 35 8 24 29 17 5( 13 38 37

X 0 0 0 0 0 2 6 2 6 3
TOTAL 34 100 34 100 100 34 100 34 100 10(

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 27: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION, FLEXION
METACARPO FALANGICA DE LOS DEDOS
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

Tomando en cuenta que el rango normal de la flexiétacarpo falangica de los
dedos es del 90°, el grafico 27 muestra que emiaepa evaluacion se obtuvo un
29% en la escala de 81-90, mientras que en la dagevaluacion se alcanzé un

37%. Por lo tanto, hubo un aumento en un 8% eangja articular.
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TABLA 28: EXTENSION METACARPO FALANGICA 20°

TEST GONIOMETRICO: EXTENSION METACARPO FALANGICA (2 0°)
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
% Total
Escala Izda. %| Dcha. 9% % Total|l Izdp. % Dcha. |% 2
0-10 30 88 30 88 88 32 94 30 88 91
11 20 0 0 1 3 1 2 6 4 12 9
X 4 12 3 9 10 0 0 0 0 0
TOTAL 34 100 34 100 100 34 100 34 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 28: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION, EXTENSION
METACARPO FALANGICA
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:
Teniendo como referencia que el rango normal deeXtensidon metacarpo
falangica de los dedos es del 20°, la gréafica 28stma que en la primera evaluacion
se obtuvo un 1% en la escala de 11-20, mientrasegua segunda evaluacion se

alcanz6 un 9%. Por lo tanto, hubo un aumento e8ftien el rango articular.
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8.14. Test de CochinSe mide 1 sin dificultad, 2 poca dificultad, 3 alguificultad,
4 mucha dificultad, 5 casi imposible y 6 imposilde realizar las funciones

planteadas.

TABLA 29: TEST DE COCHIN. COCINA 1: A ¢puede sujetar un tazor®;¢puede
coger una botella llena y levantarld?;;, puede coger un plato llend?;¢,puede servirse un vaso de
una botella llena ¢ puede abrir una botella que haya sido abielghuede cortar la carne con un

cuchillo?;G ¢ puede pinchar con el tenedor de manera efieagpuede pelar la fruta?

TEST COCHIN: COCINA
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
total
Total %
A|B|C|D|E| F| G| Hl,I%| A|B|C|D|E|FIG|H| 2
1 1 11| 1| 1| 11 1 1 3 1 1 8 B |4#]3]|5 9
111
2 7 6| 6/ 6/ 5 6/ 1110| 21 5|10/13|12|0|1| 5| 2 26
111
3 9| 12| 9| 11 9 |11| 7| 5| 27| 12| 1415|13|4|2|11| 11| 38
4 13| 10| 14 12(12|14|10|12| 36 | 13| 2| 3| 6| 60| 6 | 12| 18
5 2 3] 1| 1| 0| 0O 3 4 5 1 3 0 0 |®]| 9| 2 4
6 2 21 3| 3| 7| 20 20 2 8 2 4 0 O |@| 0| 2 5
3|3
TOTAL | 34| 34| 34/34|34|34|34|34| 100 | 34| 34/34|34|4|4|34| 34| 100

Fuente: Fundacién Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
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GRAFICO 29: TEST DE COCHIN. PRIMERA Y SEGUNDA EVALU ACION
DE LAS FUNCIONES EN LA COCINA
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FUNCIONES EN LA
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Fuente: Fundacién Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:
El grafico 29 muestra las destrezas manuales d de/e€ocina, en la primera
evaluacion se obtuvo un 3% sin dificultad (nivel hjentras tanto, en la segunda
evaluacion el nivel 1 alcanzé un 9%. Por lo tastoconcluye que la funcionalidad

de la mano aumenté en un 6%.
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TABLA 30: TEST COCHIN: VESTIDO: | ¢puede abrocharse la camish?;
¢puede abrir y cerrar cremalleras?

TEST COCHIN: VESTIDO
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
total % total %
I % J % 1° I % J % 2°
1 1 3 4 12 7 2 6 6 18 12
2 8 24 8 24 24 1 21 ) 15 18
3 9 26 6 18 22 1 21 ) 18 19
4 12| 35 13| 38 37 13 38 |12 35 37
5 1 3 1 3 3 2 6 5 15 10
6 3 9 2 6 7 3 9 0 4
TOTAL (34| 100 |34 100 100 | 34 100 | 34/ 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 30: EVALUACION TOTAL DE LA FUNCIONES DE
VESTIRSE

COMPARACION TOTAL DE LA PRIMERA Y SEGUNDA

EVALUACION
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1 2 3 4 5 6

H % primera evaluacién 7 24 22 37 3 7

H % segunda evaluacién 12 18 19 37 10 4

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
Interpretacion:

El grafico 30 muestra las destrezas manuales d devevestido, en la primera
evaluacion se obtuvo un 7% sin dificultad (nivel hjentras tanto, en la segunda
evaluacion el nivel 1 alcanzé un 12%. Por lo taséoconcluye que la funcionalidad
de la mano aument6 en un 5%.
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TABLA 31. TEST COCHIN: HIGIENE, K ¢puede apretar un tubo de pasta
dental?L ¢puede sujetar su cepillo de dientes de maneizefic

