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Resum 
INTRODUCCIÓ. Malgrat que la lesió del múscul lumbrical és cada cop més prevalent en l’escalada, fins l’actualitat 

ha estat poc estudiada. La ruptura ocorre quan l’escalador adopta gestos asimètrics, com els bidits o tridits, 

provocant el mecanisme de la quadriga. Un cisallament actua entre els orígens bipenniformes en els tendons del 

flexor digitorum profundus (FDP). El test d’estrès confirma el diagnòstic quan apareix dolor al palmell. L’ús d’un 

embenatge en sindactília ha estat utilitzat en el tractament. Seguint els principis de la mobilització precoç i la 

curació guiada pel dolor, les fèrules relative motion podrien ser efectives, com han demostrat ser-ho en altres 

patologies similars de la mà. 

OBJECTIU. Aquest estudi va analitzar l’eficàcia de la fèrula relative motion en el tractament de la lesió del quart 

lumbrical i va aprofundir en l’estudi del patomecanisme. 

MATERIAL I MÈTODES. Es va realitzar un estudi prospectiu amb 50 escaladors amb una lesió del quart lumbrical. 

Van seguir un protocol amb una fèrula relative motion d’extensió del 5è dit. Es van avaluar els símptomes durant 

el test d’estrès, mitjançant dinamometria i goniometria. El grau de discapacitat va ser calculat mitjançant el 

qüestionari Quick DASH. Un segon estudi amb 20 espècimens va analitzar els efectes de la càrrega durant el 

mecanisme de lesió en un model cadavèric. Es van mesurar el lliscament proximal del tendó FDP i la flexió de 

l’articulació metacarpofalàngica del 5è dit. També es van estudiar els efectes de la fèrula durant el mecanisme i 

després de la ruptura. El valor de significança estadística (p-valor<0,05) va ser calculat mitjançant t test o U Mann 

Whitney test. 

RESULTATS. Amb la fèrula, el dolor va desaparèixer immediatament en tots els individus. Després de 6 setmanes, 

es van registrar millores en el test d’estrès i va disminuir el grau de discapacitat. Tots els subjectes, asimptomàtics, 

van deixar d’utilitzar la fèrula i se’ls va aconsellar utilitzar durant l’escalada un embenatge en relative motion, per 

prevenir recaigudes. En el model cadavèric, la ruptura es va produir en tots els espècimens. Es va observar la 

desinserció de l’origen lumbrical respecte el tendó del 4t FDP, així com canvis en el FDP al terç distal de l’avantbraç. 

Després de la ruptura, sota una càrrega de 200g, era possible un major lliscament aïllat del tendó del 5è FDP, 

mentre que amb la fèrula relative motion o un embenatge en sindactília el lliscament permès era menor. La 

significança estadística va mostrar diferències significatives entre grups (p valor= 0.0001) 

DISCUSSIÓ. Estudis previs havien mostrat resultats satisfactoris amb un embenatge en sindactília pel tractament 

d’aquestes lesions. La fèrula relative motion va mostrar ser efectiva també, provocant millores immediates en els 

símptomes i la funció de la mà en els pacients. En el model cadavèric, tant la fèrula com l’embenatge evitaven el 

mecanisme de lesió, però només la fèrula relative motion permetia cert efecte quadriga. La fèrula promouria el 

procés de curació, a la vegada que permetria una mobilització precoç i evitaria una formació excessiva de teixit 

fibrós. Comprendre la biomecànica del FDP és important en l’estudi de les lesions del lumbrical. El mecanisme de 

la quadriga pot comportar lesions dels lumbricals bipenniformes, però també del complex flexor profund a la mà 

i avantbraç. Altres síndromes dissociatives havien estat descrites, especialment en l’estudi de la mà dels músics. 

CONCLUSIÓ. La present proposta suposa un canvi de paradigma en l’estudi de les lesions del lumbrical, que haurien 

de ser considerades, en realitat, com una lesió del complex flexor profund. Les fèrules relative motion poden 

utilitzar-se en el tractament. 

Paraules clau: lumbrical, flexor digitorum profundus, quadriga, relative motion, escalada  
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Abstract 
INTRODUCTION. Although lumbrical muscle tears can often occur in sport climbing, this injury remains poorly 

studied. The rupture happens when a climber adopts asymmetric hand positions, like two or three-finger pockets. 

A shear force acts on the origins of the bipennate muscle in the flexor digitorum profundus (FDP) tendons, during 

the quadriga effect. Hand palm pain during the lumbrical stress test is used for the diagnosis. The test aims to 

reproduce the injury mechanism. The use of buddy-taping is been proposed in its management. Following the 

principles of early motion and pain-guided healing, relative motion orthoses could be effective in the treatment 

of lumbrical muscle injuries, as they have been widely used in similar hand conditions. 

OBJECTIVE. This study aimed to analyse the effectiveness of relative motion orthoses in the management of 

lumbrical muscle tears, and to better understand the injury mechanism during the quadriga effect. 

METHODS. A prospective study was performed on 50 adult climbers suffering from an injury of the 4th lumbrical 

muscle. They followed a protocol using a 5th finger extension relative motion orthosis. Symptoms in the lumbrical 

stress test were evaluated using sports-specific dynamometry and goniometry. Disability was assessed using the 

Quick DASH questionnaire.  A cadaveric study was designed to analyse the effects of load during the injury 

mechanism, regarding the amount of FDP tendon gliding and metacarpophalangeal joint flexion. The effects of 

using a relative motion orthosis during the pathomechanism and after the rupture were also studied. 20 fresh-

frozen cadaveric specimens were used in this study. Statistical significance (p-value<0,05) was assessed using t 

test or Mann Whitney U test. 

RESULTS. While using the orthosis, pain disappeared immediately in all the subjects. After 6 weeks, improvements 

in the lumbrical stress test measurements were recorded and disability decreased. All the subjects stopped using 

the splint successfully and were advised to only use a relative motion taping for climbing, to prevent re-injuries. 

In the cadaveric model, rupture occurred in all specimens. Detachment from the 4th FDP was observed, from distal 

to proximal, and changes in FDP tendons at the distal forearm level too. After the rupture and under a load of 

200g, a large proximal tendon gliding of the 5th FDP was possible, while the relative motion and the buddy-taping 

allowed reduced excursions. The statistical analysis showed significant differences when comparing groups (p 

value= 0,0001). 

DISCUSSION. Previous studies had showed successful results while using buddy-taping in the conservative 

treatment. Relative motion orthoses were effective too, providing immediate improvements on symptoms and 

hand function in all patients. Both relative motion concept and buddy-taping prevented the injury mechanism in 

the specimens, but only relative motion allowed certain quadriga effect. This could permit healing process to 

happen, while promoting early motion and preventing excessive scar tissue formation. Understanding the 

biomechanics of FDP is important in the study of lumbrical injuries. The quadriga mechanism can lead to injury of 

the bipennate muscles, but also of the deep flexors complex in the hand and forearm. Other dissociative 

syndromes in the deep flexors complex had been described before, especially in the study of the musician’s hand. 

CONCLUSION. The present proposal would represent a paradigm shift in the understanding of lumbrical injuries, 

which should be considered as an injury in the deep flexors complex. Relative motion orthoses should be 

considered in their treatment. 

Key words: lumbrical, flexor digitorum profundus, quadriga, relative motion, climbing 
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1.1 LA MUSCULATURA INTRÍNSECA DE LA MÀ 
La musculatura intrínseca de la mà està classificada en tres grups. Els músculs de l’eminència tènar (flexor 

pollicis brevis, abductor pollicis brevis, opponens pollicis i adductor pollicis); els músculs de l’eminència 

hipotènar (abductor digiti minimi, flexor digiti minimi brevis i opponens digiti minimi); i els músculs interossis 

i lumbricals. A més a més, el múscul palmaris brevis, un múscul superficial a la vora ulnar de la mà, també 

forma part de la musculatura intrínseca. 

Els músculs interossis i lumbricals són descrits sovint agrupats degut a la seva proximitat topogràfica i al seu 

paper clau i sinèrgic en la funció de la mà. Tot i així, tenen característiques anatòmiques i biomecàniques 

claus que els diferencien. Tots ells són descrits i numerats de radial a cubital. 

Els músculs interossis ocupen els espais entre els metacarpians i es divideixen en dos grups: els interossis 

palmars i els interossis dorsals, ambdós amb un origen al periosti dels ossos metacarpians. 

Els músculs interossis palmars són més petits. S’originen a la cara palmar i més superficial dels metacarpians, 

a un dels costats radial o cubital del metacarpià, sempre al costat que mira cap al tercer dit. La seva inserció 

és a l’aparell extensor (aponeurosi dorsal) formant part de la bandeleta lateral. N’hi ha tres, un per cada dit 

trifalàngic, a excepció del tercer dit que no en té. El primer interossi palmar, pertanyent al dit polze, sovint 

és rudimentari i alguns anatomistes no el consideren (correspondria al fascicle profund del flexor curt del 

polze). Els músculs interossis palmars són els encarregats de l’adducció dels dits cap a la línia mitja de la mà 

(el tercer dit) i contribueixen de forma important en els moviments de flexió de les articulacions 

metacarpofalàngiques (MCF) i extensió de les articulacions interfalàngiques (IF). De forma aïllada, cada 

interossi palmar també actua com a rotador intern del dit des de l’articulació MCF i, a més, estabilitza el 

tendó extensor a l’articulació MCF. 

Els músculs interossis dorsals són quatre músculs bipenniformes amb origen als quatre espais 

intermetacarpians. Són més grans, amb una àrea de secció transversal fisiològica més important. La seva 

inserció es troba principalment a l’aparell extensor (aponeurosi dorsal), però també a la base de la falange 

proximal; amb algunes variacions anatòmiques per alguns d’ells, que només s’insereixen a l’aparell extensor 

(sobretot el tercer i quart interossis dorsals). Els músculs interossis dorsals actuen com a abductors o 

separadors i també rotadors externs dels dits respecte la línia mitja (el tercer dit) i són, juntament amb els 

interossis palmars, els principals flexors de les articulacions MCF i extensors de les IFs.1 

De forma general, la musculatura interòssia palmar i dorsal és innervada per la branca profunda del nervi 

ulnar. Les variacions anatòmiques en la seva innervació no són comunes.2 

En conjunt, la musculatura interòssia palmar i dorsal contribueix de forma important a la funció de tancament 

de la mà, en sinèrgia amb la musculatura extrínseca. La paràlisi d’aquesta musculatura pot suposar una 

pèrdua greu de la força de prensió i portar la mà cap a la deformitat en garra o mà extrínseca.  

Els músculs lumbricals són els darrers d’aquest grup dins la musculatura intrínseca de la mà. 
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1.2 ANATOMIA I FUNCIÓ DELS MÚSCULS LUMBRICALS 

1.2.1 Anatomia dels lumbricals 

A diferència dels músculs interossis, els músculs lumbricals tenen l’origen i la inserció mòbils i la seva àrea de 

secció transversal fisiològica és més petita. 

Els conformen quatre ventres musculars amb origen en el flexor digitorum profundus (FDP), distal al túnel 

carpià, i amb inserció a l’aparell extensor (aponeurosi dorsal) dels quatre dits trifalàngics, a través de la 

bandeleta lateral, als quatre dits trifalàngics (Figura 1). Per arribar a la seva inserció, els tendons passen 

ventralment al lligament metacarpià transvers profund. 

El primer i el segon lumbricals són unipenniformes. Tenen origen a la vora radial i palmar dels tendons del 

FDP del segon i tercer dits, respectivament. Són els lumbricals més voluminosos. 

El tercer i quart lumbricals, en canvi, són bipenniformes: el tercer, amb origen en els tendons del tercer i 

quart FDP; el quart, amb origen en els tendons del quart i cinquè FDP. 

Tots quatre fan el seu recorregut per la vora radial del dit corresponent, fins a la seva inserció també al marge 

radial de l’aparell extensor (aponeurosi dorsal), lleugerament distal a la inserció dels interossis. 1,3 

La innervació de la musculatura lumbrical segueix el mateix patró que la del múscul FDP: el primer i segon 

lumbricals són innervats pel nervi medià, a través de branques que arriben als músculs per la seva cara 

superficial, mentre que el tercer i quart lumbricals són innervats per la branca profunda del nervi cubital, 

branques que li arriben per la seva cara profunda. Aquesta innervació procedeix dels segments C8 i T1. 

Figura 1. Visió anterior de la mà, musculatura lumbrical i tendons flexors.  Standring S.  Gray’s anatomy: The anatomical basis of 
clinical practice. 42nd ed. Edinburgh: E lsevier; 2020. 
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Generalment aquest patró és constant en la majoria dels individus, malgrat que s’han descrit algunes 

variacions.2–4 

Les variacions anatòmiques de la musculatura lumbrical són freqüents i es consideren les més habituals en 

l’estudi anatòmic de la mà humana.3,4 

Orts Llorca, l’any 1977, va considerar que tan sols el primer lumbrical era unipenniforme, mentre que el 

segon, el tercer i el quart eren bipenniformes.5 Altres autors, també van descriure diferents variacions per 

cadascun dels quatre músculs lumbricals, fent referència al seu origen, inserció, innervació, la seva presència 

o absència, la presència d’un ventre muscular accessori, entre altres.4 

En una revisió sistemàtica i meta-anàlisi, Belbl et al (2023)3 van descriure el tercer lumbrical com el múscul 

amb més variabilitat entre individus. Amb una prevalença del 12% dels casos, el tercer lumbrical presentava 

una innervació dual (nervi medià i nervi cubital). Malgrat tot, les variacions en la innervació no són les més 

comunes. La presència d’un ventre muscular accessori en el primer lumbrical (3,8%), un origen variable en el 

segon lumbrical (7,7%) i una inserció variable en el quart lumbrical (5,8%), van ser descrites com a les 

variacions més comunes per als tres músculs lumbricals restants (Figura 2).  

  

 

1.2.2 Arquitectura i funció de la musculatura lumbrical 

El nom “lumbrical” prové del llatí lumbricus, i la primera ressenya trobada on es va utilitzar aquesta 

nomenclatura data del segle XVI, de l’autor Jacobus Sylvius (1556). Lumbricus, que significa “cuc de terra”, fa 

referència a una de les característiques principals en l’arquitectura dels músculs lumbricals: són prims i 

allargats. 3,6 

I és que l’arquitectura dels músculs esquelètics en determina de forma directa la seva funció. L’arquitectura 

es defineix com la disposició de les fibres musculars en relació al seu eix de generació de força. De manera 

Figura 2. Il·lustració de diferents variacions de la musculatura lumbrical. A: normalitat. B: 1r lumbrical (origen accessori 
al FDS), 2n lumbrical (origen bipenniforme), 3r lumbrical (origen proximal), 4t lumbrical (origen unipenniforme). C: 1r 
lumbrical (inserció accessòria a la falange proximal), 3r lumbrical (inserció doble), 4t lumbrical (inserció desplaçada). D: 
1r lumbrical (hipertròfia), 2n lumbrical (ventre muscular accessori), 4t lumbrical (absència). Belbl M et al. Variations of 
the lumbrical muscles of the hand: Systematic review and meta -analysis. Ann Anat. 2023 Apr;247:152065.  
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que la longitud del múscul i la seva àrea de secció transversal fisiològica són dos factors determinants en la 

capacitat d’excursió del múscul, la seva velocitat de contracció i la seva força. 

