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1 RESUMEN

La fractura del segundo metacarpiano es una lesion frecuente en la practica
traumatolégica de la mano y puede generar importantes limitaciones funcionales,
especialmente en pacientes con alta demanda manual. En este estudio de caso clinico
se evaluaron los efectos de un programa de rehabilitacion kinésica basado en
electroestimulacion muscular y ejercicios funcionales orientados a tareas en un paciente
con fractura diafisaria del segundo metacarpiano tratada quirirgicamente con agujas

Kirschner.

El abordaje terapéutico se estructurd en tres fases progresivas durante 12 semanas,
combinando movilidad articular, activacién neuromuscular, fortalecimiento segmentario
y entrenamiento funcional especifico del oficio del paciente (barbero—peluquero). La
electroestimulacion muscular, aplicada mediante corriente rusa, se utilizé para optimizar
el reclutamiento muscular, prevenir la atrofia por desuso y mejorar la fuerza isométrica,
mientras que los ejercicios funcionales permitieron la transferencia directa hacia

actividades de la vida diaria y laborales.

La evolucion clinica fue evaluada mediante goniometria, Escala de Daniels, test de
prension con esfingomandmetro, escala VAS, QuickDASH y una escala de severidad
de sintomas. Los resultados mostraron mejoras significativas en el rango de movimiento,
fuerza muscular, fuerza de prension, control motor y desempeno funcional, con una
reduccién progresiva del dolor y la rigidez. El puntaje QuickDASH reflejé una
disminucion de la discapacidad percibida, evidenciando una recuperacion funcional

global.

La integracion de EENM vy ejercicios funcionales demostré ser un abordaje eficaz,
seguro y clinicamente relevante para la rehabilitacion postquirdrgica de fracturas
metacarpianas, especialmente en pacientes con alta demanda laboral. Este caso aporta
evidencia aplicada y un modelo de intervencion replicable para el tratamiento kinésico

de lesiones traumaticas de la mano.

Palabras claves: Electroestimulacion neuromuscular, Ejercicios funcionales, Fractura

de metacarpiano, Rehabilitacion de la mano.



2 INTRODUCCION

Las fracturas de los metacarpianos representan una de las lesiones mas frecuentes en
la practica traumatoldgica de la mano, con implicancias funcionales significativas que
afectan la prension, la destreza y la autonomia del paciente (1). En particular, la fractura
del segundo metacarpiano requiere un abordaje terapéutico preciso, especialmente
cuando se estabiliza mediante agujas Kirschner, técnica quirdrgica que permite una
fijacion minimamente invasiva pero que demanda una rehabilitacion especifica para

evitar rigideces y adherencias (2).

La rehabilitacion kinésica postquirtrgica se orienta a restaurar la funcionalidad mediante
estrategias que combinen control del dolor, recuperacion del rango articular y
fortalecimiento muscular. En este contexto, la electroestimulacion muscular (EENM) ha
demostrado ser una herramienta eficaz para activar musculatura comprometida,
prevenir atrofia por desuso y mejorar la calidad de la contraccién muscular (3,4). Su
aplicacion en extremidades superiores permite potenciar la recuperacion funcional,
especialmente cuando se integra con ejercicios activos y funcionales que simulan tareas

de la vida diaria (5).

El presente estudio de caso clinico propone evaluar los efectos de un programa de
rehabilitacion kinésica basado en EENM vy ejercicios funcionales en un paciente con
fractura del segundo metacarpiano estabilizada con agujas Kirschner. Se busca aportar
evidencia sobre la eficacia de este abordaje combinado, con especial énfasis en la
recuperacion funcional, la mejora de la fuerza de prension y la prevencion de

complicaciones secundarias.

A continuacion, se desarrolla el planteamiento del problema, la justificacion y los

objetivos que sustentan esta propuesta.

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del segundo metacarpiano, especialmente aquellas tratadas mediante
fijacion con agujas Kirschner, presentan un desafio terapéutico significativo en la
practica kinésica. Si bien la estabilizacién quirdrgica permite una recuperacion
estructural eficaz, el proceso postquirurgico conlleva riesgos funcionales como rigidez
articular, disminucion de la fuerza de prension, alteraciones en la coordinacion digital y

limitaciones en actividades de la vida diaria.



En este contexto, se observa una falta de sistematizacion en los protocolos de
rehabilitaciéon funcional, particularmente en lo que respecta a la integracion de técnicas
como la electroestimulacion muscular (EENM) y los ejercicios funcionales guiados, que
han demostrado beneficios en la activacion neuromuscular, la prevencion de atrofia y la
mejora de la funcionalidad global. Sin embargo, su aplicaciéon especifica en casos de
fractura metacarpiana aun requiere mayor evidencia clinica y seguimiento estructurado.
Ademas, se identifica la necesidad de incorporar instrumentos de evaluacion confiables
y accesibles, como la goniometria, la dinamometria y la escala QuickDASH, que
permitan cuantificar objetivamente la evolucién funcional del paciente, facilitando la
toma de decisiones terapéuticas y la documentacion de resultados.

Por lo tanto, el problema central radica en la ausencia de un abordaje rehabilitador
integral, validado y replicable, que combine intervencion activa, estimulacion
neuromuscular y evaluacion funcional sistematica en pacientes con fractura del segundo
metacarpiano tratada quirargicamente. Esta brecha limita la optimizacién de los
resultados clinicos y la consolidacion de buenas practicas en el campo de la
rehabilitacion kinésica. Esta situacion impacta directamente en la calidad de atencion

kinésica y en la capacidad del profesional para tomar decisiones basadas en evidencia.

4 JUSTIFICACION

La rehabilitacion funcional de la extremidad superior, especialmente en casos de
fractura del segundo metacarpiano, requiere un abordaje integral que combine
evaluacion objetiva, intervencion personalizada y seguimiento sistematico. Este trabajo
se justifica por la necesidad de optimizar los protocolos kinésicos mediante el uso de
herramientas accesibles, sensibles y clinicamente relevantes, como la goniometria, la
dinamometria y la escala QuickDASH, complementadas por estrategias de ejercicio
funcional guiado.

La eleccién de estas herramientas responde a tres ejes fundamentales:

o Evidencia cientifica actual que respalda su validez, confiabilidad y sensibilidad al
cambio en contextos de rehabilitacion musculoesquelética (6,7).

. Aplicabilidad clinica directa, que permite al kinesiélogo adaptar el tratamiento
segun la evolucion funcional del paciente, mejorando la adherencia y reduciendo el
tiempo de recuperacion (8).

. Necesidad de sistematizar la evaluacion funcional, incorporando indicadores
objetivos y subjetivos que reflejen la progresion en fuerza, movilidad, coordinacion digital
y percepcién de sintomas.

Este enfoque permite no solo cuantificar la recuperacién, sino también justificar

decisiones terapéuticas, documentar resultados y fortalecer la comunicacion



interdisciplinaria. Ademas, contribuye a la formacién continua del profesional, integrando
criterios de calidad, eficiencia y humanizacion del proceso rehabilitador.
En este marco, el presente trabajo busca evaluar la eficacia de un abordaje kinésico

integral que responda a estas necesidades clinicas y metodoldgicas.
5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo general
Evaluar los efectos de un programa de rehabilitacién kinésica basado en

electroestimulaciéon muscular y ejercicios funcionales en un paciente con fractura del

segundo metacarpiano estabilizada con agujas Kirschner.

5.2 Objetivo especifico
o Revisar la literatura cientifica disponible sobre la efectividad de los tratamientos

kinésicos que combinan electroestimulacion muscular y ejercicios funcionales en la
rehabilitacion de lesiones traumaticas de la extremidad superior.

o Analizar la evolucion del rango articular y la fuerza muscular a lo largo del
programa de intervencion kinésica.

