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Resumen

La presente investigacion se propone explorar los aportes de una intervencion terapéutica gradual,
secuencial y complementaria basada en imagineria motora, terapia de espejo y realidad virtual, en
el nivel del dolor, la amplitud articular y el grado de funcionalidad, en el proceso de rehabilitacién
funcional del miembro superior afectado en personas con diagnostico de fractura de radio distal
intervenidas quirargicamente en el marco de tratamiento de Terapia Ocupacional. Se utilizé como
instrumentos de evaluacion la Escala Visual Analogica (EVA), la Goniometria, y la version
abreviada del Cuestionario de Discapacidad de Hombro, Codo y Mano (Quick Dash). Se planted
un enfoque cuantitativo, con un disefio pre-experimental descriptivo-correlacional, con un tipo de
muestra no probabilistica por conveniencia, conformada por 15 participantes donde la intervencion
contd6 con 20 sesiones.. Hubo diferencias estadisticamente significativas entre la preprueba y
posprueba en la amplitud articular y el grado de funcionalidad. En cuanto al nivel de dolor, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas. Si bien se trata de un estudio de alcance
preliminar y con limitaciones metodologicas propias de su disefio, los hallazgos obtenidos
contribuyen a ampliar las posibilidades de intervencion en el campo de la Terapia Ocupacional,
incorporando recursos innovadores como complemento de la rehabilitacion convencional.
Asimismo, esta experiencia refuerza la importancia de sostener una mirada ocupacional centrada
no solo en la recuperacion fisica, sino también en la participacion significativa de las personas en
aquellas actividades y ocupaciones que otorgan sentido a su vida cotidiana, promoviendo nuevas

lineas de investigacion y practicas profesionales creativas y contextualizadas.

Introduccion

En el ambito de la rehabilitacion fisica, las fracturas de muiieca representan una de las lesiones mas
frecuentes, especialmente en poblacién adulta y adulta mayor. Estas fracturas, muchas veces
tratadas quirurgicamente mediante reduccidon abierta y fijacion interna, conllevan un proceso de
recuperacion que puede verse comprometido por dolor, rigidez articular, debilidad muscular y
limitaciones en las actividades de la vida diaria. Ante estos desafios, la implementacion de
estrategias terapéuticas complementarias a la terapia convencional se vuelve esencial para
optimizar los resultados funcionales. Dentro de este contexto, la imagineria motora, la terapia de
espejo y, mas recientemente, la realidad virtual han emergido como herramientas prometedoras
para potenciar la neuroplasticidad y facilitar el re-aprendizaje motor. Estas intervenciones, si bien
han sido estudiadas por separado, creemos que ofrecen un potencial terapéutico mayor cuando se

combinan de manera integrada y gradual.
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Lo que motivo al desarrollo de una intervencion basada en imagineria motora, terapia de espejo y
realidad virtual no inmersiva surgié de la necesidad de ofrecer alternativas que aborden no solo los
aspectos fisicos, sino también neurosensoriales y cognitivos del proceso rehabilitador. La
inmovilizacién postquirargica, sumada a la interrupcion del esquema corporal y la disfuncién
sensoriomotriz que con frecuencia se presenta en estas lesiones, justifica la exploracion de
abordajes que estimulen de manera activa la reorganizacion cortical y la integracion funcional del

miembro afectado, incluso antes del inicio del movimiento activo.

La imagineria motora permite la activacion de areas motoras del cerebro mediante la visualizacion
mental del movimiento, sin necesidad de realizarlo fisicamente. La terapia de espejo, por su parte,
utiliza la retroalimentacion visual para generar una ilusién de movimiento funcional del miembro
afectado, estimulando la corteza motora contralateral. Finalmente, la realidad virtual no inmersiva
representa una herramienta motivadora que facilita la participacion activa del paciente y potencia el
aprendizaje motor mediante entornos interactivos. La combinacion de estas tres técnicas ofrece un
enfoque multimodal con potencial para mejorar la recuperacion motora, reducir el dolor y

aumentar la adherencia al tratamiento.

Esta tesis se propone explorar los efectos de una intervencion terapéutica gradual, secuencial y
complementaria, basada en la imagineria motora, terapia de espejo y realidad virtual en personas
con fractura de radio distal postquirurgica. Desde una perspectiva situada en el campo de la Terapia
Ocupacional, se busca aportar al desarrollo de estrategias de intervencion innovadoras que amplien
las modalidades tradicionales de rehabilitacion funcional en contextos clinicos. Asimismo se
pretende generar antecedentes sobre la implementacion y posible replicabilidad de esta propuesta
terapéutica en personas con este diagnéstico, contribuyendo al fortalecimiento de practicas

fundamentales y a futuras lineas de investigacion en el area.

Tema

Aplicacion de imagineria motora, terapia de espejo y realidad virtual no inmersiva en la

rehabilitacion post quirtrgica de fractura radio distal.

Problema

(Cual es la efectividad de la imagineria motora, la terapia de espejo y la realidad virtual no
inmersiva como intervencion terapéutica gradual, secuencial, y complementaria, en relacion a la
amplitud articular, el nivel de dolor y la funcionalidad, en personas con diagndstico de fractura de

radio distal intervenidas quirargicamente que concurren al servicio de Terapia Ocupacional de la
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Clinica de Fracturas y Ortopedia, de la ciudad de Mar del Plata, durante el periodo comprendido
entre noviembre de 2025 y abril de 2026?

Objetivo general

Explorar la efectividad de la imagineria motora, la terapia de espejo y la realidad virtual no
inmersiva en la reduccion del dolor, el aumento de la amplitud articular y la mejora en la
funcionalidad, como intervencion terapéutica gradual, secuencial, y complementaria, en el proceso
de rehabilitacion funcional del miembro superior afectado en personas con diagnostico de fractura
de radio distal intervenidas quirargicamente en el marco de tratamiento de Terapia Ocupacional en
la Clinica de Fracturas y Ortopedia, de la ciudad de Mar del Plata durante el periodo comprendido

entre noviembre de 2025 y abril de 2026.

Objetivos especificos

- Describir el nivel de dolor, amplitud articular y funcionalidad en personas con fractura de
radio distal post operatoria, antes de la intervencion.

- Describir el nivel de dolor, amplitud articular y funcionalidad en las personas con fractura
de radio distal post operatoria, luego de la intervencion.

- Comparar el nivel de dolor, amplitud articular y funcionalidad en personas con fractura de
radio distal post operatorias, antes y después de la implementacion de la intervencion terapéutica
gradual.

- Analizar la viabilidad de implementacion de estos abordajes en el contexto clinico de la
Terapia Ocupacional, considerando sus beneficios y limitaciones en personas con diagndstico de

fractura radio distal post operatoria.

Estado Actual de 1a Cuestion

Con el objetivo de poder identificar estudios relacionados con la tematica de esta
investigacion, se realizo una exhaustiva busqueda bibliografica sobre articulos de
investigacion, a fin de establecer el estado actual de la cuestion.

Dicha busqueda bibliografica, se realizd en las siguientes bibliotecas/ base de datos:

- Revista Terapia Ocupacional Chile.
- Revista Terapia Ocupacional Galicia (TOG).
- Bases de datos como PubMed y Scielo.

- Cochrane Central Register of Controlled Trials.
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- Google Académico.

Ademas, se realizd la recopilacion de bibliografia pertinente a esta investigacion a través de
informantes claves:
- Secretaria Cientifica de la Clinica de Fracturas y Ortopedia de la ciudad de Mar del
Plata.
En el ambito nacional, especificamente en la Universidad Nacional de Mar del Plata, en la
Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social, se han encontrado Tesis de Grado de Terapia

Ocupacional relevantes.

De la busqueda realizada, se han seleccionado aquellas investigaciones consideradas
pertinentes respecto a las variables estudiadas, las cuales tomaremos como precedentes. Se
organizaron en distintos ejes tematicos, siguiendo un orden cronologico para facilitar su

comprension y su mejor desarrollo investigativo.

Eje de Imagineria motora

En 2016, Ferran Cuenca Martinez publico el articulo titulado “Imagineria motora y
tratamiento del dolor”, en el cual sugiere que este tipo de técnica, ya sea mediante la observacion
de acciones y/o la imaginacion de movimientos sin dolor, produce cambios positivos a nivel

cerebral, favoreciendo una disminucion del dolor y de los factores asociados al mismo.

En el ano 2017, Dilek B., et al., publicaron un articulo cientifico titulado “Eficacia de la
imagineria motora graduada para mejorar la funcion de la mano en pacientes con fractura del radio
distal: Un ensayo controlado aleatorizado”, cuyo objetivo fue analizar la eficacia de la imagineria
motora graduada sobre la funcion manual en pacientes con fractura de radio distal. Los resultados
mostraron mejoras significativas con respecto a la intensidad del dolor, amplitud articular de la
muiieca (flexion, extension, desviacion radial y desviacion cubital), amplitud de movimiento del
antebrazo (supinacion y pronacion) y estado funcional, en comparacion con el grupo control que
solo recibio rehabilitacion tradicional. Los autores concluyen que la Imagineria Motora graduada
proporciona efectos beneficiosos para controlar el dolor, mejorar la fuerza de agarre, y aumentar

las funciones de las extremidades superiores en este tipo de pacientes.

En el afio 2018, la Revista de Neurologia a través del articulo de Fernandez-Gémez E,
Sanchez-Cabeza A. “Imagineria motora: revision sistemdtica de su efectividad en la rehabilitacion
de la extremidad superior tras un ictus” ha realizado una revision sistemadtica, seleccionando los

ensayos clinicos llevados a cabo con pacientes con ictus en los que se emplea esta técnica como
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intervencion rehabilitadora, arrojando como resultado que la imagineria motora, combinada con
terapia convencional (fisioterapia o terapia ocupacional), parece tener efectos positivos en la

rehabilitacion motora de la extremidad superior tras un ictus.

En el afno 2020, Silva S., Borges LRDM., Santiago L., Lucena L., Lindquist AR., Ribeiro T.,
realizaron una revision sistematica con el interrogante de “;Es la imagineria motora (IM) una
técnica efectiva para mejorar la marcha (capacidad de andar) tras sufrir un ictus?”. Los
resultados que arrojaron fueron una evidencia de certeza muy baja de los efectos beneficiosos a
corto plazo de la IM sobre la velocidad de marcha en las personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular, en comparacion con otras terapias. La evidencia era insuficiente para estimar el
efecto de la IM en la dependencia de la asistencia personal y la resistencia al caminar. En
comparacion con otras terapias, la evidencia indica que la IM no mejora la funcién motora y la
movilidad funcional después de sufrir un accidente cerebrovascular (evidencia de certeza muy
baja). La evidencia tampoco fue suficiente para estimar el efecto de la IM sobre la marcha, la
funcidén motora y la movilidad funcional después de un accidente cerebrovascular en comparacion

con el placebo o la no intervencion.

En el afo 2025, Ugur Cavlak, profesor del Departamento de Fisioterapia y Rehabilitacion
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Biruni (Estambul, Turquia), sefiala que
la imagineria motora puede incorporarse a los programas de rehabilitacion en personas con ictus.
En su investigacion, concluye que esta técnica constituye un complemento prometedor a la terapia
convencional, ya que activa las redes motoras cerebrales mediante la simulacion mental del
movimiento, favoreciendo la neuroplasticidad y la recuperacion funcional. Asimismo, la evidencia
proveniente de la investigacion clinica, incluidas revisiones sistematicas y ensayos controlados
aleatorizados, respalda el uso de la imagineria motora para mejorar la funcion de las extremidades
superiores en personas con ictus en fases subaguda o cronica. En este sentido, el autor sugiere que
los fisioterapeutas conozcan e implementen este abordaje debido a los multiples beneficios que

aporta en los procesos de rehabilitacion.

Eje de Terapia de Espejo

En el articulo de investigacion “Andlisis bibliométrico: la terapia de espejo como estrategia
de intervencion desde la terapia ocupacional en el ambito clinico”, de Castro-Alzate ES,
Aguia-Rojas K, y otros, publicado en el afio 2016, se llegd a la conclusion de que la terapia de
espejo es una modalidad de intervencion recientemente utilizada por diferentes profesiones de
rehabilitacion. A partir de 2004 se observa un incremento en la generacion de evidencia cientifica

de alto impacto sobre el tema, debido a su efectividad en la enfermedad cerebrovascular (ECV), la
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amputacion de miembros, los sindromes dolorosos créonicos y la rehabilitacion posquirtrgica.
Concluye que el uso de la terapia de espejo en terapia ocupacional es una modalidad de
intervencion que facilita procesos de rehabilitacion funcional, promueve la independencia en la
ejecucion de actividades de la vida diaria y facilita procesos de participacion social y adaptacion al

entorno.

En relacion con su aplicacion como técnica en neurorehabilitacion, Reboredo Silva y
Soto-Gonzalez (2016) realizaron una revision sistematica de estudios clinicos sobre su uso en
pacientes con ictus, centrada en la mejora de la funciéon motora de la extremidad superior y la
reduccion del dolor. A través del analisis de ensayos publicados hasta 2013, los autores
encontraron evidencia preliminar que sugiere beneficios de la terapia de espejo en la recuperacion
motora post-ictus, aunque destacaron la heterogeneidad metodolégica y las limitaciones de los
estudios disponibles, lo que dificulta conclusiones definitivas y sefiala la necesidad de mayor

investigacion en esta area.

Una tesis doctoral realizada en el afno 2017 por Del Pozo Blanco, evalu6 los efectos de la
terapia del espejo sobre el dolor y la funcidn en pacientes con sindrome del tunel carpiano bilateral.
El estudio se desarrolld6 mediante un ensayo clinico aleatorizado con grupo placebo, en el que
participaron 18 pacientes derivados del Servicio de Traumatologia del Hospital de Manises
(Valencia, Espafia). A lo largo de una intervencion de ocho semanas, los participantes realizaron
ejercicios con retroalimentacion visual mediante el uso de un espejo, mientras que el grupo placebo
efectud las mismas tareas con el espejo girado. Para la evaluacion de los resultados se emplearon
cuestionarios especificos de dolor, funcion y catastrofismo asociado al dolor. Los resultados
evidenciaron una reduccion significativa del dolor en el grupo que recibi6 la terapia del espejo en

comparacion con el grupo placebo, sin observarse mejoras relevantes en la funcion.

En el ambito de la rehabilitacion kinésica del dolor complejo post-traumatico, Aravena
Barrales e Ignacio Molina Belmar (2017) evaluaron la efectividad de la terapia de espejo
comparada con el tratamiento convencional en pacientes con Sindrome de Dolor Regional
Complejo (SDRC) Tipo I posterior a fractura distal de radio. Este estudio, disefiado como un
ensayo clinico aleatorizado con 50 pacientes, demostré un enfoque riguroso para medir reduccion
del dolor, aumento de la movilidad y mejoras funcionales mediante escalas validadas y comparé
directamente ambas intervenciones en un contexto clinico real. Los autores plantean que la terapia
de espejo podria ofrecer beneficios significativos al modular la percepcion del dolor y facilitar la
recuperacion funcional de la extremidad afectada, lo que posiciona esta intervencién como una
alternativa prometedora frente a los tratamientos tradicionales en pacientes con SDRC

post-fractura.
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En el ano 2024, Pino Tenemaza, M. publico su tesis de grado “Terapia de espejo como
rehabilitacion en pacientes con secuela de paralisis braquial obstétrica (PBO)” una revision
bibliografica de la cual obtuvo como resultado que los pacientes mostraron mejoras en la fuerza
muscular, rango de movimiento y disminucion del dolor. Sin embargo, la efectividad varia segiin la
gravedad de la lesion y la adherencia al tratamiento. Concluyé mencionando que la terapia de
espejo es una intervencion viable y beneficiosa para la rehabilitacion de pacientes con paralisis

braquial obstétrica, ofreciendo mejoras en la funciéon motora y calidad de vida.

Eje de Realidad Virtual No inmersiva

Moreno et al. (2013) desarrollaron un framework' para la rehabilitacion fisica de miembros
superiores en nifios de entre 6 y 12 afios basado en el uso de entornos virtuales no inmersivos y
dispositivos de bajo costo, especificamente el sensor Kinect™. Su objetivo fue apoyar la
fisioterapia convencional mediante ejercicios interactivos orientados a movimientos funcionales
del brazo. El sistema integra videojuegos disefiados para inducir patrones de movimiento
especificos, permitiendo al terapeuta configurar sesiones, monitorear el desempefio del paciente y
obtener métricas objetivas del movimiento. Los resultados preliminares del estudio sugieren que la
propuesta es viable, accesible y potencialmente beneficiosa como complemento terapéutico,
destacando ademas su capacidad para aumentar la motivacion del paciente y facilitar el

seguimiento del proceso de rehabilitacion.

En el afio 2015, Carlos A. A. Fidalgo, public6 su trabajo de grado “Realidad virtual aplicada
a la rehabilitacion fisica” en el cual disefio un videojuego de realidad virtual orientado a la
rehabilitacién de lesiones de manguito rotador. El sistema utiliza gafas de realidad virtual (Oculus
Rift) para mejorar la inmersion del usuario y hacer mas ameno el proceso terapéutico, junto con
una camara que captura el esqueleto del paciente para realizar un seguimiento de sus movimientos
y postura. Concluye en que el uso del sistema propuesto contribuye a mejorar la movilidad y la
rotacion de la zona afectada, siempre que se utilice conforme a lo disefiado. No obstante, no fue
posible cuantificar con precision el grado de mejora alcanzado, debido a factores individuales

como las caracteristicas del paciente y la severidad del cuadro clinico.