Segons un estudi realitzat en 9 espècimens (Jacobson et al, 1992), els músculs lumbricals presenten les fibres 

musculars de més longitud d’entre la musculatura intrínseca de la mà (40-48mm de longitud) i la massa 

muscular més petita d’entre tota la musculatura intrínseca i extrínseca de la mà (0,23-0,57g). La seva àrea de 

secció transversal fisiològica és la més reduïda (0,06-0,11cm2) de tota l’extremitat superior, i 10 i 20 vegades 

menor a la del múscul FDP (amb una àrea de secció transversal de 2,0cm2). Així, presenten la ràtio longitud 

de fibra muscular – longitud de múscul molt alta (0,85-0,90), la més alta de l’extremitat superior; en 

comparació amb els músculs interossis (0,41-0,55), on aquesta ràtio és molt menor i comparable amb la 

musculatura de l’avantbraç (Figura 3 i Figura 4). 

 

 

Figura 3: Propietats de la musculatura interòssia i lumbrical de la mà. Wang K et al. A biomechanical and evolutionary perspective 
on the function of the lumbrical muscle. J Hand Surg Am. 2014;39(1):149 –55. 

 

Figura 4: Gràfics de les àrees de secció transversal fisiològiques de la musculatura intrínseca de la mà  i de la seva ràtio Longitud 
de fibra/Longitud muscular.  Jacobson et al. Architectural design of the human intrinsic hand muscles. J Hand Surg Am. 1992 
Sep;17(5):804-9. 
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Segons Jacobson, els lumbricals són un clar exemple d’adaptació en la seva arquitectura. Les seves fibres 

musculars són capaces d’elongar-se un 85-90% del total de la longitud muscular, de manera que estarien 

especialment dissenyats per a llargues excursions. La seva corba longitud-tensió és plana i àmplia. Permetria 

als lumbricals mantenir la capacitat de contracció, independentment de l’elongació de les seves fibres, que 

depèn de forma directa del desplaçament del seu origen tendinós que és mòbil, el FDP. Si, per contra, les 

fibres musculars del lumbrical fossin curtes, el desplaçament del tendó del FDP provocaria un estirament 

excessiu del sarcòmer del lumbrical dificultant-li la contracció i la generació de força muscular. 7 

Són també altres les característiques que converteixen els lumbricals en únics i particulars, respecte la resta 

de grups musculars del cos humà. Mentre que la majoria dels músculs tenen origen i inserció ossis, els 

lumbricals són els únics amb origen i inserció en tendons, és a dir, amb origen i inserció mòbils. 1,3,6 Aquest 

fet diferencial fa que sigui difícil determinar-ne la seva funció, donat que aquesta pot ser canviant, en cada 

moment, en funció de la posició en què es trobin les articulacions dels dits, és a dir, en funció de l’activitat 

extensora i flexora dels dits. 

Tenint en compte la seva anatomia, el seu recorregut de volar cap a dorsal passant per les articulacions MCF 

i les articulacions IFs, seria normal associar als lumbricals la funció motora de la flexió de la MCF i l’extensió 

de les IFs. Els primers estudis biomecànics van aconseguir simular-ho in vivo i van confirmar aquesta 

hipòtesi.8,9 Estudis biomecànics posteriors, però, van associar als lumbricals només un 10% de la força 

extensora de les IFs, corresponent el 90% restant a la musculatura interòssia.10 De la mateixa manera, altres 

estudis van concloure que el 22% de la força de flexió de la MCF és produïda per la musculatura interòssia, 

mentre que els lumbricals només són responsables d’un 2-3% del total.11 

Així doncs, la poca força muscular, així com la pobra àrea de secció transversal fisiològica dels músculs 

lumbricals, fan pensar que la funció motora d’aquests és limitada. L’evidència destaca doncs la seva 

importància en la propiocepció i el seu paper clau en les tasques de precisió i motricitat fina dels dits i la mà. 

En especial, es destaca la seva funció propioceptiva en els moviments de les articulacions interfalàngiques 

proximals (IFP) i interfalàngiques distals (IFD) dels dits trifalàngics, donat que petits canvis en els graus de 

moviment d’aquestes articulacions, es tradueixen en grans canvis en la seva excursió muscular. També serien 

bons candidats per a monitoritzar l’equilibri entre els flexors i extensors, donada la seva situació com a 

interconnectors estructurals entre els dos grups musculars antagonistes. 3,6,12 

Però a més a més, hi ha un últim factor que contribueix clarament a la teoria de la seva funció propioceptiva. 

Els lumbricals són els músculs de l’extremitat superior amb més fusos neuromusculars, sent un total de 139. 

Els fusos neuromusculars són receptors sensitius característics dels músculs involucrats en moviments de 

precisió i presents en els músculs de menor volum. Des del punt de vista evolutiu, s’ha vist que l’ésser humà 

és l’espècie amb més fusos neuromusculars en els lumbricals, comparat amb la resta de primats i la resta de 

mamífers13. La disminució en la mida dels músculs lumbricals i l’augment en el nombre de fusos 

neuromusculars, es correspondria amb el canvi de la seva funció en les extremitats superiors de l’ésser humà, 

cap a una activitat més precisa, per a la manipulació d’objectes i la motricitat fina. 
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Per altra banda, s’atribueix als músculs lumbricals una funció important en el control motor de la pinça. S’ha 

vist que el nombre de fusos neuromusculars és més gran en els músculs primer i segon lumbricals, 

corresponents als dits índex i mig, respecte al tercer i quart lumbricals. A més, aquests són innervats pel nervi 

medià, com gran part de la musculatura tènar. Aquesta innervació comú reforçaria la coordinació durant la 

pinça tridigital de primer, segon i tercer dits.  6,13 

En conclusió, la baixa àrea de secció transversal fisiològica, l’alta capacitat d’elongació dels lumbricals, l’alta 

presència de fusos neuromusculars i la seva disposició entre els aparells flexors i extensors dels dits, fan 

pensar en una important funció propioceptiva i escassa funció motora. A diferència de la musculatura 

interòssia que, amb una àrea de secció transversal fisiològica important i una mínima longitud fibril·lar, 

asseguren un grau de força superior.  
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1.3 EL SISTEMA FLEXOR DELS DITS I EL FENOMEN DE LA QUADRIGA 

1.3.1 Anatomia del flexor digitorum profundus 

El múscul flexor digitorum profundus (FDP) forma part del grup de músculs del compartiment anterior i 

profund de l’avantbraç, juntament amb els músculs flexor pollicis longus (FPL) i pronator quadratus. És l’únic 

flexor de les articulacions IFDs dels dits llargs, treballant de forma sinèrgica amb el múscul flexor digitorum 

superficialis (FDS), del compartiment anterior. 

El múscul FDP s’origina, profund al FDS, a les tres quartes parts proximals de la cara anterior i medial de 

l’ulna. Des de la inserció del múscul braquial al colze, s’estén fins pràcticament al pronator quadratus. Té un 

segon origen a través de l’aponeurosi que comparteix amb els músculs flexor carpi ulnaris i extensor carpi 

ulnaris, des de l’apòfisi coronoide, en una depressió en la seva cara medial, a les tres quartes parts proximals 

de la vora posterior de la ulna i a la cara anterior i ulnar de la membrana interòssia. En alguns casos, el FDP 

pot rebre feixos accessoris provinents del radi cap al FDP del segon dit, o altres feixos provinents del FDS, del 

FPL, de l’epicòndil medial o de l’apòfisi coronoide. 

Té inserció a la falange distal dels dits llargs, a través de quatre tendons que discorren profunds al retinacle 

flexor i als tendons del FDS al palmell de la mà, on es converteixen en origen per als músculs lumbricals. A 

nivell de la falange proximal dels dits, es fan superficials entre les dues divisions del FDS, en la decussació 

dels flexors, per arribar fins a la seva inserció a la cara anterior del terç proximal de les falanges distals.1 En 

la seva porció distal, el tendó presenta una línia longitudinal que insinua una subdivisió abans de la seva 

inserció, que la conforma un tendó de forma aplanada i ampla, en forma de vano a la falange distal (Figura 

5).14 

Els ventres musculars del FDP tenen dues innervacions que li arriben per la cara superficial: els ventres del 

FDP del segon i tercer dits són innervats pel nervi interossi anterior, pertanyent al nervi medià (tot i que 

existeixen variacions en la innervació del FDP del tercer dit); els ventres del FDP del quart i cinquè dits són 

innervats pel nervi ulnar. 

Figura 5: Visió lateral de les insercions tendinoses del FDS i FDP i les seves víncules. Morro Martí MR et al. Anatomía aplicada 
a la cirugía de los tendones flexores. Rev Iberoam Cirugía la Mano. 2015;43(02):128 –34.  
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1.3.2 Funció del flexor digitorum profundus 

Per la seva inserció a la falange distal dels dits, el múscul FDP és l’únic capaç de realitzar la flexió de les 

articulacions IFDs. A més a més, donada la seva localització a la cara anterior de canell i mà, participa en la 

flexió de les articulacions per on passa; però especialment és flexor dels dits, treballant de forma coordinada 

amb el FDS. 

És possible diferenciar clínicament la funció dels músculs FDS i FDP. En primer lloc, donat que el múscul FDS 

té feixos musculars independents i específics per cadascun dels dits, aquests poden flexionar de forma 

individual cadascuna de les articulacions IFPs. Aquesta acció independent per a cadascun dels dits del FDS es 

pot testar clínicament demanant la flexió activa d’un dels dits, mentre que es fixen passivament en extensió 

la resta dels dits, per descartar la contracció del FDP. 

El test clínic que s’utilitza per aïllar la funció del múscul FDP consisteix en demanar en un dit la flexió activa 

de l’articulació IFD mentre es manté en extensió de forma passiva l’articulació IFP del mateix dit (Figura 6). 1 

 

1.3.3 Les beines tendinoses del sistema flexor 

Els tendons flexors extrínsecs dels dits disposen d’un conjunt d’estructures per garantir la seva funció motora 

a través del lliscament tendinós: les beines fibroses (o sistema de politges), les beines sinovials, els 

mesotendons i les víncules. Aquestes estructures tenen funcions específiques diferenciades per fixar i 

orientar els tendons al llarg del seu recorregut i proveir-los de vascularització. 

El túnel carpià (canalis carpi), el túnel palmar dels tendons flexors i les beines fibroses digitals formen el 

sistema de politges flexores. El túnel carpià, conducte osteofibrós, es troba situat a la cara anterior del carp. 

El túnel palmar dels tendons flexors FDS i FDP, són els túnels fibrosos de retenció de Zancolli, situats a nivell 

del terç distal de la zona metacarpiana de cadascun dels dits trifalàngics, en relació estreta amb els músculs 

lumbricals. I per últim, les beines fibroses digitals les conformen les cinc politges anulars (A1, A2, A3, A4 i A5) 

i les tres politges cruciformes (C1, C2 i C3). Les politges anulars es troben fixades a les crestes laterals de les 

Figura 6: Tests clínics diferencials per als FDS i FDP. A l’esquerra, test  clínic per al FDS del tercer dit. A la 
dreta, test clínic per al FDP del tercer dit. Fotografies de N.Carnicero.  
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falanges proximal i mitja o a les plaques palmars de les articulacions MCFs i IFs; són consistents i eviten la 

migració anterior del tendó flexor. Les politges cruciformes són més fines i afavoreixen l’aproximació de les 

politges anulars entre sí durant els moviments de flexió. 

A l’interior de les beines fibroses, es troba la beina sinovial, que està formada per dues capes. La capa visceral 

o epitendó és la capa interna, en contacte amb el tendó.  La capa parietal és la capa externa, en contacte 

amb la beina fibrosa. Les dues capes formen una cavitat tancada que conté líquid sinovial. 

En el sistema flexor dels dits, trobem dos grups de beines sinovials: les beines digitocarpianes radial i cubital, 

que s’estenen fins als canals digitals del primer i el cinquè dits, i les beines digitals, per als dits restants (Figura 

7 i Figura 8). 

La beina digitocarpiana radial correspon al primer dit i s’estén fins al túnel carpià. La beina digitocarpiana 

cubital correspon al cinquè dit, s’estén fins al túnel carpià i també engloba la resta de tendons del FDS i del 

FDP, sent la més gran. S’han descrit variants anatòmiques, que es podrien estendre fins 2,5cm proximals al 

retinacle flexor, per exemple, i interconnexions entre elles. 

Les tres beines digitals corresponen als dits segon, tercer i quart i s’estenen des del coll del metacarpià fins a 

la falange distal, en els límits amb les beines fibroses digitals.  

 

Figura 7: Preparació anatòmica de les beines sinovials digitals i digitocarpianes, injectades amb làtex. Morro Martí MR et al. Anatomía 
aplicada a la cirugía de los tendones flexores. Rev Iberoam Cirugía la Mano. 2015;43(02):128 –34.  
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Per últim pel que fa a la vascularització, les beines musculotendinoses donen vascularització als tendons 

flexors a nivell de l’avantbraç i la part proximal de la mà. Són mesotendons laxes que circulen a través del 

paratendó i l’epitendó. 

Les porcions tendinoses, a nivell de la mà i els dits, tant les zones extrasinovials com intrasinovials, també 

reben vascularització a través de mesotendons, sumada a l’aportació de nutrients a través del líquid sinovial. 

Al canal digital, es defineixen les víncules: la víncula llarga i la víncula curta. Aquest sistema de mesotendons 

penetra per la cara dorsal dels tendons, a cadascun dels tendons del FDS i FDP. Les víncules llargues ho fan a 

nivell de les articulacions IFs; les víncules curtes, a nivell de la inserció tendinosa a la falange mitja o distal 

(vegeu Figura 5). La cara anterior dels tendons flexors i les porcions que queden sota les politges anulars, són 

les zones més avasculars. 

Les insercions tendinoses, a nivell de la unió osteotendinosa, són vascularitzades a les entesis a través de 

petits vasos periòstics. 

El fenomen del lliscament tendinós, fa indispensable tot aquest sistema d’irrigació i lubricació tendinosa, per 

garantir el moviment entre els tendons flexors i el seu sistema de beines fibroses.1,14,15 

 

1.3.4 Els lliscaments tendinosos 

Els tendons són les estructures encarregades de transmetre les forces musculars al sistema esquelètic. 

Perquè això es produeixi, és necessari un adequat desplaçament tendinós i el seu corresponent lliscament 

en relació a la resta d’estructures. 

Figura 8. A) Esquema de la disposició normal i variacions de les beines sinovials de la mà. Standring S.  Gray’s anatomy: The 
anatomical basis of clinical practice. 42nd ed. Edinburgh: Elsevier; 2020.  
B) Esquema de la relació entre la sinovial i els quatre músculs lumbricals. Wang EH, Loftus WK, Bird SJ, Sampson MJ. Ring finger 
lumbrical origin strain: a case series with imaging findings. Skeletal Radiol [Internet]. 2016 [cited 2018 Dec 29];45(12):1729 –34.  
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El lliscament tendinós es produeix quan un múscul es contrau i, aquest, produeix un moviment articular 

(anomenat en la literatura, rotació articular). La quantitat de lliscament tendinós és directament proporcional 

a la rotació articular, és a dir, el lliscament tendinós determina el moviment articular. Aquests dos conceptes 

són determinants per al moment de força o avantatge mecànica d’un tendó: es preserva la tensió muscular 

idònia (activa o passiva) durant el moviment articular. 