. Determinar el impacto de la electroestimulacion muscular en la activacién
neuromuscular y en la prevencién de la atrofia por desuso.

. Valorar la recuperacion funcional de la mano en actividades de la vida diaria,
utilizando escalas clinicas validadas.

. Identificar posibles complicaciones secundarias y establecer estrategias
preventivas dentro del abordaje kinésico propuesto.

. Contribuir al desarrollo del conocimiento clinico sobre el tratamiento kinésico en
pacientes con lesiones traumaticas de la mano, mediante la sistematizacién de una
propuesta de intervencion basada en electroestimulacion muscular y ejercicios

funcionales.
6 MARCO TEORICO

6.1 Anatomia funcional del segundo metacarpiano
El segundo metacarpiano constituye el eje central de la estabilidad del arco

carpometacarpiano radial. Su base articula con el trapecio, trapezoide y el hueso
grande, formando un complejo rigido que permite precision y estabilidad durante la
prension fina. La diafisis presenta una estructura tubular resistente a fuerzas de flexién
y torsiéon, mientras que su cabeza se articula con la falange proximal del indice,

permitiendo movimientos de flexion, extension y desviaciones minimas laterales.



6.2 Biomecanica de la mano y relevancia funcional
La mano combina estabilidad y movilidad mediante la accion coordinada de musculos

intrinsecos (interéseos y lumbricales) y extrinsecos (flexores y extensores). Los
inter6seos dorsales y palmares contribuyen a la abduccion, aduccion y estabilizaciéon
digital, mientras que los lumbricales modulan la flexion metacarpofalangica y extension
interfalangica. Estudios biomecanicos demuestran que la musculatura intrinseca es
determinante para la precision manual y la prension fina, siendo especialmente

vulnerable tras inmovilizacion o cirugia (10, 11).

6.3 Fracturas del segundo metacarpiano
Las fracturas metacarpianas representan entre el 30—-40% de todas las fracturas de la

mano. El segundo metacarpiano, por su rigidez carpometacarpiana, suele fracturarse
por mecanismos directos de alta energia. Gil Santos sefiala que la fijaciéon con agujas
Kirschner es una técnica eficaz, minimamente invasiva y con bajo riesgo de
complicaciones, pero requiere rehabilitacion temprana para evitar rigidez y adherencias
(12).

La literatura coincide en que la inmovilizacién prolongada genera pérdida de fuerza,

rigidez articular y alteracion de la coordinacion digital (13).

6.4 Clasificacion AO/OTA de las fracturas de metacarpianos
(AO/OTA 77 — Hand and Carpus)

Segun la clasificacion AO/OTA 2018, las fracturas del segundo metacarpiano se
codifican dentro del grupo 77.2 (14). Este sistema describe la lesiéon segun el segmento
anatémico afectado (base, diafisis o cabeza) y la complejidad del trazo. Las fracturas
diafisarias extraarticulares se clasifican como tipo A, subdivididas en A1 (simple), A2 (en
cuna) y A3 (complejas o conminutas). Esta clasificacion permite caracterizar con
precision la morfologia de la fractura y orientar tanto el tratamiento quirtirgico como el

plan de rehabilitacion.

La descripcion detallada del sistema AO/OTA se basa en la AO Foundation (15).
Clasifica las fracturas de los metacarpianos siguiendo un sistema anatomico,

morfoldgico y de complejidad, permitiendo describir con exactitud:

. Qué metacarpiano esta afectado

. En qué segmento se localiza la fractura

. Si compromete o no la superficie articular

. El patrén de trazo (simple, en cufia, conminuto)



. La estabilidad y severidad de la lesion

En el sistema AO/OTA, los metacarpianos pertenecen al grupo 77, correspondiente a

Hand and Carpus. Cada metacarpiano se codifica segun:

. 77.1 — 1.er metacarpiano
. 77.2 — 2.° metacarpiano
. 77.3 — 3.er metacarpiano
. 77.4 — 4.° metacarpiano
. 77.5 — 5.° metacarpiano

Luego se clasifica por segmento y tipo de fractura.

Segmentos anatdémicos AO/OTA

Cada metacarpiano se divide en:

A. Base (proximal)

Incluye articulacion carpometacarpiana.
B. Diafisis (shaft)

Cuerpo del metacarpiano.

C. Cabeza (distal)

Incluye articulacion metacarpofalangica.

Tipos de fractura seqgun AO/OTA

La clasificacion sigue la estructura universal AO:
Tipo A — Fracturas extraarticulares

No comprometen la superficie articular.

Subtipos:

. A1: Fractura simple (transversa, oblicua, espiroidea)
. A2: Fractura en cufia (wedge)

. A3: Fractura compleja o conminuta



Tipo B — Fracturas articulares parciales

Comprometen parte de la superficie articular, con continuidad de un fragmento principal.

Subtipos:

. B1: Fractura sagital

. B2: Fractura frontal

. B3: Fractura en cufia articular

Tipo C — Fracturas articulares completas

La superficie articular estda completamente separada del hueso.

Subtipos:

. C1: Articular simple

. C2: Articular multifragmentaria

. C3: Articular compleja con conminucién severa

EJEMPLOS APLICADOS AL 2.° METACARPIANO (77.2)

77.2-A1

Fractura diafisaria simple del 2.° metacarpiano.

77.2-A3

Fractura diafisaria conminuta.

77.2-B1

Fractura parcial articular de la base (sagital).

77.2-C1

Fractura completa articular de la cabeza metacarpiana.



6.5.a Tratamiento médico de las fracturas
Las fracturas del segundo metacarpiano requieren un abordaje terapéutico preciso

debido a la rigidez de su articulacion carpometacarpiana y su rol fundamental en la
estabilidad radial de la mano. El tratamiento se orienta a restaurar la alineacion ésea,
preservar la movilidad articular y recuperar la funcién de prension y precision digital. La
eleccion entre tratamiento conservador o quirdrgico depende del tipo de fractura, su

estabilidad, el grado de desplazamiento y la demanda funcional del paciente.

Consideraciones anatomicas y biomecanicas para el tratamiento

El segundo metacarpiano presenta una base rigida articulada con el trapecio, trapezoide
y hueso grande, lo que limita la tolerancia al desplazamiento. Gil Santos destaca que
incluso pequefas alteraciones en la longitud o rotacion pueden generar pérdida de
fuerza de prension, alteracion del arco transversal y disfuncién en tareas de precision

(12). Por ello, los criterios de reduccién son mas estrictos que en otros metacarpianos.

6.5.b Tratamiento Conservador (No quirurgico)
El tratamiento conservador es apropiado en fracturas estables, extraarticulares y con

minimo desplazamiento.

Indicaciones precisas son angulacion < 10°, acortamiento < 2-3 mm, ausencia de
rotacion (criterio mas importante), fracturas simples (AO/OTA A1) y en aquellos

pacientes con baja demanda funcional.

Métodos de inmovilizacion

-Férula antebraquiopalmar funcional con la mufieca en 20-30° de extension, MCP en

70-90° de flexién, interfalangicas libres. Con una duracion de 3 a 4 semanas.
Esta posicion protege los ligamentos colaterales y previene rigidez de MCP.

-Vendaje funcional o férula dinamica utilizado en fracturas muy estables o en fases

tardias.

Movilizacion temprana

La movilizacién temprana constituye uno de los pilares fundamentales en el manejo
conservador y postquirurgico de las fracturas del segundo metacarpiano. La evidencia
cientifica demuestra que iniciar el movimiento de manera precoz, siempre dentro de los
limites de seguridad y tolerancia al dolor, reduce significativamente la rigidez articular,
previene adherencias tendinosas y favorece una recuperacion funcional mas rapida y

completa (16). Este enfoque es especialmente relevante en la mano, donde incluso



breves periodos de inmovilizacién pueden generar limitaciones persistentes en la

movilidad y la fuerza.