En el afio 2018, Vidrios-Serrano, C.A, Maldonado-Fregoso, B R, Bonilla-Gutiérrez, I,
Mendoza-Gutiérrez , M. O, Gonzalez-Galvan, E, J, publicaron un articulo sobre un sistema de

rehabilitacion haptico de movimientos finos en extremidades superiores, cuya caracteristica

' En este contexto, “Framework” se refiere a un conjunto estructurado de componentes
conceptuales y tecnolégicos que organizan y guian el desarrollo e implementacion de un sistema
de rehabilitacion, integrando dispositivos, software y objetivos terapéuticos.
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principal es que los usuarios del sistema pueden interactuar de forma visual y tactil con objetos
virtuales mezclados con escenarios reales logrando con ello un ambiente de realidad aumentada. El
sistema fue probado en dos etapas, ambas con sujetos que presentaban un grado de discapacidad en
extremidades superiores. Los datos recopilados fueron trayectorias seguidas, errores de
seguimiento y la actividad muscular obtenida por medio de electromiografia; esta informacion
recolectada permitié analizar de forma cuantitativa el grado de avance de los pacientes. Ademas, se
consideraron las valoraciones hechas por fisioterapeutas, concluyendo que el sistema propuesto
puede ser utilizado como una herramienta viable que complementa a las terapias de rehabilitacion
convencionales. Se observo el potencial que tiene el sistema como herramienta auxiliar a las
terapias de rehabilitacion tradicional al permitir guardar los datos generados por los usuarios en
cada una de sus terapias, destacando que en la mayoria de los casos, el analisis cuantitativo de
dichos datos muestran mejoras significativas en el control de los movimientos del paciente,
fortalecimiento muscular, destreza, resistencia, coordinacion, rango de movimiento y disminucion
del tiempo de ejecucion en los ejercicios. Segin los terapeutas, el sistema presentado tiene la
caracteristica de incentivar a los pacientes a continuar con sus terapias por medio de un sistema de
rehabilitacion novedoso, lo cual quedd demostrado, ya que los pacientes mostraron entusiasmo al

utilizar el sistema y estar presentes en todas las sesiones de terapia.

Peral Goémez et al. (2020) realizaron un estudio transversal en centros de
neurorrehabilitacion de Alicante para analizar el uso de la realidad virtual (RV) en terapia
ocupacional. Encontraron que el 52 % de los terapeutas la utilizaban, principalmente en formato no
inmersivo (como consolas o tabletas), y en pacientes con dafio cerebral adquirido, especialmente
entre 45 y 65 afios. La RV se aplic6 mayormente para trabajar funciones cognitivas y actividades
de la vida diaria, como la alimentacion. El estudio concluye que la RV es una herramienta

complementaria en terapia ocupacional, no un reemplazo de la intervencion tradicional.
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MARCO TEORICO

Capitulo 1: MUNECA

1.1 Anatomia y biomecanica de la muiieca.

Para comprender el abordaje terapéutico gradual, resulta imprescindible introducirse en la
anatomia y biomecanica de la mufieca. De esta manera, se puede alcanzar una comprension mas
profunda y certera que permita fundamentar la eleccion de determinadas técnicas terapéuticas por
sobre otras, en funcion de las estructuras involucradas, los movimientos requeridos y las distintas

fases del proceso terapéutico.

Desde el punto de vista biomecanico, la mufieca no funciona como una articulacion aislada,
sino como un complejo articular, en el que participan de manera integrada la articulacion
radiocarpiana y la articulacion mediocarpiana, en relacion funcional con la articulacion
radiocubital distal (Fig.1). Esta organizacion permite una amplia movilidad, al mismo tiempo que

garantiza estabilidad durante las actividades funcionales de la mano.

Fig. 1.

Complejo articular de la mufieca
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Nota. Corte frontal de las articulaciones radiocarpiana,carpiana y carpometacarpiana, lado
derecho; segmento anterior visto por su cara posterior. A y A’, radio y proceso ( Apo6fisis)
estiloideo; B y B, ulna (cubito) y proceso (apodfisis) estiloideo; C, hueso escafoideo y primera
hilera; D, trapecio y segunda hilera; M1 a M5, los cinco metacarpianos. 1, disco articular
(ligamento triangular); 2, interlinea radiocarpiana; 3, sinovial radioulnar inferior ; 4, interlinea
pisitriquetral (piramidal); 5, interlinea mediocarpiana; 6, interlinea trapeciometacarpiana, y 7y 8,
interlinea carpometacarpiana lateral y medial. Tomado de Anatomia humana (3.? ed., Vol. 1, p.
606), por M. Latarjet y A. Ruiz Liard, 2004, Editorial Médica Panamericana.

1.1.1 Articulacion radiocubital distal

Es una articulacion trocoide, con sus superficies semejantes a un cilindro con su eje paralelo
al eje de la diafisis del cubito (Cosentino, 2001). Sus superficies articulares son:

- Superficie radial: es la cavidad sigmoidea del radio, excavada en la cara medial de la
extremidad inferior del hueso. Casi plana en sentido vertical, es concava de adelante hacia
atras, orientada medialmente y algo arriba.
- Superficie cubital: la cabeza del cubito, prominente, presente una superficie superolateral,
que ocupa los dos tercios del contorno de la cabeza, mas alta en la parte media que en sus
dos extremidades: es fuertemente convexa en todos los sentidos y estd orientada
lateralmente y algo bajo: una superficie inferior, horizontal, plana o ligeramente convexa,
separada de los huesos del carpo por el disco articular (ligamento triangular). Estas dos
superficies, superadas por una cresta roma, estan cubiertas por un cartilago comun.

- Interlinea articular: es vertical, algo concava medialmente en sentido anteroposterior.

Sus medios de unioén son:

- La capsula, se inserta lateralmente, en el borde superior de la cavidad sigmoidea del radio,
medialmente, en el borde superior de la superficie articular de la cabeza del cubito;
adelante y atrds, en los bordes anterior y posterior del ligamento triangular, donde se
confunde con la capsula fibrosa de la articulacion radiocarpiana.

- Los ligamentos, que son: el ligamento radiocubital anterior, y el ligamento radiocubital
posterior.

- Presenta una sinovial, muy amplia.

1.1.2  Articulacion radiocarpiana

Ubicada entre la porcion inferior del radio y los huesos de la hilera superior del carpo, esta
es una articulacion sinovial de tipo elipsoide (diartrosis condilea) que une la epifisis inferior del

radio al carpo. Estan formadas por dos superficies que se oponen: una cavidad glenoidea que
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corresponde al radio, y al disco articular de la articulacion radiocubital distal, y un condilo

carpiano que corresponde al escafoides, semilunar y piramidal.

La superficie articular del antebrazo, presenta una superficie concava en sentido
anteroposterior y transversal. Comprende dos partes:

- Superficie radial: posee forma triangular, cuyo vértice corresponde a la apofisis estiloides

del radio. Su base se encuentra parcialmente cubierta por la insercion del disco articular
(ligamento triangular). El borde posterior sobrepasa la superficie articular, mientras que el
borde anterior coincide con el borde anterior de la epifisis radial. Esta superficie se
encuentra recubierta de manera uniforme por cartilago hialino, el cual se continua
medialmente con el disco articular.

- Superficie ligamentosa: corresponde a la cara inferior del ligamento triangular de la
articulacion radiocubital distal. Se encuentra tapizada por cartilago y se interpone entre la

cara inferior del cubito y la interlinea radiocarpiana.

La superficie articular carpiana, es regularmente redondeada y convexa hacia proximal, y
esta formada por los tres huesos de la primera fila del carpo: de lateral a medial, el escafoides, el
semilunar y el piramidal. En posicion intermedia, podemos analizar lo siguiente:

- El escafoides se articula principalmente con la superficie radial.
- El semilunar se articula tanto con el radio como con el ligamento triangular.

- El piramidal se sitia en posicion inferior y medial, por debajo del ligamento triangular.

La interlinea articular, es muy irregular, sin ningtin accidente del lado del antebrazo, ni del

lado carpiano. Es concava abajo, tanto en el sentido transversal como en el sentido anteroposterior.

Al igual que en toda articulacion sinovial, la articulacion radiocarpiana presenta una capsula
articular constituida por una membrana fibrosa que se inserta alrededor de las superficies
articulares. Esta capsula se encuentra reforzada por diversos ligamentos, los cuales contribuyen a la
estabilidad articular y guian los desplazamientos de los huesos entre si. Entre ellos se describen:

- Ligamento radiocarpiano anterior,
- Ligamento radiocarpiano posterior,
- Ligamento colateral ulnar,

- Ligamento colateral radial,

- Ligamento radioescafolunar.
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Fig. 2. Articulacion radiocarpiana en vista anterior y posterior.
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Nota. A) Vista anterior, cara palmar. R, radio;R’, su proceso (apofisis) estiloideo; C, ulna (cubito);
P, primera hilera de los huesos del carpo; D,segunda hilera; M1 a M5, los 5 metacarpianos. 1,
membrana (ligamento) interésea del antebrazo;2, ligamento colateral anterior de la articulacion
radioulnar inferior; 3, fasciculo ulnocarpiano del ligamento anterior; 4, ligamento colateral ulnar; 5,
ligamento colateral radial y 6 y 6, fasciculo radiocarpiano del ligamento anterior. B) Vista
posterior, cara dorsal, Ry R’, radio y proceso (ap6fisis) estoloideo; C,ulna (ctibito); P y D, primera
y segunda hilera de huesos del carpo;M1 y M5, los cinco metacarpianos, 1, ligamento colateral
radial (externo); 2, ligamento escafotriquetral (trapezoideo); 3 y 3’, ligamento posterior; 4, 4",4""y
4°"", su parte profunda con sus fasciculos de insercion en el carpo; 5, ligamento colateral ulnar; 6,
ligamento posterior de la articulacion radioulnar distal, y 7, membrana (ligamento) interoseo.
Tomado de Anatomia humana (3. ed., Vol. 1, pp. 605-606), por M. Latarjet y A. Ruiz Liard, 2004,

Editorial Médica Panamericana.

1.1.3  Articulacion mediocarpiana

Ubicada entre la hilera superior y la hilera inferior del carpo en la mano. La superficie
superior, estd constituida de fuera hacia adentro por el escafoides, una carilla interna, de
concavidad acentuada para el hueso grande, la carilla inferior del semilunar, la carilla inferior del
piramidal. Por otra parte, la superficie inferior, esta constituida de fuera hacia adentro por la carilla

superior del trapecio y del trapezoide, la cabeza del hueso grande y la cara superior del hueso
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ganchoso. Considerando las hileras del carpo como un bloque, se puede constatar que la interlinea
mediocarpiana esta constituida por dos partes, una parte externa formado por carillas planas
(trapecio y trapezoide sobre la base del escafoides) articulacion tipo artrodia, y una parte interna,
constituida por la superficie convexa, en todos los sentidos, de la cabeza del hueso grande y del
hueso ganchoso, que se encaja en la superficie concava de los tres huesos de la hilera superior, es

una articulacion condilea.

También debemos mencionar los medios de union, de dicha articulacion, que cumplen una
funcion estabilizadora en la mufieca. En una vision anterior:
- El ligamento radiocapital,
- El ligamento lunarocapital,
- El ligamento triquetocapital,
- El ligamento trapezoescafoideo,
- El ligamento triquetoganchoso,

-y finalmente los ligamentos pisiganchoso y pisimetacarpiano.

En una visién posterior:
- El ligamento lateral externo de la articulacion radiocarpiana,
- El ligamento lateral interno de la articulacién radiocarpiana,
- El ligamento radiocarpiano dorsal de la articulacion radiocarpiana,
- El ligamento triquetoganchoso,

-y el ligamento dorsal escafo-trapezo-trapezoide.

Por otro lado, existe una sola cavidad articular entre todos los huesos del carpo, con una
unica sinovial. Esta puede ser considerada mediocarpiana con prolongaciones superiores (entre los
huesos de la primera fila) e inferiores (entre los huesos de la segunda fila y hasta las articulaciones

carpometacarpianas). Esta sinovial no se comunica con la de la articulacién radiocarpiana.

1.1.4  Ejes y amplitud de movimiento

Los movimientos de la mufieca se efectiian en torno a dos ejes, con la mano en posicion
anatomica (maxima supinacion):

L. Eje transversal, perteneciente al plano frontal, en torno al cual se realizan los movimientos
de flexo extension donde la cara anterior, o palmar, de la mano se aproxima a la cara
anterior del antebrazo (en la flexién) y donde la cara posterior, o dorsal, de la mano se
aproxima a la cara posterior del antebrazo (en la extension). Ambos movimientos se

efectian en el plano sagital.
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II.  Eje anteroposterior, perteneciente al plano sagital, en torno al cual se efectian los
movimientos de aduccidon-abduccion en el plano frontal, por un lado la aducciéon o
desviacion cubital la mano se aproxima al eje del cuerpo y hacia el borde interno o cubital
del antebrazo y en la abduccion o desviacion radial la mano se aleja del eje del cuerpo y va

hacia el borde externo o radial del antebrazo (Kapandji, 2006).

Los movimientos naturales de la mufieca se realizan como movimientos combinados en
torno a ejes oblicuos. En este sentido, la flexion se produce asociada a la aduccion, mientras que la
extension se encuentra combinada con la abduccion (Kapandji, 2006). Asimismo, la circunduccién
de la mufieca se define como la combinacion secuencial de los movimientos de flexion-extension y
abduccion-aduccion, los cuales se realizan de manera simultanea alrededor de ambos ejes
articulares.

Segun Kapandji (2006), el movimiento principal en la dinamica de la articulacion
radiocubital distal, es una rotacion de la porcion distal del radio en torno al ctbito. La epifisis
radial gira en torno a la cabeza cubital, ya que la ap6fisis estiloides cubital permanece inmévil. La
apofisis estiloides radial se dirige hacia fuera durante la supinacion, y hacia dentro durante la

pronacion.

A continuacién desarrollamos los valores de amplitud de movimiento (Taboadela, 2007).

Antebrazo Muiieca
Supinacion 0-80°/90° Flexion 0-80°
Extension 0-70°
Pronacién 0-80°/90° Desviacion Radial ~ 0-20°

Desviacion Cubital  0-30°

1.1.5  Musculatura de la muiieca

En la mufieca se encuentran los tendones de los musculos motores que forman un verdadero
enjaulamiento articular. Se trata fundamentalmente de los musculos extrinsecos de los dedos,

responsables de la movilidad y estabilidad de la mano.

En una vision anterior se observan los siguientes musculos:
- Biceps braquial
Insercion proximal: dividida en dos porciones

Porcidn corta: en la apofisis coracoides del oméplato
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Porcion larga: tubérculo supraglenoideo del omdplato, el tendon pasa por dentro de
la articulacién del hombro y desciende por la corredera bicipital.

Insercion distal: tuberosidad bicipital del radio.

Accion: flexor de hombro, flexor de codo y supinador del antebrazo.

Inervacion: Nervio musculocutaneo, rama terminal de plexo braquial.

Flexor radial del carpo (palmar mayor)

Insercion proximal: cara anterior de la epitroclea del himero.

Insercion distal: cara anterior de la extremidad superior (base) del segundo metacarpiano.
Accion: flexor y abductor de la mufieca

Inervacion: nervio mediano, rama terminal del plexo braquial.

Palmar largo (palmar menor)

Insercion proximal: cara anterior de la epitroclea del himero.
Insercion distal: ligamento anular anterior del carpo.

Accion: flexor de mufieca.

Inervacion: nervio mediano, rama terminal del plexo braquial.

Flexor cubital del carpo (cubital anterior)
Insercion proximal: dividido en dos fasciculos
Cara anterior de la epitroclea del himero
Parte interna del olécranon del cubito (ulna)
Insercion distal: en el hueso pisiforme , primera fila del carpo.
Accion: flexor y aductor de mufieca.

Inervacion: nervio cubital, rama terminal del plexo braquial.

En una vision posterior se identifican los siguientes musculos:

Extensor cubital del carpo (cubital posterior)

Insercion proximal: cara posterior del epicdndilo del humero.

Insercion distal: cara posterior de la extremidad superior (base) del quinto metacarpiano.
Accion: extensor y aductor de muifieca.

Inervacion: nervio radial, rama terminal del plexo braquial.

Extensor radial largo del carpo (Primer radial externo)
Insercion proximal: borde externo del humero, por debajo del supinador largo.
Insercion distal: cara posterior de la extremidad superior (base) del segundo metacarpiano.

Accion: extensor y abductor de mufieca.
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- Extensor radial corto del carpo (Segundo radial externo)
Insercion proximal: cara posterior del epicondilo del himero y ligamento lateral externo
del codo.
Insercion distal: cara posterior de la extremidad superior (base) del tercer metacarpiano.
Accion: extensor de mufieca.
Inervacion: ambos estan inervados por el nervio radial, rama terminal del plexo braquial.
En una vision lateral se identifican los siguientes misculos:
- Supinador Corto
Insercion proximal:
Fasciculo cubital: borde posterior de la cavidad sigmoidea menor del cubito,
rodeando desde este punto al radio;
Insercion distal: cara externa del radio, por debajo del cuello.
Accion: supinador del antebrazo.

Inervacion: Nervio radial, rama terminal del Plexo Braquial (ramo interéseo posterior)

- Pronador redondo
Insercion proximal: dividido en dos fasciculos en la cara anterior de la epitroclea del
humero; en el borde interno de la apofisis coronoides del cubito;
Insercion distal: parte media de la cara externa del radio.
Accion: pronador del antebrazo.

Inervacion: Nervio Mediano, rama terminal del Plexo braquial.

- Pronador cuadrado
Insercion proximal: cara anterior y borde anterior del cubito;
Insercion distal: cara anterior y borde anterior del radio;
Accion: Pronador del antebrazo.

Inervacion: Nervio Mediano, rama terminal del Plexo braquial. (ramo interéseo anterior)

Desde una vision del borde interno de la mufieca se observan:
- Los tendones de los musculos flexor y extensor cubital del carpo, los cuales delimitan la

apofisis estiloides cubital.

Mientras que el borde externo, se identifican:
- Los tendones de los extensores radiales del carpo, del abductor largo del pulgar y de

los extensores corto y largo del pulgar; estos musculos, junto con los extensores radiales
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del carpo, delimitan la apofisis estiloides radial. El tendon del extensor largo del pulgar

constituye el limite posterior de la tabaquera anatomica, mientras que los tendones del

abductor largo y del extensor corto del pulgar forman su limite anterior.

Los musculos motores de los dedos alcanzan su méaxima eficacia en la posicion funcional de

la mufieca, que consiste en una ligera extension de 40° a 45° y una inclinacion cubital (aduccion)

de aproximadamente 15°. Esta posicion favorece una prension adecuada y eficiente de la mano.

Fig.3.

Musculatura de MMSS vista anterior y posterior.

Blceps braquial

Braquial
Triceps braquial
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(pnmero y sagundo radial extemao)

Braquiomadial (supinador largo)
Flaxor radial del carpo (palmar mayor)
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A\ \\Mmml del carpo (cubital anterior)
Abductor largo del pulgar
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Nota. A) Vista anterior. B) Vista posterior. Tomado de Principios de anatomia y fisiologia (11.* ed.,
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Braquial
Triceps braquial
Braquorradial
(supinador largo)
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Extensor radial corto
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pp. 338-339), por G. J. Tortora y B. H. Derrickson, 2006, Editorial Médica Panamericana.