Així doncs, el moment de força o avantatge mecànica d’un tendó (r) es pot relacionar amb el diferencial (d) 

de lliscament tendinós (E) i de rotació articular (φ) a través de la següent equació: 

r = dE / dφ 

De la mateixa manera, s’han descrit els factors que determinen el lliscament tendinós a través de les seves 

politges. Quan el tendó llisca proximalment, les tensions a nivell proximal i a nivell distal de la politja per on 

passa (Fp i Fd) són determinades per l’angle d’entrada i sortida del tendó, anomenada arc de contacte (θ), i 

el seu coeficient de fricció (μ) (Figura 9). 16,17 

1                                                                                                        2 

  

Diferents estudis han avaluat el lliscament dels tendons flexors. Wehbé i Hunter (1985), van determinar les 

excursions in vivo durant el moviment actiu en un estudi en 36 mans operades de túnel carpià. Van 

determinar que, en posició neutra de canell, el FDS té una capacitat d’excursió de 24mm durant el tancament 

de la mà; el FDP, una excursió de 32mm. Si el moviment actiu es realitzava des d’una posició d’extensió de 

dits i canell fins a la màxima flexió de dits i canell, van determinar que el FDS té una capacitat d’excursió de 

49mm i el FDP de 50mm. No van trobar diferències significatives en la mitjana per cadascun dels dits 

trifalàngics.18 

En un segon article, els mateixos autors van publicar els resultats d’un segon estudi també in vivo en 48 mans, 

on van estudiar el lliscament diferencial de cadascun dels tendons flexors en diferents posicions de la mà 

(Figura 10 i Figura 11). Van determinar que la posició en què el lliscament del FDS és major, és en la posició 

de puny estirat. El lliscament del FDP és major en la posició de puny complet. Van determinar que la posició 

en què es produeix un major lliscament diferencial entre els dos tendons és el puny en ganxo, on el lliscament 

Figura 9. 1: Relació entre el moment de força, el lliscament tendinós i el moviment articular. 2: El lliscament 
tendinós en funció de l’arc de contacte i el coeficient de fricció. An KN. Tendon excursion and gliding: Clinical 
impacts from humble concepts. J Biomech. 2007;40(4):713 –8. 
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del FDP és major al del FDS. La combinació de les posicions puny estirat – puny en ganxo seria interessant 

per al màxim lliscament diferencial FDS – FDP. A més a més, van concloure que la combinació de les tres 

posicions representa el màxim lliscament diferencial no només entre els dos tendons, sinó també respecte 

les estructures òssies i les seves beines tendinoses, de manera que haurien de formar part de qualsevol 

protocol de mobilització tendinosa per millorar el trofisme, afavorir els processos de curació i evitar l’aparició 

d’adherències tendinoses. 19 

 

En conclusió, durant anys, diferents autors han estudiat la biomecànica del tendó flexor tenint en compte els 

conceptes al voltant del lliscament tendinós. Aquests estudis han estat determinants en la pràctica clínica de 

la cirurgia i la teràpia de la mà de les últimes dècades, donat que el lliscament és una característica clau dels 

tendons extrínsecs de la mà.  

 

  

Figura 10: Imatge de les posicions de la mà amb lliscament tendinós diferencial. La m à plana, la mà intrínseca (flexió 
articulacions MCFs i extensió IFs), el puny estirat, el puny en ganxo i el puny complet. Wehbé MA, Hunter JM. Flexor tendon 
gliding in the hand. Part II. Differential gliding. J Hand Surg Am. 1985;10(4):575 –9.  

Figura 11: Lliscament diferencial dels tendons flexors segons les diferents posicions de la mà. Wehbé MA, Hunter JM. Flexor 
tendon gliding in the hand. Part II. Differential gliding. J Hand Surg Am. 1985;10(4):575 –9. 
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1.4 L’EFECTE QUADRIGA I EL SISTEMA FLEXOR PROFUND - LUMBRICALS 

1.4.1 L’efecte quadriga 

L’any 1924, Bunnell va descriure com un dit lesionat podia ocasionar una disminució en el moviment i la 

funció dels seus dits adjacents.20 Verdan (1960) va anomenar aquest fenomen tal i com es coneix en 

l’actualitat: el fenomen de la quadriga. 

Verdan va veure en el sistema flexor profund una similitud amb el conductor i les regnes d’un carruatge romà. 

Va comparar el ventre muscular del FDP amb el conductor del carruatge, i els tendons del FDP amb les regnes 

dels quatre cavalls: dues regnes per cavall, dos tendons per cada dit. La seva comparació es basava en el fet 

que el ventre muscular del FDP és comú per als diferents tendons, de manera que la seva funció 

individualitzada per cada dit és limitada. Així, una eficient funció muscular vindria determinada o limitada en 

funció de l’amplitud de lliscament de cadascuna de les quatre “regnes tendinoses”.21 

Verdan va definir la “Síndrome de la Quadriga” fent referència a la situació patològica de com un dit lesionat 

interfereix en la funció dels altres. L’exemple clar seria el d’un dit que ha quedat rígid, el seu rang de 

moviment es troba limitat i aquest afectaria, conseqüentment, també el rang de moviment dels dits 

adjacents. Actualment, però, la literatura l’ha denominat com l’efecte o el fenomen de la quadriga, donat 

que aquest apareix també de forma fisiològica en la mà sana, quan mantenint un dels dits en extensió 

s’intenta flexionar els dits adjacents. En aquesta situació, la flexió completa tampoc és possible.22  

Dit d’una altra manera, és impossible aconseguir de forma aïllada la flexió activa de l’articulació IFD d’algun 

dels dits sense que s’insinuï també el mateix moviment als dits adjacents. Aquest fenomen també és capaç 

de limitar moviments oposats entre els tendons que es troben interconnectats i interferir en la 

independència d’un dit respecte dels altres. Si bé aquesta interdependència entre dits pot semblar poc 

important en el dia a dia, on les tasques de prensió i de força sovint sol·liciten el tancament d’absolutament 

tots els dits de la mà, el fenomen de la quadriga ha estat estudiat en situacions en què sí és important la 

independència dels dits entre ells. Un exemple d’això és la mà dels músics, i també la mà dels escaladors. 

Així com la majoria d’autors fan referència al ventre muscular comú del FDP com a principal causant de 

l’efecte quadriga, hi ha altres factors determinants en l’anatomia d’aquest sistema que han estat estudiats. 

 

1.4.2 El sistema flexor digitorum profundus - lumbrical en l’efecte quadriga 

El complex del sistema flexor profund dels dits és un entramat de ventres musculars i tendons 

interconnectats que fa difícil la seva dissociació tant a nivell anatòmic com a nivell clínic. Aquest entramat no 

només el formaria el FDP, sinó també el FPL i els músculs lumbricals. 

De forma característica, el FDP té un sol ventre muscular comú per als dits tercer, quart i cinquè, amb fibres 

musculars que s’entrecreuen en el terç proximal de l’avantbraç. A diferència del FDS, que té un ventre 

muscular per cadascun dels dits, o del propi FDP del segon dit, que també té un ventre muscular independent 

a la resta. Per altra banda, els quatre tendons del FDP també estan interconnectats a l’alçada del terç distal 



Fèrula relative motion en el tractament de lesions del múscul lumbrical en l’escalada 

32 
 

de l’avantbraç i canell, fins a la seva sinovial ja al túnel carpià, a través d’un entramat de teixit connectiu 

areolar. Aquest teixit connectiu seria un punt d’unió clau entre els diferents tendons del FDP, així com del 

FPL. A més a més, els diferents feixos tendinosos del FDP s’entrecreuen entre ells, reorganitzant-se i 

intercanviant fibres de forma massiva fins arribar al palmell, fent certament difícil la seva diferenciació en la 

dissecció en aquest nivell (avantbraç i canell) (Figura 12 i Figura 13).1,22–24
- 

---- 

 

 

Leijnse va ser un dels autors principals en l’estudi del què ell va anomenar el complex del grup flexor profund 

o el complex FDP-FPL-lumbricals24,25. Li va donar la seva importància clínica a través de l’estudi de la mà dels 

músics i el seu possible paper clau en algunes patologies que els afecten com, per exemple, les distonies.26,27 

Figura 12. Dissecció de mà i avantbraç drets, on es veu exposat el sistema flexor profund. A l’avantbraç: FPL, FDP del 2n dit, 
FDP dels 3r, 4t i 5è dits (de radial a cubital). Al palmell de la mà: els quatre lumbricals. Fotografia de N. Carnicero, Laboratori 
d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  

Figura 13. Dissecció on es veuen exposats els diferents feixos tendinosos del FDP del 3r, 4t i 5è dits, detall on es pot veure 
com de difícil pot ser la seva diferenciació al terç distal de l’avantbraç i com els cobreix un teixit sinovial i connectiu 
areolar. Fotografia de N. Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  
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A mode resum, va enumerar aquests quatre factors clau d’interconnexió dins el complex: 1) el ventre 

muscular comú del FDP, 2) l’intercanvi de fibres tendinoses entre els diferents tendons al terç distal de 

l’avantbraç i en el túnel carpià, 3) l’entramat de teixit connectiu i la sinovial que envolta i uneix tots els 

tendons, també entre el terç distal de l’avantbraç i en el túnel carpià, i 4) l’origen dels músculs lumbricals en 

els tendons del FDP, alguns d’ells bipenniformes en tendons adjacents. 12,24,25 

Així com la major part d’autors i llibres d’anatomia fan referència al ventre muscular comú del FDP, són 

poques les referències en la literatura que parlen de tot l’entramat fibrós que uneix els tendons del FDP i el 

FPL a nivell del terç distal de l’avantbraç, abans d’entrar al túnel carpià. Leijnse va dur a terme una sèrie 

d’estudis amb espècimens on va documentar l’existència i una gran variabilitat d’aquest entramat de teixit 

connectiu. Es tracta d’un teixit fibrós que uneix no només els tendons del tercer, quart i cinquè FDP entre 

ells, sinó també els tendons del segon FDP i del FPL, formant una unitat funcional indivisible. 

Leijnse també va aprofundir en l’estudi de l’intercanvi de feixos tendinosos, que es dóna sobretot entre els 

tendons del tercer, quart i cinquè FDP. El tendó proximal del FDP és, de forma característica, de morfologia 

aplanada, fibrosa i rugosa, amb diferents feixos tendinosos; a diferència dels tendons del FDS o el FPL, que 

són cilíndrics, llisos i discorren independents al terç distal de l’avantbraç. Així doncs, en els tendons del FDP, 

es produeix un intercanvi de fibres entre els diferents tendons a nivell proximal al túnel carpià. Aquestes 

connexions poden ser en direcció transversal entre tendons, o en direcció de proximal a distal, en forma de 

bandes tendinoses d’unió. Finalment, no és fins al palmell de la mà, a l’origen dels lumbricals, quan es 

produeix una reorganització massiva de les fibres en els tendons del FDP, per acabar formant els tendons 

terminals ben definits i diferenciats.24 

És evident que el lliscament tendinós dels tercer, quart i cinquè FDP és depenent l’un de l’altre. Però 

clínicament es pot veure també com el moviment del dit índex interfereix clarament en el moviment de la 

resta dels dits. Per exemple, si el dit índex sosté un bolígraf amb màxima flexió, l’extensió completa de la 

resta de dits no serà possible (Figura 14). Aquest fet, fa evident l’existència d’aquestes interconnexions 

tendinoses dels quatre tendons del FDP. 22 Interconnexions que també són presents entre els tendons del 

FDP i el tendó del FPL, de manera que inclús els moviments del dit polze també es veuran involucrats en 

l’efecte quadriga (Figura 15). 

Figura 14. Efectes del lliscament tendinós durant l’efecte quadriga. En la imatge de l’esquerra, com amb la flexió activa 
màxima del segon dit, es vol flexionar també el tercer dit i li és impossible l’extensió completa. En la imatge de la dreta, 
com amb la flexió activa de tercer, quar t i cinquè dits, el segon dit també es vol flexionar i no aconsegueix l’extensió 
completa.  Schreuders TAR. The quadriga phenomenon: A review and clinical relevance. J Hand Surg Eur Vol. 
2012;37(6):513–22.  
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Un exemple clar d’aquestes unions entre els tendons del FDP i el FPL és l’anomenada variació de Linburg-

Comstock. Aquests dos autors van descriure l’existència de bandes tendinoses d’unió entre el FPL i el FDP del 

segon dit, la posada en tensió de les quals generava dolor al marge anterior-radial del canell (Figura 16 i 

Figura 17).28 

 

La variació de Linburg-Comstock, que presenta una alta variabilitat entre individus, és present en el 21% de 

la població segons la revisió de Yammine i és descrita com a síndrome quan aquesta és causant de 

simptomatologia i pèrdua de funció de la mà. Diversos autors han descrit la seva importància en l’aparició de 

símptomes com dolor o desconfort quan es realitzen tasques manuals repetitives o que requereixen de la 

independència del moviment d’uns dits respecte dels altres. Els músics, en són un clar exemple. Per altra 

banda, diversos autors també han relacionat la seva presència amb una prevalença major de patologies com 

la síndrome del túnel carpià i les tenosinovitis del grup muscular flexor.29 

 

Figura 15. Efectes del lliscament tendinós durant l’efecte quadriga. En la imatge A, es veu com durant una flexió màxima 
activa del quart dit, es volen flexionar també tercer i cinquè dits. En la imatge B, es veu com durant la flexió màxima activ a 
de l’articulació IF del polze, es volen flexionar també segon i tercer dits. Fotografies de N. Carnicero.  