TEST COCHIN: HIGIENE
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
K % L % total % 1°| K % L % total %2°

1 1 3 1 3 3 3 9 3 9 9

2 9 26 9 26 26 10 29 100 29 29

3 8 24 11 32 28 9 26 6 18 22

4 13 38 10 29 34 11 32 14| 41 37

5 3 1 3 3 1 3 1 3 3

6 2 6 2 6 6 0 0 0 0 0
TOTAL 34 100 34| 100 100 34 100 34| 100 100

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 31: EVALUACION TOTAL DE LAS FUNCIONES DE
HIGIENE

COMPARACION TOTAL DE LA PRIMERA Y SEGUNDA

EVALUACION
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B % primera evaluacién 3 26 28 34 3 6
B % segunda evaluacién 9 29 22 37 3 0

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

El grafico 31 muestra las destrezas manuales d devdigiene, en la primera
evaluacion se obtuvo un 3% sin dificultad (nivel hjentras tanto, en la segunda
evaluacion el nivel 1 alcanz6 un 9%. Por lo tastaconcluye que la funcionalidad

de la mano aument6 en un 6%.
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TABLA 32: TEST COCHIN: VARIOS: O ¢ puede girar la manija de la puerta?,
¢puede cortar un trozo de papel con las tijer@sgpuede coger una moneda que

estan en la mesaR,¢ puede girar la llave en su cerradura?
TEST COCHIN: VARIOS

PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
Total total
O| % |[P| % |Q| % |R|%| %1° |[O| % |P| % |Q| % |R| % | %2°
1 1( 31| 3| 1 3| 1 3 3 3 9 B 9 2 B |4 12 9
1
2 7121 7, 21 7 21 6 18 20 13835| 9| 56| 7| 21| 5 15 32
1 1 1
3 3138[0|29| 7| 21| 9 26 29 & 1B0 | 29| 7| 21| 6| 18 21
1 1 1 1 1 1
4 0293 |38|6|47|4| 41 39 5/ 15 2 6/5| 44| 2| 35 25
5 1( 31| 3| 1 3| 1 3 3 4 12 p 0 |3 P |7 P21 1p
6 2| 6| 2] 6| 2 6] 3 9 7 4 1 p O |0 p (0O |0 3
TOTA | 3]|10(3(10(3|10|3 |10 10{3(10(3|10|3 |10
L 41 0|4 01(4|01|4]0O0 100 |34 0 |4 04| 01|40 100

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

GRAFICO 32: EVALUACION TOTAL DE VARIAS FUNCIONES

COMPARACION TOTAL DE LA PRIMERAY
SEGUNDA EVALUACION
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B % primera evaluacion 3 20 29 39 3 7
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

En el grafico 32 se muestran las destrezas manwaleas, en la primera
evaluacion se obtuvo un 3% sin dificultad (nivel hjentras tanto, en la segunda
evaluacion el nivel 1 alcanz6 un 9%. Por lo tastconcluye que la funcionalidad

de la mano aument6 en un 6%.
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8.1.5. E.V.A. (Escala visual analégica)Con esta escala nos permite medir la
intensidad del dolor de la siguiente manera: Oreslaor, 1 al 2 poco dolor, 3 al 4
dolor moderado, 5 al 6 dolor fuerte, 7 al 8 dolouymfuerte 9 al 10 dolor

insoportable.

TABLA 33: ESCALA ANALOGICA DEL DOLOR, PRIMERA

EVALUACION
PRIMERA EVALUACION
) FALANGE | FALANGE | FALANGE
CODO | ANTEBRAZO | MUNECA | PROXIMAL | MEDIA DISTAL
TOTAL%
GRADOS % % % % % % 1°
0 ol o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 7|1 21| 3 9 14 41| 14 41 g 15 16 47 29
34 27/ 79| 29 85 20| 59| 17 50 26 76 16 a4 66
56 ol o 2 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1
7 8 ol o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 10 0| o0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
X 0| 0 0 0 0 0 3 9 3 9 3 9 4
TOTAL |34|100| 34 100 | 34| 100| 34 100/ 34 100 34 100 100
Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
TABLA 33: ESCALA ANALOGICA DEL DOLOR, SEGUNDA
EVALUACION
SEGUNDA EVALUACION
) FALANGE | FALANGE | FALANGE
CODO | ANTEBRAZO | MUNECA | PROXIMAL | MEDIA DISTAL
GRADOS % % % % % % TOTAL
0 20| 59 | 15 44 24 71| 14 41 26 76 16 4f 56
12 12| 35 | 17 50 8] 24| 17 50 5 15| 15 44 36
34 ) 0 0 0 0 0 0 0 0 g 0 0
56 0] o 0 0 0 0 0 0 0 q 0 0
78 o] o 0 0 0 0 0 0 0 0 d 0 0
9 10 o] o 0 0 0 0 0 0 0 0 c 0 0
X 2 59| 2 6 2 6 3 9 3 9 3 9 7
TOTAL |34]|100| 34 100 | 34| 100 34 100] 3% 100 34 1Q0 100

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.
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GRAFICO 33: PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION DE E.V.A.
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Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