1.1.6 Vascularizacion de la muiieca

Las articulaciones reciben su irrigacion y drenan hacia los vasos adyacentes. Las arterias

proceden de los grandes troncos, los que se ramifican y anastomosan formando circulos

periarticulares. (Latarjet & Ruiz Liard, 2004). La vascularizacion de la mufieca se caracteriza por

una densa red anastomotica periarticular, formada por ramas provenientes principalmente de las

arterias radial, cubital y de las arterias interdseas del antebrazo, que se disponen sobre las dos

caras de la articulacion. Las venas, en cambio, se dividen en superficiales y venas profundas,

segun su disposicion en relacion a la fascia profunda. Ambos sistemas venosos se comunican entre

si por medio de numerosas anastomosis (Rouviére & Delmas, 2005).
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1.1.7 Inervacion de la muiieca

Segun Latarjet & Ruiz Liard (2004) la inervacion esta dada por los nervios periarteriales, y
por los nervios propios que poseen las articulaciones, que pueden clasificarse en somaticos o
autonomos. Se distribuyen por la capsula, los ligamentos y la sinovial formando una amplia red; en
su terminacion presentan corpusculos sensitivos. Esta amplia distribucion confiere a las

articulaciones una extrema sensibilidad, por un lado al dolor y por el otro lado a la propiocepcion.

El plexo braquial asegura la inervacién sensitiva, motora y propioceptiva del miembro
superior. Estd conformado por los ramos anteriores de los cuatro ultimos nervios cervicales (C5,
Co6, C7, C8) y el primer nervio toracico (T1). A través de sus ramos colaterales y terminales, su
constitucién anatémica esta organizada por troncos conformados por el ramo anterior de C5,
después de recibir un ramo comunicante de C4, se une al ramo anterior de C6 para formar el tronco
superior, el ramo anterior de C7 constituye por si solo el tronco medio y el ramo anterior de C8 se
une con el de T1 para formar el tronco inferior. Cada tronco se divide en dos ramos, uno anterior y
otro posterior; estas divisiones de los troncos se unen para formar tres fasciculos: posterior, lateral
y medial. El fasciculo posterior da origen al nervio radial y axilar, del fasciculo lateral surge el
nervio musculocutaneo y la raiz lateral del nervio mediano, y del fasciculo medial nace la raiz
medial del nervio mediano, el nervio ulnar y el nervio cutineo antebraquial medial. El plexo
provee ademas diez ramos colaterales: anteriores (nervio subclavio, pectoral lateral, pectoral
medial), posteriores (nervio supraescapular, dorsal de la escapula, subescapular superior,

subescapular inferior y toracodorsal) e inferiores (nervio toracico largo, cutaneo braquial medial)

Podemos concluir, entonces, que el control neuroldgico de la muifieca se basa en una
compleja red de aferencias y eferencias que coordinan el movimiento de la articulacion. La

inervacion motora principal esta dada por:

.  Nervio Mediano: Palmar Mayor y Palmar Menor

Origen: Esta formado por dos raices, una lateral y otra medial. La raiz lateral nace junto con el
nervio musculo cutaneo, del fasciculo lateral; la raiz medial constituye el mas inferior de los ramos
terminales del fasciculo medial. Las fibras del nervio mediano proceden de los nervios cervicales
sexto y séptimo para la raiz lateral, y del octavo nervio cervical y el primer nervio toracico para la

raiz medial.
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Trayecto.: El nervio mediano atraviesa la parte inferior de la fosa axilar, desciende sobre la cara
medial del brazo y surco bicipital medial de la fosa del codo, y alcanza el eje vertical medio del
antebrazo. Desciende luego verticalmente a lo largo de la linea media del antebrazo, pasa profundo
al retinaculo de los musculos flexores y llega a la palma de la mano, donde se dividen sus ramos

terminales (Rouviére & Delmas, 2005).

[I.  Nervio Cubital: Cubital Anterior

Origen: Nace el fasciculo medial, que termina constituyendo este nervio y la raiz medial del

mediano. Sus fibras parten del octavo nervio cervical y del primer nervio toracico.

Trayecto: El nervio cubital desciende en el brazo un poco oblicuamente en sentido inferior y
posterior, pasa posterior el epicondilo medial, se dirige inferior y anteriormente, y discurre en el
lado anteromedial del antebrazo hasta el borde lateral del hueso pisiforme. Inferiormente a este

hueso, se divide en sus ramos terminales. (Rouviére & Delmas, 2005).

[Il.  Nervio Radial: Primer y Segundo radial externo y Cubital Posterior

Origen: Es continuacion del fasciculo posterior del plexo braquial, después del origen del nervio
axilar. Sus fibras proceden de los nervios cervicales sexto, séptimo y octavo y del primer nervio

toracico.

Trayecto: Atraviesa verticalmente la parte inferior de la fosa axilar. Una vez alcanza el brazo, se
dirige inferior, posterior y lateralmente, y bordea en el surco del nervio radial del humero la cara
posterior del hueso. Discurre luego en el fondo del surco bicipital lateral de la fosa del codo hasta
las proximidades de la interlinea articular, donde se dividen sus ramos terminales (Rouvicre &

Delmas, 2005).

1.1.8  Propiocepcion de la murieca

La Propiocepcion, es una palabra que deriva del latin, “proprius” (que pertenece a uno
mismo) y “cepcion” (percibir). En el afio 1906 fue aplicada por Charles Scott Sherrington, quien lo
aplico a las sensaciones originadas en areas profundas del cuerpo humano. Es uno de los sentidos
somaticos mas importantes, cladsicamente, se conocen tres tipos de sentidos somadticos: el dolor
(nocicepcioén), el sentido termorreceptor, y el sentido mecanorreceptor (tacto y propiocepcion). La
propiocepcion se incluye dentro de este ultimo sentido, y engloba la sensacion de posicion (estatica

y dinamica) y el control neuromuscular de las articulaciones:
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- Sensacidn de posicidn estatica: proporciona informacién sobre la posicion de una parte
del cuerpo respecto a otra. ( por ejemplo, si cerramos nuestros ojos,podemos saber como
se encuentra la posicion de nuestra pierna mientras almorzamos).

- Sensaciéon de posicion dindmica (o cinestesia): proporciona informacion sobre la

presencia y el grado de movimiento en las articulaciones cuando estas cambian de posicion

(por ejemplo,correr sin estar pendientes de como colocar la pierna en cada paso).

- El control neuromuscular: hace referencia a la respuesta anticipatoria o inmediata de los
musculos de alrededor de una articulacion para mantener la congruencia articular de la
misma. Existen dos niveles de propiocepcion, el consciente o voluntario y el inconsciente o
reflejo. El control neuromuscular tiene componentes inconscientes (reflejos y estabilidad),

pero ademas, posee componentes voluntarios (control motor consciente).

El control neuromuscular es posible gracias a las sefales aferentes que provienen de 6rganos
sensoriales terminales denominados mecanoreceptores. Estos, estan situados en musculos,
tendones y estructuras articulares (ligamentos y capsulas articulares). Las terminaciones nerviosas
sensitivas localizadas en estructuras articulares, se clasifican en cuatro tipos, segiin su morfologia y
caracteristicas neurofisiologicas:

- Tipo I. Corpusculos de Ruffini (terminaciones nerviosas de umbral bajo y que
proporcionan informacidn continua sobre la posicion articular)

- Tipo II: Vater-Paccini

- Tipo III: Golgi-Mazzoni

- Tipo IV: Terminaciones nerviosas libres (responsables de la transmision del dolor)

En los musculos encontramos a los husos neuromusculares y, en la unién musculo-

tendinosa, se encuentran los Organos tendinosos de Golgi (Lluch et al., 2015).

En el caso de la muiieca, la propiocepcion es necesaria puesto que presenta multiples grados
de libertad y poca congruencia dsea entre sus superficies articulares. Por esto, la estabilidad
funcional del carpo depende de la informacion sensorial, que permite ajustes dindmicos y precisos

durante las actividades manuales (Maria Maite Leon Lopez, 2012).

Tras una lesion musculo-esquelética, el sistema propioceptivo suele verse alterado,
generando un déficit en la informacion sensorial. Esta alteracion repercute directamente en el
control motor, generando una menor capacidad de respuesta frente a estimulos externos y una
disminucion de la estabilidad articular. Para entrenar el sistema propioceptivo existen numerosas
técnicas, con el objetivo de reorganizar los patrones neuromusculares, mejorando la coordinacion,

el equilibrio dinamico y la capacidad de ajuste ante diferentes cargas. Asi, se busca reeducar los
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mecanorreceptores articulares, ligamentosos y musculares mediante estimulos progresivos. A su
vez, trabajar la propiocepcion es fundamental para prevenir futuras lesiones, debido a que una
articulacion con déficit propioceptivo presenta mayor riesgo de recaidas o nuevas lesiones por falta
de control segmentario adecuado. (Ayciriex & Verdi, 2014). Todo esto refuerza la importancia de
incluir el trabajo propioceptivo en los planes de rehabilitacion y por ello, ha formado parte de la

Intervencion Terapéutica Gradual del presente estudio.
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Capitulo 2: FRACTURA DE RADIO DISTAL

2.1 Generalidades.

Se denomina fractura a la interrupcion de la continuidad del tejido 6seo, causada por un
traumatismo directo o indirecto, o por procesos patologicos que debilitan la estructura osea
(Kapandji, 2010). La fractura de radio distal es una de las lesiones mas frecuentes en la practica
clinica y una de las que se tratan con mayor frecuencia en el area de rehabilitacion. Esto se debe a
que suele generar limitaciones en la movilidad activa, ademas de dolor, edema y otras alteraciones,
lo que provoca dificultades en el desempefio de las ocupaciones significativas de la persona. Tras la
fractura, los cambios anatomicos que se producen adquieren una gran relevancia clinica y deben
ser considerados durante el proceso de recuperacion.

La fractura del extremo distal del radio puede asociarse a otras lesiones, como la compresion
del nervio mediano, fracturas de los huesos del carpo, roturas ligamentarias intrinsecas o
extrinsecas, alteraciones de la articulacion radiocubital o lesiones del fibrocartilago triangular, entre
otras. Todas estas afecciones influyen de manera significativa en la evolucion y recuperacion del

paciente, y condicionan la estrategia terapéutica a emplear.

2.2 Clasificacion.

Fernandez (1991) propone una clasificacion segin el mecanismo de lesion, ya que
contempla la presencia de lesiones ligamentosas, subluxaciones, y fractura de los huesos del carpo
vecinas asociadas, asi como dafos simultdneos de partes blandas que estan directamente
relacionados con la calidad y grado de agresion sufrida. Las caracteristicas biomecanicas de cada
fractura dependen del mecanismo de lesion, y por esto podemos clasificar las fracturas del

extremo distal del radio en cinco tipos:

- TIPO I: Son fracturas producidas por momentos de inflexion sobre la metafisis, donde una
de las corticales claudica al suftir el traumatismo, con vectores de distension y la cortical
opuesta, sometida a fuerzas de compresion, presenta cierto grado de conminucion
(fracturas extraarticulares de Colles o de Smith).

- TIPO II: Fractura por cizallamiento que necesita reduccion y frecuentemente apuntalar el
segmento articular (Fracturas de Barton, Barton invertido, fracturas de la estiloides radial).

- TIPO III: Fractura por compresion de la superficie articular con impactacion del hueso

subcondral y esponjoso metafisario. Los términos comunmente utilizados para estas
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fracturas son los de fracturas conminutas intraarticulares, fracturas complejas articulares y

fracturas del pilon radial.

- TIPO IV: Fractura por avulsién de las inserciones ligamentosas, donde incluimos a las

fracturas estiloides radial y cubitales asociadas con fracturas- luxacion radiocarpiana.

- TIPO V: Fractura de alta energia combinando fuerzas de inflexién, compresion

cizallamiento, mecanismos de avulsion e incluso pérdida de masa osea. (Green, Hotchkiss,

Pederson, 2007).
.
Fig.4
. .y . . .
Clasificacion de Fernandez de fracturas del extremo distal del radio y sus lesiones
asociadas.
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Nota. Adaptado de Green 's Operative Hand Surgery, Vol. 1.

2.3 Tratamiento quirurgico y ortopédico de la fractura radio distal.

Tanto en el abordaje conservador como en el quirargico, la estabilidad anatomica de la

porcion distal del radio es un requisito fundamental para lograr un resultado satisfactorio. La

restitucion adecuada de la longitud radial es necesaria para obtener una correcta inclinacion del

radio, asi como para conseguir una adecuada reduccion de las superficies articulares radiocarpiana
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y radiocubital. Otro aspecto relevante en la recuperacién de una fractura distal del radio es la
marcada inestabilidad existente entre las superficies articulares. Sin el soporte de las estructuras
ligamentarias, esta inestabilidad conduciria al colapso articular.(Cantello Téllez, 2020). Por ello,
resulta fundamental realizar una valoracion exhaustiva, una exploracion adecuada de los signos
clinicos y de las condiciones generales del paciente (edad, género, ocupacion, etc), y realizar los
estudios complementarios correspondientes, esto incluye radiografia (de frente, perfil y oblicuo) y
TAC (tomografia axial computada), para un correcto diagnostico y posterior eleccion del abordaje

basado en la complejidad e inestabilidad del patron de fractura.

2.4 Tratamiento Ortopédico.

En las fracturas radio distal no desplazadas, estables y extraarticulares, se opta por un
abordaje conservador que consiste en la inmovilizacién ortopédica con yeso cerrado braquipalmar
durante 30 dias. Pasado ese tiempo, dicho yeso se corta, convirtiéndolo en antebraquiopalmar,
liberando el codo. Transcurridos los 45 dias se comienza con el proceso de rehabilitacion en
Terapia Ocupacional, la inmovilizacion se bivalva y se mantiene durante 15 dias mas en modalidad
quita-pon (se retira para realizar ejercicios y luego se vuelve a colocar). El retiro definitivo de la
inmovilizacion se realiza de manera progresiva,disminuyendo el tiempo de uso de la misma,
limitando a los momentos de mas riesgo, durante las horas de suefio y para deambular por el

exterior.

2.5 Tratamiento quirurgico.

En las fracturas radio distal inestables, desplazadas (dorsal o volar), con compromiso
intraarticular, con desviacion a valgo, conminutas y/o del borde estiloideo se opta por un
abordaje quirurgico.

La osteosintesis es la técnica quirargica que se utiliza para la reduccion y estabilizacion de
los fragmentos del hueso en una posicion adecuada. Dentro de esta técnica, existen dos métodos de
reduccion y de fijacion. Por un lado, la reduccion cerrada con fijacion externa, la cual implica la
alineacion de los fragmentos sin abrir el foco de fractura, estabilizando mediante agujas de
Kirschner, tornillos canulados o sistemas de fijacion externa (Putnam & Seitz, 2001) (Fig.5). Por
otro lado, la reduccion abierta con fijacion interna consiste en abrir el foco de fractura para la
colocacion de dispositivos de osteosintesis como placas, tornillos, agujas o clavos (Fig 6). Se
indica en pacientes activos con una calidad 6sea aceptable, cuando no puede conseguirse una
restauracion de la superficie articular por medios cerrados de manipulacion (Fernandez & Wolfe,

2007). Finalizada la cirugia, se indica el uso de una valva inmovilizadora por dos semanas ademas
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de un cabestrillo. Transcurrido ese tiempo, se deriva a la persona al servicio de Terapia
Ocupacional, en donde la férula se retira al momento de la sesion y al finalizar la misma, debe ser

colocada nuevamente.

En la presente investigacion, la muestra seleccionada incluyd personas intervenidas con un
abordaje quirargico de reduccion abierta y fijacion interna mediante placas en T con tornillos
bloqueados. Se utilizaron, en algunos casos, métodos complementarios de estabilizacion como

agujas de Kirschner (percutaneas o subcutaneas)

Fig 5.

Fractura inestable con desplazamiento dorsal, tratada mediante reduccion cerrada, agujas

intrafocales e inmovilizacion con yeso durante 5 semanas.

Nota. Traduccion y adaptacion de la version original en inglés publicada en Green 's Operative

Hand Surgery (Vol. 1, pag. 663, Fig. 16.26)
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Fig.6

Radiografias de fractura de radio distal

Nota. A) Fractura distal de radio no articular desplazada. B) Control postoperatorio tras reduccion
abierta y fijacion interna con placa volar de angulo fijo. C) Resultado al afio sin acortamiento radial.

Cuadro de elaboracion propia. Traduccion y adaptacion de la version original en inglés publicada en

Green 's Operative Hand Surgery (Vol. 1, pag. 680, Fig. 16.42)
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Capitulo 3: TRATAMIENTO DE REHABILITACION DE TERAPIA
OCUPACIONAL

3.1 Perspectiva desde Terapia Ocupacional.

La terapia ocupacional se sustenta en la comprension de la ocupacion como un componente
esencial para la vida humana. Desde esta perspectiva, se reconoce que las personas poseen una
naturaleza intrinsecamente ocupacional y que la participacion en ellas resulta fundamental tanto
para el individuo como para el desarrollo de la vida social y cultural. Como Hooper and Wood
(2019), establecieron: “...una suposicion filosofica fundamental de la profesion es que, en virtud de
nuestra dotacion biologica, las personas de todas las edades y habilidades requieren una
ocupacion para crecer y prosperar, al buscar una ocupacion, los humanos expresan la totalidad
de su ser, una union mente-cuerpo-espiritu. Como la existencia humana no podria ser de otra

manera, la humanidad es, en esencia, ocupacional por naturaleza” (p. 46).

La ocupacién constituye el medio a través del cual el sujeto organiza, regula y da equilibrio a
su vida cotidiana, adquiriendo un significado particular segun sus necesidades, intereses y
contexto. La ocupacion comprende desde las actividades de la vida diaria (AVD) las cuales son el
componente principal del rol de mantenimiento, hasta las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD), el manejo de la salud, el descanso y suefio, la educacion, el trabajo, el juego, el ocio
y la participacion social, todo ello permite el desarrollo de la autonomia personal (Polonio Lopez,
2015).