Figura 16. Test provocatiu de la síndrome de Linburg-Comstock durant la flexió activa de l’articulació IF del polze amb 
una extensió passiva del segon dit. M. Linburg R, Comstock BE. Anomalous tendon slips from the flexor pollicis longus to 
the flexor digitorum profundus. J Hand Surg Am. 1979 Jan;4(1):79 –83. 
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Leijnse descrivia alguns d’aquests factors com a paradoxals. Per exemple, les beines sinovials que envolten 

els tendons tenen la funció principal de reduir la fricció entre els tendons i les estructures adjacents, per tal 

de garantir el lliscament tendinós. A nivell del túnel carpià, les beines sinovials envolten els tendons en 

diferents nivells: tots els tendons flexors junts, cada grup per separat (FDP, FDS, FPL) i, per últim, cada tendó 

individualment. És a dir, que a nivell del túnel carpià la beina sinovial crea unions intertendinoses fortes que 

fan difícil el lliscament diferencial de cadascun dels tendons, el que paradoxalment seria la seva funció 

contrària. Així, en aquest nivell, la membrana sinovial actuaria com a punt d’unió entre els diferents tendons 

del sistema FDP-FLP-lumbricals (Figura 18).24  

 

 

També va descriure relacions directes entre el sistema FDP-FPL-lumbrical i les beines sinovials. Per exemple, 

en les seves disseccions va descriure que, a nivell del túnel carpià, sovint es podia veure com certes bandes 

tendinoses del FDP discorrien de forma independent als quatre tendons principals fins que es transformaven 

directament en beina sinovial. O inclús com petites bandes del FPL passaven a formar part de la sinovial i, de 

Figura 17. Dissecció del sistema flexor profund on es mostren en un espècime n les connexions de teixit connectiu entre els 
tendons del FPL i el FDP del 2n dit. A l’esquerra, imatge de la posada en tensió del teixit durant el test provocatiu de Linb urg-
Comstock. A la dreta, detall de la unió entre els dos tendons. Fotografies de N. Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències 
Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  

Figura 18. Dissecció del sistema flexor profund on es mostren en un espècimen les connexions de teixit connectiu i la membrana 
sinovial entre els tendons del FDP a l’alçada del túnel carpià. Fotografies de N. Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències 
Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  
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nou, es reorganitzaven fins formar part del tendó del FDP. Enumerava aquestes interconnexions i intercanvi 

constant de material entre diferents teixits dins el principi de continuïtat del sistema FDP-FPL-lumbrical.  

Per últim, l’origen bipenniforme del tercer i del quart lumbricals són també factor clau d’unió dins el sistema 

flexor profund, donat que tenen origen en dos dels tendons del FDP, a diferència del primer i del segon 

lumbricals, que tenen origen només en un dels tendons (Figura 19). Leijnse va descriure la complexitat de 

l’origen dels músculs lumbricals en els tendons del FDP. En les seves imatges de dissecció, Leijnse va mostrar 

com l’origen dels lumbricals era a través d’un tendó, que provindria de petites bandes tendinoses del FDP. 

És a dir, l’autor va veure com, a nivell del palmell de la mà, algunes fibres tendinoses del FDP se separaven 

del tendó principal per convertir-se en tendó origen del múscul lumbrical i acabar formant el seu ventre 

muscular. Reforçava aquesta hipòtesi mostrant com l’àrea de secció transversal del tendó del FDP era major 

en la part proximal a l’origen del lumbrical i es veia reduïda en la part distal a l’origen del lumbrical. 

 

 

Per altra banda, Leijnse va insinuar en el mateix article que els orígens del múscul lumbrical també provenien 

directament de les beines sinovials en alguns punts, descrivint de nou una altra relació directa entre el 

Figura 19. A l’esquerra, dissecció dels quatre lumbricals amb origen en els tend ons del FDP al palmell de la mà. A la dreta, 
detall d’un lumbrical d’origen bipenniforme en dos tendons adjacents del FDP. Fotografies de N. Carnicero, Laboratori 
d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  
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sistema musculotendinós i les beines sinovials. L’autor va mostrar en les imatges de les seves disseccions com 

part de les fibres origen del múscul lumbrical emergien directament de la pròpia beina sinovial (Figura 20).25 

 

 

  

Figura 20. Imatges de dissecció en espècimens del complex FDP-FPL-Lumbricals. A) Arquitectura en petites bandes tendinoses 
del FDP; B) 2-3 Origen dels músculs lumbricals a través de petites bandes tendinoses del FDP; 4 Origen dels músculs lumbricals 
a través de la sinovial. Leijnse JN. A generic morphological model of the anatomic variability in the m. flexor digitorum profundus, 
m. flexor pollicis longus and mm. lumbricales complex. Acta Anat (Basel). 1997;160(1):62 -74.  
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1.5 LA LESIÓ DEL MÚSCUL LUMBRICAL EN L’ESCALADA 

1.5.1 Les lesions en l’escalada 

En les darreres dècades l’escalada ha deixat de ser tan sols una modalitat o tècnica dins l’alpinisme i s’ha 

consolidat com a esport en si mateixa. El seu nombre de practicants ha augmentat i també la seva 

professionalització amb competicions d’alt nivell mundial, amb la seva inclusió com a modalitat esportiva en 

els Jocs Olímpics de Tokyo 2020. Segons la International Federation of Sports Climbing (IFSC), durant l’última 

dècada el nombre d’escaladors i centres esportius ha augmentat en un 50% i el 2018 establia la població 

practicant actual en 25 milions de persones arreu del món.30 

Diferents autors han estudiat la incidència i prevalença de les lesions en l’escalada dels últims anys. 

L’augment en el nombre de persones practicants, ha generat un augment en el nombre de lesions que arriben 

als professionals de la salut. Es calcula que la mitjana d’incidència de lesió en l’escalada esportiva i de bloc és 

de 2.71 ± 4.49/1000 hores (h) de pràctica. Els valors varien segons si l’activitat es duu a terme en sales 

d’escalada (2.83 ± 5.14/1000h), a la roca o aire lliure (2.32 ± 4.00/1000h) o en competició (1.92 ± 1.67/1000h), 

entre d’altres factors. Segons els autors, es tracta d’una incidència relativament baixa, si la comparéssim amb 

d’altres esports. Moltes d’aquestes lesions són d’origen traumàtic i sobtat, tot i que es relacionen amb 

mecanismes de sobrecàrrega o microtraumatismes repetitius i, a vegades, la simptomatologia també pot 

aparèixer de forma gradual en el temps. 31–34 

Cal, però, destacar el concepte de “lesió adaptativa” o “lesió com a procés adaptatiu” en aquest esport. 

Sobretot relacionada a les altes càrregues a les què les estructures de la mà són sotmeses. La mà humana té 

com a funció principal la relació amb el medi a través de tasques relacionades amb la destresa, manipulació 

d’objectes i la motricitat fina. L’escalada és un esport que utilitza la mà com a mitjà directe per a la locomoció 

i per on passen altes càrregues que, els seus teixits de col·lagen, principalment, han de suportar. Diferents 

autors han plantejat la hipòtesi de la capacitat que tenen els teixits a adaptar-se a la càrrega: les estructures 

anatòmiques s'adaptarien a l'esforç com a resultat de microtraumatismes de repetició al llarg dels anys de 

pràctica esportiva. Aquestes modificacions en el teixit permetrien satisfer de forma més eficient les 

demandes biomecàniques a les que se’l sotmet. En la pràctica clínica, però, no sempre és fàcil discernir si ens 

trobem davant d’una adaptació o d’una lesió; aquesta decisió podria tan sols dependre de l’aparició de 

símptomes o disfunció.35  

Les lesions més prevalents en l’escalada són les de l’extremitat superior, si bé, en els últims anys, s’ha 

detectat una tendència creixent en les lesions del membre inferior, probablement deguda al creixent nombre 

de practicants de la modalitat de bloc en les sales d’escalada urbanes. Els dits són la topografia de lesió més 

comú, representant entre un 33-52% del total, i les ruptures de les politges anulars són la patologia més 

prevalent.36,37 Entre elles, la lesió del lumbrical té una prevalença menor i ha estat poc estudiada. 
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1.5.2 La biomecànica de la presa 

Les posicions que adopta la mà en les diferents formes i mides de la presa utilitzada, són factor determinant 

en la patomecànica de la mà escaladora. Diferents autors han estudiat la càrrega a la què s’exposen les 

diferents estructures anatòmiques durant els diferents gestos de prensió, donat que aquests determinen els 

patrons de lesió. Aquests patrons han estat estudiats principalment en treballs amb espècimens i, en una 

minoria, amb escaladors38,39. 

La literatura descriu que la quantitat de força que un escalador pot aplicar depèn directament del tipus de 

posició de la mà utilitzada i de la morfologia de la presa, de manera que l’elecció entre una tècnica o una 

altra permet optimitzar el rendiment en cada presa. Les dues tècniques de presa més comuns en l’escalada 

són la posició d’arqueig i la posició d’extensió (Figura 21). 

En la posició d’arqueig l’articulació IFP es troba en flexió, mentre que l’articulació IFD es troba en 

hiperextensió. La posició d’arqueig és la utilitzada en les preses de menys fondària, les regletes, ja que és la 

que permet generar un moment de forces flexores major. Els alts graus de flexió de la IFP augmenten el 

fregament entre politges, que provoca una alta prevalença de patologia tendinosa (les ruptures de les 

politges A2 i A4 són comuns). En canvi, en la presa en extensió, l’articulació IFP es troba gairebé en extensió 

mentre que la IFD es troba en flexió. Normalment aquest tipus de presa s’utilitzaria en les preses més grans. 

Segons els estudis de Vigouroux, el múscul FDP era el màxim flexor durant l’arqueig (ràtio FDP:FDS de 1.75:1); 

mentre que durant la presa en extensió era el FDS el que presentava una major activitat, inclús més que el 

FDP (ràtio FDP-FDS 0.88:1)38. Per contra, Schweizer va definir que aquestes forces podien canviar en funció 

de la mida de la presa: mentre que les forces del FDP no variaven, el FDS exercia més força quan la mida de 

la presa era major.39 

L’extensió és la tècnica més eficaç per a les preses anomenades monodits, bidits i tridits, on només s’utilitzen, 

en contacte amb la presa, un, dos o tres dits, respectivament. Aquesta presa és típica en preses petites o 

forats on no hi caben els quatre dits trifalàngics. 

En les preses en monodit, bidit o tridit, és en les què es pot produir la lesió del múscul lumbrical degut a 

l’efecte de la quadriga. 

Figura 21: D’esquerra a dreta, presa en arqueig, presa en extensió i presa en monodit. Fotografies de N Carnicero  
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1.5.3 El mecanisme de lesió: l’efecte quadriga 

La lesió del lumbrical és una lesió produïda per les forces de cisalla que actuen sobre el múscul degut a la 

dissociació dels seus dos orígens musculars al FDP, que es desplacen en direccions oposades de forma 

sobtada i traumàtica, durant l’efecte quadriga en l’escalada (Figura 22). 

 

Durant les preses en extensió asimètriques, on l’escalador només utilitza un, dos o tres dits en contacte amb 

la presa (anomenades monodits, bidits i tridits), els dits que són en contacte amb la presa romanen en 

extensió fent força, mentre que els dits que queden lliures es flexionen activament de forma màxima degut 

a les connexions musculotendinoses del sistema flexor profund i, per tant, degut a l’efecte quadriga (Figura 

23).40 Amb el tancament actiu també dels dits adjacents, l’escalador aconseguiria aplicar així fins a un 48% 

més de força, augmentant el rendiment.39 

 

D C B A 

Figura 23. Simulació en una presa de fusta de l’efecte quadriga en escalada. Presa en extensió amb quatre dits, versus presa en 
extensió amb tres dits, anomenada presa en tridit. En el pla frontal, A) presa amb  quatre dits i B) presa en tridit. En el perfil, 
C) presa amb quatre dits i D) presa en tridit, on es pot veure la flexió de l’articulació MCF del 5è dit, augmentant l’excurs ió del 
múscul 4t lumbrical. Fotografies de N. Carnicero 

Figura 22. Il·lustració esquema de la lesió del múscul quart lumbrical durant una presa en tridit. Il·lustració de Nicolás 
Tarazona i Núria Carnicero 
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La lesió del lumbrical seria possible només en aquells lumbricals de morfologia bipenniforme (normalment 

el 3r i 4t lumbricals), quan els seus dos orígens llisquen en direccions oposades i es produeix una excessiva 

excursió de les seves fibres musculars. 

Inicialment, diversos autors van definir com a mecanisme desencadenant l’ús de preses en monodit40,41, 

mentre que altres han constatat que qualsevol de les preses en què no treballin de forma simètrica tots els 

quatre dits trifalàngics poden conduir a lesió.42,43 Quan l’escalador utilitza de forma simètrica els quatre dits 

trifalàngics, com en les preses en arqueig per exemple, la lesió del lumbrical no seria possible. 

Wang va posar èmfasi en la posició de flexió de l’articulació MCF dels dits adjacents per tal que es produeixi 

la lesió. La flexió de la MCF portaria el lumbrical a una màxima excursió.42  

La lesió es produeix de forma sobtada i traumàtica. No s’han descrit fins el moment ruptures del lumbrical 

degeneratives o per microtraumatismes repetitius en la literatura o, en tot cas, no es contemplaria aquesta 

hipòtesi. 

 

1.5.4 La lesió del múscul lumbrical 

La ruptura del múscul lumbrical està descrita en la literatura com una patologia rara i poc prevalent36,41–43, i 

s’associa específicament a la comunitat escaladora, malgrat que s’han descrit alguns casos aïllats en 

treballadors amb tasques manuals41,42 o practicants d’algun altre esport44. Va ser descrita per primera vegada 

l’any 2003 en una sèrie de casos de Schweizer40 i fins el moment existeix poca evidència científica que parli 

sobre el seu mecanisme lesiu, factors de risc o abordatge terapèutic. 

Schöffl et al van avaluar 474 lesions en dits d’escaladors entre els anys 2009 i 2012 i la lesió del lumbrical 

només representava un 4% del total.32 Altres estudis posteriors, van afirmar que la incidència d’aquesta lesió 

estaria augmentant en els darrers anys42,43. I així és que Lutter et al (2020), en un darrer estudi de prevalença 

de lesions en escalada, ho van poder demostrar: en la mostra estudiada entre els anys 1998 i 2001, la lesió 

dels lumbricals només representava un 0,8% del total de les lesions dels dits; entre els anys 2009 i 2012, era 

del 4%; i, per últim, entre els anys 2017 i 2018 representava un 4,6% del total (Figura 24)37. 
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1.5.5 Diagnòstic i presentació clínica 

El relat d’un dolor d’inici sobtat en el palmell de la mà durant una presa en extensió amb dissociació d’un o 

més dits hauria de ser sospita de ruptura del lumbrical.40–42 Segons Schweizer i Wang, els casos estudiats 

també van relatar un soroll audible o sensació de “pop” com a desencadenant40,42 i/o inflor del dit i palmell 

de la mà acte seguit.40 

A la clínica, tots els casos estudiats van presentar un test d’estrès del lumbrical positiu. Maniobra que ha 

estat descrita per diversos autors com a eina principal per confirmar-ne el diagnòstic. La maniobra consisteix 

en provocar la cisalla entre els dos orígens del lumbrical, reproduint el mecanisme que provoca la lesió (Figura 

25).  

Per exemple, en el cas d’una lesió del quart lumbrical, es demanava una flexió activa contra resistència dels 

segon, tercer i quart dits simulant una presa en extensió, permetent que el cinquè dit es flexionés activament 

sense resistència degut a l’efecte quadriga del FDP. El test es considerava positiu si apareixia el dolor al 

palmell de la mà i si desapareixia acte seguit un cop ja no s’aplicava la càrrega o quan s’aplicava càrrega de 

forma uniforme a tots els dits de la mà. 40–42  

 

Figura 24: Relació segons diferents períodes de temps de la prevalença de lesions dels dits en escaladors, segons el seu 
diagnòstic. Lutter C et al. Current trends in sport climbing injuries after the inclusion into the olympic program. Analysi s of 633 
injuries within the years 2017/18. Muscles Ligaments Tendons J. 2020;10(2):201 –10.  