En términos clinicos, se recomienda comenzar con movilidad activa suave entre los 7 y
10 dias posteriores a la lesidon o cirugia, siempre que el dolor lo permita y que la
estabilidad 6sea esté garantizada. Esta movilizacion debe ser progresiva, controlada y
orientada a mantener la movilidad de las articulaciones metacarpofalangicas e

interfalangicas sin comprometer la consolidacion.

Dentro de esta fase, los ejercicios de deslizamiento tendinoso adquieren un rol central,
ya que permiten mantener la integridad del aparato flexor-extensor, reducen la
formacion de adherencias y optimizan la funcion de los musculos intrinsecos y
extrinsecos de la mano. Estos ejercicios deben realizarse varias veces al dia, con baja

carga y alta repeticion, priorizando la calidad del movimiento por sobre la intensidad.

Asimismo, es fundamental evitar cargas, resistencias o actividades de prension fuerte
hasta que exista evidencia radiolégica de consolidacién, lo cual suele ocurrir entre la
cuarta y sexta semana, dependiendo del tipo de fractura y del método de fijacion

utilizado.

Ventajas del enfoque de movilizacién temprana

. Prevencion de rigidez articular: La movilizacion precoz disminuye la
probabilidad de rigidez en las articulaciones MCP e interfaldngicas, una de las

complicaciones mas frecuentes en fracturas de mano.

. Mejor recuperacion funcional: Los pacientes que inician movimiento temprano

presentan mejores resultados en fuerza, movilidad y destreza fina.

. Reduccion del tiempo de rehabilitacién: La activacién temprana acelera la

recuperacion y facilita el retorno a las actividades de la vida diaria y laborales.

. Menor riesgo de complicaciones asociadas a inmovilizaciéon prolongada:
Como adherencias tendinosas, pérdida de fuerza y alteraciones en la coordinacion

digital.

Desventajas y precauciones

. Riesgo de rigidez si la inmovilizacién es excesiva: La falta de movimiento

mas alla de 3—4 semanas puede generar limitaciones funcionales persistentes.



. Posible pérdida de fuerza si existe acortamiento 6seo: Un acortamiento
mayor a 3—4 mm puede alterar la biomecanica de los flexores y disminuir la fuerza de

prension.

. No indicado en fracturas inestables o con rotacion: En estos casos, la
movilizacién temprana puede desplazar la fractura y comprometer la consolidacion, por

lo que se requiere estabilizacion quirdrgica previa.

6.5.c Tratamiento Quirdrgico
El abordaje quirurgico de las fracturas del segundo metacarpiano puede realizarse

mediante diferentes técnicas, seleccionadas segun el tipo de fractura, su estabilidad, el
grado de conminucion y la necesidad de permitir una movilizacion temprana. Las tres
técnicas mas utilizadas son la fijacion con agujas Kirschner, la osteosintesis con placas
y tornillos, y los tornillos intramedulares. Cada una presenta indicaciones especificas,
ventajas y limitaciones que deben considerarse en funcion del perfil del paciente y de la

demanda funcional de la mano.

El tratamiento quirdrgico mediante Reduccién Abierta con Fijacion Interna (RAFI) se

indica cuando la fractura del segundo metacarpiano compromete la alineacion funcional,
la estabilidad 6sea o la integridad articular, o cuando el manejo conservador no garantiza
una recuperacion adecuada. Dado el rol biomecanico del segundo metacarpiano en la
estabilidad radial de la mano y en la precisidn de la prension, la RAFI permite restablecer
la longitud, la rotacion y la congruencia articular con mayor exactitud, favoreciendo una
movilizacién temprana y una recuperacion funcional mas predecible.

La decision quirurgica se basa en criterios estrictos que buscan evitar secuelas como
rigidez, pérdida de fuerza, deformidades rotacionales o alteraciones en la biomecanica
digital.

Indicaciones absolutas de tratamiento quirurgico (RAFI)

Las siguientes condiciones requieren intervencion quirurgica debido al riesgo elevado

de mala consolidaciéon o deterioro funcional:

. Rotacion clinica evidente, manifestada por cruce de dedos o desviacion digital
durante la flexién. Incluso minimas rotaciones generan disfuncion significativa en tareas

de precision.

. Fracturas articulares, tanto parciales como completas (clasificacion AO/OTA
tipos B y C), donde la restauracion anatomica de la superficie articular es imprescindible

para preservar la movilidad metacarpofalangica.



. Fracturas abiertas, por riesgo de infeccidn, dafio de tejidos blandos y necesidad

de estabilizacion rigida.

. Pérdida de alineacion tras reduccion cerrada, lo que indica inestabilidad

mecanica y alto riesgo de desplazamiento secundario.

Indicaciones relativas de tratamiento quirtdrgico (RAFI)

En estos casos, la cirugia se considera para optimizar la funcién y prevenir secuelas:

. Angulacién mayor a 10°, especialmente en el segundo metacarpiano, que

tolera muy poca deformidad debido a su articulacion carpometacarpiana rigida.

. Acortamiento superior a 3—-4 mm, que altera la tensién de los flexores y reduce

la fuerza de prensién.

. Conminuciéon (AO/OTA A3), donde la estabilidad del foco de fractura es

insuficiente para un manejo conservador.

. Pacientes con alta demanda manual, como barberos, cirujanos, musicos o
trabajadores que requieren precision y fuerza fina, en quienes incluso pequenas

deformidades pueden afectar el desempefio laboral.

Fijacion con aqujas Kirschner

La fijacion con agujas Kirschner es una de las técnicas mas empleadas en fracturas
diafisarias y de cabeza del metacarpiano, especialmente cuando se busca una solucion
minimamente invasiva. Su uso es particularmente util en fracturas simples u oblicuas
cortas, asi como en fracturas conminutas donde la colocacién de tornillos o placas no

es viable debido a la fragmentacion 6sea.

Desde el punto de vista clinico, esta técnica ofrece varias ventajas: es un procedimiento
rapido, con minima agresiéon a los tejidos blandos y que proporciona una estabilidad
relativa suficiente para permitir una consolidacion adecuada. Sin embargo, también
presenta limitaciones. Requiere un periodo de inmovilizacion posquirdrgica para
proteger la fijacidn, existe riesgo de infeccidn en los sitios de entrada de los pines y su

estabilidad es inferior a la obtenida con placas y tornillos.

Gil Santos destaca que las agujas K son especialmente utiles en fracturas diafisarias
del segundo metacarpiano debido a su facilidad de colocacién, su bajo riesgo de

complicaciones y su eficacia en fracturas estables o moderadamente inestables (12).
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Placas y tornillos (ORIF)

La osteosintesis con placas y tornillos constituye la técnica de eleccién en fracturas
inestables, conminutas o articulares completas (17). Este método proporciona una
estabilidad absoluta, lo que permite iniciar la movilizacion temprana y reduce
significativamente el riesgo de rigidez articular, una complicacion frecuente en las

fracturas de la mano.

Las principales indicaciones incluyen fracturas diafisarias inestables, conminucion
severa, fracturas articulares completas y situaciones en las que se requiere una
recuperacion funcional rapida, como en pacientes con alta demanda manual. Entre sus
ventajas se encuentran la posibilidad de movilizacion precoz, la restauracion anatémica

precisa y la disminucion del riesgo de deformidades residuales.

No obstante, esta técnica implica una mayor agresion quirurgica, con riesgo de irritacion
tendinosa, adherencias y mayor costo del implante. Aun asi, diversos estudios han
demostrado mejores resultados funcionales en fracturas inestables tratadas con placas

en comparacion con métodos menos rigidos.

Tornillos intramedulares

Los tornillos intramedulares representan una alternativa moderna y minimamente
invasiva para el tratamiento de fracturas transversas u oblicuas cortas. Esta técnica es
especialmente util en pacientes jovenes y activos, ya que permite una fijacion estable

con minima agresion de tejidos blandos.