En esta linea, a través de la ocupacion, las personas asumen roles, generan sentido de
pertenencia y configuran su identidad ocupacional, entendida dentro del Modelo de Ocupacion
Humana como la interaccion dinamica entre la persona, su entorno y sus patrones de participacion

ocupacional (Fig.7)(Gary Kielhofner, 2004)
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Fig. 7 Dominio y Proceso

El logro de la salud, bienestar y la participacién en la vida
compromiso con la ocupacién
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Social
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Contexto y entorno Contexto y entorno

Nota. Tomado del Marco de Trabajo para la Practica de Terapia Ocupacional: Dominio y
Proceso (3* ed., p. 29), Asociacién Americana de Terapia Ocupacional, 2014. Traduccion de la

Universidad Mayor, 2015.

3.1.1 El juego como recurso terapéutico

Los componentes de la Terapia Ocupacional, se subdividen en: ocupaciones, factores del
cliente, habilidades de desempenio, patrones de desempeiio y, contextos y entornos. Los contextos y
entornos pueden ser culturales, personales, fisicos, sociales, temporales y virtuales. Este tltimo,
permite que la persona ejecute movimientos y desarrolle habilidades motoras, de procesamiento e
interaccion social, las cuales forman parte de las habilidades de desempefio (AOTA, 2014). En este
sentido de contexto y entorno virtual es que los juegos funcionan como recurso terapéutico en
Terapia Ocupacional (AOTA, 2014).

El juego es una ocupacion que se define como ‘“Cualquier actividad organizada o
espontdnea que proporcione disfrute, entretenimiento y/o diversion” (Parham Fazio, 1997, p. 252),
segun el marco de trabajo para la practica de Terapia Ocupacional. Desde la disciplina, el juego se
concibe como una ocupaciéon, y como un recurso terapéutico. Este ultimo, es definido como
cualquier dispositivo utilizado para promover la independencia y la autonomia en las actividades

significativas de los individuos (Nascimento & Araujo de Carvalho, 2022).
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El uso de la Realidad Virtual como recurso esta creciendo en diversas areas, especialmente
en el ambito de la salud y de la rehabilitacion fisica. Se trata de una herramienta que motiva al
paciente, favoreciendo que dé lo mejor de si mismo durante la realizacién de las actividades

(Nascimento & Aratjo de Carvalho, 2022).

La consola de videojuegos Nintendo Wii, incluida en nuestro estudio, puede ser utilizada por
terapeutas ocupacionales como recurso terapéutico en el tratamiento de distintas condiciones
clinicas, como lo demuestra el estudio de Moraes et al. (2016), que analizé 15 minijuegos de esta
consola y Silva (2013), que presentd un estudio sobre el uso y los beneficios de los juegos de
Nintendo Wii, en la mejora del equilibrio postural y el control postural de adultos mayores sanos.
Mientras que Glannfjord F. et al. (2016), investigaron la percepcion de los participantes sobre el
juego Wii Sports Bowling, un juego de bolos de Nintendo Wii. Los adultos mayores consideraron
que el juego era facil y agradable de utilizar. En comparacion con los bolos reales, los participantes
prefirieron la version virtual, ya que en el entorno digital no era necesario sostener una bola de
bolos, lo que requeriria un mayor esfuerzo fisico. Ademas, podian jugar sentados o de pie, lo que
les brindaba mayor libertad. Se observo que los adultos mayores esperaban con entusiasmo el

momento de jugar. En ocasiones competian entre si y, en otras, se mostraban relajados.

A partir de la informacion recabada a través de esta investigacion y de la bibliografia
anteriormente mencionada, concluimos que el juego convoca a las personas a otro encuadre
terapéutico, mas motivador, dindmico, entretenido y novedoso. En los estudios mencionados en
este apartado, se observo que los juegos de realidad virtual estimulaban multiples habilidades
motoras y cognitivas en las personas, entre ellas la fuerza muscular, el equilibrio, la memoria y la
atencion visoespacial.

Destacamos la importancia de reivindicar el juego como recurso terapéutico, como asi
también, seguir impulsando desde la terapia ocupacional a utilizar juegos innovadores, como lo es

la realidad virtual inmersiva o no inmersiva.

3.2 Terapia Ocupacional en MMSS y Mano.

En el ambito de la rehabilitacion fisica, se destaca que la ocupacion y el uso de la actividad
constituyen herramientas terapéuticas esenciales, ya que permiten no solo la recuperacion de
funciones motoras sino también la reorganizacion del desempefio ocupacional tras la lesion. En
este sentido, el uso propositivo de actividades significativas favorece la recuperacion progresiva de
la funcion, la adaptacion a las limitaciones y la reintegracion a los roles cotidianos (Polonio Lopez,
2015). Siguiendo la linea y naturaleza de estos autores, si bien los objetivos terapéuticos en el area

de la traumatologia se centran en mejorar el nivel de dolor, aumentar la amplitud articular, y el
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grado de funcionalidad, entre otros, no se debe perder de eje la naturaleza de la profesion. Los
terapeutas ocupacionales de esta area, se centran en estos objetivos con el fin de que la persona
retorne a sus actividades significativas de manera independiente. Y que, por consiguiente, logre un
proceso de plenitud y bienestar al desempefiar sus actividades de la vida diaria (AVD), sus roles,

habitos, rutinas, etc., que le dan sentido a su vida.

3.3 Plan de tratamiento de Terapia ocupacional en la Clinica de Fracturas y
Ortopedia de la Ciudad de Mar del Plata para personas con fractura radio distal

operadas.

Este tratamiento representa la base y los lineamientos generales para cumplir los objetivos en el
abordaje de personas operadas, los cuales se llevan adelante a través de ejercicios/actividades
terapéuticas. Si bien consta de fases, los tiempos son estimativos, flexibilizandose segtn el perfil y
las capacidades y necesidades de la persona. A medida que transcurre el tratamiento, se incorporan

nuevos objetivos, manteniendo y reforzando los objetivos de etapas previas.
FASE POST-OPERATORIA (hasta los 15 dias)

Durante la etapa inmediata post-operatoria, la persona presenta una inmovilizaciéon completa. Se le

indica:

- un correcto posicionamiento,

- movilizaciones de articulaciones libres (hombro, codo, dedos).

- manejo del dolor: analgésico e inflamatorio (a cargo del médico).

- educar al paciente en cuanto a las actividades de la vida diaria: bafiarse y ducharse, ir al
bafio e higiene en el inodoro, vestirse, alimentacion, la higiene y arreglo personal,

- cuidado de la inmovilizacion (indicaciones sobre el uso del cabestrillo),

- indicaciones sobre el descanso y sueflo (correcto posicionamiento para dormir).

Es importante destacar que, durante todo el proceso terapéutico se indaga y realiza una escucha
activa, acerca de las dificultades de la persona para realizar sus ocupaciones y se ofreceran

indicaciones para aumentar su independencia en las mismas.
FASE 1 (15-30 dias)

Aproximadamente a los 15 dias de la cirugia se retiran los puntos y el paciente inicia el tratamiento
de rehabilitacion, retirandose la valva para llevar a cabo los ejercicios durante la sesion terapéutica
(Valva quita-pon). Sobre el final de esta fase, se inicia el retiro progresivo de la valva, lo cual

implica su uso durante la noche y en los traslados.
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Tratamiento Ejemplos
Objetivos de esta fase
Ejercicio de Bombeo con
- Disminuir edema - Posicionamiento miembro superior en

Ejercicios activos
Masaje Manual para el
Edema (MEM)
Vendaje compresivo
Vendaje neuromuscular

elevacion sobre una cufia
grande, Bombeo con pufio
cerrado seguido de
apertura total de la mano,
Bombeo con puiio en
gancho (flexion de IFP e
IFD, extension de MCF).
Vendaje con venda
coban,venda de algodon,
etc.

Tape neuromuscular, entre
otros.

- Disminuir el dolor

Agentes térmicos
Correcto
posicionamiento

Crioterapia
Parafina (s6lo cuando la
cicatriz esta debridada).
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Acompafiar el

proceso cicatrizal

Bafio de remolino (48
horas luego de retirado
los puntos)

Masaje alrededor de la
cicatriz

(crema con vitamina A,
E y alantoina)

Lavados con agua tibia,
cepillo/esponja quirurgica
y jabon blanco para
debridar por 15 minutos.

Mantener y/o
aumentar rangos de
amplitud  articular
activo y pasivo de
articulacion afectada
(flexoextension y
desviaciones radial y
cubital) y de

articulaciones libres.

Ejercicios activos libres

y activos-asistidos

Movilizacion pasiva de

articulaciones libres

Movilizacion pasiva de
la articulacion afectada
en el plano de
flexoextension,
desviacion cubital y
radial y masaje sobre la
membrana interosea,
permitiendo el
deslizamiento 6seo entre

el cubito y el radio.

Ejercicios de
flexoextension de mufieca
en linea media (sobre la
mesa con gel, en cufia con
asistencia de miembro

superior sano, con uso de

conos, pelotas pequefias.

Desviacion radial y
cubital, sobre cuiia,
antebrazo en posicion
intermedia, sujetando un
cono pequefio, realiza los
movimientos de

desviacion.
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FASE 2 (30-45 DiAS)

pronacion y supinacion del antebrazo.

En esta fase, se retira de manera completa la valva, y se comienza a trabajar los movimientos de

Objetivo

Tratamiento

Ejemplos

Aumentar y/o mantener
los rangos de amplitud
articular activo y pasivo
de todos los
movimientos de la
articulacion de la
muifieca y el
movimiento de
pronosupinacion del

antebrazo.

Ejercicios
activos-asistidos de

pronosupinacion.

Movilizaciones pasivas
en camilla con
tolerancia al dolor en
todos los planos de
movimiento de la
muiieca, utilizando
también técnicas
especificas del Modelo
de Facilitacion
Neuromuscular
Propioceptiva.

(KABAT)

Mediante el uso de conos

y ejercitadores.
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- Ewvitar cicatrices

patologicas.

Masaje
Compresion

- Hipertrofica o queloide:
compresion con diferentes
técnicas como Hidrovenda
(estilo Comfeel) o prendas
compresivas con planchas
de silicona

- Hendida: técnicas de
succion.

FASE 3 (45-60 DiAS)

Objetivo

Tecnicas y Metodos

Ejemplo

- Fortalecimiento muscular
en todos los planos de la
articulacion de la

muiieca.

Ejercicios resistidos
isométricos, excéntricos
y concéntricos

graduados.

Se utilizan bandas elasticas de
diferentes intensidades, pesas de
¥, 1y 2 kilos y elementos con
peso.

Imagen 1. Sobre una cufa con el
antebrazo en supinacién se
realiza un trabajo concéntrico de
los flexores de la articulacion de
la mufieca. Imagen 2. Sobre una
cufia con antebrazo en pronacion
se realiza un trabajo concéntrico
de los extensores de la
muifleca.

articulacion de la

Ambos con una pesa de ¥ kilo.

2% k Imagen
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Estimular la

propiocepcion.

Ejercitadores estables e

inestables.

M¢étodo Perfetti (con el uso
de una semiesfera, la persona
apoya la palma completa y
realiza movimientos en todas

las direcciones)

Sobre una mesa, con el uso
de una semiesfera de tamafio
grande y una pelota pequefia
sobre la misma, la persona
coloca ambas palmas en el
centro y realiza movimientos
controlados de circunduccion
de mufieca evitando dejar

caer la pelota.
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Si la persona manifiesta dificultades sensitivas (hiper/hipo sensibilidad, parestesias), se abordaran

durante la fase 2 y 3, mediante el estimulo progresivo de la zona afectada con diferentes texturas y

elementos.

FASE PREVIA AL ALTA (90-120 DiAS)

La persona se encuentra proxima a retornar a sus actividades laborales y deportivas, por lo que durante

esta fase, en las sesiones acompafiamos la transicion trabajando los gestos ocupacionales.

Métodos:
Modelo de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva. (KABAT) (Knott & Voss, 1987).

Utiliza distintas técnicas terapéuticas basadas en la estimulacion del sistema propioceptivo y el uso de

patrones de movimiento funcionales. Estas técnicas buscan facilitar la respuesta neuromuscular, mejorar

la coordinacion y recuperar el control motor.

Patrones diagonales y en espiral: movimientos combinados en diagonales tridimensionales,
simulan gestos funcionales del cuerpo (ej. alcanzar, girar, lanzar) e involucran varios grupos
musculares al mismo tiempo.

Estiramiento: activa el reflejo miotatico y facilita la contraccion muscular inmediata.
Resistencia manual: aplicada por el terapeuta durante el movimiento, favoreciendo el
reclutamiento muscular, la fuerza y los mecanismos de irradiacion.

Contactos manuales: el estimulo tactil aplicado por el terapeuta, facilita la guia y orienta el
movimiento.

Comandos y ordenes: estimulacion verbal por parte del terapeuta, que facilite el esfuerzo
voluntario del paciente. Deben ser claras, simples y ritmicas.

Compresion y traccion: estas técnicas estimulan receptores propioceptivos, favoreciendo la
estabilidad, los reflejos posturales y el movimiento con el objetivo de aumentar la amplitud
articular.

Sincronismo normal: es la activacion coordinada y secuencial de los musculos durante un
movimiento funcional, integrando componentes proximales y distales

Refuerzo: mecanismo por el cual los musculos mas fuertes facilitan la activacion de musculos
débiles mediante la irradiacion del estimulo, aplicando resistencia dentro de patrones cinéticos

funcionales o entre distintos segmentos corporales.
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Capitulo 4: RECURSOS TERAPEUTICOS

4.1 Imagineria motora.

A lo largo de los afios, se han desarrollado diversas técnicas para el abordaje de personas que
han transitado distintos tipos de accidentes, con el objetivo de ir mas alla de los tratamientos
convencionales. Este proceso ha permitido la incorporacion de nuevas y variadas posibilidades
terapéuticas, entre las cuales se destaca la imagineria motora. Si bien ain existen mas interrogantes
que certezas, esta técnica ha abierto un camino significativo que ofrece multiples recursos y

herramientas para los profesionales de la salud.

En la década de 1980, principalmente en el ambito de la psicologia deportiva, la imagineria
motora comenzoé a utilizarse con el propdsito de mejorar el rendimiento deportivo. Su fundamento
se centraba en la representacion mental de un movimiento dentro de la memoria de trabajo, sin que

mediara su ejecucion fisica.

Guillot (2005) define la imagineria motora como un proceso secuencial de rehabilitacion
compuesto por una serie de ejercicios destinados a aumentar la sinapsis a nivel cortical y a
estimular la plasticidad neuronal. Este proceso involucra mecanismos y estructuras cerebrales
relacionadas con la observacion y la imitacion, dando lugar a una operacidon cognitiva que
incrementa la actividad de las neuronas espejo y de otras conexiones neuronales. Asimismo, activa

estructuras cerebrales encargadas de la planificacion, ejecucion y modulacion de la accion.

En este sentido, los avances tecnologicos, particularmente los estudios de neuroimagen, han
demostrado que cuando una persona imagina un movimiento o la ejecuciéon de una accion dentro
de una actividad, se activan patrones neuronales similares a los que se ponen en funcionamiento
durante la ejecucion real. Este hallazgo resulta de suma importancia, ya que aporta un sustento
cientifico en este tipo de abordaje. A su vez, diversas investigaciones desarrolladas a lo largo del
tiempo han permitido una mayor comprension de su funcionamiento en personas que presentan
dolor, discapacidades funcionales o disminucion del rango de movimiento, entre otras condiciones.
Estos avances dieron lugar a la exploracion del rol de las neuronas espejo y al desarrollo de otros
abordajes terapéuticos, como la terapia de espejo, la observacion de la accion y la realidad virtual

en sus modalidades inmersiva, semi-inmersiva y no inmersiva.

Existen diversos tipos de representacion motora:
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L Imagineria motora implicita, discriminacion de lateralidad:

La persona debe decir por ejemplo, al observar imagenes con manos, si se trata de la mano
derecha o la mano izquierda, esto se cronometra y se anota tanto aciertos como errores. Se
le denomina implicita, ya que la persona no es consciente de que esta imaginando el
movimiento. Se recomienda comenzar por aqui, ya que, desde la explicacion
neurofisiologica, la imagineria motora implicita activa la corteza premotora, que es
importante en la planificacion del movimiento, y envia estimulos a las células de la corteza
motora primaria sin llegar a activarla, por lo tanto, si se activa la corteza premotora hay bajas
probabilidades que la persona experimente dolor. El objetivo de este tipo de imagineria es

estimular la red cortical implicada en el proceso sensoriomotor sin llegar a activarla.

En el ano 2018, Rubio-Oyarzan, et al., realizaron un programa de rehabilitacion de seis
semanas en el cual aplicaron lateralidad e imagineria motora en cincuenta pacientes con
ruptura masiva de manguito rotador, a la vez que los mismos realizaban la rehabilitacion
fisica convencional. Los resultados fueron favorables, y se registraron mejoras con respecto
a la funcionalidad del hombro, el dolor, y aumento del rango de movimiento activo. Los
investigadores concluyeron en que es importante incorporar este tipo de abordaje en

protocolos de rehabilitacion ortopédica.

1. Imagineria motora explicita:

Se denomina asi ya que la persona es consciente de que esté realizando una representacion
mental del movimiento sin movimiento real corporal. Se recrean experiencias motoras en
la mente, este tipo de imagineria estimula la corteza motora primaria. A la vez, podemos
dividirla en dos subtipos:
A) Imagineria motora visual o externa: la persona visualiza la accién en primera
persona (camara GoPro) o en tercera persona (observacion externa).
B) Imagineria motora kinestésica o interna: se le solicita a la persona que imagine
sensaciones kinestésicas del movimiento (apoyo, fuerza, movilidad, fatiga etc.)

con ella podemos trabajar rangos, cargas, propiocepcion, etc.

El autor Hetu, en el afio 2013, consider6 que se debian elegir el maximo niimero de tareas
que estén en el repertorio de la persona, las tareas que sean mas familiares para €l (a mas
familiaridad mas solapamiento entre imagineria motora y ejecucion de accion), cuanto mas
variables sean mejor (ejercicios de equilibrio, impacto) y que sean tareas transitivas (el

uso de objetos da sentido al movimiento).
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1Il.  Estimulacion de neuronas en espejo, terapia de espejo:

En la presente investigacion existe un apartado sobre la técnica especifica.

Si bien no existe un protocolo universal, la gran mayoria de estudios en los diversos portales
de informacion, exponen primero un momento de relajacion, donde la persona conecta con su
cuerpo, el espacio, y emociones, y un segundo tiempo, en donde a través de una orden verbal o un
estimulo externo (en el caso de la investigacion presente, son audios sensoriales) la persona
imagina y obtiene una representacion mental de diversos movimientos, ya sea relacionado con su
vida cotidiana o los ejercicios realizados en otras sesiones de rehabilitacion. Ademas, se piensa en
conjunto con la terapia convencional, no se ha utilizado ni pensado hasta el momento el abordaje

exclusivamente solo.