El grafico 33 muestra lo que respecta a la escalbbgica del dolor, en la primera
evaluacion la mayoria de la poblacion, un 66%, s dolor de nivel 3-4
(moderado). Sin embargo, en la segunda evaludeidnayoria de los pacientes dejé

de presentar dolor (nivel 0), representando un 8é%a poblacion.
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8.1.6. Grados de movimientos segun MaitlandSe mide de la siguiente manera;
grado I: movimiento pasivo de pequeila amplitud, msistencia; grado Il
movimiento pasivo de mayor amplitud, sin resistangrado Ill: movimiento pasivo
de gran amplitud, con resistencia hacia el findlgdado de movimiento; grado IV:
movimiento pasivo de baja amplitud, con resisteri@aia el final del grado de
movimiento; grado V: movimiento pasivo con mayaensidad y fuerza, con igual

amplitud y pequeiia resistencia.

TABLA 34: GRADOS DE MOVIMIENTOS SEGUN MAITLAND, PRI MERA
EVALUACION

PRIMERA EVALUACION

~ FALANGE | FALANGE | FALANGE
CODO | ANTEBRAZO | MUNECA | PROXIMAL MEDIA DISTAL
%
% % % % % % | total
GRADOI | 30| 88 29 85 30 88 4 12 4 12 4 12 50
GRADOIl | 4 | 12 5 15 4 12 30 88 30 84 30 88 50
GRADOIIIl | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
GRADOIV | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
GRADOV | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 34 |100] 34 100 34| 100 34 100 34 100 34 1p0 100

Fuente: Fundacion Padre Damiéan. 2017.
Elaborado por: autoras.

TABLA 34: GRADOS DE MOVIMIENTOS SEGUN MAITLAND, SEG UNDA
EVALUACION

SEGUNDA EVALUACION

FALANGE FALANGE | FALANGE

CODO |ANTEBRAZO | MUNECA | PROXIMAL MEDIA DISTAL
% % % % % | % | %total
GRADOI | 4] 12 1 3 1 3 0 0 0 0 0 0 3
GRADO Il 0 0 0 0 0] o 0 0 0 0 0 0
GRADO Il [10| 29| 10 29 | 12| 35| 11 32 1 35| 12 39 33
GRADO IV [ 10 29 [ 12 35 | 11| 32| 11 32 1 35| 412 3§ 33
GRADOV | 10| 29| 11 32 | 10] 29| 17 35 10 29| 10 29 31
TOTAL |[34|100] 34 100 | 34| 100 34 100/ 3% 104 B4 10D 140

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.
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GRAFICO 34: GRADOS DE MOVIMIENTOS SEGUN MAITLAND

COMPARACION TOTAL DE LA PRIMERA Y SEGUNDA

EVALUACION
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GRAD GRAD GRAD GRAD GRAD
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H % primera evaluacién 50 50 0 0 0
B % segunda evaluacion 3 0 33 33 31

Fuente: Fundacion Padre Damian. 2017.
Elaborado por: autoras.

Interpretacion:

El gréfico 34 muestra los resultados de la evafumen base a los grados de
movimiento segun Maitland, en la primera evaluaaidmgun paciente alcanzé el
tercer, cuarto y quinto grado de Maitland. Sin embaen la segunda evaluacion se
demostré que un 33% logro llegar al tercer gratim, 3% llegé al cuarto grado, y
un 31% alcanzé el quinto. Cabe recalcar que mientrayor sea el grado que se
alcanza a utilizar en la escala de Maitland, meprencuentra la condicion del

paciente.
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9. CONCLUSIONES

La secuela de mano en garra se presento en la imayolos pacientes, pero con
variacion en los grados y afectacion. Por ejemalgunos pacientes tuvieron
mayor afectacion en un lado, con un grado alto deagacidad segun la
clasificaciéon de la OMS, mientras que otros teniaa afectacion bilateral con
un menor grado de discapacidad. Los resultado®stejoniométrico, muscular,
funcional y de la escala analogica del dolor, fademmbién diversos. Por lo que,
se pudo concluir que la mano en garra es una secaeilin gue se presenta en

la enfermedad de Hansen, y que puede variar erasifgstacion y evolucion.

Se logré aplicar con éxito la terapia manual segdncepto Maitland a los
pacientes de la fundacion, quienes refirieron smntimejor tras recibir las
terapias. Manifestaron sentir menos rigidez enmasos, y mayor facilidad a la

hora de realizar sus actividades de la vida diaria.

La evaluacién final, tras la aplicaciéon de la temamanual segun concepto
Maitland en la poblacién de estudio durante tresamemostrdé una mejoria en la
fuerza mediante el test muscular de Daniel’s, &ndiucion del dolor a través
de la escala visual analogica del dolor, un aumeignificativo en el rango
articular mediante el test goniométrico, y un pesgren la funcionalidad que se
vio reflejado con el test de Cochin.

En vista de los resultados favorables obtenidos)ad®rd un plan de ejercicios
escrito, y una capacitacion al personal de enfdentker la fundacién en base a la
técnica manual segun concepto Maitland. La inforémadrindada tuvo una
buena acogida, permitiendo al personal entendémpertancia de la terapia

manual y forma de aplicacion, para que de este psedpuedan realizar.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda la deteccion temprana de la enfedneddaHansen y su
tratamiento oportuno, considerando la posibilidadjde aparezca la secuela de
mano en garra. Tomando, a su vez, medidas pararpreg controlar el

desarrollo de esta secuela.