Entre sus principales ventajas se encuentran la posibilidad de iniciar la movilizacion
temprana, el menor riesgo de adherencias tendinosas y la reduccién del dafio quirurgico.
Sin embargo, no es adecuada para fracturas conminutas o con pérdida significativa de

estabilidad, y requiere experiencia quirurgica para su correcta colocacion.

Estudios comparativos han demostrado que los tornillos intramedulares ofrecen
resultados funcionales similares a los obtenidos con placas, pero con menor morbilidad

y menor tiempo de recuperacion (22).

6.6 Tratamiento Fisiokinésico
Fundamentos de la Electroestimulacion Neuromuscular

La electroestimulacion neuromuscular es una técnica terapéutica que utiliza
corrientes eléctricas para generar contracciones musculares mediante la activacién de

nervios motores. Su objetivo es mejorar la fuerza, prevenir la atrofia por desuso,
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optimizar el reclutamiento neuromuscular y favorecer la recuperacion funcional en

pacientes con lesiones musculoesqueléticas o neuroldgicas.

Desde el punto de vista fisiolégico, la Electroestimulacion Muscular recluta fibras
musculares de manera distinta al patrén voluntario: activa primero fibras tipo Il (rapidas),
lo que resulta especialmente util en procesos de desuso o inmovilizacion, donde estas
fibras son las primeras en atrofiarse (23). Este mecanismo permite mantener la masa

muscular, mejorar la calidad de la contraccion y acelerar la recuperacion funcional.

La literatura cientifica destaca que la Electroestimulacion Muscular es eficaz para
mejorar la fuerza isométrica, aumentar el volumen muscular y favorecer la activacion de
musculatura intrinseca de la mano, especialmente en etapas tempranas de

rehabilitacion postquirargica (24).

Corriente Rusa en rehabilitacion de mano

La corriente rusa, una forma de Electroestimulacion Muscular de media frecuencia
(2500 Hz modulada en rafagas), es ampliamente utilizada en rehabilitacion por su
capacidad de generar contracciones profundas y tolerables. Fue disefiada para
maximizar la fuerza muscular mediante contracciones tetanicas de alta intensidad, con
menor incomodidad para el paciente en comparacion con corrientes de baja frecuencia
(25).

En rehabilitacion de mano, la corriente rusa se aplica para:

. Activar musculatura intrinseca (interéseos y lumbricales)
. Mejorar la fuerza de prension

o Prevenir atrofia tras inmovilizacion

. Facilitar el control motor en fases iniciales

Estudios recientes en bases como PEDro y BVS respaldan su uso en extremidad
superior, mostrando mejoras significativas en fuerza, activacion neuromuscular y

desempeno funcional (26,27).

Electroestimulaciéon Muscular en fracturas de metacarpianos

Tras una fractura del segundo metacarpiano, la inmovilizacion y el dolor generan
inhibicion muscular, pérdida de fuerza y disminucion del control motor. La

Electroestimulacion Muscular permite:

. Mantener la actividad muscular durante la inmovilizacion
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. Reducir la atrofia por desuso

. Facilitar la transicion hacia ejercicios activos
. Mejorar la calidad de la contraccién muscular
. Acelerar la recuperacién funcional

La evidencia indica que la combinacion de Electroestimulacion Muscular con ejercicios
activos produce mejores resultados que los ejercicios aislados, especialmente en las

primeras 6 semanas de rehabilitacion.

Ejercicios funcionales orientados a la tarea

Los ejercicios funcionales son actividades terapéuticas disefiadas para reproducir
movimientos reales de la vida diaria o del entorno laboral del paciente. Este enfoque se
basa en principios de neuroplasticidad y control motor, donde la practica orientada a la
tarea mejora la eficiencia del movimiento y favorece la transferencia directa a

actividades cotidianas.

En el caso de un barbero—peluquero, los ejercicios funcionales deben incluir:

. Prensién cilindrica (simulacion de tijera o maquina)

. Pinza fina (manipulacion de objetos pequefios)

. Movimientos repetitivos de precision

. Coordinacion digital fina

. Ejercicios de resistencia de baja carga y alta repeticion

La literatura demuestra que los programas orientados a la tarea mejoran la funcion

global de la mano, reducen la discapacidad y aceleran el retorno laboral (28).

Dentro de estos ejercicios funcidénales también se integra el método El método Tabata
es un protocolo de entrenamiento intervalico de alta densidad que se caracteriza por
ciclos breves de trabajo y descanso. En su formato original, consiste en 20 segundos de
esfuerzo seguidos de 10 segundos de pausa, repetidos durante 4 minutos. Este modelo
fue desarrollado por Tabata y colaboradores, quienes demostraron que los intervalos
cortos y de alta intensidad generan mejoras significativas en la capacidad anaerdbica y

en el VO,max, evidenciando un estimulo fisiolégico potente y eficiente (29).

Si bien el método Tabata se popularizdé en el ambito deportivo, la literatura cientifica

describe que los intervalos breves y repetidos incrementan la activacion neuromuscular,
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mejoran la eficiencia de las unidades motoras y potencian la fuerza y resistencia
muscular incluso en ejercicios de baja carga (30,31). Asimismo, se ha observado que
este tipo de estimulo favorece el reclutamiento de unidades motoras y la activacion
electromiografica en tareas repetitivas (32), lo cual resulta relevante para la
rehabilitacién de la mano, donde la musculatura intrinseca requiere activacion selectiva,

controlada y repetitiva.

En este contexto, la adaptacién del método Tabata (por ejemplo, ciclos de 6 segundos
de contraccion y 6 segundos de descanso) constituye una herramienta util para
estimular la coordinacion entre interéseos dorsales, palmares y lumbricales,
favoreciendo el deslizamiento tendinoso y reduciendo el riesgo de adherencias. Aunque
no existen estudios que apliquen el método Tabata especificamente en fracturas de
metacarpiano, su fundamento fisiolégico y la evidencia disponible sobre activacién
neuromuscular justifican su incorporacién como complemento terapéutico en este caso

clinico.

Integracion de Electroestimulacidon Muscular v ejercicios funcionales

La combinacion de Electroestimulacion Muscular + ejercicios funcionales es
considerada una estrategia altamente eficaz en rehabilitacion de mano. La
Electroestimulacion Muscular prepara el misculo para la activacion voluntaria, mientras
que los ejercicios funcionales consolidan el aprendizaje motor y la transferencia a

actividades reales.

Los beneficios de esta integracion incluyen:

. Mayor reclutamiento neuromuscular

. Mejoria acelerada de la fuerza de prension
. Reduccion de la rigidez

. Optimizacioén del control motor

. Recuperacion funcional mas rapida

. Mejor adherencia al tratamiento

Estudios en pacientes con lesiones traumaticas de mano muestran mejoras
significativas en fuerza, movilidad y desempefio funcional cuando se combina

Electroestimulacién Muscular con entrenamiento orientado a la tarea (33,34).
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7 MATERIALES Y METODOS:

El presente trabajo se divide en dos partes complementarias. La primera parte
corresponde al reporte de un caso clinico de un paciente con fractura del segundo
metacarpiano, tratada mediante reduccién quirdrgica y estabilizacion con agujas
Kirschner. Se documenta el abordaje kinésico aplicado, basado en electroestimulacion
muscular y ejercicios funcionales, con seguimiento de la evoluciéon clinica a través de

instrumentos de evaluacién especificos.