Page et al, en el 2007, citan que la practica mental puede aumentar el uso del brazo afectado,
y provoca una reorganizacion cerebral: se reclutan nuevas areas corticales para ayudar a mover el
brazo afectado. Esto indirectamente se relaciona con la neuroplasticidad, definida como “la
capacidad del sistema nervioso para cambiar su estructura y funcion a lo largo de la vida, como

resultado de la experiencia, el aprendizaje o tras una lesion” (Pascual-Leone, A., et al, 2005).

En una investigacion realizada en el afio 2018, por D. Garcia carrasco y J. Aboitiz
Cantalapiedra, concluyen en que la Imagineria motora o la Practica mental como la describen los
autores, es eficaz cuando se realiza con fisioterapia convencional permitiendo la rehabilitacion
funcional de miembro superior, la recuperacion de las actividades y habilidades diarias. Asi mismo
Garcia- Pascual, en el afio 2021, concluye en su investigacion que hay mejoras con respecto a las
aptitudes fisicas, que se pueden atribuir al desarrollo y perfeccionamiento de la representacion
interna de las tareas por la activacion cerebral que supone el entrenamiento con imagineria motora.
Por ello, este tipo de abordaje se comienza a pensar, como una buena opcion de intervencion ante
situaciones en donde la persona se encuentra imposibilitada para comenzar a realizar ejercicios,

que demanden el movimiento activo de alguna parte del cuerpo recientemente intervenida.

Por otro lado, pocos estudios demuestran el beneficio de aplicar la imagineria motora en el
area de Traumatologia en miembro superior, algunos articulos arrojan resultados favorables con
respecto al rango articular, el dolor, la fuerza, y la funcién. Como el realizado en el afio 2019 por E.
Prado Robles, y J.A. Delgado Gil, en el cual analizaron cuatro ensayos clinicos que arrojaron una
mejoria con respecto al uso de este tipo de abordaje en el periodo de inmovilizacion o en la etapa

posquirurgica.
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4.2 Terapia de espejo.

La terapia de espejo (TE) comenz6 a utilizarse en los procesos de rehabilitacion durante la
década de 1990, inicialmente para el manejo del dolor del miembro fantasma en pacientes
amputados. Fue desarrollada por Ramachandran y Rogers en 1998, quienes describieron la
reduccion del dolor mediante la creacion de una ilusion visual del movimiento del miembro
ausente. Posteriormente, esta técnica fue incorporada a la rehabilitacion del accidente
cerebrovascular (ACV). En la actualidad, la evidencia cientifica respalda su aplicacion no solo en
adultos con ACV, sino también en nifilos con paralisis cerebral, entre otras condiciones

neurologicas.

La terapia de espejo se basa en dos principios derivados de la practica mental. El primero
corresponde a la generacion de imagenes internas, en las que el individuo realiza una simulacion
mental del movimiento; el segundo se relaciona con imagenes externas, obtenidas a partir de la
observacion del movimiento realizado por otra persona o por segmentos del propio cuerpo. Ambos
principios cumplen un rol fundamental en la adquisicion de nuevas habilidades motoras (Carvalho

etal., 2013).

Desde el punto de vista metodologico, la TE consiste en realizar movimientos con la
extremidad no afectada mientras el paciente observa su reflejo en un espejo colocado de forma
parasagital, ocultando la extremidad comprometida. De este modo, se genera una ilusion visual de
movimiento normal en el miembro afectado, lo que produce una percepcion de mejora en su
capacidad funcional (Cepeda-Vega & Goémez-Blanco, 2019). Esta retroalimentacion visual aporta
multiples beneficios, entre ellos el entrenamiento motor bilateral y la estimulacion de la
reorganizacion funcional cerebral (Kang et al., 2011; Kim & Shim, 2015; Lim et al., 2016).
Ademas disminuye el nivel de dolor, se reactiva la actividad motora, disminuye el sindrome de
heminegligencia y mejora la ejecucion de las actividades de la vida cotidiana. (Gallego Murillo et

al., 2023).
Segun Gallego Murillo et al. (2023), hay tres formas de utilizar la Terapia de Espejo:

1- Imaginado: mientras observa en el espejo el movimiento del miembro no afectado,

imagina que mueve el miembro afectado.

2- Guiado: el terapeuta moviliza pasivamente el miembro afectado para sincronizarlo con

el movimiento del miembro no afectado mientras la persona mira el espejo.

3- Bilateral: se observa en el espejo los movimientos del miembro no afectado y se intenta

mover activamente de forma sincronizada el miembro afectado.
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Ademas, los autores proponen en fases avanzadas realizar manipulacion de objetos en el espejo,

como por ejemplo, tomar un vaso, etc.

En la presente investigacion, el recurso se utilizd progresivamente. En un primer momento, se
realizaron actividades de baja complejidad para estimular la imaginacion a través de la utilizacion

de la mano sana y el reflejo, para luego continuar las sesiones con actividades bilaterales.
4.2.1 Neuronas Espejo

El sustento neurofisioloégico de la terapia del espejo se vincula estrechamente con la
activacion de las neuronas espejo, las cuales han sido asociadas a diversos comportamientos
humanos, tales como la imitacién, el aprendizaje de nuevas habilidades, la teoria de la mente y la
comprension de las intenciones ajenas. Estas neuronas permiten transformar la informacion visual
observada en representaciones motoras, participando activamente en los procesos de aprendizaje
motor, desde movimientos simples hasta ejecuciones progresivamente mas complejas y precisas
(Cepeda-Vega & Gomez-Blanco, 2019). Fueron descubiertas en 1996 por el neurobidlogo Giacomo
Rizzolatti, quien identificé un grupo de neuronas capaces de activarse tanto durante la ejecucion de
una accion como durante la observacion de acciones, sensaciones o emociones realizadas por otros,

posibilitando asi la internalizaciéon y comprension de la experiencia ajena.

Una neurona espejo es una célula del sistema nervioso que se activa tanto durante la
ejecucion de una accion como al observar a otro individuo realizarla. En este ultimo caso, la
neurona replica internamente la actividad neural asociada al movimiento observado, generando una
respuesta cerebral equivalente a la de la accion propia, aunque sin manifestacion conductual

externa (Larocca, s. f).

Diversos estudios neurofuncionales han demostrado que durante la observacion de
movimientos se activan las mismas areas corticales involucradas en su ejecucion, tales como la
corteza somatosensorial, la corteza premotora y motora primaria, el area motora suplementaria, el
cerebelo y los ganglios basales. La observacion del reflejo del movimiento genera una activacion
adicional del hemisferio contralateral a la extremidad percibida, incrementando la excitabilidad
cortico-muscular del lado afectado, lo cual repercute directamente en la recuperacion motora
(Aguilera, Zafra & Ibacache, 2013; Hyung et al., 2017). Algunos autores sostienen que la corteza
motora primaria puede activarse inicamente mediante la observacion del movimiento reflejado, sin
necesidad de ejecutar fisicamente la accion, lo que refuerza su caracter de practica mental. A
diferencia de otras intervenciones, la terapia del espejo permite al paciente participar activamente
en el control de sus movimientos, favoreciendo la recuperacion de la funcion motora (Cepeda-Vega

& Goémez-Blanco, 2019).
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El uso del espejo como herramienta de retroalimentacion visual se apoya en la integridad del
sistema sensorial, el cual posibilita el acceso y reclutamiento de circuitos neuronales latentes en
distintas regiones cerebrales. Se ha descrito que las neuronas espejo representan aproximadamente
el 20% de las neuronas del cerebro humano y cumplen un rol clave en la reconstruccion de la
lateralidad y en la integracion de la informacion somatosensorial asociada a la accion observada y

ejecutada (Ramirez-Mansilla, 2016; Cepeda-Vega & Gomez-Blanco, 2019).

4.2.2 Método Perfetti

Dentro de la Intervencion Terapéutica Gradual del presente estudio, se implementa el
Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC) también conocido como método perfetti, en conjunto
con la terapia de espejo. Es una estrategia de neurorehabilitacion creada por Carlos Perfetti en los
afios 70 basada en los principios neurocognitivos. Inicialmente, se enfocd en la terapia de mano por
su complejidad sensorial y motora, pero con el tiempo evolucion6 hacia un abordaje mas global del
miembro superior, incorporando la planificacidon y ejecucion progresiva del movimiento dentro de
las tareas funcionales. Con el tiempo se convirtié en un método funcional global centrandose en el
control progresivo del movimiento, priorizando una rehabilitacion gradual, que abarca tanto la
exploracion como la planificacién y ejecucion de los movimientos. De este modo, favorece la
recuperacion de la funciéon motora del miembro superior e integra patrones funcionales que junto
con los procesos cognitivos permiten realizar de forma adecuada tareas especificas o previamente
planificadas (Diaz Castro & Rodriguez Lopez, 2019). El objetivo de este método es conseguir
funciones motoras utilizando informacioén aferente de tipo propioceptiva y/o tactil principalmente.
La investigacion realizada en el afo 2022, por D Amico, L., y Verén, F., “ El ejercicio Terapéutico
Cognoscitivo: Método Perfetti aplicado en fractura de mufieca” se propuso caracterizar los efectos
del ETC en personas operadas de fractura de radio distal de entre 20 y 61 afios de edad, que
concurren al servicio de Terapia Ocupacional de la Clinica de Fracturas y Ortopedia. Como
conclusion, 8 de 9 personas tuvieron resultados positivos en cuanto a fuerza muscular, amplitud
articular y nivel de dolor, un 99% aumentaron su nivel de funcionalidad segin el Quick Dash. Por
consiguiente, el método impacta favorablemente en la segunda fase del proceso de recuperacion en

pacientes operados de fractura radio distal.

4.3 Realidad virtual no inmersiva.

La realidad virtual (RV) ha surgido en ambito de la rehabilitacion como un abordaje
alternativo y complementario al tratamiento convencional, con el objetivo de promover el
entrenamiento de habilidades motoras mediante la realizacion de tareas funcionales y movimientos
repetitivos en entornos virtuales estimulantes. En los tultimos afios, se ha incrementado la

investigacién sobre el impacto de estas tecnologias en el campo de la neurorehabilitacion,
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evidencidndose beneficios en las funciones motoras, cognitivas y psicoldgicas de los pacientes. En
funcion del nivel de interaccion e inmersion del usuario, la RV se clasifica en tres tipos: no

inmersiva, semi-inmersiva y totalmente inmersiva (Trincado-Alonso et al., 2014).

El objetivo de la RV es crear una sensacion de inmersion dentro del entorno simulado para
que el comportamiento del paciente durante el juego se parezca lo mas posible al que tendria en el
mundo real. Esta tecnologia consiste en la generacion por un sistema informatico de un entorno
simulado, ya sea real o imaginario, con el que el usuario puede interactuar a través de diversos
dispositivos tales como un teclado, raton u otros dispositivos hapticos mas complejos

(Trincado-Alonso et al., 2014).

Existen diferentes tecnologias de captura de movimiento que posibilitan la transferencia de
los movimientos reales del paciente al entorno virtual. Una de ellas es la tecnologia de medicion
inercial (IMU) como sistemas de captura de movimiento para aplicaciones de RV, los cuales
presentan multiples ventajas, como su tamafio reducido, bajo peso, resistencia a interferencias
ambientales y facilidad de uso (Trincado-Alonso et al., 2014). El grado de presencia o la sensacion
de estar fisicamente en el entorno que experimenta el paciente depende directamente del nivel de

interaccion y del grado de inmersion que ofrece el sistema.

4.3.1 Incorporacion en rehabilitacion fisica

La realidad virtual (RV) ofrece numerosas ventajas y constituye una herramienta de gran
valor para los terapeutas ocupacionales ya que esta tecnologia permite llevar a cabo una amplia
variedad de actividades con distintos niveles de intensidad y dificultad, pudiendo objetivar los
logros alcanzados a tiempo real. De este modo, se convierte en un recurso eficaz para analizar tanto
la calidad como la magnitud del progreso del paciente. Asimismo, este enfoque favorece el
aumento de la motivacion, mientras que la obtencion de datos objetivos y precisos facilita un

seguimiento continuo de la evolucion.

En el ambito de la neurorrehabilitacion, la RV se sustenta en los principios del aprendizaje
motor, ya que posibilita un entrenamiento intensivo orientado a objetivos, manteniendo el interés
del paciente y proporcionando retroalimentacion multisensorial. Ademas, su implementacion en el
entorno clinico se ha visto impulsada por la aparicion de sensores de movimiento procedentes de
sistemas de videojuegos de bajo coste, mas accesibles que las tecnologias de rehabilitacion
tradicionales, como el sistema Kinect para Xbox® de Microsoft, el PlayStation Move® de Sony y

la Nintendo Wii®, empleada en este estudio.



50

En conjunto, la tecnologia de RV amplia la gama de tareas terapéuticas, permite la
automatizacion y cuantificacion parcial de los procedimientos clinicos y potencia la motivacion del

paciente mediante la evaluacion y la recompensa inmediata de las actividades realizadas.

4.3.2 Nintendo Wii

En el contexto de la presente investigacion, se utilizo la consola Nintendo Wii como
dispositivo de realidad virtual no inmersiva para la rehabilitacion de personas con fractura radio
distal posquirtrgica. Lanzada por Nintendo en 2006, esta consola de videojuegos revoluciond la
forma de interaccion al introducir controles basados en el movimiento fisico del usuario, superando

el uso exclusivo de botones tradicionales.

El dispositivo principal, conocido como Wii Remote o Wiimote, combina botones fisicos
con un acelerometro interno y un sensor infrarrojo que, en conjunto con una barra de sensores
externa, permite detectar la orientacion, direccion y posicion del control en el espacio. Esta
tecnologia posibilita que los movimientos del usuario se traduzcan en acciones virtuales dentro del
entorno del juego. Ademas, el accesorio Nunchuck, conectado al Wiimote, incorpora un joystick y
un acelerometro adicionales, lo que permite un control mas preciso y multidimensional (Copetti,
s.f.). A través del Wii Remote y sus sensores de movimiento, es posible registrar y analizar con
precision los movimientos de las extremidades superiores, asi como evaluar la coordinacion, la

fuerza y la amplitud de movimiento de la mufieca afectada.

Fig. 8 Consola y Wii Remote Fig. 9 Juegos Wii Sport Resort
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El principio de funcionamiento de la Wii se basa en la captura del movimiento corporal
mediante sensores inerciales y referencias externas, lo que facilita una interaccion mas intuitiva y
cercana a la realidad (Copetti, s.f.). Esta caracteristica ha sido fundamental para el desarrollo de
sistemas de rehabilitacion interactiva, en los cuales la deteccion del movimiento y la
retroalimentacion visual o auditiva resultan esenciales para el entrenamiento de habilidades
motoras y la evaluacion funcional. Asimismo, esta tecnologia permite disefiar ejercicios graduales
y personalizados que favorecen la recuperacion funcional y promueven la autonomia del paciente
en las actividades de la vida diaria. Finalmente, el caricter interactivo y Iudico de la Wii contribuye
a incrementar la motivacion y la participacion activa de los pacientes durante las sesiones de

rehabilitacion, optimizando los resultados terapéuticos.
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Capitulo 5: MARCOS Y MODELOS DE REFERENCIA

5.1 Marco de trabajo para la practica de Terapia Ocupacional.

El Marco de Trabajo para la Practica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso,
propuesto por la AOTA (2020), describe los conceptos fundamentales que sustentan la practica de
la terapia ocupacional y contribuye a la construcciéon de un entendimiento comin sobre los
principios esenciales y la vision de la profesion. Este marco se utiliza para orientar y estructurar la
practica profesional, por lo que guia de manera integral todo el proceso de intervencion del

presente estudio en terapia ocupacional.

Si bien diversas disciplinas de la salud emplean procesos similares que incluyen evaluacion,
intervencion y analisis de resultados, la terapia ocupacional se distingue por su énfasis exclusivo en
el uso terapéutico de las ocupaciones como medio para promover la salud, el bienestar y la
participacion significativa en la vida cotidiana. El analisis del desempefio ocupacional requiere
comprender la interaccion compleja y dinamica entre las demandas de la ocupacion, los contextos
del cliente, los patrones de desempefio, las habilidades de desempefio y los factores propios de la

persona (AOTA, 2020).

Los profesionales utilizan la informacién obtenida durante la evaluacidn, junto con los
fundamentos tedricos de la disciplina, para seleccionar e implementar intervenciones basadas en la
ocupacion que favorezcan el bienestar fisico, mental y social de los clientes. Los resultados
emergen del proceso de intervencion y reflejan los logros alcanzados mediante la terapia
ocupacional. La medicion de los resultados debe realizarse utilizando los mismos métodos
empleados en la evaluacion inicial, estableciendo una comparacion entre el estado del cliente al
inicio del proceso y su condicion al momento del alta o transicion. Los resultados se encuentran
directamente relacionados con las intervenciones aplicadas y con las ocupaciones seleccionadas,
los patrones de desempefio, las habilidades de ejecucion, los factores del cliente y los contextos. Si
bien los resultados pueden evidenciar mejoras en componentes especificos del dominio, deben
reflejarse en la capacidad del cliente para participar de manera efectiva en las ocupaciones que

considera significativas (AOTA, 2020).

5.2 Marco biomecanico.

Segun Gustavo Blanco, (2019) el Modelo Biomecanico se centra en las capacidades

musculo-esqueléticas, las cuales permiten a las personas desempefiarse ocupacionalmente. Es
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aplicado a pacientes que padecen principalmente limitaciones en la fuerza muscular, y en la
amplitud articular, entre otras afecciones. Estos impedimentos son la consecuencia de una
enfermedad o de un traumatismo del sistema musculoesquelético, del sistema nervioso periférico
(SNP), del sistema tegumentario o del cardiopulmonar. El objetivo principal de dicho modelo, es
optimizar el funcionamiento fisico del individuo mediante la mejora de la movilidad, la fuerza

muscular, la estabilidad articular, la coordinacion y la resistencia.