Se sugiere seguir realizando la terapia manualnsegdcepto Maitland a los
pacientes que estén dispuestos a seguir recibencmino minimo dos veces
por semana, para de este modo mantener o mejsraedaltados alcanzados

con este proyecto de titulacion.

En vista de los buenos resultados que ha dador#pide manual en los

pacientes, y debido a las diversas secuelas quke puevocar la enfermedad de
Hansen en el aparato locomotor, se recomiendagkementacion de un area de
terapia fisica como proyecto a largo plazo en ted&eion Padre Damian. De
modo que, se cuente con un espacio funcional gaeakalcance del paciente,
con todos los implementos necesarios para mejasacdndiciones de vida, y
tratar los trastornos que impidan el desarrollolage actividades de la vida

diaria.

Se aconseja utilizar el plan de ejercicios en loheséa terapia manual segun
concepto Maitland como guia, en el caso que salaesgguir realizando las
terapias en la fundacion. Y también, contar cassiatencia de un fisioterapeuta
gue pueda realizar evaluaciones semanales o0 messpata observar el estado
fisico y tomar las medidas necesarias para prewergtardar el desarrollo de

una discapacidad en los pacientes perteneciedsiadacion.
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11. PROPUESTA

11.1. Titulo

Plan de ejercicios en base a la terapia manuatatelepto Maitland, dirigido a
los pacientes de la fundacién Padre Damidn conrreeftad de Hansen que

presentan secuela de mano en garra.

11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivo general.

Desarrollar un plan de ejercicios terapeuticos aseba la terapia manual segun
concepto Maitland, para los pacientes adultos nesyoon enfermedad de Hansen

gue presentan secuela de mano en garra.

11.2.2. Objetivos especificos.

- Elaborar un plan de ejercicios terapéuticos eseba la terapia manual segun
concepto Maitland, para los pacientes adultos nesyoon enfermedad de Hansen

que presentan secuela de mano en garra.

- Ejecutar programas evaluativos continuos, pasgmar el avance de los pacientes

adultos mayores.

- Adaptar los ejercicios a las necesidades de qaaéente, segln sSu proceso

evolutivo.
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11.3. Antecedentes

La fundacién Padre Damian es una organizacion qageay brinda servicios de
ayuda a pacientes con enfermedad de Hansen. Hstanedad se la ha enfocado
principalmente en las areas dermatoldgica, estétibistologica. Sin embargo, la
enfermedad de Hansen ha demostrado provocar desdagas fisicas que afectan el
desarrollo de las actividades de la vida diariamtdividuo. Estas discapacidades son
principalmente ocasionadas por sus secuelas nescoioesqueléticas, como la
rigidez articular, acortamientos de los dedos deamay pies, desintegracion del
esqueleto del pie, amputaciones, y engrosamientmsdeervios periféricos.

La fundacion Padre Damian, para brindar el servildoatencion de medicina
especializada, cuanta con un area de enfermerial gpoyo de voluntarios
extranjeros, que llegan dos veces al afio; perceatel area y personal de terapia
fisica que atienda diariamente, siendo esta unesitar] para los pacientes que estan
expuestos, o ya tienen, una discapacidad fisica.

A pesar de contar con el apoyo de un voluntariape®alizado que atiende dos
veces al aflo, para un correcto seguimiento y sasodtdirigidos a mejorar la calidad
de vida del paciente, es necesario un seguimiamt@ealuaciones mas recurrentes y

la aplicacién de un tratamiento que se adapte relessidades de cada paciente.

11.4. Justificacion

La propuesta de este trabajo de titulacion, est@gidh a los voluntarios
profesionales de la salud, y futuros fisioterapewta la fundaciéon Padre Damian,
quienes al estar en mayor contacto con los pasiem&dentes y ambulatorios,
pueden ejecutar el plan de ejercicios, que presenfmiedan presentar la secuela de
mano en garra. Siendo una de las consecuenciamgsidlega a interferir con la

calidad de vida de los pacientes, por lo que egrae importancia la aplicacion de
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un plan de ejercicios que permita mantener y/o raeg rango articular y funcional

de la mano.

La terapia manual segun el concepto Maitland, gertaiadaptacién del plan de
ejercicios a las necesidades de cada paciente,ntliman cuenta el sistema
neuromusculoesquelético. La mano en garra es utizelsede la lepra que es
provocada por la afectacién de los nervios pedbéri(cubital, mediano, radial), por
ello es que el concepto Maitland fue escogido pbresotras técnicas y conceptos de
terapia manual, las cuales se enfocan exclusivamam las afectaciones

musculoesqueléticas.
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PLAN DE EJERCICIOS

A continuacion, se detalla un plan de ejercicioge gonsta de 4 etapas, que en
conjunto forman una sesion con duracién de alredéel@5 minutos. Pero antes de
ser aplicada, se debe tener las siguientes coasidees:
- No se debe aplicar la terapia sobre zonas ulcerademsn lesién cutanea
abierta.
- No se debe aplicar la terapia en zonas con inflimao proceso de
infeccion.
- Se debe escoger los ejercicios a utilizar segundassidades del paciente.
- Se debe adaptar las repeticiones y duracion deejesicios segun la
necesidad de cada paciente.
- Se recomienda realizar evaluaciones sobre el d@ogo articular y fuerza
semanalmente para adaptar el nimero de repeticiter@po, e intensidad de

los ejercicios.