Figura 25. Test d’estrès. A) Primer pas, on es comprova que la càrrega simètrica en la flexió activa contra resistència dels quatre 
dits és indolora. B) Segon pas, test d’estrès per al quart lumbrical, permetent la flexió lliure del cinquè dit i amb aparició de 
dolor al palmell de la mà. C) Segon pas, si el que es vol testar és el tercer lumbrical, permetent la flexió lliure de quart i cinquè 
dits. Fotografies de N. Carnicero 
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Tots els casos estudiats van presentar dolor a la zona afectada, també durant la palpació.40,41,43 Altres autors 

van descriure l’hematoma i la pèrdua de força de prensió com a altres possibles signes clínics.43 

En el diagnòstic per la imatge, es va destacar l’ús d’ecografia com a complement per al diagnòstic i poder 

descartar lesions associades. Els diferents autors van descriure troballes, només en alguns dels casos, tals 

com edema en el lumbrical40–43 amb un augment del seu volum en la part més proximal del palmell,40 o 

aparició de líquid peritendinós extrasinovial en els tendons flexors41–43 com a sospita de tenosinovitis. 

Dels quatre estudis analitzats, només la revisió de Lapegue va concloure que fos necessari l’ús de ressonància 

magnètica per confirmar-ne el diagnòstic.43 Lutter et al, només van considerar l’ús de ressonància magnètica 

en aquells pacients amb signes positius d’edema en l’ecografia.41 Wang et al, van descriure el “Signe Theta”, 

ja que en ressonància magnètica la distribució del líquid al voltant del tendó que es podia observar al palmell 

de la mà s'assemblava a la forma de la lletra grega θ (Figura 26).42 Lutter et al, dos anys més tard reforçaven 

la mateixa troballa.  

 

Lutter41 va descriure una classificació amb 3 graus de lesió segons la gravetat, en funció de les troballes en 

les proves de diagnòstic per la imatge: 

- Grau I: microtrauma en el múscul lumbrical. Test d’estrès positiu, sense troballes en el diagnòstic per la 

imatge. 

- Grau II: ruptura fibril·lar del múscul sense afectació del tendó FDP. Test d’estrès positiu, presentant en el 

diagnòstic per la imatge edema en el múscul lumbrical, a vegades associat a tenosinovitis dels flexors. 

- Grau III: ruptura musculotendinosa en el lumbrical. Test d’estrès positiu, evidenciant-se en ressonància 

magnètica discontinuïtat o separació del lumbrical respecte el seu origen musculotendinós, essent poc 

significatius l'extensió de l'edema, hematoma o la tenosinovitis dels flexors. 

Lutter et al41 van concloure, de totes maneres, que les característiques clíniques de la lesió del lumbrical són 

prou específiques i significatives pel seu diagnòstic i que l’ecografia no els va revelar, en cap cas, algun altre 

diagnòstic diferencial. Lutter és l’únic en descriure la ruptura musculotendinosa i creu que la manca d’accés 

a la ressonància magnètica podria ser causa de casos infradiagnosticats, ja que en el seu estudi va ser la prova 

d’imatge més sensible per a aquests.  

Figura 26. Imatge ecogràfica d’una visió transversal del palmell de la mà, a l’alçada del plec palmar proximal, on s’aprecia 
el signe theta, amb un augment de líquid al voltant del tendó del FDP del quart dit en un cas amb lesió del múscul quart 
lumbrical. Font: Núria Carnicero, Hand Therapy BCN.  
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Més enllà de les eines diagnòstiques, cap dels estudis va fer referència a eines de valoració dels dèficits que 

pot provocar la lesió (com el dolor o la pèrdua de força, per exemple). Essent la lesió de les politges dels dits 

l’entitat clínica més estudiada en l’escalada, diferents estudis científics sobre aquest tema sí que van 

descriure la valoració clínica dels dèficits i han estat inclosos en aquesta revisió.  

Per a la valoració de l’amplitud de moviment articular es va utilitzar la goniometria principalment45. Per a les 

mesures de força, es va utilitzar una dinamometria de grip adaptada al gest esportiu o test clínic que es 

pretenia analitzar, quantificant la força fins el llindar del dolor (Figura 27). 45,46 Estudis biomecànics que 

estudiaven de forma analítica la força dels dits durant la performance de diferents posicions i preses en 

escaladors, també van descriure eines de dinamometria adaptades amb preses d’escalada.47 Per últim, 

diferents autors van utilitzar altres mètodes de mesura subjectives per quantificar el grau de satisfacció de 

l’escalador després del tractament, tenint en compte el nivell d’escalada assolit, però no cap escala 

validada.48 El qüestionari Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) és una eina específica de mesura 

que està validada a nivell mundial i traduïda a l’espanyol, per a la valoració de la discapacitat en les lesions 

de l’extremitat superior.49 

 

1.5.6 Tractament de la lesió 

Schweizer40 va descriure els principis bàsics del tractament en la seva sèrie de casos de l’any 2003, que van 

ser els primers conceptes publicats sobre el tema en la literatura: pautes que va reforçar Lutter41 uns anys 

més tard. En tots els casos es va optar pel tractament conservador com a única opció terapèutica. 

Schweizer proposava permetre l’escalada amb l’ús d’un embenatge en sindactília evitant els mecanismes de 

dissociació. A la vegada els pacients iniciaven un programa d’estiraments moderats que consistia en 1)  

flexionar la MCF del dit anular mentre que el dit del mig es troba en extensió, i viceversa; 2) realitzar 

l’estirament dels músculs lumbricals descrits per Stack (1962)50 -o bé realitzant un puny complet de forma 

activa, o bé portar la mà cap a la posició d’intrínsec minus de forma passiva-; 3) iniciar exercicis amb monodits 

entre els 2 i 4 mesos posteriors. L’objectiu principal del protocol d’estiraments va ser evitar l’excessiva 

formació de teixit cicatricial.40 

Figura 27. Dinamometria Jamar adaptada al gest esportiu de la mà escaladora, simulant preses en arqueig i en extensió. 
Fotografies de N. Carnicero, Hand Therapy BCN.  
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Lutter41, basant-se també en el mecanisme de lesió i els conceptes bàsics publicats per Schweizer40, va 

completar una proposta de tractament segons la classificació en graus de lesió, descrita en el mateix estudi:  

- Grau I: 

 - No es recomana immobilització. 

- Teràpia funcional durant 4 setmanes: es permet moviment complet dels dits, evitant 

càrrega de forma aïllada en un sol dit. 

- Inici d’estiraments suaus i regulars del múscul lumbrical: 1) estirament passiu cap a la 

posició d’intrínsec minus segons descriu Liss (2012)51; 2) simulació de la dissociació i efecte 

Quadriga sense dolor. El segon estirament només s’inicia quan el primer és lliure de dolor. 

- Seguiment a les 6 setmanes: si persistia el dolor, es mantenen els exercicis 4 setmanes més. 

- Grau II: 

- Es permet l’ús d’un embenatge tipus sindactília durant les activitats de la vida diària per un 

màxim de 8 setmanes amb l’objectiu de disminuir el dolor. 

- Com en el grau I, es permet moviment complet dels dits, però evitant càrrega de forma 

aïllada en un sol dit. 

- Inici d’estiraments suaus i regulars del múscul lumbrical: mateix protocol que en el grau I, 

es pot iniciar quan els símptomes han disminuït i es poden realitzar els estiraments sense 

dolor. 

- Grau III:  

- Immobilització durant dues setmanes: fèrula des de l’avantbraç distal fins les IFs de 3r, 4t i 

5è dits. 

- Protocol de teràpia funcional i estiraments com els descrits per als graus I i II durant 8 

setmanes. 

- Es recomana l’ús d’embenatge per escalar durant les 10 primeres setmanes de tornada a 

l’activitat esportiva.41 

Segons els autors estudiats, la desaparició dels símptomes i la represa del nivell d’escalada previ a la lesió 

són els factors considerats com a resolució total de la lesió.40,41 

En els casos descrits per Schweizer la resolució dels símptomes s’aconseguia 6-10 setmanes posteriors a la 

primera visita però dos dels escaladors no havien recuperat el nivell previ i descrivien una sensació estranya 

d’inseguretat en la dissociació 3-4 anys després. L’autor va concloure que encara que la flexibilitat i força no 

es recuperés del tot, la pràctica esportiva no quedava substancialment afectada.40 Lutter va fixar la mitjana 

de recuperació en la setena setmana, d’un ventall d’entre 3-12 setmanes; per als casos de grau I, 5 setmanes; 

per als casos de grau II, 6 setmanes; i per als casos de grau III, 10 setmanes, essent aquest últim la diferència 

més significativa (P<0.001) respecte als graus I i II que van obtenir resultats semblants.41 Wang va descriure 

en el seu estudi una resolució completa sense problemes a llarg termini per als seus escaladors, tot i que no 

en descrivia ni el tractament ni el temps de resolució.42 

Així doncs, tot i que els resultats en el tractament van ser en la majoria dels casos satisfactoris, en alguns 

casos es van descriure seqüeles que perduraven a llarg termini. Per últim, es creu que si aquesta lesió passa 
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desapercebuda i és infradiagnosticada per part dels professionals de la salut, es podria convertir en un 

problema  crònic.41 

 

1.5.7 L’estirament del lumbrical en el tractament de les lesions musculars 

Si es considera la lesió del lumbrical una lesió muscular, els principis histològics de la reparació del teixit 

muscular es troben descrits en la literatura per diversos autors per mitjà de 3 fases: 1) aguda o inflamatòria, 

2) de regeneració i 3) de remodelació o fibrogènesi. 

La fase inflamatòria es produeix durant els primers dies de lesió: necrosi de les fibres i reacció inflamatòria. 

La segona fase o fase de regeneració assoliria un pic de màxima activitat a les 2 setmanes, tot i que 

començaria els 4-5 dies després de la lesió i es mantindria fins les 3-4 setmanes. En aquesta segona fase es 

produiria la proliferació de cèl·lules satèl·lit (fibroblasts, mioblasts i miofibroblasts) encarregades de la 

regeneració de fibres musculars i del teixit connectiu. Per últim, prenent part també entre la 2a i 4a setmana, 

es produiria la fase de remodelació, amb la maduració del teixit regenerat: fibra muscular i teixit cicatricial. 

En l’abordatge terapèutic de les lesions musculars, els autors van considerar com a aspecte important la 

creació de teixit cicatricial o fibrosi que, si bé en un primer moment és necessària i té un paper estabilitzador 

del teixit muscular que es va regenerant, la creació excessiva de teixit cicatricial posaria en compromís la 

correcta alineació de les fibres musculars i, per tant, la correcta funció muscular.52–54 Per tal de recuperar la 

funció muscular cal un equilibri entre aquests mecanismes de regeneració i reparació. És per aquest motiu 

que la literatura descriu la importància d’iniciar una pauta d’exercicis actius i estiraments progressius dins la 

segona fase, tal i com també van descriure els autors Schweizer40 i Lutter41 en l’abordatge de la lesió del 

lumbrical. 

Cal destacar, però, que existeix certa controvèrsia en la literatura sobre com realitzar la maniobra 

d’estirament dels músculs lumbricals.  

En un estudi de Baker sobre el tractament conservador de la síndrome del túnel carpià, van descriure 

l’estirament dels lumbricals en el seu protocol. El feien portant la mà cap al puny en ganxo o intrínsec minus 

(flexió de les articulacions IFs i extensió de les articulacions MCFs)  de forma passiva amb l’altra mà55, 

coincidint amb les referències en els estudis de la lesió del lumbrical de Lutter i Schweizer40,41.  

En contradicció amb aquests estudis, que descriurien l’estirament com a maniobra passiva, coincidint amb 

l’estirament dels interossis, Colditz56 va assegurar que per aconseguir l’estirament dels lumbricals, es 

necessita de contracció muscular del FDP convertint-la en una maniobra activa. En un estudi de dissecció de 

nou cadàvers del lumbrical del dit índex, van avaluar com l’elongació màxima del múscul lumbrical només 

s'aconseguia si la flexió de les articulacions IFs es realitzava de forma activa, simulant la contracció muscular 

en els espècimens. L’autora va concloure que si bé en la pràctica clínica normalment s'utilitza un sol test per 

comprovar l'elasticitat de la musculatura intrínseca de la mà, caldria diferenciar entre la posició d'estirament 

dels interossis de la dels lumbricals.56 
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1.6 EL CONCEPTE RELATIVE MOTION 

1.6.1 Relative motion com a concepte: aplicabilitat clínica 

El concepte relative motion s’ha anat estenent durant les últimes dècades entre els cirurgians i terapeutes 

de mà per al tractament de diferents entitats clíniques relacionades amb dolor o trastorns del moviment en 

la mà. Relative motion va néixer com a tractament sota els pilars de la mobilització precoç (early motion) 

després d’una lesió o reparació quirúrgica dels tendons extensors en zona V-VI, en el qual es posicionava 

l’articulació MCF del dit en qüestió en relativa extensió respecte la resta de dits permetent una postura de 

protecció del tendó lesionat. 

En el concepte relative motion es tracta d’aplicar certs canvis de posicionament de les articulacions MCFs de 

la mà per millorar-ne la funció. Per tal d’aconseguir-ho, es confeccionen unes fèrules de material termoplàstic 

que engloben més d’un dit amb forma d’anell que es col·loquen a la base de les primeres falanges dels dits 

modificant la posició de les articulacions MCF. Degut a la seva versatilitat, actualment s’estarien utilitzant 

amb diferents finalitats terapèutiques: protecció articular, guany de rang articular en rigideses, trastorns 

neurològics, evitar deformitats de la mà com el boutonnière, per exemple), neutralització del símptoma en 

dolors de mà i/o dits...57–60 

Segons la revisió sistemàtica de Hirth, és un tipus de tractament en ferulatge que presenta molts avantatges: 

la fèrula és petita, de fabricació simple i barata, de caire funcional, fàcil seguiment per part dels pacients, 

redueix costos de rehabilitació i redueix el temps de baixa laboral.57 Merritt en destaca també els seus 

beneficis, que no són a través d’hores de tractament o exercicis, sinó que la fèrula permet sotmetre’s 

constantment a forces beneficioses a través de, senzillament, tenir una funció normal de la mà mentre es 

porta la fèrula posada.60 

La literatura en fa una classificació: les fèrules relative motion de flexió (RMF), on es posiciona l’articulació 

MCF del dit afectat amb més flexió que la resta, i les fèrules relative motion d’extensió (RME), on es posiciona 

la MCF del dit afectat amb més extensió; 57–61 essent aquesta la nomenclatura o classificació més utilitzada 

per als terapeutes de mà en l’actualitat. 