En el marco de la presente investigacion, la intervencion desde el Modelo Biomecanico se
inicia con una evaluacion integral, la cual contempla la recopilacion de datos provenientes de la
historia clinica, la entrevista y la anamnesis, asi como la observacion del desempefio ocupacional
del paciente. Para la valoracion de los parametros fisicos se utilizan diversas pruebas biomecanicas,
entre las que se incluyen la goniometria, una escala estandarizada de la funcionalidad del MMSS
(Quick Dash) y la valoracion del dolor (EVA). La seleccion de estas herramientas se realiza de

acuerdo con las caracteristicas del caso y el razonamiento clinico del terapeuta ocupacional.

A partir de la informacion obtenida en la evaluacion, se establecen objetivos terapéuticos
especificos, como el aumento del rango de movimiento articular, y se disefian intervenciones
mediante actividades graduadas, cuya complejidad se incrementa progresivamente en funcion de la
evolucion funcional del paciente. Asimismo, el terapeuta ocupacional puede indicar y entrenar el
uso de ayudas técnicas y adaptaciones, ya sean transitorias o permanentes, con el proposito de
facilitar la realizacion de las actividades de la vida diaria y promover la participacion en
ocupaciones significativas. En algunos casos, resulta necesario el entrenamiento especifico de

dichas actividades.

Al finalizar el proceso de intervencion, y con el fin de registrar de manera objetiva los
cambios logrados, se repiten las evaluaciones realizadas al inicio del tratamiento, lo que permite

comparar los resultados y evidenciar la evolucion del paciente.

La efectividad del Modelo Biomecéanico en Terapia Ocupacional se manifiesta en los
cambios funcionales significativos alcanzados tras la intervencion, asi como en el rol fundamental
del terapeuta ocupacional dentro del proceso de rehabilitacion, orientando el tratamiento hacia la
funcionalidad, la autonomia y la independencia del individuo en su desempefio cotidiano (Martinez

Muiioz, et al., 2015).

5.3  Modelo de actividad humana y Tecnologia asistida (HAAT).

El Modelo de actividad humana y Tecnologia asistida conocido como Human Activity

Assistive Technology model (HAAT), es un marco teérico utilizado para la practica de la terapia
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ocupacional junto con la tecnologia. Creado por un ingeniero y una terapista ocupacional,
constituye una base conceptual solida para justificar el uso y evaluacion de tecnologias, como la
realidad virtual no inmersiva, en rehabilitacion. Se dirige a las personas en situacion de
discapacidad o con alguna limitacion funcional, cognitiva y/o sensorial con el objetivo de
proporcionar una tecnologia de asistencia para facilitar el desempefio en alguna de las actividades

de la vida diaria (Perdomo Delgado, 2019).

Este modelo se basa en la interaccion de 4 componentes basicos: la actividad, el factor humano, las
tecnologias de ayuda, y el contexto.

- El factor humano comprende los aspectos fisicos, cognitivos y emocionales y, la
diferencia entre el usuario, con o sin experiencia, en la utilizacion de una tecnologia de
asistencia.

- El factor actividad comprende la manera en como el usuario realiza una tarea basica,
instrumental o avanzada.

- El factor contexto comprende la influencia de los medios fisicos, sociales, culturales e
institucionales y como esa actividad se mantiene a lo largo del tiempo.

- El factor de tecnologia de asistencia (TA) comprende el estudio de las interfaces del
producto de asistencia con el usuario, con el ambiente donde se va a utilizar, y la

contribucidn que genera la realizacion de la actividad por el usuario con dicha tecnologia.

Segun este enfoque, para que una tecnologia de asistencia sea eficaz debe existir una
correspondencia adecuada entre las capacidades del individuo y los requerimientos de la actividad
y del dispositivo, teniendo en cuenta el entorno en el que se desarrolla. Esto permite no solo
seleccionar tecnologias apropiadas, sino también disefar estrategias de intervencion que

contemplen las barreras y facilitadores que afectan la participacion ocupacional.

En terapia ocupacional, el Modelo HAAT es particularmente tutil cuando se trabaja con
tecnologia, como sistemas de realidad virtual no inmersiva o dispositivos de captura de
movimiento utilizados para rehabilitacion fisica. Al integrar los cuatro componentes del modelo,
los profesionales pueden analizar como la tecnologia puede potenciar la ejecucion de actividades
significativas para el paciente, adaptandose a sus capacidades individuales y al contexto en el que
se producen dichas actividades. Esto resulta especialmente relevante en procesos de rehabilitacion,
donde se busca optimizar la funcion, la autonomia y la participacion del individuo mediante el uso
de tecnologias que facilitan la practica repetitiva y el aprendizaje motor dentro de un entorno

motivador y adaptado.
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METODOS, TECNICAS Y PLAN DE ANALISIS

ENFOQUE Y DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio adopta un enfoque cuantitativo, dado que se basa en la medicion objetiva de
variables especificas mediante el uso de instrumentos estandarizados y cuantificables, con el proposito
de analizar estadisticamente los resultados y establecer patrones de comportamiento que nos permitan

definir la efectividad de nuestra investigacion.

El diseno corresponde a un estudio preexperimental de tipo pre prueba- post prueba con un solo grupo.
Este tipo de disefio se caracteriza por presentar un nivel minimo de control, sin grupo de comparacion y
sin control riguroso de las posibles fuentes de invalidez interna y externa, por lo que no permite
establecer relaciones de causalidad con plena certeza. No obstante, resulta ttil como un primer

acercamiento al problema de investigacion en un contexto real (Herndndez Sampieri et al., 2014).

La estructura del disefio contempla la aplicacion de una pre prueba, seguida de la implementacion de la
intervencion terapéutica gradual, secuencial, complementaria y, posteriormente, una post prueba. La pre
prueba consiste en la evaluacion inicial de cada participante antes de la intervencion; posteriormente se
aplica la Intervencion Terapéutica Gradual y, finalmente, se realiza una post prueba, que consiste en una
evaluacion final. Este procedimiento permite contar con un punto de referencia inicial para comparar
los niveles de las variables, antes y después de la intervencion, posibilitando el seguimiento de los
cambios producidos en el grupo. Las variables son: nivel de dolor, grado de funcionalidad y amplitud

articular. Las mismas se miden mediante instrumentos estandarizados, validos y confiables.

El alcance del estudio es descriptivo-correlacional. Es descriptivo porque busca especificar las
caracteristicas y propiedades de las variables analizadas, asi como describir su comportamiento en el
grupo de estudio. De acuerdo con Roberto Hernandez Sampieri et al. (2014), los estudios descriptivos

permiten detallar las dimensiones de un fendmeno y describir tendencias en una poblacion determinada.

A su vez, el estudio es correlacional en la medida en que pretende establecer diferencias
estadisticamente significativas entre la pre prueba y post prueba de las variables. En este sentido, se
evaluaron la amplitud articular, el nivel de dolor y el grado de funcionalidad antes y después de la
intervencion, lo que permitié analizar la variabilidad de cada variable y examinar su comportamiento

conjunto tras la aplicacion de la intervencion.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Nivel de dolor, Amplitud articular y grado de Funcionalidad del miembro superior.

Nivel de dolor

Definiciéon cientifica: Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, el dolor se define

como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada, o similar a la asociada, con un

dario tisular real o potencial” (Raja et al., 2020).

Definicion Operacional: Se cuantifica para el manejo y el seguimiento del mismo a través de la Escala
Visual Analégica (EVA), mediante la pregunta al paciente acerca de: “;Cudnto dolor ha
experimentado del 0 al 10, en la ultima semana? . Los valores oscilan entre 0 y 10.
Intensidad del dolor: de 0 a 4 = leve.

5, 6 y 7 = moderado.

8, 9y 10 = severo.
Amplitud articular
Definicion cientifica: La amplitud articular hace referencia a la cantidad de movimiento que puede
realizar una articulacion. Este movimiento se expresa en grados y se relaciona con los planos y ejes del
espacio, representando el recorrido angular maximo que un segmento corporal puede efectuar respecto a

otro dentro de los limites anatomicos y funcionales propios de la articulacion (Taboadela, 2007, p. 18).

Definicién Operacional: La amplitud articular de la mufieca se evalué mediante la técnica goniométrica,

que consiste en la mediciéon de los angulos formados por la interseccion de los ejes corporales
(anteroposterior, mediolateral y longitudinal) y los planos anatomicos (sagital, frontal y transversal) a
nivel de las articulaciones. El método utilizado en este estudio, es el “Método 0° a 180°” o del cero
neutro, en donde la posicion de medicion comienza a partir de la posicién cero, también conocida como

posicion neutra, en la cual todas las articulaciones se encuentran en 0° de movimiento.

El procedimiento del examen goniométrico consta de una serie de pasos (Kendall, 1985):
1. Posicionar al examinado: colocando la articulacion a evaluar en 0°
2. Estabilizacion del Segmento Proximal: fijacion manual y postural.
3. Palpacion e identificacion de los reparos 6seos: para ubicar el eje del gonidmetro.
4. Alineacion del goniometro con los reparos dseos: El eje del gonidmetro debe colocarse por
encima, lateral, medial o posteriormente al reparo 6seo respectivo tomado como referencia
para localizar el eje aproximado de rotacion o de movimiento de la articulacion que se

examinara.
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Manejo del instrumento: Debe sostenerse por el brazo fijo del gonidmetro; mantenerlo
lejos del cuerpo del paciente; posicionarse en la superficie de la extremidad distal al
finalizar el movimiento sin realizar presion para no alterar el resultado de la medicion.
Medicién del arco de movimiento articular: El brazo fijo del instrumento se coloca sobre la
linea media de la parte proximal de la articulacion, el brazo movil acompana el
deslizamiento de la extremidad distal y conserva al finalizar el recorrido su paralelismo
con el eje longitudinal de la misma, el eje del gonidmetro quedara en la region del eje de
movimiento articular.

Lectura del resultado de la medicion: Sobre la escala del transportador del gonidometro en
el angulo que sefiala la linea media del brazo movil al finalizar el arco de movimiento.
Registro de la medicion: el maximo de grados que se mueve una articulacion.
Comparacion con valores normales: obtenidos de la medicion con el miembro contralateral

sano, o con tablas de sujetos de similar edad y sexo, o con baremos.

En el presente estudio se evaluaron los siguientes movimientos de la articulacion radiocarpiana y

radiocubital distal: (Taboadela, 2007).

Flexion: 0-80°
Extension:0-70°
Desviacion radial: 0-20°
Desviacion cubital: 0-30°
Pronacion: 0-80/90°
Supinacion: 0-80/90°

Las mediciones se realizaron en modalidad activa. La evaluacién activa se obtuvo a partir de la

contraccion muscular voluntaria del participante, sin asistencia externa, permitiendo valorar no

solo el rango articular disponible sino también la capacidad funcional del movimiento en una etapa

inicial del proceso de rehabilitacion postquirdrgica.

Las evaluaciones se realizaron en dos momentos: previo al inicio de la intervencion pre prueba y al

finalizar la misma post prueba, con el objetivo de analizar los cambios producidos en la amplitud

articular tras la aplicacion de técnicas de imagineria motora, terapia espejo y realidad virtual no

inmersiva.

Grado de Funcionalidad

Definicién cientifica; La funcionalidad se define como el resultado de la interaccion entre las funciones

corporales, las estructuras anatomicas, las actividades y la participacion del individuo en un contexto

determinado. Este concepto se enmarca en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
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Discapacidad y de la Salud (CIF), desarrollada por la Organizaciéon Mundial de la Salud, la cual entiende
la funcionalidad como un indicador del nivel de desempefio que una persona puede alcanzar en la
realizacion de tareas y acciones de la vida diaria (Organizacion Mundial de la Salud, 2001, citado en

Pérez Marmol, 2020).

Definicion Operacional: Se evalu6 mediante el cuestionario Quick DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand — version abreviada), que incluye 11 preguntas principales, calificadas mediante una
escala tipo Likert de 1 a 5, lo que permite una aplicaciéon mas agil sin comprometer sus propiedades
psicométricas. Los 11 items del QuickDASH evaltan el grado de dificultad que presenta la persona para

realizar actividades funcionales y la presencia de sintomas, incluyendo:

1. Dificultad para abrir un frasco nuevo o apretado.
Dificultad para realizar tareas domésticas pesadas.
Dificultad para cargar una bolsa u objeto pesado.
Dificultad para lavarse la espalda.

Dificultad para usar un cuchillo para cortar alimentos

A T

Dificultad para realizar actividades recreativas que requieran fuerza o impacto en el

miembro superior.

7. Dificultad para realizar actividades sociales con sus familiares, amigos, vecinos y otros
grupos.

8. Limitaciones en el trabajo u otras actividades habituales

9. Intensidad del dolor en el miembro superior.

10. Presencia de hormigueo o parestesias en el miembro superior.

11. Dificultad para dormir a causa del dolor en el brazo, hombro o mano.

El puntaje final se obtiene transformando la suma de las respuestas en una escala de 0 a 100, donde
0 indica ausencia de discapacidad y 100 indica maxima discapacidad funcional. La funcionalidad
se clasifica también en Excelente (< 20 puntos), Buena ( 20-39 puntos), Regular (40-59 puntos) y
Mala (60-100 puntos).

En el presente estudio, el cuestionario fue administrado en dos momentos:
e Evaluacion pre intervencion: previo al inicio del programa de rehabilitacion.
e Evaluacion post intervencién: al finalizar la aplicacion de las técnicas de imagineria

motora, terapia espejo y realidad virtual no inmersiva.

INTERVENCION

La Intervencion Terapéutica Gradual, secuencial y complementaria, consta de 20 sesiones. En la

primera, se entrego6 el consentimiento informado a los participantes, donde se explicéd detalladamente
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el objetivo de la investigacion, el desarrollo previsto para cada sesion y los tipos de abordajes que serian
utilizados. Finalmente, se realizo la evaluacion inicial mediante gonidometro (amplitud articular activa),
Escala Visual Analogica (EVA) y el Cuestionario Abreviado de Discapacidad de Hombro, Brazo y
Mano (QuickDash).

Las 19 sesiones restantes se dividieron de la siguiente manera:

- 5(cinco) sesiones de lateralidad e imagineria motora.
- 7 (siete) sesiones de terapia del espejo.

- 7 (siete) sesiones de realidad virtual no inmersiva

A continuacion se desarrollan las sesiones en detalle junto con los materiales utilizados para que las

mismas puedan llevarse a cabo.

LATERALIDAD

Sesion 1: Tarjetas de lateralidad
Se les mostro a los pacientes diversas tarjetas en donde se puede observar la mano derecha o izquierda
realizando diferentes movimientos. El objetivo fue que los pacientes identifiquen qué mano es la que

realiza tal accion. Se cronometro y anotaron aciertos y errores.
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Sesion 2: Tarjetas de lateralidad realizando actividades

Se le mostraron diversas tarjetas en donde se pueden observar la mano derecha o izquierda
realizando diferentes actividades. Los pacientes debieron responder a una pregunta en cada tarjeta,
siguiendo con la dindmica de identificar qué mano es la que realiza tal accion. Se cronometrd y

anotaron aciertos y errores.

1- Cortando el cabello en una peluqueria. (;;Con qué mano esta tomando la tijera?)

2- Batiendo la mezcla de una torta (;;Con qué mano esta tomando el batidor?)

3- Destornillando un clavo de una puerta (;Con qué mano toma el clavo?)

4-Introduciendo las llaves dentro de la cerradura de una casa ( /Con qué mano toma las llaves?)
5- Cortando verdura con un cuchillo, (;Con que mano esta sosteniendo el cuchillo?)

6- Sirviendo café en una taza (;Con qué mano toma la cafetera?)

7- Tomando una taza por la manija (;Con que mano toma la taza?)

8- Sirviendo una taza de café usando ambas manos (;Con que mano toma la cafetera?)

IMAGINERIA MOTORA

Se llevaron a cabo tres audios, cada uno de los cuales desarrolla diferentes escenas cotidianas de la

vida diaria. Durante la reproduccion, se utilizaron diversas entradas sensoriales acordes al relato
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auditivo, con el objetivo de potenciar la inmersion del participante en la experiencia y favorecer

una mayor integracion del contenido escuchado. Antes de comenzar se les ensefio a los

participantes todos los elementos que se utilizarian para brindar informacién sensorial: linterna,

tela suave, café, chocolate en barra, esponja, agua, shampoo, masajeador de cabello, toalla, bolsa

de tela, limon, albahaca. El momento de aplicacion de cada estimulo sensorial estd especificado en

el material audiovisual. A su vez se requieren auriculares, un dispositivo mévil y una camilla,

dispuestos en un entorno que permita la relajacion del participante en dectbito supino.

Sesion 3: audio sensorial.
“Una mafana tranquila en casa -parte 1-”
Sesion 4: audio sensorial.
“Una mafana tranquila en casa -parte 2-”
Sesion 5: audio sensorial.

“Una mafana tranquila en casa -parte 3-”

A continuacion, se adjunta carpeta con los

archivos  audiovisuales.

https://drive.google.com/drive/folders/1tVG_xnxwSRsJEKO_Adxin0Uscn9ZJivq?usp=dri

ve link

Elementos utilizados como estimulos, durante las sesiones de imagineria motora (de
derecha a izquierda): Masajeador, pafio suave, toalla, albahaca, café, chocolate, limon, agua,

cepillo y shampoo. También se utiliz6 la linterna de un teléfono celular y auriculares con conexion

Bluetooth.


https://drive.google.com/drive/folders/1tVG_xnxwSRsjEKO_Adxin0Uscn9ZJivq?usp=drive_link
https://drive.google.com/drive/folders/1tVG_xnxwSRsjEKO_Adxin0Uscn9ZJivq?usp=drive_link
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TERAPIA DE ESPEJO
Para las siguientes sesiones, se empled una cabina de espejo, indicando a cada paciente que

observara el reflejo de su mano sana durante la ejecucion de todas las actividades.

Sesion 6: Tarjetas de lateralidad.
Se utilizaron las mismas tarjetas de la sesion 1, pero en esta actividad se les indic6 a los
participantes replicar los gestos de las mismas, con su mano sana, frente espejo tomandose el

tiempo de copiar las tarjetas y repitiéndolas al menos 2 veces.

Sesion 7: Sensibilidad
Con ambas manos inmdviles, se aplicaron estimulos tactiles mediante distintas texturas sobre
diversas zonas de la mano y la mufieca, con especial énfasis en el area de la cicatriz (si no esta

contraindicado). Posteriormente, se les preguntd a los pacientes si percibian diferencias entre
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ambas manos, sin retirar en ningin momento la indicacién de mantener la atencion en el reflejo del

espejo.