Etapas:
) Ejercicios de estiramiento iniciales (Duracion: biatos)
1)) Ejercicios pasivos segun concepto Maitland (Duracl®d minutos)
1)) Ejercicios de fortalecimiento (Duracién: 15 minytos
IV)  Ejercicios de estiramiento finales (Duracion: 5 atas)

) Ejercicios de estiramiento iniciales.

Esta etapa tiene como objetivo prepara la muscgalatdrabajar, y prevenir lesiones
del tejido blando. Los estiramientos sefialadoslgouadro 1), se repiten también

luego de culminar la etapa lll de ejercicios dédi@cimiento.
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CUADRO 1: EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO (Etapa inicial y final)

Estiramiento de triceps.

(3 repeticiones de cac
brazo)

Triceps braquial,

Estiramiento de biceps Biceps braquial
o deltoides.

(3 repeticiones de cac

brazo)

Estiramiento er Flexor radial del carpa

extension de murieca

(3 repeticiones de cac

mufieca)

flexor cubital del carpo
palmar largo, flexor
superficial y profundo de
los dedos.
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Estiramiento en flexior

de mufieca

(3 repeticiones de cac

mufieca)

Extensor radial largo
extensor radial cortc
extensor cubital de
carpo, extensor de Ic
dedos

S
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II) Ejercicios pasivos segun concepto Maitland.

Esta etapa se implementa, con el objetivo de nregbrango articular y disminuir

el dolor de las articulaciones tratadas.

Antes de realizar las movilizaciones pasivas semantepto Maitland, se debe
analizar el estado del paciente para escoger ébgta movimiento con el que se va
a trabajar. El grado debe ir acorde a la sensat@bipaciente. Mientras mas dolor,
menor es el grado que se utiliza. Se aumenta ébgta movimiento a medida que el

paciente progrese o sienta menos dolor. Los ejescée detallan en el cuadro 3.

CUADRO 2: GRADOS DE MOVIMIENTOS DE MAITLAND

GRADOS CONCEPTOS
Grado | Movimiento pasivo de pequeiia amplitud, sin res@gen
Grado Il | Movimiento pasivo de mayor amplitud, sin resistanci
Grado Il | Movimiento pasivo de gran amplitud, con resisteraaia el final

del grado de movimiento.

Grado IV | Movimiento pasivo de baja amplitud, con resistern@aia el final
del grado de movimiento.

GradoV | Movimiento pasivo con mayor intensidad y fuerzan agual
amplitud y pequefia resistencia.

CUADRO 3: EJERCICIOS PASIVOS SEGUN CONCEPTO MAITLAN D
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Desviacion radial de I:

mufeca.

(3-5 repeticiones cad

mufieca)

Desviacion cubital de la

mufieca

(3-5 repeticiones cada

mufeca)

Movimiento
posteroanterior

radiocarpiano

(3-5 repeticiones cad

mufieca)
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Flexor radial del carpo,
extensor radial largo del
carpo, extensor radial

corto del carpo.

Flexor cubital del carpo,
extensor cubital del

carpo.

Flexor radial del carpo,
flexor cubital del carpo,
palmar largo, flexor
superficial y profundo de
los dedos, extensor
radial largo, extensor
radial corto, extensor
cubital del carpo,

extensor de los dedos.



Movimiento
anteroposterior

radiocarpiano

(3-5 repeticiones cada

mufieca)

Extension Metacarp:

falangica e interfalangice

(3-5 repeticiones po
cada articulacién de lo
dedos)

Flexion Metacarpo

falangica e interfalangica

(3-5 repeticiones por
cada articulacion de los
dedos)

Movimiento
anteroposterior
posteroanterior de
articulaciones
metacarpofalangicas
interfalangicas

Flexor radial del carpo,
flexor cubital del carpo,
palmar largo, flexor
superficial y profundo de
los dedos, extensor
radial largo, extensor
radial corto, extensor
cubital del carpo,

extensor de los dedos.

Extensor de los dedos,
extensor largo  del
pulgar, extensor corto
del pulgar, extensor del
indice, extensor del

menfique

Flexor superficial de los
dedos, flexor profundo
de los dedos, flexor
largo del pulgar, flexor
corto del pulgar, flexor

corto del meifiique.

Flexor superficial de los
dedos, flexor profundo
de los dedos, flexor
largo del pulgar, flexor
corto del pulgar, flexor
corto del menfique,

extensor de los dedos,



o extensor largo del
(3-5 repeticiones po
) » pulgar, extensor corto
cada articulacion de lo

del pulgar, extensor del
dedos)

indice, extensor del

mefique.

lIl) Ejercicios de fortalecimiento.