 

Figura 28. A) Test del bolígraf per comprovar si apareix millora amb una fèrula relative motion  d’extensió del cinquè dit. B) 
Fèrula relative motion d’extensió pel cinquè dit. Permet el tancament de puny i la funció de la mà. Evita la flexió aïllada de 
l’articulació MCF del cinquè dit. Fotografies de N.Carnicero  
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Merritt va descriure per primera vegada el test del llapis: the pencil test61, tot i que en llenguatge hispànic és 

més conegut com a test del bolígraf. Aquest test és àmpliament acceptat i utilitzat com a test avaluador per 

comprovar si és possible modificar el dèficit o el símptoma i decidir quina de les dues fèrules (relative motion 

de flexió o d’extensió) caldria utilitzar (Figura 28).57–61 Howell emfatitza també la importància d’una valoració 

amb goniometria prèvia i posterior al tractament per monitoritzar el progrés durant la intervenció 

terapèutica.59 

Lalonde58 les va anomenar, justament, com a possible tractament dels dolors intermetacarpians en dors o 

palmell de la mà, provocats pel Saddle Syndrome o les ruptures dels interossis, així com per a altres dolors 

que anomena d’origen desconegut, on potser es podrien englobar les ruptures del lumbrical. I en destaca 

inclús el seu paper beneficiós per evitar l’aparició de síndromes doloroses en patologia traumàtica de la mà, 

afavorint la mobilització precoç. 

Segons Lalonde, en el tractament del dolor, l’ús de les fèrules relative motion es basa en els principis de la 

neutralització del símptoma (pain-guided healing): és a dir, es manté l’ús de la fèrula durant un temps 

determinat fins que el símptoma desapareix. En aquest període, seria el pacient qui decidiria, de forma 

autònoma i progressiva, quan finalitzar el tractament. Teòricament, aquest moment coincidiria 

histològicament amb el moment en què el procés de reparació tissular hauria finalitzat de forma exitosa.58 

 

1.6.2 Relative motion i efecte quadriga 

Tal i com diuen les pioneres del concepte, “relative motion no és només ferulatge, sinó un concepte sobre 

anatomia funcional". Un concepte sobre com el moviment i l’anatomia funcional normal poden ser controlats 

cap a graus de moviment beneficiosos a través del ferulatge60. 

I és que les autores van emparar-se, de nou, en l’efecte quadriga descrit per Verdan l’any 196021 per descriure 

els efectes que produïen les fèrules relative motion en la biomecànica de la mà (Figura 29). 

Figura 29. A l’esquerra, efectes en la biomecànica del tendó extensor en l’ús d’una fèrula relative motion d’extensió 
per al tercer dit. A la dreta, metàfora de la quadriga sobre els efectes de la fèrula, com mod ificant la posició de les 
articulacions MCFs adjacents, es modifica la tensió de les regnes del cavall. Il· lustració de  Katie Wright, 
wright.design.illustrations (Merritt W et al 2023)  
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Merritt va descriure com les forces de la musculatura extrínseca de la mà, l’extensor digitorum communis i 

el FDP, podien transmetre’s i variar en cada dit en funció de diferències relatives a la posició de les 

articulacions MCFs entre elles. Com les forces d’aquesta musculatura arribaven a les articulacions MCFs, IFPs 

i IFDs de forma diferent tant per l’efecte d’una fèrula o no. I com era possible, variant la posició de les 

articulacions MCFs, alterar i aconseguir una tensió que fos beneficiosa.60 

Són moltes les coincidències que fan pensar que l’aplicació del concepte relative motion pot tenir un efecte 

beneficiós en el control del símptoma, la protecció durant la fase de reparació i la mobilització precoç en les 

lesions de la musculatura lumbrical. En primer lloc, per coherència amb l’anatomia i biomecànica de la mà60; 

en segon lloc, perquè diferents autors en la literatura mencionen la seva aplicabilitat en la gestió del dolor i 

en la patologia de la musculatura intrínseca de la mà57,58,60, i en tercer lloc, perquè ha demostrat tenir un 

efecte positiu en aquests pacients durant la pràctica clínica en estudis pilots preliminars. 

Aquesta aplicació podria comportar una nova aportació en l’abordatge d’aquestes lesions en el camp de la 

teràpia de la mà i el tractament conservador de la patologia traumàtica de la mà. Els pacients es podrien 

beneficiar d’un protocol de tractament més adaptat al seu relat i dels avantatges de l’ús d’aquest tipus de 

fèrules d’alta versatilitat i funcionalitat. 
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 L’ús de la fèrula relative motion és eficaç en el tractament conservador de les lesions del múscul quart 

lumbrical en escaladors i podria utilitzar-se en el seu abordatge clínic. 

 Els pacients tenen una evolució favorable durant el tractament amb relative motion cap a una 

resolució completa dels símptomes. 

 La fèrula relative motion impediria la lesió en individus sans i evitaria el mecanisme de lesió en els 

individus ja lesionats. 
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3.1 Objectiu principal 

 Estudiar l’eficàcia del tractament amb la fèrula relative motion en persones escaladores amb 

lesió del múscul quart lumbrical. 

 

 

3.2 Objectius secundaris 

 Estudiar els canvis en els símptomes en el test d’estrès del lumbrical al llarg del tractament amb 

relative motion en escaladors amb lesió del múscul quart lumbrical. 

 Estudiar els efectes biomecànics de la fèrula relative motion en situació de simulació del 

mecanisme de lesió en peces cadavèriques. 
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4.1 ESTUDI CLÍNIC 

4.1.1 Consideracions ètiques 

L’aprovació del disseny del present estudi va ser regulada per un document d’acceptació per part de la 

Comissió d’Ètica en l’Experimentació Animal i Humana (CEEAH) de la Universitat Autònoma de Barcelona 

(UAB). La CEEAH de la UAB, reunida el dia 22-04-2022, va acordar informar favorablement el projecte amb 

número de referència CEEAH 5964 amb títol "CA64 Estudi de la fèrula relative motion en el tractament de 

lesions del múscul lumbrical en escaladors". 

Vegeu als Annexos 1 i 2 els documents d’aprovació del projecte d’investigació per part de la CEEAH i el 

document de Consentiment Informat per als participants de l’estudi. 

El present estudi va ser igualment registrat a la base de dades ClinicalTrials.gov per a la seva posterior 

publicació en format article de revista. 

Vegeu a l’Annex 3 els documents de registre a la base de dades Clinical Trials. 

 

4.1.2 Disseny de l’estudi i característiques de la mostra 

Es va realitzar un estudi prospectiu d’intervenció abans-després. 

 

 

 

 

 

 

Dins els criteris d’inclusió es van considerar les persones majors de 18 anys, escaladores, presentant 

simptomatologia característica de la lesió del quart lumbrical i amb un test clínic d’estrès positiu, que en 

confirmés el diagnòstic. 

Van ser criteris d’exclusió haver rebut un tractament previ, presentar altres lesions associades o altra 

patologia muscular que pogués interferir en la biologia de la lesió (Taula 1). 

Per tal de confirmar el diagnòstic, es va realitzar el test d’estrès del múscul quart lumbrical, consistent en 

posicionar la mà de l’escalador amb extensió dels segon, tercer i quart dits i demanar la flexió contra 

resistència, aconseguint una flexió associada del cinquè dit. El test es considera positiu si desencadena dolor 

al palmell de la mà, en l’espai entre el quart i cinquè FDP. 

Criteris d’inclusió Criteris d’exclusió 

Persones escaladores majors de 18 anys Haver rebut tractament previ 

Presentar símptomes després d’un 
esdeveniment traumàtic durant la 
pràctica d’escalada 

Presentar lesions associades 

Test d’estrès del 4t lumbrical positiu 
amb dolor a la mà afectada. 

Antecedents patològics que interfereixin en la 
biologia del teixit lesionat. 

Taula 1. Esquema dels criteris d’inclusió i exclusió de l’estudi  
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Els subjectes d’estudi van ser reclutats a la clínica Hand Therapy BCN. Van ser avaluats en una primera sessió 

i si complien tots els requisits establerts, se’ls va informar dels objectius i la metodologia de l’estudi, a través 

d’un consentiment informat que van signar. 

 

4.1.3 Variables d’estudi 

Es van avaluar els canvis produïts al llarg del protocol de tractament per a les següents variables (Taula 2): 

 

 

VARIABLE 1: dolor en la dinamometria durant el test d’estrès  

Es van mesurar els kilograms (kg) de força que pot aplicar l’escalador a partir dels quals el test d’estrès és 

positiu. Es va obtenir el percentatge de la força aplicada comparant les dades amb els valors de l’extremitat 

sana. 

Es va utilitzar com a suport una presa d’escalada, simètrica, de fusta, tipus regleta de 2cm de profunditat i 

acoblada a un dinamòmetre de mà hidràulic Jamar®. Es demanava a l’escalador que realitzés força 

progressivament i s’aturés en el moment en què començava a aparèixer el símptoma. Els segon, tercer i quart 

dits feien força en contacte contra la presa de fusta; mentre que el cinquè dit quedava lliure, sense estar en 

contacte amb la presa, flexionant-se activament degut al fenomen de la quadriga. 

Els kg i el percentatge van ser les unitats utilitzades per expressar els resultats. Per expressar el percentatge, 

es va considerar com a valor absolut (100%) la mitjana de les tres mesures, inicial, a les tres setmanes i a les 

sis setmanes, de la dinamometria de la mà sana (Figura 30). 

 

VARIABLE 2: graus de moviment de flexió de l’articulació MCF del cinquè dit 

Es van quantificar els graus de flexió de l’articulació MCF del cinquè dit a partir dels quals el test d’estrès era 

positiu, és a dir, quan l’escalador començava a sentir dolor. El test el va realitzar l’investigador principal . Es 

va fer la mesura dels graus de moviment amb un goniòmetre de dits (Figura 30). 

 

Variables d’estudi Unitats de mesura 

Flexió de l’articulació MCF del 5è dit 
durant el test d’estrès 

º flexió articulació MCF 

Dolor en la dinamometria durant el test 
d’estrès 

Kg de força, 
% de força respecte l’extremitat sana. 

Discapacitat Quick DASH 
Mòdul d’esports 

% de discapacitat, 
% de discapacitat en les activitats esportives. 

Taula 2. Esquema de les variables d’estudi  
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VARIABLE 3: discapacitat durant les activitats de la vida diària i activitat esportiva 

Es va utilitzar com a escala validada el qüestionari d’autoavaluació “QuickDASH versión española” (versió 

reduïda validada del qüestionari DASH. El va respondre l’escalador de forma autònoma en les sessions de 

recollida de dades, previ a la resta de les mesures. 

De la mateixa manera, l’escalador també va respondre el mòdul opcional del qüestionari d’autoavaluació 

DASH “Actividades especiales deportes/músicos”. 

Vegeu a l’Annex 4 el qüestionari utilitzat per a la recollida de dades. 

Un cop analitzades les dades del qüestionari,  es van obtenir el percentatge de discapacitat en el QuickDASH 

i el percentatge de discapacitat en l’activitat esportiva (Figura 30). 

 

 

4.1.4 Recollida de dades 

Durant les sis setmanes d’intervenció, es van realitzar tres sessions presencials de recollida de dades per a 

cada subjecte d’estudi. 

1a sessió d’avaluació: 

Recollida de les dades personals del subjecte d’estudi: anamnesi, història clínica i recollida d’informació sobre 

la seva pràctica esportiva. Es va dur a terme la recollida de dades per a cadascuna de les variables per als 

valors inicials o previs a la intervenció. 

Figura 30. Esquema resum de la presa de dades de les tres variables d’estudi  
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2a sessió d’avaluació: 

Recollida de dades per a cadascuna de les variables per als valors entremitjos de la intervenció, a la tercera 

setmana. 

3a sessió d’avaluació: 

Recollida de dades per a cadascuna de les variables per als valors finals de la intervenció, a la sisena setmana. 

 

Per a la recollida de dades, es va utilitzar una taula Excel amb totes les variables d’estudi per a la posterior 

anàlisi estadística. Les dades van ser pseudonimitzades a través d’un codi numèric que es va assignar a 

cadascun dels participants, eliminant les dades personals del registre. 

 

4.1.5 Disseny de la fase experimental 

El període d’intervenció per a cada subjecte d’estudi va tenir una durada de sis setmanes. Coincidint amb la 

recollida de dades, es van realitzar tres sessions d’intervenció per a cadascun dels subjectes d’estudi: 

1a SESSIÓ: Inici intervenció 

Confecció d’una fèrula tipus relative motion que evités la flexió aïllada de l’articulació MCF del cinquè dit 

respecte el quart, però que permetés els gestos de tancament i obertura de la mà. La fèrula havia d’englobar 

tercer, quart i cinquè dits i es posicionaven les articulacions MCFs alineades. Es comprovava acte seguit que 

el símptoma s’havia neutralitzat quan es portava la fèrula posada, realitzant gestos actius de la mà. Les fèrules 

van ser fetes a mida i adaptades a cada subjecte d’estudi. Es van confeccionar amb termoplàstic Orficast 

(Orfit®) escalfat amb una pistola de calor per al seu modelatge. 

S’indicava a cadascun dels subjectes que havien de fer ús de la fèrula de forma permanent i continuada 

durant les tres primeres setmanes d’intervenció, les 24 hores del dia. 

Se’ls indicava reduir aquelles activitats que requerissin d’una activitat manual o de prensió de forma repetida 

per tal d’evitar l’aparició o empitjorament de la tenosinovitis dels flexors. Se’ls permetia la pràctica esportiva 

general i de l’escalada, a una intensitat moderada, sempre per sota del llindar del dolor, amb indicació 

d’utilitzar un embenatge amb esparadrap o tape rígid tipus sindactília de quart i cinquè dits, evitant així 

l’aparició del símptoma durant la pràctica esportiva. Si es tractava d’una lesió aguda, no se’ls permetia 

l’escalada durant les primeres dues setmanes, comptant des del dia que havien patit la lesió. Tampoc es 

permetia en cap cas l’escalada si era, malgrat tot, dolorosa. 

2a SESSIÓ: 3a setmana de la intervenció 

Passades tres setmanes, es realitzava una retirada progressiva de la fèrula relative motion. 

S’indicava als subjectes d’estudi l’ús de la fèrula només per a aquelles activitats de la vida diària de més 

càrrega o activitat manual (activitats de prensió laborals, domèstiques, esportives...) o de risc (en el transport 
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públic, sortint a comprar o en activitats extraordinàries). La retirada es duia a terme sota el seu propi criteri, 

seguint els principis del concepte pain-guided healing o curació guiada segons el dolor. Per a la resta 

d’activitats i en moments de repòs, ja no feien ús de la fèrula. 

Se’ls seguia permetent la pràctica esportiva general i de l’escalada, a una intensitat moderada i per sota del 

llindar del dolor, amb indicació d’utilitzar un embenatge amb esparadrap o tape rígid tipus sindactília de 

quart i cinquè dits, de la mateixa manera que en les tres setmanes anteriors. 

 

3a SESSIÓ: 6a setmana de la intervenció 

Acabat el període d’intervenció de 6 setmanes, s’indicava a l’individu la retirada definitiva de la fèrula. 

Per a la readaptació esportiva, es va recomanar l’ús de d’esparadrap o tape rígid en relative motion per 

escalar i fer esport en general, per realitzar una exposició gradual al gest dissociatiu amb càrrega i per evitar 

recidives. Aquest tipus d’embenatge imitaria la fèrula que havien utilitzat les setmanes anteriors, de manera 

que es mantindria certa protecció encara durant les activitats de més càrrega, les esportives, però amb un 

abordatge menys conservador que la sindactília. 