La segunda parte consiste en una revision bibliografica sistematizada, orientada a
identificar y analizar la evidencia cientifica disponible sobre la efectividad de las
intervenciones kinésicas que combinan Electroestimulacion Muscular y ejercicios
funcionales en la rehabilitacion de lesiones traumaticas de la extremidad superior. Esta
revision permite sustentar teéricamente la propuesta clinica y contribuir al conocimiento

profesional en el campo de la rehabilitaciéon funcional de la mano.
7.1 CASO CLINICO

7.1.a Descripcion del caso
Se presenta un paciente masculino de 30 anos, diestro, barbero—peluquero, cuya

actividad laboral requiere precision manual, fuerza de prension y coordinacion digital
fina. Sufri6 un traumatismo directo en la mano derecha que produjo una fractura
diafisaria del segundo metacarpiano, tratada mediante reduccion quirargica y
estabilizacion con agujas Kirschner (12), sin complicaciones intraoperatorias (ver
imagenes 1-4).

Dos semanas después del procedimiento, fue derivado al Servicio de Kinesiologia para
iniciar rehabilitacion postquirurgica. En la evaluacion inicial se observaron disminucién
del rango de movimiento (ROM), reduccion de la fuerza muscular segmentaria,
disminucion de la fuerza de prension y dolor leve a moderado durante la movilizacién
activa.

Dado el compromiso funcional y la demanda laboral del paciente, se diseid un programa
de rehabilitacion basado en electroestimulacién muscular y ejercicios funcionales
orientados a tareas, con el objetivo de mejorar el ROM, recuperar fuerza, optimizar la

activaciéon neuromuscular y restablecer la funcionalidad global de la mano afectada.
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Imagen 3 y 4 — Radiografias post estabilizacion

7.1.b Mecanismo de produccién de la lesidon
Ocurriéo cuando el paciente intentd impedir un intento de robo en su domicilio. Al

percatarse de que uno de los individuos huia en motocicleta con un objeto sustraido, el
paciente decidid perseguirlo con la intencidon de recuperar el elemento robado. Durante
la persecucion, uno de los agresores arrojo una piedra dirigida hacia la regién de la
cabeza del paciente.

Ante el inminente impacto, el paciente realizé un gesto reflejo de proteccion utilizando
sus manos, recibiendo el golpe directamente sobre la mano izquierda. El traumatismo
contundente generado por el impacto de la piedra produjo una fractura diafisaria del

segundo metacarpiano, compatible con un mecanismo directo de alta energia.

7.1.c Motivo de consulta
El paciente consulta al servicio de Kinesiologia por dolor, disminucion del rango de

movimiento y pérdida de fuerza en la mano derecha, posterior a una fractura diafisaria
del segundo metacarpiano tratada quirdrgicamente con agujas Kirschner. Refiere

dificultad para realizar actividades laborales propias de su oficio de barbero—peluquero,
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especialmente tareas que requieren precision manual, prensién sostenida y
coordinacién digital fina. Solicita evaluacion y tratamiento para recuperar la

funcionalidad de la mano y reincorporarse a sus actividades habituales.

7.1.d Examen fisico
El paciente se presentd en buen estado general. La inspeccion evidencié leve edema

dorsal, cicatriz quirdrgica en proceso de cicatrizaciéon sin signos de infeccion y postura

antalgica con evitacién de la flexion completa de los dedos (ver imagenes 5—6).

'IrAnagen 5y 6 — Inspeccion

A la palpacion se identifico dolor localizado sobre la diafisis del segundo metacarpiano,
compatible con el sitio de la fractura, sin crepitacion ni deformidades residuales. No se
observaron alteraciones en la sensibilidad superficial ni profunda, conservandose la

integridad de los territorios inervados por los nervios mediano, cubital y radial.

7.1.e Variables para registrar
Durante el proceso de rehabilitacion se registraron diversas variables clinicas vy

funcionales con el objetivo de cuantificar la evolucion del paciente y evaluar la
efectividad del programa terapéutico. La seleccion de estas variables se basé en su
relevancia clinica, sensibilidad al cambio y utilidad en el contexto de rehabilitacién de la
mano.

1. Rango de Movimiento (ROM)

Evaluado mediante goniometria manual segun Norkin & White (6).

2. Fuerza muscular

Evaluada mediante Escala de Daniels (8) y prension con esfingomanémetro (7).

3. Dolor

Medido mediante escala VAS (0-10).
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4. Funcionalidad — QuickDASH

Instrumento validado para medir discapacidad del miembro superior (9).

5. Escala de Severidad de Sintomas

Permite cuantificar dolor, rigidez, debilidad, parestesias y molestia funcional.

El rango de movimiento (ROM) fue cuantificado en grados mediante goniometria | ROM

fue evaluado mediante goniometria manual siguiendo los lineamientos de Norkin &

White (6), encontrandose disminucidon en articulaciones metacarpofalangicas e

interfalangicas del indice, asi como restriccion leve en flexion y extensién de mufieca

(ver tabla 1). Los valores se registraron en la sesion 5 debido al dolor y apésitos

presentes en las primeras sesiones. (Imagen 7)

Tabla de referencias 1 — Rango de movimiento evaluado en la sesiéon numero 5

Rango de movimiento sesion 5

Movimiento Valor hallado Valor de referencia

Flexién MCF del indice 50° 0a90°

Extensiéon MCF del indice 20° 0a45°

Flexion interfalangica Proximal | 50° 0 a 100-110°

del indice

Extension interfalangica | 0° 0° (puede haber

Proximal del indice hiperextensién leve
de 5-10° en algunas
personas)

Flexion Interfalangica Distal del | 40° 0 a 70-90°

indice

Extension interfalangica Distal | 0° 0° (con  posible

del indice hiperextension
fisiologica de 10-20°)

Flexion de mufieca 50° 0a85°

Extensiéon de mufeca 50° 0a85°
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Imagen 7 — Evaluacion de la movilidad de mufieca y dedos

La fuerza muscular se evalué mediante:

. Test de prension sin dolor con esfingomanémetro (7)

. Escala de Daniels para fuerza segmentaria (8)

Para la evaluacion de la fuerza de prension se utilizé el Test de Prension sin Dolor con
esfingomanometro. Si bien el dinamdmetro hidraulico es el instrumento estandar para la
medicion de fuerza de prension, el esfingomanémetro ha sido validado como alternativa
clinica cuando no se dispone de dinamometria, mostrando buena correlacion con la
fuerza medida en kilogramos. No obstante, este método no cuenta con valores
normativos poblacionales ni con una diferencia minima clinicamente importante (DMCI)
establecida en la literatura, debido a que mide presion en mmHg y no fuerza en
kilogramos. Por esta razén, los cambios observados se interpretan en relacion con la
evolucion funcional del paciente y no mediante umbrales estandarizados de cambio
clinico minimo.

La prension con esfingomandmetro fue de 10 mmHg en la mano afectada, mientras que
la contralateral superd los limites del instrumento (ver imagenes 8,9 y 10).

El Test de Prensién sin Dolor con esfingomandmetro se realizd en sedestacion, con el
codo flexionado a 90°, el antebrazo en posicidon neutra de pronosupinacion y la mufieca
en posicion funcional. Se establecié una separacion de 1 cm entre el pulpejo del dedo

indice y el pulgar para estandarizar la pinza. Se registré una unica medicion inicial.
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Imagen 9 Imagen 10

Valor inicial lado izquierdo afectado Valor inicial mano derecha normal

Los resultados mostraron disminucion de fuerza en flexores, extensores e intrinsecos
de la mano, con valores de 2 en la escala de Daniels.

Las pruebas funcionales evidenciaron dificultad para pinza fina, prensién cilindrica y
manipulacién de objetos pequenos, coherente con las demandas laborales del paciente.
No se observaron signos de compromiso neurovascular.

La funcionalidad global se evalu6é mediante el cuestionario QuickDASH (9), instrumento
validado para medir discapacidad del miembro superior. El puntaje obtenido fue de
56/100, valor que indica discapacidad moderada a severa, coherente con la etapa
postquirurgica y con las altas demandas funcionales del oficio del paciente.