Sesion 8: Actividad de equilibrio y propiocepcion

Para este ejercicio se utiliza una pelota liviana y un frisbee, o bien un elemento plano y liviano con
un borde suficiente que evite la caida de la pelota. La persona debera sostener el frisbee con su
mano sana y movilizar la pelota sobre su superficie, realizando recorridos circulares sin permitir
que caiga. Esta actividad implica movimientos de circunduccion de la mufieca y proporciona un

importante estimulo propioceptivo.

Sesion 9: Actividad neurocorporal
El siguiente recurso didactico requiere atencion, memoria y coordinacion 6culo-manual. Se trata de
una hoja que se le entreg6 a cada paciente con tres simbolos: una mano de color verde, un circulo

amarillo y un 6valo naranja. A cada color se le asigné un movimiento especifico:
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Verde: apertura y cierre de los dedos.
Amarillo: cierre de pufio.

Naranja: flexion y extension de mufieca.

El paciente debi6 memorizar el movimiento

correspondiente a cada color y ejecutarlo con su mano

indicado, mirando a través del reflejo del espejo.

Sesion 10: Ejercicios de movilidad de murieca.
Se le indico a cada paciente que realice con ambas manos, tres series de 10 repeticiones de los
siguientes movimientos:

1. Flexién y extension de muiieca con efecto tenodésico,

2. Desviaciones cubital y radial, con la palma de la mano apoyada sobre la mesa,

3. Abduccion y aduccion de los dedos,

4. Con la palma de la mano apoyada sobre la mesa, se le indica flexion de muiieca con

extension de dedos.

Sesion 11: Ejercicios de movilidad de muiieca con elementos.
Se le indico a cada paciente que realice con ambas manos, tres series de 10 repeticiones de los
siguientes movimientos:

1. Flexion y extension de mufieca en posicion intermedia con un objeto cilindrico (cono, flota

u otro)
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2. Desviaciones cubital y radial con conos en posicion intermedia con cuia,
3. Abduccion y aduccion de dedos, con la palma de la mano apoyada sobre esfera,

4. Flexion de mufieca con extension de dedos, con la palma de la mano apoyada sobre esfera.

Sesion 12: Método Perfetti

La sesion consiste en la realizacion de la actividad “Balance Board” propia del método Perfetti. Se
utiliza una tabla redonda con una pelota colocada en su base y un mini bosu (semiesfera de
pequefio tamafio). Para la actividad la persona apoya la mano sana sobre la tabla, y la lesionada
sobre el mini bosu dentro de la cabina del espejo. El objetivo es que la persona realice
movimientos de circunduccién de la mufieca, manteniendo en todo momento la atencion en el
reflejo de su mano sana. Esta actividad implica la integracién de todos los movimientos de la
muifieca. Al ser una superficie inestable requiere control de movimiento activo, equilibrio,

adaptacion del movimiento y propiocepcion.
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REALIDAD VIRTUAL NO INMERSIVA
Durante el transcurso de siete sesiones, los pacientes participaron en videojuegos de Wii
seleccionados en funcion de su demanda motora sobre la mufieca y el miembro superior global. La
eleccion de los juegos respondid a la necesidad de promover movimientos funcionales especificos,
los cuales fueron graduados de manera progresiva segin su complejidad, con una duracion de 15 a

30 minutos por sesion.

Sesion 13: Bolos
El movimiento se asemeja al lanzamiento de una bola de bolos real, implicando un balanceo
pendular del brazo.

- Fase de impulso: El jugador extiende el brazo hacia atrés, realizando una extension de

hombro. El codo se mantiene semiflexionado.

- Fase de liberacion: Al balancear el brazo hacia adelante, se produce una flexion de hombro

combinada con una extension de codo para guiar el lanzamiento. El control del giro se
logra mediante una pronacion o supinacion del antebrazo y una desviacion radial o cubital
de la muifieca, justo en el momento de soltar el botéon A, que simula el momento de
liberacion de la bola. La precision del Wii MotionPlus captura la velocidad y el angulo de

este movimiento para determinar la potencia y la trayectoria del tiro.

Se puede jugar individualmente o en pareja.

Mantdn pulsado [8]
miantras muegves i
brazo vy sugitalp para
lanzar la bala,

.'I:-.-: i, .
Aurasnlnainiio

Gulastinl i
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Sesion 14: Tenis de mesa
Este juego requiere movimientos rapidos y precisos de la mufieca para controlar la direccion y el
efecto de la pelota.

- Golpe de derecha: Se inicia con una extension de mufieca y un ligero movimiento de
rotacion externa del hombro. El golpe se ejecuta con una flexion de hombro y una flexion
de codo, mientras la mufieca realiza una flexion con desviacion radial para impartir efecto
y direccion.

- Golpe de revés: Comienza con una flexion de muiieca y rotacion interna del hombro. El
movimiento de golpeo implica una extension de hombro y una extension de codo, con la
muifieca realizando una extension con desviacion cubital para el efecto deseado.

- Efecto: El efecto se consigue con un golpe de mufieca rapido y una rotacion de la raqueta

(mando de Wii) de aproximadamente 90° en el momento del impacto simulado. Esto puede
generar top spin (flexion de muiieca) o back spin (extension de muiieca), afectando la

trayectoria y el rebote de la pelota.
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Sesion 15: Frisbee

El movimiento para lanzar el frisbee es similar al de un lanzamiento real, centrado en el
movimiento del brazo y la muiieca.
- Lanzamiento de revés: Requiere una rotacion externa del hombro, una extension del codo
y, principalmente, una extension de la mufieca con desviacion cubital para impulsar el
disco hacia adelante.
- Control de la trayectoria: El angulo de inclinacion del mando de Wii durante el
lanzamiento determinara el efecto. Un movimiento plano producira un tiro recto, mientras

que una inclinacion sutil generara una curva.
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Sesion 16: Basquetbol
Los movimientos se enfocan en imitar el lanzamiento y el manejo del balon.

- Lanzamiento a canasta: Se inicia con una flexiéon de hombro y codo. El movimiento de
lanzamiento implica una extension explosiva de hombro y codo, seguida de una extension
de mufieca y dedos (golpe de mufieca) para dar el efecto de retroceso al balon. La fuerza
del lanzamiento depende de la velocidad de este movimiento.

- Pases: Requieren movimientos direccionales del brazo, como aduccidon/abduccion de
hombro y flexién/extension de codo, para simular un pase en el modo 3 contra 3.

- Robo del balon: Se simula con un movimiento lateral de la mano, implicando

aduccion/abduccion del hombro.

Gagnr boidw [
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Sesiones 17, 18 y 19: Repeticion de juegos por eleccion del paciente y evaluacion final en la

ultima sesion.

POBLACION
Personas con diagnostico de fractura de radio distal postquirtrgica, de entre 18 y 65 afios de edad, que
concurren al servicio de Terapia Ocupacional de la Clinica de Fracturas y Ortopedia de la ciudad de Mar

del Plata durante el periodo comprendido entre noviembre de 2025 y abril de 2026.

MUESTRA
La muestra se conformo por 15 (quince) personas, tanto del género femenino como masculino, mayores
de 18 a 65 afos de edad con diagndstico de fractura de radio distal, intervenidas quirtirgicamente y que

concurren al servicio de Terapia Ocupacional en la Clinica de Fractura y Ortopedia de Mar del Plata.

METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA

Tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, segiin la disponibilidad de los participantes que
cumplan con los criterios de inclusion, durante el periodo comprendido entre noviembre de 2025 y abril
de 2026.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de Inclusion:
- Personas de ambos géneros, de 18 a 65 afios de edad.
- Diagnéstico de Fractura de radio distal intervenidas quirdrgicamente en la Clinica
de Fracturas y Ortopedia (CLIFORT).
- Concurrencia al servicio de Terapia Ocupacional de CLIFORT.

- Firma del consentimiento informado para la participacion de la investigacion.

Criterios de Exclusion:
- Personas con fractura de radio distal intervenidas quirurgicamente que tengan
asociadas otras patologias, por ejemplo, procesos reumaticos u otras fracturas.
- Personas con fractura de radio distal con tratamiento ortopédico.
- Personas con dificultades en la compresion de la consigna, que puedan deberse a

diversos factores.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
En la presente investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos de recoleccion de
datos:

e Recopilacion documental de historias clinicas.

e Escalas estandarizadas y pruebas:
- Quick Dash (Ver anexo 3).
- Escala Visual Analdgica (EVA) (Ver anexo 4).
- Evaluacion Goniométrica (Ver anexo 2).

e Valoracion subjetiva de la experiencia de cada recurso.

Recopilacion documental

Se llevo a cabo una revision de las historias clinicas de las personas con fractura de radio distal
intervenidas  quirtirgicamente, con el objetivo de recabar informacién sobre datos
sociodemograficos (género, edad, ocupacion), mecanismo de lesion, fechas de lesion y cirugia, y
otros antecedentes de salud relevantes. Estos datos fueron recopilados con el fin de analizar si

cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

tionari ick Dash
El cuestionario Quick Dash (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) es una version abreviada
del cuestionario original DASH, desarrollado para evaluar la discapacidad y los sintomas asociados
a afecciones musculoesqueléticas del miembro superior. Mientras que el DASH original consta de
30 items, el QuickDASH incluye 11 preguntas principales, calificadas mediante una escala tipo
Likert de 1 a 5, lo que permite una aplicacidon mas agil sin comprometer sus propiedades
psicométricas. Asimismo, contempla mddulos opcionales especificos para actividades laborales de
alto rendimiento y deporte o musica, compuestos por 4 items cada uno. Ambas versiones son
herramientas validas, confiables y versatiles, adecuadas para el uso clinico o en investigaciones.
(Institute for Work & Health, s.f.). . En una revision sistematica, Kennedy et al. (2013)
concluyeron que esta herramienta funciona satisfactoriamente, con evidencia positiva fuerte de
fiabilidad y validez (pruebas de hipoétesis), y evidencia positiva moderada para pruebas de validez

estructural.

Escala Visual Analogica (EVA)

La Escala Visual Analogica (EVA) es un instrumento ampliamente utilizado para la medicion
subjetiva de la intensidad del dolor mostrando adecuada concordancia con otras escalas de
medicion en el dolor agudo (Rumbo-Prieto et al., 2014). La EVA permite transformar la percepcion

subjetiva del dolor en un valor numérico continuo, facilitando su andlisis y seguimiento clinico
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(Rumbo-Prieto et al., 2014). Es reconocida por su simplicidad, sensibilidad y validez en la
evaluacion del dolor agudo y crénico, facilitando la comparacion de resultados entre diferentes

momentos de medicion, como antes y después de la intervencion terapéutica.

En contextos clinicos y de investigacion, cuenta con sélida evidencia que respalda su validez y
fiabilidad. En su trabajo clasico, Huskisson (1974) demostré que la EVA presenta una alta
sensibilidad para detectar cambios en la intensidad del dolor, asi como una adecuada validez
convergente al compararse con otras escalas de medicion del dolor. Posteriormente, diversos
estudios confirmaron que la EVA es capaz de reflejar de manera consistente la percepcion subjetiva

del dolor del paciente, lo que la convierte en una herramienta valida para su uso clinico.

En cuanto a la fiabilidad, estudios como el de Bijur, Silver y Gallagher (2001) evidenciaron una
alta fiabilidad test—retest de la EVA en pacientes con dolor agudo, con coeficientes de correlacion
elevados que indican estabilidad de las mediciones en condiciones clinicas similares. Asimismo,
una revision sistematica realizada por Hawker et al. (2011) concluyé que la EVA presenta
excelente fiabilidad y validez en la evaluacion del dolor en adultos, aunque su correcta aplicacion

requiere que el paciente comprenda adecuadamente el instrumento.

Goniometria
La goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la interseccion de los ejes
longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones, mediante el uso de un instrumento
portatil fabricado en material plastico o en metal, denominado goniéometro. Esta técnica tiene 2
objetivos principales:

1. Evaluar la posicion de una articulacion en el espacio.

2. Evaluar el arco de movimiento (ROM) de una articulacion en cada uno de los tres

planos del espacio, el cual puede ser activo o pasivo.

- El ROM activo es el movimiento que se produce por la contraccion
muscular voluntaria de las personas, sin la asistencia extrema de un
examinador y requiere que la persona esté consciente. Este arco de
movimiento provee informacion sobre la fuerza muscular y la
coordinacion del movimiento.

- El ROM pasivo es el que realiza el examinador sin la ayuda de la
contraccion muscular activa y voluntaria de la persona examinada, que
puede o no estar consciente. Este arco de movimiento provee informacion
sobre la integridad de las superficies articulares y de las capsulas,

ligamentos y musculos.
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Sus aplicaciones en Ortopedia y Traumatologia sirven para describir la presencia de desvios de ejes
a nivel del Sistema Osteoarticular con fines diagndsticos, prondsticos y terapéuticos, y de
investigacion. En la rehabilitacion, se utiliza en la evaluacion inicial de un tratamiento, determinar
la evolucion, establecer un pronostico, modificar el tratamiento o dar el alta, realizar control y

evaluar la secuela (Taboadela, 2007).

La goniometria ha demostrado adecuados niveles de validez y fiabilidad en distintos contextos
clinicos y de investigacion. En una revision sistematica realizada por van Rijn et al. (2018), se
reportaron valores de fiabilidad intraevaluador e interevaluador que oscilaron entre moderados y
excelentes (ICC entre 0,45 y 0,99), lo que indica que la goniometria puede ofrecer mediciones
consistentes cuando se aplican protocolos estandarizados y evaluadores entrenados. Asimismo,
estos autores encontraron una concordancia aceptable entre la goniometria y métodos de referencia,

como mediciones radiograficas, lo que respalda su validez concurrente.

De manera similar, la revision clasica de Gajdosik y Bohannon (1987) concluyo que la goniometria
es una herramienta valida y fiable para la evaluacion clinica del ROM, aunque sefialaron que la
precision de las mediciones puede verse influida por factores como la experiencia del evaluador y

la articulacion evaluada.

Valoracion subjetiva v observaciones de la experiencia de cada recurso.

Al finalizar las sesiones correspondientes a cada recurso terapéutico, se realizo un intercambio oral
con cada participante del estudio, para conocer su percepcion respecto a cada experiencia. Luego
se registrd, de manera escrita, dichas apreciaciones junto con observaciones relevantes que

obtuvimos durante las sesiones.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez obtenida la autorizacion por parte de los directivos de la Clinica de Fractura y Ortopedia
de la Ciudad de Mar del Plata para poder llevar a cabo la investigacion, las Terapistas
Ocupacionales explicaron a los participantes en qué consiste la misma. Se presentaron las tesistas,
detallaron los objetivos propuestos, y comenzo el estudio con la firma del consentimiento

informado para su realizacion.

Se comenzo la recopilacion de informacion de los pacientes a través de las historias clinicas para
luego tomar las evaluaciones Quick DASH, Escala Visual Analogica del dolor (EVA) y
Goniometria, a quienes se encontraban dentro de la muestra a partir de los criterios de inclusion ya
mencionados. La duracion del tratamiento fue de veinte (20) sesiones, en las cuales el grupo de

estudio realizd los ejercicios de rehabilitacion convencionales al cual se le sumo la Intervencion
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Terapéutica Gradual (ITG). Esta, fue planificada de manera que acompafie el proceso de
rehabilitacion convencional respetando sus tiempos y criterios. La ITG conté con 5 sesiones de
Imagineria Motora y lateralidad, 7 sesiones de Terapia de Espejo y 7 sesiones de Realidad Virtual

no inmersiva.

Una vez finalizado este tiempo, se volvieron a tomar las evaluaciones antes mencionadas para
poder conocer resultados y cambios con respecto a las variables del estudio (Grado de
Funcionalidad, Nivel de Dolor y Amplitud articular) los cuales fueron comparadas y analizadas

mediante un analisis estadistico para conocer la efectividad o no de la ITG.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se asent6 sobre los principios éticos de investigacion. Se fundamentod sobre el respeto
por las personas, concibiendo a los sujetos como seres autobnomos, cuya participacion es
enteramente voluntaria y son libres de rehusarse a tomar parte o abandonar en cualquier momento.
Previa a la decision de participar en este estudio, el sujeto fue debidamente informado, se
evacuaron sus dudas y en caso de aceptar debi6 firmar un formulario de consentimiento informado
(ver anexo 1). Se explicaron los objetivos de la investigacion, proporcionando la informacion
necesaria para que sean comprensibles los aspectos fundamentales de la misma. Se garantiz6 la
confidencialidad de la informacion otorgada, y fue utilizada sélo a los fines de esta investigacion.
La identidad de los participantes se mantuvo en el anonimato. Por lo tanto, las imagenes utilizadas
en el estudio fueron editadas para preservar la identidad de los participantes. Se respeto el principio
de beneficencia, el cual se refiere a “la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar el
dario” (CIOMS, 2016, p.11). Da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la investigacion
sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el disefio de la investigacion sea valido y
que los investigadores sean competentes para conducir la investigacion y para proteger el bienestar
de los participantes. Ademas la beneficencia prohibe causar dafio deliberado, este aspecto se
manifiesta por medio del principio de no maleficencia “en primer lugar, no hacer daiio” (CIOMS,
2016, p.11). Se actud bajo el principio de justicia, este se refiere a la obligacion ética de tratar a
cada persona de acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno

lo debido (CIOMS, 2016).

ANALISIS DE DATOS

Se realizd un analisis estadistico descriptivo utilizando porcentajes, media o mediana y desvio
estandar (DE) seglin corresponda. Para analizar si hubo un efecto de la intervencion en las
variables nivel de dolor, amplitud articular (flexion, extension, desviacion cubital, desviacion
radial, supinacion y pronacion) y el grado de funcionalidad. Se llevé a cabo un test de Student (t)

para muestras pareadas comparando las mediciones antes y después de la intervencion. Este
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método permite comparar el promedio de una misma variable cuantitativa medida en dos
momentos distintos en el mismo grupo de sujetos. En aquellos casos en que no se cumplio el
supuesto de normalidad (test de Shapiro-Wilk con valor p < 0,05), se realizdé la prueba no
paramétrica de Wilcoxon para muestras pareadas. Los resultados se presentan a través de graficos y
tablas para facilitar la interpretacion. Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el software

JASP (2026). Se consider6 un nivel de significancia estadistica p < 0,05.
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La Tabla 1 presenta las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra. El rango etario

se ubico entre los 44 y los 65 afios, con una media de 59,73 afios (DE: 7,00 afios). Se observé un

predominio de participantes de género femenino y con dominancia derecha, siendo la mano

derecha, la mas frecuentemente lesionada. Finalmente, en relacién con la cobertura de salud,

predomind la atencion a través de obra social, seguida por Aseguradoras de Riesgos del Trabajo

(ART) (Tabla 1). La mayoria de las personas que formaron parte de la muestra fueron jubilados/as,

seguido por diversas ocupaciones (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las 15 personas que formaron parte

de la muestra.

n Porcentaje (%)
Género Femenino 11 73,3%
Masculino 4 26,4%
Dominancia Derecha 15 100%
Izquierda 0 0,0%
Mano lesionada Derecha 8 53,3%
Izquierda 7 46,7%
Cobertura de salud ART 4 26,7%
Obra social 11 73.3%
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Jubilados

Casinero
Administrativo

2 (13.3%) Mantenimiento

Chofer de camion

Atencion al publico

Docente Psicéloga

Chofer de ambulancia

Figura 1. Distribucion de Ocupaciones de las personas participantes de la muestra.