Aquesta tercera sessió, coincidia amb l’última sessió de recollida de dades, per als valors finals de la 

intervenció (Figura 31) 

 

 

 

Figura 31. Esquema resum de les 6 setmanes de protocol d’intervenció  
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4.1.6 Anàlisi estadística 

Les dades van ser analitzades amb el software d’estadística IBM® SPSS® Statistics versió 25.0.0.1. 

En primer lloc, es va realitzar una anàlisi descriptiva per a cadascuna de les variables d’estudi. 

Per a la inferència estadística, es va utilitzar la Prova de Normalitat de Shapiro-Wilk, per tal de contrastar que 

la distribució de les variables d’interès seguia o no una distribució normal. 

Per aquells casos en què les dades de la mostra seguien una distribució normal, es va procedir a la realitzar 

una modelització paramètrica amb la prova t de mostres independents (t). En el cas que alguna de les  

variables no seguís una distribució normal, es va prosseguir a una modelització no-paramètrica a través de la 

prova U de Mann-Whitney (U). 

Per a totes les anàlisis es va fixar el nivell de significació de les proves en el 5% (p valor < 0.05). 
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4.2 ESTUDI BIOMECÀNIC 

4.2.1 Consideracions ètiques 

La donació de cos a la Facultat de Medicina de la UAB, per docència, recerca i formació continuada, està 

regulada per un document d’acceptació expressa per part del donant que va ser aprovat per la Comissió 

d’Ètica en la Experimentació Animal i Humana (CEEAH) de la UAB, procediment 2904, en data 27 de març de 

2015. 

Vegeu a l’Annex 5 el document d’aprovació de la Comissió d’Ètica en la Experimentació Animal i Humana 

(CEEAH) de la UAB. 

 

4.2.2 Disseny de l’estudi i característiques de la mostra 

Es va realitzar un estudi experimental analític observacional de casos i controls, en espècimens procedents 

de cadàvers humans donats a la Facultat de Medicina de la UAB. 

L’estudi es va dur a terme al laboratori de biomecànica de la Unitat d’Anatomia i Embriologia Humana del 

Departament de Ciències Morfològiques de la Facultat de Medicina de la UAB, de la qual és càtedra el 

professor Alfonso Rodríguez Baeza. Totes les persones acceptades com a donants de cos a la UAB, disposaven 

d’un carnet de donant i les seves dades van ser introduïdes en una base de dades protegida segons la 

normativa vigent de protecció de dades personals de la UAB. Tots els cossos ingressats a la Sala de Dissecció 

de la Facultat de Medicina van ser testats serològicament en el seu ingrés, descartant la presència 

d’anticossos contra els virus de la hepatitis B, hepatitis C i VIH (durant el període de pandèmia, també SARS-

CoV-2). 

Els espècimens utilitzats van ser anonimitzats mitjançant un número de referència, que tan sols permetia 

conèixer-ne el gènere i l’edat. Els espècimens incloïen avantbraç i mà. Es trobaven criopreservats a -40º i  van 

ser descongelats a temperatura ambient 24 hores prèvies a ser preparats per a l’estudi. Es van excloure de 

l’estudi els espècimens que presentaven una rigidesa a les articulacions dels dits llargs de la mà (congènita o 

patològica) o bé que presentaven patologia o deteriorament tant de la musculatura intrínseca de la mà com 

del sistema flexor dels dits. 

L’estudi biomecànic va constar de dos experiments: 

L’Experiment 1 va recrear el mecanisme en què els esportistes escaladors es lesionen el múscul quart 

lumbrical, estudiant el comportament per cadascuna de les variables i analitzant els efectes de la fèrula 

relative motion durant el mecanisme de lesió 

L’Experiment 2 va comparar, en els espècimens ja lesionats, els efectes de la fèrula relative motion i de 

l’embenatge en sindactília, respecte una situació control. 
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Materials i preparació de la peça 

Les peces d’avantbraç i mà es van preparar per macrodissecció  per tal d’exposar el múscul 4t lumbrical i el 

FDP. Quedava visible la meitat cubital del palmell de la mà  i també el FDP i la seva sinovial als dos terços 

distals de l’avantbraç. 

Per facilitar l’observació d’esdeveniments en el sistema FDP-lumbrical, eren retirats els tendons del FDS dels 

quart i cinquè dits. Es van seccionar els dos tendons des del marge proximal de la politja A1 i van ser retirats 

íntegrament tibant des de proximal, fent-los lliscar fins poder seccionar-los i eliminar-los en la seva unió 

miotendinosa a l’avantbraç. 

Per altra banda, es va confeccionar manualment una fèrula tipus relative motion adaptada a cadascun dels 

espècimens. Es van utilitzar, com a material de ferulatge, bandes termomoldejables de plàstic Orficast 

(Orfit®), de 6cm d’ample i 17-18cm de llarg, doblegades per la meitat. El material va ser prèviament escalfat 

amb una pistola de calor. La fèrula relative motion confeccionada evitava la flexió aïllada de l’articulació MCF 

del cinquè dit respecte del quart, permetent els gestos de tancament i obertura de la mà. Englobava tercer, 

quart i cinquè dits i es posicionaven les articulacions MCFs alineades. L’amplada de la banda de termoplàstic, 

cobria tota la 1a falange fins al marge amb l’articulació IFP (¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

i ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.). 

 

Figura 32. Imatges de la preparació de les peces per macrodissecció, pos icionament a la taula de treball i confecció de la fèrula 
relative motion.  Fotografies de N. Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  
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Per a l’experiment 2, es va utilitzar embenatge rígid tipus tape o esparadrap per tal de fixar en sindactília els 

quart i cinquè dits, amb una banda estreta a la primera falange i una segona banda estreta a la segona 

falange, d’una amplada de 0,5-1cm. 

Es va utilitzar per a l’experimentació una taula de fusta específicament dissenyada amb l’ajuda d’un enginyer. 

La taula permetia posicionar l’extremitat recolzada en supinació i disposava d’una barra que fixava els segon, 

tercer i quart dits en extensió, mentre que el cinquè dit quedava lliure. Un clau de Steinmann de 2,5mm a la 

segona falange del tercer dit fixava la peça a la taula, permetent però el lliscament proximal lliure del FDP del 

mateix dit. 

Es va ancorar un dinamòmetre a l’extrem proximal dels tendons del FDP del tercer i quart dits. La fixació es 

va realitzar a través de grapes metàl·liques, unides al dinamòmetre a través d’un cordill. Es van fixar els dos 

tendons junts a una tensió d’1,5kg cap al lliscament proximal durant tot l’experiment. 

Per últim, per reproduir la contracció del múscul FDP, es va ancorar també un dinamòmetre a l’extrem 

proximal del tendó del FDP del cinquè dit, que un dels investigadors traccionava durant els experiments.  

 

 

 

4.2.3 Variables d’estudi 

VARIABLE 1: cisalla en el lliscament tendinós 5è FDP respecte 4t FDP 

Es van quantificar els mil·límetres (mm) de lliscament proximal del tendó del FDP del 5è dit, respecte del 

tendó del FDP del 4t dit, que es van produir durant el mecanisme dissociatiu. 

Per realitzar la mesura, es va marcar en els tendons del 4t i 5è dit respectivament dos punts de referència; 

per a tal efecte es va utilitzar un punt de sutura de seda per a cada tendó. Els dos punts de sutura es trobaven 

alineats, en un punt equidistant a 7cm respecte al canell, en el terç mig de l’avantbraç. Un regle de mesura 

de fins a 15cm va ser ubicat en paral·lel al costat de l’espècimen d’estudi (¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.). 

 

 

Figura 33. Imatge de la instal·lació dels dos dinamòmetres als tendons del FDP. Fotografies de N. Carnicero. Laboratori 
d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  
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VARIABLE 2: moviment de flexió de l’articulació MCF del 5è dit 

Es van quantificar els graus de moviment cap a la flexió que realitza l’articulació MCF del 5è dit durant el 

mecanisme dissociatiu. Els graus de moviment es van mesurar amb un goniòmetre de dits. 

 

4.2.4 Recollida de dades 

La recollida de dades es va realitzar mitjançant l’enregistrament de vídeos i la seva posterior anàlisi. Dues 

càmeres van ser fixades durant la preparació de la fase experimental. Una de les càmeres va ser col·locada 

damunt del sistema per proporcionar-ne una visió zenital i poder prosseguir amb la lectura dels mm de 

lliscament tendinós. Una segona càmera tenia una visió lateral del sistema per poder fer la lectura dels graus 

de flexió de la MCF del 5è dit (¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.). 

Congelant la imatge del vídeo just en el moment adequat per a la presa de les mesures, es van obtenir 

seqüències d’imatges a través de les quals es van realitzar les mesures pertinents per a cadascuna de les 

variables. Es va prosseguir a la recollida de dades dels diferents experiments en una taula Excel per a la 

posterior anàlisi estadística. 

 

Figura 35 A) Visió zenital de l’espècimen per calcular els mm de lliscament tendinós. B) Visió lateral per calcular els graus de 
flexió de la MCF del 5è dit. Fotografies de N. Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina 
UAB. 

Figura 34. Detall de la dissecció per dissociar i col·locar les grapes als tendons del tercer i el quart FDP i al tendó del 
cinquè FDP, i la col·locació dels punts de sutura com a punts de referència per a les mesures. Fotografies de N. Carnicero. 
Laboratori d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  
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4.2.5 Disseny de la fase experimental 

EXPERIMENT 1: mecanisme de lesió sense fèrula o amb fèrula en un mateix individu sa. 

En l’Experiment 1 es va reproduir el mecanisme de lesió dissociativa del múscul lumbrical en les dues 

extremitats esquerra i dreta de cadascun dels espècimens. 

L’experiment es va realitzar en dos grups: Grup 1 en situació de control i Grup 2 utilitzant la fèrula relative 

motion, per estudiar-ne els seus efectes (¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.). 

- En el Grup 1 Control, es va dur a terme el procés experimental per primera vegada amb una de les 

extremitats sanes en situació de control. 

- En el Grup 2 Relative motion, es va prendre l’extremitat contralateral del mateix espècimen i es va 

repetir el procés. En aquesta segona fase, l’espècimen portava posada la fèrula relative motion 

corresponent. 

Per tal de reproduir el mecanisme de lesió, l’investigador havia de prendre el dinamòmetre ancorat al tendó 

del FDP del 5è dit i aplicar una força d’1kg cada 10 segons. Així s’aconseguia provocar la cisalla, fins a la 

posada en tensió màxima que ocasionava el trencament del sistema o bé fins a un màxim de 20kg, quan es 

donava per finalitzat l’experiment sense ruptura. Es prenia nota dels kg de força aplicats en el moment final. 

Es prenia com a mesura de les variables el lliscament tendinós i la flexió de l’articulació MCF aconseguits en 

l’instant previ a la ruptura. 

Tal i com ja s’havia explicat, els tendons del FDP dels 3r i 4t dits s’havien deixat fixats a una tensió d’1,5kg cap 

al lliscament proximal durant tot l’experiment. 

Per tal que la dominància dels espècimens no interferís en els resultats de l’experiment, es va aleatoritzar 

prèviament quina de les dues peces s’utilitzaria per a cada grup a través de l’aplicació aleatoritzadora online 

de lliure accés Pinetools®. 

 

Figura 36. Experiment 1 en un dels espècimens. L’extremitat dreta va formar part del Grup 1 Control. L’extremitat esquerra va 
formar part del Grup 2 Relative motion. Fotografies de N. Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències Morf ològiques, Facultat de 
Medicina UAB.  



Fèrula relative motion en el tractament de lesions del múscul lumbrical en l’escalada 

72 
 

EXPERIMENT 2: efecte sense fèrula, amb fèrula o amb sindactília en l’individu lesionat. 

En l’Experiment 2 es van simular els efectes de la fèrula i l’embenatge en sindactília en els espècimens ja 

lesionats en l’experiment anterior, quan eren de nou exposats al mecanisme de lesió dissociativa. 

L’experiment es va realitzar en tres fases: Fase 1 en situació de control, Fase 2 utilitzant la fèrula relative 

motion i Fase 3 utilitzant un embenatge en sindactília (¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.).  

- En la Fase 1 Control, es va dur a terme el procés experimental per primera vegada. 

- En la Fase 2 Relative motion, es va repetir el procés amb una fèrula relative motion. 

- En la Fase 3 Sindactília, es va repetir el procés amb un embenatge en sindactília. 

Per tal de reproduir el mecanisme de lesió en els espècimens ja lesionats, l’investigador prenia el 

dinamòmetre ancorat al tendó del FDP del 5è dit i aplicava una força de 200 grams (g), simulant així la cisalla. 

En aquesta situació es prenien les mesures per a les variables d’estudi, lliscament tendinós i flexió de 

l’articulació MCF. 

Tal i com ja s’havia explicat, els tendons del FDP dels 3r i 4t dits s’havien deixat fixats a una tensió d’1,5kg cap 

al lliscament proximal durant tot l’experiment. 

 

 

 

Figura 37. Experiment 2 en un dels espècimens. Fotografies de cadascuna de les tres fases: control, relative 
motion i sindactília. Fotografies de N. Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de 
Medicina UAB.  
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4.2.6 Anàlisi estadística 

Les dades van ser analitzades amb el software d’estadística IBM® SPSS® Statistics versió 25.0.0.1. 

En primer lloc, es va realitzar una anàlisi descriptiva per a cadascuna de les variables d’estudi. 

Per a la inferència estadística, es va utilitzar la Prova de Normalitat de Shapiro-Wilk, per tal de contrastar que 

la distribució de les variables d’interès seguia o no una distribució normal. 

Per aquells casos en què les dades de la mostra seguien una distribució normal, es va procedir a la realitzar 

una modelització paramètrica amb la prova t de mostres independents (t). En el cas que alguna de les 

variables no seguís una distribució normal, es va prosseguir a una modelització no-paramètrica a través de la 

prova U de Mann-Whitney (U). 

Per a totes les anàlisis es va fixar el nivell de significació de les proves en el 5% (p valor < 0.05). 
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5.1 ESTUDI CLÍNIC 

5.1.1 Anàlisi descriptiva de la mostra 

Durant el període de reclutament de la mostra un total de 57 persones presentant el test d’estrès positiu van 

acceptar formar part de l’estudi. 3 casos van ser finalment descartats per presentar lesions associades a la 

mà contralateral. 1 cas va ser descartat per haver desenvolupat, al mateix temps, una síndrome del túnel 

carpià a la mà lesionada. 4 casos van ser descartats per presentar el test d’estrès del quart lumbrical positiu, 

però sense donar símptomes a la mà, sinó al canell i/o a l’avantbraç. 

La mostra va incloure finalment 50 individus adults escaladors: 40 eren homes i 10 eren dones (Taula 3). 

La mitjana d’edat va ser de 29,7 anys, en un rang comprès entre els 18 i els 52 anys (desviació estàndard (SD) 

7,00). 

La mitjana d’anys de pràctica de l’esport era de 3 anys i mig (SD 3,34), en un rang comprès entre el mig any i 

els 20 anys de pràctica.  

En el moment de l’inici de la intervenció, havien transcorregut de mitjana 3,65 setmanes (SD 3,05) des que 

havien patit la lesió, en un interval comprès entre els 2 dies i les 12 setmanes. 