Asimismo, la Escala de Severidad de los Sintomas mostré un perfil clinico de severidad
moderada a severa, con predominio de:

. Debilidad: 8/10
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. Rigidez: 7/10

. Molestia funcional: 7/10

. Dolor: 6/10

Este patron sintomatico refleja el compromiso funcional esperado en una fractura del
segundo metacarpiano en etapa inicial de rehabilitacion, especialmente en un paciente

con alta demanda manual.

7.1.f Programa de rehabilitacion kinésica
El programa de rehabilitacion se desarrollé durante un periodo total de 12 semanas, con

una regularidad de las sesiones de 3 veces por semana combinando:

o Electroestimulacion neuromuscular mediante corriente rusa
o Ejercicios funcionales orientados a tareas
o Activacion de musculatura intrinseca mediante protocolo tipo Tabata

La electroestimulacion muscular se aplic6 como herramienta complementaria para
favorecer el reclutamiento neuromuscular, mejorar la fuerza isométrica y optimizar la
activacion de los musculos intrinsecos y extrinsecos de la mano (23-27). Se utilizd
corriente rusa, caracterizada por una onda alterna modulada en rafagas, con una
frecuencia de 1000 Hz, intensidad submaxima sin dolor y ciclos de trabajo/pausa
ajustados segun la fase del tratamiento. La duracién por sesién fue de 10 a 15 minutos
por grupo muscular, enfocandose en interéseos, lumbricales, flexores profundos y
extensores de los dedos. En cuanto al equipo que se empleo fue un Interfer Micra de la
Marca Electromedicina Meditea. La técnica de colocacién de los electrodos fue en
sentido longitudinal a las fibras de los musculos epicondileos mediales y laterales. (ver
imagen 17,18 y 19)

Ademas de la electroestimulacion neuromuscular mediante corriente rusa y del
programa progresivo de ejercicios funcionales, se incorporé un protocolo especifico de
activacion de la musculatura intrinseca de la mano, orientado a mejorar la estabilidad
digital, la precision motora y la eficiencia de la prension. Para ello se implement6 un
sistema de trabajo tipo Tabata, adaptado al contexto terapéutico, con ciclos de 3-6
segundos de contraccion voluntaria seguidos de 3-6 segundos de descanso, repetidos
durante series de 6 a 8 minutos segun la tolerancia del paciente. Este formato permitio
estimular de manera controlada y repetitiva a los interéseos dorsales, interdseos
palmares y lumbricales, musculos fundamentales para la alineacién digital, la
modulacion de la fuerza fina y la coordinacion de los movimientos de pinza. El ejercicio
utilizado para favorecer la activacién de la musculatura intrinseca de la mano consistié
en la formacion del “tejado” o “techo” con los dedos. Para su ejecucion, el paciente se

ubicé en sedestacion, con el antebrazo apoyado sobre la mesa o camilla en posicion de
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pronacién, mufeca neutra y dedos extendidos. A partir de esta posicion de reposo, se
le solicitd realizar una flexion de las articulaciones metacarpofalangicas junto con la
extensién de las articulaciones interfalangicas proximal y distal de los dedos indice a
mefique, conformando la figura del tejado. (Ver ejercicio N.° 4 de la tabla N.° 2). La
integracion de este método favorecid el reclutamiento selectivo de la musculatura
intrinseca, complementando el trabajo realizado con Electroestimulacion Muscular y
potenciando la transferencia hacia tareas funcionales especificas del oficio del paciente.
(28-30).

La progresion se organizo en tres fases utilizando los ejercicios ilustrados en la tabla 2:

Tabla 2 — Ejercicios Funcionales

N° llustracion del ejercicio Instruccion
1

Cierre de puiio
Agarre la tela con dedos
deslizandola por debajo

de su mano

2 Cierre incompleto del
puio
Flexione las
articulaciones IFP + IFD
mientras la MCF
permanece neutra

3 Extensién de los

dedos
Despegue los dedos del

plano de apoyo
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Construir un tejado —
techo (dos opciones)

Flexione las
articulaciones MCF del
segundo al quinto dedo.
Las articulaciones IFD e

IFP permanecen rectas

Hacer signos de 0

Forme un anillo tocando
con el pulgar y la punta
de cada uno de los
dedos. Es importante
formar un anillo que

realmente sea redondo

Separe los dedos

Coloque la mano sobre
la mesa y separe los
dedos. Todos los dedos
deben permanecer en
contacto con la

superficie y extendidos

Pellizco lateral

La mano se coloca en
posicion medial. Toque
con la punta del pulgar
el dedo el dedo indice
en el area de |la
articulacion
interfalangica proximal.
Presione brevemente y

relaje alternativamente.

23



Cierre el puno lo mas

que pueda

10

Cierre el puiio con la
dona color verde que es

la de menor intensidad

11

Cierre el puio con la
dona amarilla, de

intensidad intermedia

12

Cierre el pufio con la
dona roja de intensidad

mayor

13

Cierre el puio
comprimiendo el Hand

Grip

Extension de dedos

Abra la mano con las
distintas densidades
ofrecidas por el

elemento
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Extension de muieca

Levante la mancuerna
al punto que el puio se
alinee o sobrepase la

linea del antebrazo

. Fase 1 (Semanas 1-4): (ver imagen 11y 12) centrada en la recuperacion de la
movilidad de las articulaciones metacarpofalangica (MCP), interfalangica proximal (IFP),
interfalangica distal (IFD), disminucién de la rigidez y activacion neuromuscular inicial.
Se incluyeron ejercicios de movilidad activa, deslizamientos tendinosos y prension
suave (ver tabla 2), combinados con electroestimulacién muscular de baja relaciéon
trabajo/pausa (5s ON /10s OFF).

Imagen 11 y 12 - Electroestimulacién muscular méas ejercicios funcionales
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Fase 2 (Semanas 5-8): (ver imagen 13-16) orientada al fortalecimiento progresivo,
mejora de la prension y desarrollo del control funcional. Se incorporaron ejercicios de
pinza fina, prension con resistencia elastica, manipulacion de objetos pequefios y
estabilizacion de mufieca. La Electroestimulacion muscular se aplicé con ciclos mas

exigentes (10 s ON / 20 s OFF) para aumentar la demanda muscular.

Imagen 13 y 14 — Ejercicios de motricidad fina mas fuerza

Imagen 15y 16 - Seleccién de los parametros de trabajo electroestimulacion muscular

. Fase 3 (Semanas 9-12): (ver imagenes 17-19) enfocada en el fortalecimiento
avanzado, la resistencia muscular y el retorno laboral. Se realizaron ejercicios
especificos del oficio (simulacion de uso de tijera, maquina de corte, manipulacién rapida
y precisa), junto con prensiobn maxima sin dolor y tareas de resistencia. La
Electroestimulacién Muscular se aplicé con ciclos de mayor tiempo de trabajo (12-15 s

ON / 10-15 s OFF) para optimizar la contracciéon muscular.
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Imagen 17. 18 y 19 — Equipo de electroestimulacién muscular mas ejercicios funcionales

Cabe destacar que por cada ejercicio se le indicaba unas 4 series de 10 repeticiones
dentro de los minutos estipulados por cada grupo muscular.
El programa permitié una progresion segura y controlada, respetando la tolerancia del

paciente y evitando la aparicion de dolor mecanico.

8 BASES DE DATOS DE LA LITERATURA

Con el objetivo de sustentar tedricamente la propuesta de intervencidon kinésica, se
realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, PEDro y Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) seleccionando estudios de alta calidad metodolégica que
abordaran la efectividad de programas de rehabilitacion basados en electroestimulacion
muscular y ejercicios funcionales en pacientes con lesiones traumaticas de la

extremidad superior, particularmente fracturas de metacarpianos.