Se realiza para mejorar la condicién fisica y fanalidad de la mano. Mantiene
y/o aumenta la masa muscular, tono del muascul@cifith la realizaciéon de las
actividades de la vida diaria. Se realizan loscejers descritos en el cuadro 4.

CUADRO 4: EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

Extension de cod« Triceps  Braquial,

resistida. anconeo.

(10-15 repeticione

en cada codo)

Flexion del codo Biceps braquial,

con resistencia braquial anterior.

(10-15 repeticiones

en cada codo)
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Extension de e
mufeca cor

resistencia

(10-15 repeticione:

en cada marfieca)

Flexibn de mufieca

resistida

(10-15 repeticiones

en cada mufieca)

Fortalecimiento de
los flexores de los
dedos

(10-15 repeticiones

en cada mano)

Extension de dedos

contra resistencia

(10-15 repeticiones

en cada mano)
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Extensor radial
largo, extensor
radial corto,

extensor cubital del

carpo.

Flexor radial del
carpo, flexor cubital
del carpo, palmar

largo.

Flexor superficial de
los dedos, flexor
profundo de los
dedos, Ilumbricales,
interoseos,  flexor
corto del pulgar,
oponente del pulgar,
flexor largo del
pulgar.

Extensor de los
dedos, extensor del
menfique, extensor
del indice, extensar
largo y corto del

pulgar.



BIBLIOGRAFIA

Aldinio, V., Etchevers, M. E., Huamanchumo FiesthsA., Zubiri, V., Lépez, M.,
Gargiulo, G., Jaled, M. M. (2015). Andlisis cliniepidemiologico en
pacientes con polineuropatia asociada a ldgearologia Argentina7(3),
156-160. https://doi.org/10.1016/j.neuarg.2015.03.0

Arreguin Reyes, R., Lopez Lopez, C., Alvarez Hededm E., Medrano Ramirez, G.,
Montes Castillo, M., la Luz, D., & Vazquez-Melladd, (2012). Evaluacién
de la funcién de la mano en las enfermedades re&amatValidacion y
utilidad de los cuestionarios AUSCAN, m-SACRAH, DAS/ Cochin en
espafolReumatologia Cliniga8(5), 250-254.

Blum Gutiérrez, E. (1967). El programa de contrel ld lepra en el Ecuador.
Recuperado a partir de http://iris.paho.org/xmhanfile/123456789/15304

Bucher-Dollenz, G., & Wiesner, R.(201®l concepto Maitland: su aplicacion en
fisioterapia; 19 cuadrosed. Médica Panamericana.

Contreras-Steyls, M., Lopez-Navarro, N., Herrerm®ta, E., Castillo, R., Ruiz del
Portal, G., Bosch, R. J., & Herrera, E. (2011).daemportada y su dificultad
en el medio actual: a proposito de 7 casbstas Dermo-Sifiliograficas
10202), 106-113. https://doi.org/10.1016/j.ad.201M08.

Eichelmann, K., Gonzélez Gonzalez, S. E., Salasigla. C., & Ocampo-Candiani,
J. (2013). Lepra: puesta al dia. Definicion, pateges, clasificacion,
diagnédstico y tratamientoActas Dermo-Sifiliograficas104(7), 554-563.
https://doi.org/10.1016/j.ad.2012.03.003

Escobar, R. G., Lucero, N., Solares, C., EspinvzaMoscoso, O., Olguin, P., ...
Rosas, R. (2016). Escala de evaluacion funcionaxtéiemidades superiores
en nifios con distrofia muscular de Duchenne y Adraofiisculo espinal.
Revista Chilena de Pediatriattps://doi.org/10.1016/j.rchipe.2016.07.003

Fischer, J., Jaled, M., Olivares, L., Pardo Ménd¢z,& Loos, M. (2014). Lepra y
discapacidad grado 2. Revision de 10 afios del Serde Dermatologia del
Hospital F. J. MuiizDermatologia Argentinal%(6), 407—412.

Guerrero, E. T., Martinez, F. V., Diéguez, C. E, Arrazola, J., & Arenas, R.
(2012). Lepra. Clasificacion y cuadro clinié@ermatol Rev Mex56(1), 47—
54,
119



Heiser, R., O'Brien, V. H., & Schwartz, D. A. (2013he use of joint mobilization
to improve clinical outcomes in hand therapy: ateystic review of the
literature.Journal of Hand Therapy: Official Journal of the Aritan Society
of Hand Therapists 26(4), 297-311; quiz 311.
https://doi.org/10.1016/}.jht.2013.07.004

Hengeveld, E., & Banks, K. (2013)Maitland’s Peripheral Manipulation:
Management of Neuromusculoskeletal DisordeEsevier Health Sciences.

Hengeveld, E., Banks, K., & Maitland, G. D. (200Maitland manipulacion
periférica Barcelona: Elsevier.

Hernandez Sampieri, R., Fernandez Collado, C., &tiB& Lucio, P. (2010).
Metodologia de la investigacidba ed.). México, D.F: McGraw-Hill.