Analisis correlacional

1. Nivel de dolor
En términos generales, el nivel de dolor medio fue 4.73 (DE: 2,25) antes de la intervencion y
3.73 (DE: 2,23) luego de la misma. Aunque se observé una disminucion de dicha variable luego de

la intervencion, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (t = 1,60; p = 0,132)(Figura

2).
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Figura 2. Diagrama de cajas de la Escala Visual Analégica (EVA) en relacion a la condicion
pre y post intervencién. Los limites de la caja representan el primer (limite inferior) y tercer
(limite superior) cuartil, mientras que la linea dentro de la caja representa la mediana. Los bigotes

indican los valores maximos y minimos.

2. Amplitud articular
- Flexion
El grado de flexion medio fue de 22,00° (DE: 14,37°) antes de la intervencion y
37,00° (DE: 12,93°) luego de la misma. Se observo una mejora de la flexion luego de la

intervencion, esta diferencia fue estadisticamente significativa (t =-4,53; p = 0,001)(Figura
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Figura 3. Diagrama de cajas de grados de flexion en relacién a la condiciéon pre y post
intervencion. Los limites de la caja representan el primer (limite inferior) y tercer (limite superior)
cuartil, mientras que la linea dentro de la caja representa la mediana. Los bigotes indican los

valores maximos y minimos.

- Extension
El grado de extension medio fue de 25.00° (DE: 15,47°) antes de la intervencion y
39.67° (DE: 11,87°) luego de la misma. Se observd una mejora significativa de la

extension luego de la intervencion (t = -3,83; p = 0,002)(Figura 4).
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Figura 4. Diagrama de cajas de grados de extension en relacion a la condicion pre y post
intervencion. Los limites de la caja representan el primer (limite inferior) y tercer (limite superior)
cuartil, mientras que la linea dentro de la caja representa la mediana. Los bigotes indican los

valores maximos y minimos.

- Desviacion cubital
El grado de desviacion cubital medio fue de 18.67° (DE: 9,35°) antes de la
intervencion y 25.67° (DE :8,21°) luego de la misma. Se observd una mejora de dicha
variable luego de la intervencion estadisticamente significativa (z = -2,66; p

=0,008)(Figura 5).
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Figura 5. Diagrama de cajas de grados de desviacion cubital en relacion a la condicion pre y

post intervencion. Los limites de la caja representan el primer (limite inferior) y tercer (limite
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superior) cuartil, mientras que la linea dentro de la caja representa la mediana. Los bigotes indican

los valores maximos y minimos.

- Desviacion radial

El grado de desviacion radial medio fue de 12.00° (DE: 7,75°) antes de la intervencion

y 18.33° (DE: 6.45°) luego de la misma. Se observé una mejora de dicha variable luego de

la intervencion, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t = -3,68; p =
0,002)(Figura 6).
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Figura 6. Diagrama de cajas de grados de desviacion radial en relacion a la condicion pre y
post intervencion. Los limites de la caja representan el primer (limite inferior) y tercer (limite
superior) cuartil, mientras que la linea dentro de la caja representa la mediana. Los bigotes indican

los valores maximos y minimos.

- Supinacion
El grado de supinacién medio fue de 44,67° (DE: 27,15°) antes de la intervencidn y
69.67° (DE: 14,33°) luego de la misma. Se observo un aumento del grado de supinacion

luego de la intervencion, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t=-5,49; p =

0,001)(Figura 7).
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Figura 7. Diagrama de cajas de grados de supinacion en relaciéon a la condiciéon pre y post
intervencion. Los limites de la caja representan el primer (limite inferior) y tercer (limite superior)
cuartil, mientras que la linea dentro de la caja representa la mediana. Los bigotes indican los

valores maximos y minimos.

- Pronacion
El grado de pronacion medio fue de 51.33° (DE: 29,73°) antes de la intervencién y
74.33° (DE: 14,00°) luego de la misma. Se observo una mejora de dicha variable luego de la

intervencion, esta diferencia fue estadisticamente significativa (z =-2,93; p = 0,004 (Figura

8).
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Figura 8. Diagrama de cajas de grados de pronacion en relacion a la condicion pre y post

intervencion. Los limites de la caja representan el primer (limite inferior) y tercer (limite superior)



82

cuartil, mientras que la linea dentro de la caja representa la mediana. Los bigotes indican los

valores maximos y minimos.

3. Grado de Funcionalidad
En términos generales, el nivel de funcionalidad medio fue 64,96% (DE: 20,68%)
antes de la intervencion y 41,98% (DE: 17,89%) luego de la misma. Se observéd una mejora

significativa de dicha variable luego de la intervencion (z = 2,66; p = 0,002)(Figura 9).
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Figura 9. Diagrama de cajas de la prueba QuickDash en relacion a la condicion pre y post
intervencion. Los limites de la caja representan el primer (limite inferior) y tercer (limite superior)
cuartil, mientras que la linea dentro de la caja representa la mediana. Los bigotes indican los

valores maximos y minimos.

Valoracion subjetiva y observaciones de la experiencia de cada recurso.

A partir de la retroalimentacion brindada por las personas que conformaron la muestra,
resulta pertinente y enriquecedor, describir aquellas expresiones y comportamientos que se
manifestaron con mayor frecuencia a lo largo de la intervencion terapéutica gradual.

En cuanto al recurso de Lateralidad e Imagineria Motora, la mayoria no tuvo errores
significativos en las sesiones con tarjetas, siendo la de mayor facilidad para discernir entre mano
derecha e izquierda, las tarjetas realizando actividades. Con respecto a los audios, se observé gran
relajacion cuerpo-mente, incorporacion y movilidad de ambas manos con respecto a lo narrado en
los audios, incluso recreando los movimientos descriptos en los mismos. Entre las expresiones mas
comentadas: “Las dos manos eran iguales. No existia ninguna dificultad"; "Me olvide de la

imposibilidad de no poder hacerlo, participé en todo”. Refirieron mayor seguridad y menor miedo
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al mover su mano lesionada, y en algunas ocasiones, se imaginaban realizando las acciones de su

mano compensando o como lo hacian previamente a la lesion.

Con el segundo recurso de Terapia de Espejo, la gran mayoria de los participantes logrd
concentrarse en el estimulo del espejo, aunque en algunas ocasiones fue necesario reiterar la
consigna. Hemos notado que algunas personas, manifiestaron dificultad para comprender la
utilidad del recurso, emergiendo expresiones como: “me resulta raro”. Asi mismo, se registraron
comentarios como que el reflejo “engafa”, al generar la percepcion de que ambas manos se movian
de la misma manera, lo cual estimulaba a mover la mano lesionada, y provocaba que

“desapareciera la sensacion de limitacion".

En cuanto al Gltimo recurso, que comprendié el uso la Realidad Virtual No inmersiva
mediante diversos juegos de la consola Wii, se observo una mejora progresiva en el transcurso de
las sesiones, a medida que los participantes se familiarizaron con la tecnologia. Este interés
impulsaba a las personas a intentar finalizar las partidas a pesar de las dificultades. Asi mismo, se
identificaron estados de disfrute, motivacion, entusiasmo, y compromiso. Aunque en ciertos casos
se percibid una tendencia a la frustracion, ante la dificultad para el manejo del dispositivo. Cabe
resaltar que algunos participantes refirieron extrafiar las sesiones debido a una 6ptima adherencia a
las mismas, manifestando un menor interés por el tratamiento convencional al percibirlo como
menos motivador. También refirieron comenzar las sesiones convencionales con menor dolor y
rigidez. Al jugar, emergieron frases como: “;Soy yo? no me di cuenta de que podia mover tanto la
mufieca”. Por ultimo, este recurso propicioé un encuadre terapéutico diferente, en el cual lo vincular
también se vio enriquecido, estimulando a que los participantes se expresaran de otra manera con
las investigadoras. La dinamica de jugar con un compafiero gener6 un incremento en el interés, el

compromiso y la adherencia a la sesion.
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CONCLUSIONES Y REFLEXIONES FINALES

El presente estudio tuvo como objetivo explorar la efectividad de la aplicaciéon de la
Intervencion Terapéutica Gradual, con respecto a la variabilidad del nivel de dolor, el grado de
amplitud articular y el grado de funcionalidad en personas intervenidas quirargicamente luego de
una fractura radio distal en la Clinica de Fracturas y Ortopedia (CLIFORT) de la Ciudad de Mar
del Plata.

A partir de los resultados expuestos, se evidencié que dicha intervencion contribuy6 a
aumentar el grado de funcionalidad y la amplitud articular, (la flexo-extension, la desviacion radial,
la desviacion cubital y la prono-supinacion). En cuanto al nivel de dolor, no se evidencio una
variabilidad significativa.

Estos resultados se encuentran en concordancia con el estudio de Dilek B.et al., (2017) sobre
la eficacia de la imagineria graduada en la mejora de la funcion motora en personas con fractura de
radio distal, y el estudio de revision sistematica de Nascimento y Araujo de Carvalho (2022) sobre

la Terapia Ocupacional y el uso de juegos de realidad virtual en el tratamiento de adultos.

Retomando el objetivo de conocer la viabilidad de estos abordajes en el contexto clinico de
la Terapia Ocupacional, se observd una respuesta positiva en las personas que participaron de la
muestra, ya que fue sumamente enriquecedor por la adherencia que el recurso proporcioné y la
motivaciéon que gener6. De todas maneras, es importante destacar que el recurso de Imagineria
Motora requiere un espacio que predisponga a la relajacion, y dado que en la CLIFORT, el
abordaje es grupal-individual, en algunas ocasiones el encuadre dificulta este tipo de intervencion.
Asi mismo ocurre con la Realidad Virtual no inmersiva, ya que requiere un espacio adaptado a las
necesidades de este tipo de tecnologia para ser aplicada sin ninguna dificultad. También, aquellos
que participen de este tipo de intervencion tienen que tener cierto tipo de caracteristicas que les
permita responder a las demandas de la virtualidad. Hemos notado que en ciertas personas era
necesario mas cantidad de sesiones de realidad virtual no inmersiva para terminar de comprender
su uso y lograr comodidad con el mismo. En cuanto al recurso de terapia de espejo, fue el mas
accesible dentro de este encuadre, ya que se pudo implementar sin dificultades en el contexto
clinico. Este hallazgo coincide con lo planteado por Castro-alzate ES, Aguia-Rojas K, y otros
(2016), quienes concluyen que la Terapia de Espejo constituye una modalidad de intervencion en
Terapia Ocupacional que facilita procesos de rehabilitacion funcional.

Se espera que esta investigacion, centrada en recursos novedosos como complemento de la
rehabilitacién convencional, contribuya al desarrollo de un campo de estudio que ha experimentado

un crecimiento sostenido en los ultimos afios y que sus hallazgos puedan servir de referencia para
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futuras investigaciones. Asimismo permitié profundizar en una temadtica que hasta el momento ha
sido escasamente abordada desde el area de la Traumatologia y la Terapia Ocupacional. Como
estudiantes este proceso nos brindé la oportunidad de integrar los conocimientos tedricos con la

practica y en el camino, enriquecernos de estas nuevas experiencias.

Desde la Terapia Ocupacional, creemos importante mantener el eje en aquellos lineamientos
propuestos desde el area de la rehabilitacion fisica, sin perder la esencia de la propia profesion. Si
bien se busca aumentar la amplitud articular, el grado de funcionalidad y disminuir el nivel de
dolor, la mirada ocupacional esta puesta en que aquellas personas que atraviesan algin proceso de
rehabilitacion, puedan volver a participar satisfactoriamente de aquellas ocupaciones y actividades
que dan sentido a su dia, ya sea en la preparacion del desayuno antes de ir a trabajar, cargar a un
bebé recién nacido o atender el jardin con plantas que tanto aman. La mirada se encuentra en el
hacer significativo. Se apela a la creatividad, por esto mismo se buscan técnicas novedosas que

puedan enriquecer a la profesion.

Aunque se trata de un estudio de alcance preliminar, se aspira a que sus hallazgos
contribuyan a la construccion colectiva de conocimientos en Terapia Ocupacional y motiven
nuevas busquedas investigativas y practicas profesionales comprometidas con la

innovacion y la transformacion de los procesos de rehabilitacion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es importante destacar que no se pudieron establecer los cambios exclusivos de implementar
la Intervencion Terapéutica Gradual, debido a que las técnicas fueron aplicadas de modo gradual y
secuencial, dentro de un tratamiento ya establecido. El estudio es un primer acercamiento desde el
servicio de Terapia Ocupacional para comprender como estos recursos se pueden aplicar en el area
de la traumatologia luego de una intervencion quirlrgica, ya que desde la literatura existente se
abordan estas técnicas principalmente en el area de rehabilitacion neuroldgica y gerontologica.
Como fuente de invalidez interna, no se establecio un grupo control. Todos las personas que
formaron la muestra recibieron por igual la intervencion, por lo tanto, no se pudieron comparar
resultados significativos entre grupos. Como fuente de invalidez externa, existe la interferencia de
tratamiento multiple, ya que es una intervencion que se conforma de varias técnicas/recursos
secuenciales y graduales, cuyo resultado proviene de la aplicacion en conjunto de todas las
técnicas. No se conoce como seria la eficacia de las mismas por separado, y en caso de replicarse

en otro entorno, debera ser de la misma manera o similar.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

Titulo del estudio
Aplicacion de imagineria motora, terapia del espejo y realidad virtual no inmersiva en la

rehabilitacion post quirtrgica de fractura de radio distal.

Investigadoras

Arcidiacono, Martina; Camparo, Valentina; Pereyra Cortez, Erika Maylen.

Objetivo

Explorar la efectividad de la imagineria motora, la terapia del espejo y la realidad virtual no
inmersiva en la reduccion del dolor, el aumento de la amplitud articular y la mejoria en la
funcionalidad del miembro afectado como abordaje complementario en el proceso de rehabilitacion
funcional del miembro superior, en personas con diagnostico de fractura de radio distal
intervenidas quirdrgicamente en el marco de tratamiento de Terapia Ocupacional en la clinica de
Fracturas y Ortopedia, de la ciudad de Mar del Plata durante los meses de noviembre de 2025 y
abril de 2026.

Procedimiento

Me han indicado que tendré que responder en dos momentos establecidos, un cuestionario
estandarizado sobre mi funcionalidad de miembro superior y una escala visual analdgica sobre el
nivel de dolor. También seré evaluado mediante Goniometria, al comienzo y al final de la
investigacion. Me han informado que se tomaran fotos y/o videos del proceso con el fin de recabar

la experiencia.

Confidencialidad
Toda informacion obtenida en el curso de la investigacion es estrictamente confidencial y no sera
utilizada para ninglin otro propdsito fuera de este estudio sin mi consentimiento. Mi identidad sera

mantenida en anonimato.


https://doi.org/10.17488/rmib.39.2.2

Derecho a rehusar o abandonar

He sido informado(a) que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que

puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno.

Consentimiento:

Consiento mi participacion en este estudio de forma voluntaria.

Firma Participante

Teléfono de contacto:

Firma investigadoras

Anexo 2: Registr luacién inicial 16n final
REGISTRO
Nombre:
Edad:
Sexo:
Ocupacion:
Dominancia:
Cobertura:
Fecha de la lesion:
Fecha de QX:
Evaluacion inicial Evaluacion Final

Fecha: Fecha:
VAS: VAS:
Goniometria Goniometria
V: V:
/: /:
D.R D.R:
D.C D.C:
Prono: Prono:
Sup: Sup:
Q.DASH: Q. DASH:




Anexo 3: Cuestionario Quick Dash

Cuestionario breve de discapacidad de Hombro, codo y mano.
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Evaltia la
capacidad para
realizar las
siguientes
actividades
durante la

ultima semana.

Ninguna

dificultad

Dificultad

leve

Dificultad

moderada

Dificultad

severa

Incapaz

1- Abrir un
frasco nuevo o

muy apretado.

2-Realizar
tareas
domésticas
pesadas (fregar
el suelo,
limpiar la

pared...).

3-Cargar con

una bolsa o

maletin pesado.

4-Lavarse la

espalda.

5-Cortar
comida con

cuchillo.

6-Realizar
actividades de
ocio que

requieren
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esfuerzo
utilizando el
brazo, hombro
o la mano
(jugar al golf,
tenis, a los

bolos).

7-Durante la
altima semana,
{,Su problema
en el brazo,
hombro o
mano le ha
supuesto
alguna
dificultad en la
realizacion de
las actividades
sociales con
sus familiares,
amigos,
vecinos u otros

grupos?.

Ninguna dificultad

Dificultad

leve

Dificultad

moderada

Dificultad

severa

Dificultad

extrema

8-Durante la
semana pasada,
;estuvo
limitado en su
trabajo o en
cualquier otra
de su
actividades
diarias como
resultado de su

problema en el

Nada

Levemente

Moderadamen

te

Bastante

Extremadame

nte
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brazo, hombro

0 mano?.

Califica la
severidad de
los siguientes
sintomas
durante la

ultima semana.

Nada

Leve

Moderado

Bastante

Extremo

9-Dolor de
brazo, Hombro

0 Mano.

10-Hormigueo
0 sensacion de
tener alfileres

en su hombro,

codo, mano.

11-Cuanta
dificultad tuvo
en la Gltima
semana para
dormir debido
a su dolor en el
hombro, codo

0 mano.

Ninguna dificultad

Dificultad

leve

Dificultad

moderada

Dificultad

severa

La dificultad
no me deja

dormir

Anexo 4: Escala Visual Analdgica
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