Se establecieron criterios de inclusion que contemplaron articulos en inglés, espafiol y
portugués, priorizando ensayos clinicos controlados y randomizados, revisiones
sistematicas, metaanalisis y guias de practica clinica. Esta estrategia permitio identificar
evidencia relevante que respalda el uso combinado de Electroestimulacion Muscular y
ejercicios funcionales como abordaje terapéutico eficaz en la recuperacion

postquirurgica de la mano.
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8.1.a Periodo de publicacion analizado
Se consideraron publicaciones de los ultimos 10 afios, con el objetivo de incluir

evidencia actualizada y clinicamente relevante para la practica kinésica en

traumatologia de la mano.

8.1.b Estrategia de busqueda
La estrategia de busqueda se adaptd a cada base de datos, combinando descriptores

en inglés y espafiol, utilizando operadores booleanos (AND, OR) y filtros por tipo de
estudio y fecha.

En PEDro, se utilizaron combinaciones como:

. metacarpal fracture AND exercise
. hand fracture AND electrical stimulation
. upper limb AND neuromuscular electrical stimulation AND function

En BVS, se emplearon términos en espanol y portugués:

. “fractura de metacarpiano” AND “rehabilitacién”
. “electroestimulaciéon muscular” AND “miembro superior”
. “ejercicio funcional” AND “mano”

Se aplicaron filtros para:

. Idiomas: inglés, espanol y portugués

. Tipo de estudio: ensayos clinicos, estudios observacionales, reportes de caso,
revisiones sistematicas, guias de practica clinica

. Poblacién: humanos, adultos

8.1.c Criterios de inclusion
Se incluyeron articulos que cumplieran con los siguientes criterios:

. Pacientes con fracturas de metacarpianos (segundo a quinto), tratadas de forma
conservadora o quirurgica (incluyendo agujas Kirschner).

. Estudios que describieran protocolos de rehabilitaciéon de la mano con énfasis
en movilidad, fuerza y funcionalidad.

o Publicaciones que evaluaran el uso de electroestimulacion muscular
(EENM/NMES/FES) en miembro superior, especialmente mano y muieca, en contexto
traumatico o neuromusculoesquelético.

. Estudios que incluyeran ejercicios funcionales orientados a tareas o
entrenamiento funcional de la mano.

. Periodo de publicacion < 10 afos.

. Articulos disponibles en texto completo
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8.1.d Criterios de exclusion
Se excluyeron:

. Articulos con fecha de publicacion > 10 afios.

. Estudios en poblacién pediatrica exclusivamente.

. Articulos no disponibles en texto completo.

. Estudios centrados exclusivamente en patologias neurolégicas sin componente

traumatico 6seo de la mano.

. Cartas al editor, editoriales y opiniones sin datos clinicos.

8.1.e Proceso de busqueda y seleccion de estudios
El proceso de busqueda y seleccidn se realizé en varias etapas:

1. Busqueda inicial en bases de datos

PubMed, PEDro y BVS arrojaron un conjunto inicial de articulos relacionados con:

. fracturas de metacarpianos y rehabilitacion,

. guias de rehabilitacion de mano,

. uso de EENM en miembro superior,

. ejercicios funcionales en rehabilitacion de mano.
2. Cribado por titulo y resumen

Se excluyeron articulos claramente no relacionados con rehabilitaciéon, con otras
regiones anatomicas o con intervenciones no kinésicas.

3. Lectura de texto completo

Se revisaron en detalle los articulos que cumplian criterios de inclusion preliminares.

4. Seleccidn final

Se identificaron:

o Guias y consensos sobre rehabilitacion de fracturas de metacarpianos,
incluyendo recomendaciones sobre tipos de prension, actividades de la vida diaria y
tiempos de movilizacion tras fijacion con agujas Kirschner.

o Estudios sobre EENM/FES en mano y miembro superior,
principalmente en contextos de lesion neuroldgica o debilidad muscular, que aportan
fundamentos fisioldgicos y parametros de uso extrapolables.

o Material clinico y educativo sobre ejercicios de rehabilitacion tras
fractura de metacarpiano, con ejemplos de ejercicios de movilidad, fuerza y

funcionalidad.
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8.1.f Sintesis de la evidencia encontrada
. No se identificaron estudios especificos que evaluaran de manera directa un

programa combinado de EENM vy ejercicios funcionales en fractura del segundo
metacarpiano estabilizada con agujas Kirschner como estudio de caso clinico, lo que
confirma la originalidad y pertinencia de tu trabajo.

. Si se encontraron:

o Guias de rehabilitacién para fracturas de metacarpianos (2.° a 5.%), que
destacan la importancia de la movilizacién temprana, el entrenamiento de distintos tipos
de prension y la progresién de actividades de la vida diaria (16,19, 20)

o Evidencia sobre el uso de EENM/FES en miembro superior, que respalda
su rol en la activacion neuromuscular, prevencion de atrofia y mejora de la fuerza,
aunque en contextos no siempre traumaticos (23, 27)

o Recursos clinicos y educativos que describen ejercicios de rehabilitacién
tras fractura de metacarpiano, incluyendo movilidad, fortalecimiento y tareas funcionales
(28, 30)

. En conjunto, la literatura disponible sustenta los componentes individuales
de tu propuesta (EENM, ejercicios funcionales, rehabilitacion de fracturas de
metacarpianos), pero no ofrece aiin un modelo integrado especifico para fractura del
segundo metacarpiano con agujas Kirschner, lo que refuerza el valor de tu estudio de

caso como aporte clinico y metodoldgico.

9 RESULTADOS

9.1 Resultado del caso clinico
Tras completar el programa de rehabilitacion de 12 semanas, el paciente present6 una

recuperacion funcional integral del miembro superior dominante, con mejoras objetivas
en movilidad, fuerza, prensién y desempeio laboral.

El puntaje QuickDASH disminuyé de 56/100 a 7/100, mientras que el modulo de trabajo
pasé de 100/100 a 6/100. (ver anexo) Este cambio refleja la transicion desde una
discapacidad moderada—severa con incapacidad laboral inicial hacia una discapacidad
minima al finalizar el programa de rehabilitacion, evidenciando una mejora sustancial en
las actividades de la vida diaria y en el desempenio laboral especifico del paciente.

La fuerza muscular alcanzé 5/5 en la Escala de Daniels para musculatura intrinseca y
extrinseca, evidenciando recuperacion completa del control motor fino. La activacion
especifica de interéseos y lumbricales mediante el protocolo tipo Tabata contribuy6 a

este resultado.
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La movilidad articular recuperé aproximadamente el 95% del rango funcional,

permitiendo cierre de pufio completo, movilidad digital sin compensaciones y adecuada

movilidad de mufieca. (ver imagenes 20-23)

Imagen 20,21,22 y 23 — Mediciones finales del ROM

La fuerza de prension aumenté de 10 mmHg a 210 mmHg, valor funcionalmente

adecuado para las demandas del oficio del paciente. (ver imagen 24 y 25)
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Imagen 24 — Valor Inicial Imagen 25 — Valor final

Finalmente, el paciente retomé plenamente sus actividades laborales, pudiendo
manipular tijera, maquina de corte y herramientas de precision sin dolor, sin fatiga
precoz y con adecuada estabilidad digital.

En sintesis, el programa implementado permitié una recuperacion clinica y funcional
completa. (ver imagen 26)
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g

Imagen 26 — Reinsercion laboral

9.2 Resultado de la revisién sistematica
La revision bibliografica identificé evidencia consistente sobre la efectividad de

intervenciones multimodales en rehabilitacion del miembro superior, especialmente en
lesiones que comprometen la prension, la movilidad digital y la funcion fina.

La Electroestimulacion Muscular, particularmente en forma de corriente rusa, ha
demostrado mejorar la fuerza isométrica, el reclutamiento neuromuscular y la resistencia

muscular (23-27). Ward y Shkuratova describen contracciones mas eficientes y
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tolerables con corriente rusa (25), mientras que Maffiuletti y Gondin destacan su utilidad
en fases tempranas de rehabilitacién (23,24).