Maheu, E., Chaput, E., & Goldman, D. (2014). Cotegpe historia de la terapia
manual ortopédicaEMC - Kinesiterapia - Medicina Fisi¢a85(3), 1-11.
https://doi.org/10.1016/S1293-2965(14)68175-5

Marques Jr., W. (2015). Chapter 24 - Hansen's Bmsef_eprosy):. Leprous
Neuropathy A2 - Darras, Basil T. En H. R. Jones,MM.Ryan, & D. C. D.
Vivo (Eds.), Neuromuscular Disorders of Infancy, Childhood, and
Adolescence (Second Editiofgp. 438—441). San Diego: Academic Press.
Recuperado a partir de
http://www.sciencedirect.com/science/article/pdiB012417044500024 X

Martin-Martin, J., Cuesta-Vargas, A. |., & Labajgnzanares, M. T. (2015).
Efectividad clinica de la intervencion terapéusodore la mano con realidad
virtual en sujetos hemipléjicos: revision sistemwetisioterapig 37(1), 27—
34. https://doi.org/10.1016/].ft.2014.02.002

Monreal Gonzalez, R., Gbmez Hernandez, D., Faedtr@;eE., & Osinaga Egiez,
G. (2016). Modificacion simplificada de la técnicke Zancolli para la
correccion de la garra cubitaRevista Iberoamericana de Cirugia de la
Mano, 91-96. https://doi.org/10.1016/j.ricma.2016.08.00

Moore, K. L., Dalley, A. F., & Agur, A. M. R. (20)J0Anatomia con orientacion
clinica. Barcelona: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Nins.

Organizacion Mundial de la Salud. (2016). OMS | reepRecuperado 14 de

noviembre de 2016, a partir de
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs10/1/es

120



Ortiz Uribe, F. G., & Garcia Nieto, M. del P. (2003Vietodologia de la
investigacion: el proceso y sus técniclexico: Noriega, Limusa.

Reyes, E. (2013). Lepra asunto de preocupacionatied snundial. Revista de
Ciencias Médicas de La Haban(3), 421-432.

Riveros, A., Olave, E., & Sousa-Rodrigues, C. (90Xelaciones entre Nervio
Mediano y Musculo Pronador Redondo en la Regidnit@ubmplicancias
Anatomo-Clinicasinternational Journal of Morphology33(4), 1448-1454.
https://doi.org/10.4067/S0717-95022015000400042

Ruescas-Nicolau, M. A., Diaz-Diaz, B., Roig-Casa8is Sanchez-Sanchez, M. L.,
& Pérez-Alenda, S. (2015). Valoracion articularla@enuiieca. Recuperado a
partir de http://roderic.uv.es/handle/10550/46019

Silva Luna, K., Ortiz, A. M., Patifio, E., Aguiler@,, Velasco, T., Garcia de Vicufa,
R., & Gonzalez-Alvaro, I. (2012). Influencia dedstructura de los afectos en
la evaluacion de la artritis reumatoide mediantedeala visual analdgica de
dolor, el HAQ y el DAS28.Reumatologia Clinica 8(6), 328-333.
https://doi.org/10.1016/j.reuma.2012.04.002

Talhari, C., Talhari, S., & Penna, G. O. (2015)n{hl aspects of leprosglinics in
Dermatology 33(1), 26—-37
https://doi.org/10.1016/j.clindermatol.2014.07.002

Teran, G., Teran, M., & Plaza, E. (2010). Prevakeme lepra en el cantén Salitre,
provincia del Guayas, hospital Oswaldo Jervis Alarc Medicina
(Guayaquil) 36—-42.

Tiznado, G., Sousa-Rodrigues, C., & Olave, E. (20R2amo Superficial del Nervio
Radial: Amplia Distribucion en el Dorso de la Mahaernational Journal of
Morphology 30(2), 374-378. https://doi.org/10.4067/S0717-
95022012000200002

Valdivia, P. P. O., Jiménez, A. Y. P., Diaz, D. Bodriguez, H. de la F., & Pirez, I.
N. (2015). La Lepra y sus discapacidades / Leprasg disabilities.
MediCiegq 21(2). Recuperado a partir de
http://www.revmediciego.sld.cu/index.php/mediciggtcle/view/422

121



Vance, C., Acurio, D., Vallejo, F., & Acosta, P.O@). Manual de procedimientos
del Subsistema de Vigilancia Epidemiolégica aladeion SIVE — ALERTA.
Ministerio de  Salud Publica. Recuperado a  partir de
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosalggtdocumentosDireccion
es/dnn/archivos/MANUAL%20DE%20PROCEDIMIENTOS%2018%d2%
200ctubre%20de%202014.pdf

Villafafie, J. H., Silva, G. B., & Chiarotto, A. (2R). Effects of Passive Upper
Extremity Joint Mobilization on Pain Sensitivity&irunction in Participants
with Secondary Carpometacarpal Osteoarthritis: AeC8eriesJournal of
Manipulative and Physiological Therapeutics 359), 735-742.
https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2012.10.012

Wan, E. L., Rivadeneira, A. F., Jouvin, R. M., &IDa, A. L. (2016). Treatment of
Peripheral Neuropathy in Leprosy: The Case for MeBecompression.
Plastic  and Reconstructive Surgery  Global Open 4(3).
https://doi.org/10.1097/GOX.0000000000000641

Zéarate, N. O. V. (1992). La lepra en el Ecuattansen. int17(1/2), 33-41.