Los estudios biomecanicos revisados confirman el rol fundamental de los musculos
intrinsecos en la estabilidad digital y la modulacién de la fuerza fina. Li y Nimbarte
demostraron la contribucion de los interéseos a la flexion metacarpofalangica (10), y Liu
et al. evidenciaron la importancia de los lumbricales en la coordinacién digital (11).

Los ejercicios funcionales orientados a la tarea han mostrado mejorar la destreza, la
fuerza y la coordinacién en rehabilitacion de mano (28), y su integracién con
entrenamiento motor favorece la reorganizacién funcional (33,34).

En conjunto, la evidencia respalda la pertinencia del enfoque terapéutico aplicado en

este caso clinico.

10 DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran una recuperacién funcional altamente favorable tras
la aplicacién de un programa multimodal basado en Electroestimulaciéon Muscular,
activacion intrinseca y ejercicios funcionales progresivos. Esta evolucion coincide con la
evidencia disponible, que destaca que la Electroestimulacién Muscular mejora el
reclutamiento neuromuscular y la fuerza isométrica en etapas tempranas (23-27).

La recuperacién del 95% del ROM vy el incremento de la fuerza de prension hasta 210
mmHg se alinean con los principios descritos por Chinchalkar (16), quien sefiala que los
programas que combinan movilidad, fortalecimiento y entrenamiento funcional logran
mejoras significativas en la biomecanica de la mano. A pesar de que el Test de Prension
sin Dolor con esfingomandmetro no dispone de una DMCI formalmente establecida, la
magnitud del cambio observado en este caso clinico es clinicamente relevante. El
incremento progresivo de la presion registrada, junto con la desaparicion del dolor
durante la prension y la recuperacion completa de la funcién laboral, permite interpretar
que la mejoria excede la variabilidad esperable del instrumento. Ademas, la evolucion
del paciente se correlaciona con mejoras simultaneas en otras medidas validadas
(QuickDASH y modulo de trabajo), lo que refuerza la validez clinica del cambio. En este
contexto, la mejora en la prension sin dolor constituye un indicador funcional significativo
del proceso de rehabilitacion.

La activacion especifica de interéseos y lumbricales mediante un protocolo intervalado
tipo Tabata encuentra sustento en estudios biomecanicos que demuestran el rol
determinante de estos musculos en la estabilidad digital y la precision de la prension
(10,11). La eleccion del método Tabata adaptado para la activacion de la musculatura
intrinseca de la mano se fundamenta en la evidencia disponible sobre los efectos

neuromusculares de los intervalos breves y repetidos. Aunque el protocolo original fue
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disefiado para entrenamiento aerdbico y anaerdbico de alta intensidad (29), diversos
estudios han demostrado que los intervalos cortos generan incrementos en la activacion
muscular, mejoran la eficiencia neuromuscular y favorecen el reclutamiento de unidades

motoras incluso en ejercicios de baja carga (30,32).

En este caso clinico, la adaptacion del método Tabata permitié integrar contracciones
voluntarias repetitivas de interéseos y Ilumbricales, complementando Ia
electroestimulacién neuromuscular y los ejercicios funcionales. Este tipo de estimulo
repetitivo favorece el deslizamiento tendinoso, reduce el riesgo de adherencias vy
contribuye a la recuperacién de la fuerza fina y la estabilidad digital. Si bien no existen
estudios que evaluen el método Tabata especificamente en fracturas de metacarpiano,
la evidencia sobre activacion neuromuscular y mejora del rendimiento muscular en
protocolos intervalicos breves (31) respalda su aplicacién adaptada en rehabilitacion.

La evolucién del paciente, con recuperacion completa de la funcion laboral y disminucién
significativa de la discapacidad segun QuickDASH, sugiere que la integracion del
método Tabata adaptado aporté beneficios en la activacion selectiva de la musculatura

intrinseca y en la restauracion de patrones motores funcionales.

Los ejercicios funcionales orientados a la tarea, basados en neuroplasticidad y control
motor, permitieron una transferencia directa hacia las demandas laborales del paciente,
coherente con lo reportado por Valdes y LaStayo (28).

La combinacién de Electroestimulacién Muscular y ejercicios funcionales ha demostrado
producir mejoras superiores en fuerza, movilidad y desempefio funcional en
comparacion con intervenciones aisladas (33,34), lo cual se reflejé en este caso clinico.
Aunque no existen estudios especificos sobre fracturas del segundo metacarpiano
tratadas con agujas Kirschner, los principios terapéuticos aplicados son consistentes
con la evidencia disponible en rehabilitacion de mano y lesiones traumaticas del
miembro superior.

Este caso aporta evidencia clinica relevante sobre la efectividad de un abordaje integral,

sistematizado y replicable.

11 CONCLUSIONES
El programa de rehabilitacion kinésica aplicado durante 12 semanas fue altamente

efectivo para la recuperacién funcional del paciente con fractura del segundo
metacarpiano derecho. Los principales logros en la mano afectada fueron: la Fuerza
muscular normalizada (5/5 en Escala de Daniels), Recuperacion del 95% del ROM
funcional, Incremento de la fuerza de prension hasta 210 mmHg, Reduccién del
QuickDASH de 56/100 a 7/100, mientras que el modulo de trabajo pasé de 100/100 a
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6/100, lo que refleja el cambio desde una discapacidad moderada—severa con
incapacidad laboral inicial hacia una discapacidad minima y retorno laboral completo al
finalizar el programa de rehabilitacion. Estos beneficios dan cuentas que la
electroestimulaciéon muscular y los ejercicios funcionales son seguros en un programa
de rehabilitacion, ademas, la evidencia revisada respalda la eficacia del enfoque
terapéutico basado en Electroestimulacién Muscular, activacion intrinseca y ejercicios
funcionales orientados a la tarea.

En sintesis, el paciente logré una recuperacion integral, validando la pertinencia del

programa implementado y su potencial aplicacion en casos similares.
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13 ANEXOS
13.1 Consentimiento informado

13.2 Diagrama de Gantt

Diag de Gantt — Proyecto de rehabilitacién fu
FASES
PLANIFICACION INICIAL
REVISION BIBLIOGRAFICA
DISERO DEL PROTOCOLO CLiNICO
APLICACION CLINICA (INTERVENCION)
EVALUACION FUNCIONAL
ANALISIS DE RESULTADOS
REDACCION DEL INFORME
REVISION FINAL

1(12
[SEMANA 1|[SEMANA 2[SEMANA 3[SEMANA 4[SEMANA 5

SEMANA 6|SEMANA 7|SEMANA 8/SEMANA 9|

SEMANA 10|SEMANA 11| SEMANA 12

s

“X” indica actividad activa en esa semana.

Detalles clave por fase

Planificacién inicial: definicién del tema, objetivos, cronograma y recursos.
Revision bibliografica: bisqueda de articulos, guias clinicas y escalas de cvaluacion.
Diseiio del protocolo clinico: scleccion de instrumentos (QuickDASH, goniometria, dinamometria), criterios de inclusion y metodologia.
Aplicacién clinica (intervencion): intervencion con EENM y

o B

cjercicios funcionales. scguimicnto del paciente.
L: registro de con objetivas y i
Anilisis de interp ion de datos, con literatura.
Redaccion del informe: d llo de capitulos, i ion de y gréficos.

Revision final: correcciones de estilo, formato institucional y preparacion para defensa.
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13.3 Escala de Severidad de los sintomas (INICIAL)
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13.4 Escala de Severidad de los sintomas (FINAL)
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13.5 Escala de Severidad de los sintomas (INICIAL)
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13.6 Escala de Severidad de los sintomas (FINAL)
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