122



ANEXOS

Anexos 1. Imagenes

L
TERAF'IA?FQI'SICA
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TERAPIAL(FKESICA;
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Anexos 2: historia clinica.

FICHA CLINICA

Responsable:

N¢ Ficha: Lugar: Fecha de Elaboracion:

ANAMNESIS
Nombre y Apellido:

Domicilio: sexo

Lugar/ Fecha de Nacimiento: Edad:

Estado Civil: Ocupacién: N2 Hijos:
Teléfono:

ANTECEDENTE DEL PACIENTE
Enfermedad:

Tiempo de la enfermedad:
Grado de discapacidad: Grado1___ Grado2___ Grado3___
Alergias:

Otras enfermedades:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Tipo de intervencion:
Fecha:

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS
Prescrito:

EXAMEN FiSICO (DINAMICO Y ESTATICO)
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Anexos 3: test muscular

PRUEBA DE LA FUERZA MUSCULAR DANIEL’'S

Valoracién muscular donde se la medicion es: Ogiliia respuesta muscular, 1 contraccion
visible y palpable sin movimiento, 2 movimiento sjnavedad, 3 movimiento contra
gravedad, 4 movimiento contra resistencia modefaaagvimiento con maxima resistencia
manual.

Test de Daniel’s (muscular)

Segmento Movimiento Izquierda Derecha

Flexores

Codo
Extensores

Supinadores

Antebrazo
Pronadores

Flexores

Mufeca
Extensores

Flexores metacarpo falangicos

Flexores interfalangicas

Extensor metacarpo falangico

Dedos
Aductores

Abductores

Oponente del meiique

Flexor metacarpo falangico

Extensor metacarpo falangico

Pulgar |Abductores

Aductor del pulgar

Oponente del pulgar
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Anexos 4: test goniométrico.

TEST GONIOMETRICO

EVALUACION GONIOMETRICO

Segmento Movimiento

Izquierda

Derecha

Flexi6on 85°

Extensiéon 70°

Mufieca
Inclinacién radial 20°

Inclinacién cubital 30°

Flexién

Metacarpo falangica

Extensiéon

Anexos 5: test de E.V.A.

Escala de dolor

0 1 2 3 4 5 6
Sin Poco Dolor Dolor
dolor dolor moderado fuerte
Puntuacion:
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7 8
Dolar muy
fuerte

g 10
Dolor
insaportable




Anexos 6: test de Cochin modificada.

TEST COCHIN DE FUNCIONALIDAD DE LA MANO

TEST COCHIN DE FUNCIONALIDAD DE MANOS

DIFICULTAD

COCINA Sin | Poca | Alguna | Mucha | Casi Imposible
impasible

LPuade sujelar un lazdn?

LPuade coger una bodella llena y levantara?

4Puada coger un plato lano?

LPusade servirsa un vaso de una bolella llena?

LPueda abrir un bote que ya haya sido abierto?

LPuede cortar [a came con un cuchilla?

LPusde pinchar con el lenedar dé manera
eficar?

LPuada pelar la frula?

VESTIRSE

(Pusda abrocharse [a camisa?

L Puada abrir y carrar cremableras?

HIGIENE

LFPueda apratar un fuba de pasla dantifrea?

(Puede sujelar su capillo de dientas de manara
eficaz?

ESCRITURA

LPuede escribir una frase corla con un laplz o
un boligrafa?

L Puede escribir una carfa con un lapiz o un
biotigrata?

YARIOS

LPusade girar la manija de la puera?

LPuade cortar un frozo de papel con las tijgras?

LPueda coger unas monedas que estan en la
fmesa?

£ FPueda girar la Have en su cerradura?
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Introduccién: La mano en garra es una secuela que se preselat@eiermedad de Hansen,
embargo, no hay muchos estudios de fisioterapia patar esta secuel@bjetivo: Demostrar log
efectos de la terapia manual segun concepto Mdjtkm pacientes adultos mayores con enferm
de Hansen y secuela de mano en garra, atendidadwemacion Padre Damiametodologia: Este
trabajo presenta un enfoque mixto, alcance deswjptisefio preexperimental, e intervenc
longitudinal sobre una poblacion de 34 pacientes spn atendidos en la fundacidresultados:
Con el test de Daniel's se midi6 la fuerza muscuyteesentando un 16% de mejoria; el ra
articular fue medido con el test goniométrico, obaedo un 16% de aumento en el rango articy
para medir la funcionalidad se aplicé el test delHih modificado, presentando un aumento del
en la funcionalidad de la mano; se midi6 la intéadi del dolor con la escala visual anal6g
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encontrando que el 56% de los pacientes dejarompresentar dolor tras las intervenciones;

finalmente, con el test de Maitland se midi6 loadgs de movimiento, siendo un 31% de
pacientes los que alcanzaron el quinto grado demiento de MaitlandConclusién: Tras realizaf
con éxito las intervenciones, se vi0 un aumentaifsigtivo en el rango de movimiento
funcionalidad de la man®ecomendacionesContinuar el uso de la terapia Manual segun cdng
Maitland en los pacientes, y la implementacion rgdaplazo de un area de terapia fisica e
fundacion.
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