Pel que fa a la tipologia de la presa, 32 dels individus (64% del total) van relatar haver-se lesionat amb una 

presa de només dos o tres dits (18 dels individus en un bidit 2n i 3r dit; 14 dels individus en un tridit 2n, 3r i 

4t dit), respecte 16 individus (32% del total) que van relatar estar agafant una presa on hi cabien 

completament els quatre dits llargs de la mà. Aquest segon grup, malgrat no ser-ne conscients, en algun 

moment haurien perdut el contacte del 5è dit amb la presa, flexionant-se tot seguit i produint-se així el 

mecanisme lesiu del fenomen de la quadriga. 

En el moment de la lesió 11 dels individus estaven escalant en roca a l’aire lliure (22% del total), mentre que 

34 estaven entrenant en una sala d’escalada o rocòdrom (68% del total) i 5 estaven fent un entrenament de 

suspensions estàtiques (10% del total). 

6 dels individus ja havia patit alguna vegada la mateixa lesió a l’extremitat superior contralateral (12% del 

total). 

 

 

Sexe 40 homes; 10 dones. 

Anys de pràctica escalant 3,49 anys (SD 3,34) 

Setmanes transcorregudes de lesió 3,65 setmanes (SD 3,05) 

Tipologia de presa 18 individus en bidit (36%) 
14 individus en tridit (28%) 
16 individus en una presa amb tots els dits  (32%) 

Lloc de la lesió 11 individus a la roca, a l’aire lliure (22%) 
34 individus a una sala d’escalada (68%) 
5 individus fent entrenament de suspensions (10%) 

Antecedents previs de lesió del lumbrical 6 individus havien patit la lesió a ES contralateral (12%) 

Taula 3. Anàlisi descriptiva de la mostra 
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En l’exploració, a més de presentar el test d’estrès positiu, 37 dels individus també presentava dolor en el 

gest del puny complet sense resistència (74% del total) i 42 dels individus relataven tenir dolor no només 

escalant, sinó també durant les activitats de la vida diària, bé fossin domèstiques o laborals. A mode exemple, 

alguns d’ells relataven com no només tenien dolor durant l’escalada, sinó que inclús la manipulació de la 

corda d’escalada amb força de puny complet mentre asseguraven el seu company també era molt molesta. 

Alguns d’aquests casos no eren aguts, sinó que els símptomes persistien més enllà de les 8 setmanes i inclús 

de les 12 setmanes. 

Va ser comú entre la mostra presentar dolors associats, a més a més del dolor al palmell de la mà. Un total 

de 39 individus van presentar dolors associats a la primera exploració (78% del total). Presentaven dolor 

associat al quart dit, a la vora anterior-cubital de canell al terç distal de l’avantbraç, o a l’avantbraç proximal; 

podent presentar més d’un símptoma associat. 25 dels individus (el 50% de la mostra) presentaven dolor 

associat al quart dit, 16 dels individus (32%) presentaven dolor a la vora anterior-cubital del canell, i 15 dels 

individus (30%) presentaven dolor a l’avantbraç. Només 2 dels individus (4%) va relatar dolor a altres dits de 

la mà i 1 dels individus (2%) va relatar dolor a la inserció de la musculatura epicondília medial al colze. 

En el 100% dels casos el dolor va remetre de forma instantània des del primer dia amb l’ús de la fèrula, que 

va ser eficaç per frenar el mecanisme de lesió. En el transcurs de les 6 setmanes els símptomes van millorar  

de forma progressiva en el 100% dels participants. 

En l’avaluació intermèdia a les tres setmanes, el test d’estrès era ja negatiu en 9 dels participants (19%). En 

7 d’ells, però, el test se seguia mostrant lleument positiu si s’afegia una força contra resistència a la flexió del 

5è dit, augmentant el lliscament proximal del FDP. El 81% restant de la mostra, seguia presentant un test 

d’estrès positiu. 

En l’avaluació final a les sis setmanes, el test d’estrès era negatiu en 41 dels participants (82%); en 24 dels 

quals seguia sent lleument positiu si s’afegia la variant contra resistència del test. Només en 9 dels 

participants (18% del total) el test seguia sent positiu, però en una intensitat menor que la inicial i ja no 

presentaven símptomes durant el seu dia a dia. 

El 100% dels participants va poder deixar d’utilitzar la fèrula de forma completa i satisfactòria a la 6a setmana. 

Se’ls va recomanar deixar d’utilitzar també l’embenatge en sindactília per escalar més enllà de la 6a setmana 

i començar a utilitzar l’embenatge en relative motion, per afavorir a una readaptació i exposició gradual al 

mecanisme de lesió durant la pràctica esportiva i, també, evitar recidives. 
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5.1.2 Resultats per a cadascuna de les variables 

Es presenta una taula descriptiva dels resultats (Taula 4), resum de la mitjana i desviació estàndard per 

cadascuna de les variables.  

 Inici 3a setmana 6a setmana 

Dinamometria 
(% força) 

43,73% (SD 26,18) 64,21% (SD 19,76) 82,44% (SD 18,25) 

Goniometria 
(º flexió MCF) 

43º (SD 27,33) 65º (SD 22,88) 89º (SD 8,9) 

QuickDASH 
(% discapacitat) 

25% (SD 14,85) 14,26% (SD 11,11) 7,44% (SD 10,31) 

QuickDASH Esports 
(% discapacitat) 

66,46% (SD 22,74) 43,75% (SD 24,39) 20,11% (SD 20,07) 

Taula 4. Taula resum de la mitjana i desviació estàndard dels resultats per a cadascuna de les variables de l’estudi.  

Es troben a l’Annex 6 les taules amb la totalitat dels resultats per cadascun dels participants 

 

Resultats per a la variable 1: dolor en la dinamometria durant el test d’estrès 

En l’avaluació inicial, els individus van indicar que l’aparició del dolor es produïa en aplicar de mitjana 10,58kg 

de força (SD 7,03) en el test amb dinamometria adaptada; representava un dèficit de 12,67kg de mitjana (SD 

6,09) respecte la mesura en la mà sana. Expressat com a percentatge de força, tenint en compte els valors 

en l’extremitat sana, l’aparició del dolor es produïa en aplicar un 43,73% de la força total (SD 26,18). 

En l’avaluació intermèdia a les 3 setmanes, els individus van poder aplicar 15,18kg de força (SD 6,33). 

Representava un dèficit de 8,07kg (SD 4,55) i un percentatge de força del 64,21% (SD 19,76) respecte els 

valors sans. 

En l’avaluació final a les 6 setmanes, els individus van poder aplicar 19,14kg de força (SD 6,26). Representava 

un dèficit de 4,11kg (SD 4,38) i percentatge de força del 82,44% (SD 18,25) respecte els valors sans. 

Al llarg del tractament, tots els participants van presentar un augment en la quantitat de força que podien 

aplicar sense dolor durant el test d’estrès, disminuint la diferència de kg respecte l’extremitat sana i 

apropant-se al 100% de la força aplicable en condicions sanes. 

En tres setmanes, la millora de la força va ser de 4,6kg de mitjana (SD 5,76; p valor=0,003; U=820), que 

representava, respecte la mà sana, una millora del 20,48% (SD 25,08; valor p=0,0001; U=687,5). 

En sis setmanes, la millora de la força va ser de 8,56kg de mitjana (SD 5,52; p valor=0,0001; U=497,5), que 

representava, respecte la mà sana, una millora del 38,70% (SD 26,27; valor p=0,0001; U=238). 
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Resultats per a la variable 2: graus de moviment de flexió de l’articulació MCF del 5è dit 

En l’avaluació inicial, els individus van relatar que l’aparició del dolor es produïa en flexionar de mitjana 43º 

(SD 27,33) en el test amb goniometria. 

En l’avaluació intermèdia a les 3 setmanes, la flexió va ser de 65º de mitjana (SD 22,88).  

En l’avaluació final a les 6 setmanes, la flexió va ser de 89º de mitjana (SD 8,9). 

Al llarg del tractament, tots els participants van presentar un augment de graus de flexió sense dolor durant 

el test d’estrès. 

En tres setmanes, la millora de l’arc de moviment va ser de 22º de mitjana (SD 24,23; p valor=0,0001; U=675). 

En sis setmanes, la millora va ser de 46º de mitjana (SD 25,85; p valor=0,0001; U=99,5). 

 

Resultats per a la variable 3: discapacitat durant les activitats de la vida diària i activitat esportiva 

En l’avaluació inicial, els individus van obtenir un percentatge de discapacitat en el qüestionari Quick DASH 

de mitjana 25% (SD 14,85) i un percentatge de discapacitat en l’esport de mitjana 66,46% (SD 22,74). 

En l’avaluació intermèdia a les 3 setmanes, el percentatge de discapacitat va ser del 14,26% de mitjana (SD 

11,11) i el percentatge de discapacitat en l’esport va ser del 43,75% (SD 24,39). 

En l’avaluació final a les 6 setmanes, el percentatge de discapacitat va ser del 7,44% de mitjana (SD 10,31) i 

el percentatge de discapacitat en l’esport va ser del 20,11% (SD 20,07). 

Al llarg del tractament, tots els participants van presentar una millora en el grau de discapacitat, tenint en 

compte els resultats en el Quick DASH i en el mòdul d’esports. En les tres mesures, el mòdul d’esports va ser 

més sensible que el Quick DASH, presentant uns percentatges més elevats de discapacitat. 

En tres setmanes, la millora del percentatge de discapacitat va ser del 10,74% de mitjana (SD 11,22; p 

valor=0,0001; U=646,5) en el QuickDASH. La millora va ser del 22,71% de mitjana (SD 26,66; p valor=0,0001; 

U=625,5 ) en el mòdul d’esports. 

En sis setmanes, la millora del percentatge de discapacitat va ser del 17,56% de mitjana (SD 14,06; p 

valor=0,0001; U=315) en el QuickDASH. La millora va ser del 46,34% de mitjana (SD 26; p valor=0,0001; 

U=177) en el mòdul d’esports. 
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5.2 ESTUDI BIOMECÀNIC 

5.2.1 Anàlisi descriptiva de la mostra 

24 peces d’avantbraç i mà procedents de 12 donants diferents (6 homes i 6 dones) van ser examinades per a 

l’estudi (Taula 5). 

Un espècimen va ser descartat donat que es va produir un error durant la fase experimental. Un segon 

espècimen va ser descartat per no complir els criteris d’inclusió, donat que presentava rigidesa a les 

articulacions MCF i IFs de la mà, així com atròfia de la musculatura intrínseca. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Finalment, la mostra va recollir un total de 10 espècimens (5 homes i 5 dones) amb una mitjana d’edat de 87 

anys (SD 9.27), en un rang comprès entre els 70 i els 100 anys. 

 

5.2.2 Resultats de l’experiment 1 

Mecanisme de lesió sense fèrula o amb fèrula en un mateix individu sa 

Les 20 extremitats, dreta i esquerra, procedents dels 10 donants van ser utilitzades per a l’Experiment 1: 

 Grup 1 “Control”: es va simular el mecanisme de lesió en 10 extremitats sanes (5 homes i 5 dones; 

de les quals 5 dretes i 5 esquerres) procedents de 10 espècimens diferents. Es va produir la ruptura 

del sistema FDP – lumbrical en la totalitat dels 10 casos 

 Grup 2 “Relative motion”: es va simular el mecanisme de lesió sota els efectes de la fèrula relative 

motion en les altres 10 extremitats sanes (5 homes i 5 dones; de les quals 5 dretes i 5 esquerres) 

procedents de les seves extremitats contralaterals. Es va produir la ruptura del mecanisme només 

en 8 dels casos; en els 2 casos restants el sistema va romandre estable malgrat haver-lo carregat fins 

als 20kg. En un dels casos on sí que es va produir la ruptura (espècimen núm. 10), es va provocar acte 

seguit un jersey finger o arrencament del FDP a la falange distal del 5è dit durant els 10 segons 

posteriors en continuar accionant el dinamòmetre. 

Espècimen Gènere Edat Observacions 

Núm. 1 Home 94  

Núm. 2 Dona 88  

Núm. 3 Dona 70  

Núm. 4 Home 87  

Núm. 5 Dona 94  

Núm. 6 Dona 74  

Núm. 7 Home 81  

Núm. 8 Home 90  

Núm. 9 Dona 100  

Núm. 10 Home 89  

Núm. 11 Home 98 Error experimental, es descarta. 

Núm. 12 Dona 82 No compleix els criteris d’inclusió. 

Taula 5. Anàlisi descriptiva de la mostra 



Fèrula relative motion en el tractament de lesions del múscul lumbrical en l’escalada 

82 
 

Es presenta una taula descriptiva dels resultats, resum de la mitjana i desviació estàndard per cadascuna de 

les variables (Taula 6). Per als espècimens en els quals no es va produir la ruptura del sistema, s’agafen els 

20kg com a valors finals per a cadascuna de les variables. 

 Kg ruptura Cisalla pre- 
ruptura (mm) 

Cisalla final 
(mm) 

Flexió pre-
ruptura (º) 

Flexió final (º) 

Grup 1 control 11 
(SD 4,94) 

9,23 
(SD 3,55) 

37,68 
(SD 21,11) 

21,4 
(SD 28,91) 

90,90 
(SD 19,74) 

Grup 2 Relative 
motion 

11,7 
(SD 4,69) 

12,48 
(SD 6,68) 

20,25 
(SD 4,5) 

1,4 
(SD 2,67) 

5,00 
(SD 3,92) 

Taula 6. Taula resum de la mitjana i desviació estàndard dels resultats de l’Experiment 1.  

Es troben a l’Annex 7 les taules amb la totalitat dels resultats per cadascun dels espècimens. 

 

Resultats per a la variable “Cisalla en el lliscament tendinós 5è FDP respecte 4t FDP” 

En el moment previ a produir-se la ruptura, en el grup 1 Control s’havia produït de mitjana un lliscament 

proximal de 9,23mm (SD 3,55) del FDP del 5è dit respecte del FDP del 4t dit. En el grup 2 Relative motion, la 

cisalla havia estat de 12,48mm (SD 6,68). Donat que el conjunt de dades seguia una distribució normal, 

mitjançant una prova t, no es van trobar diferències significatives entre els dos grups (t= -1,358; p valor= 

0,196). 

 

 

Un cop produïda la ruptura del sistema FDP – lumbrical, en el grup 1 Control es va finalment produir una 

separació de 37,68mm (SD 21,11). En el grup 2 Relative motion, la separació va ser de 20,25mm (SD 4,5) 

Figura 38. Imatges per a l’experiment 1. Fotografies de N.Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències 
Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  
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(Figura 38). Donat que el conjunt de dades no seguia una distribució normal, mitjançant la prova U de Mann-

Whitney, es van trobar diferències significatives entre els dos grups (U= 12; p valor= 0,003). 

Resultats per a la variable “Flexió de l’articulació MCF del 5è dit” 

En el moment previ a produir-se la ruptura, en el grup 1 Control s’havia produït una flexió de l’articulació 

MCF del 5è dit de 21,4º  de mitjana (SD 28,91). En el grup 2 Relative motion, la flexió havia estat d’1,4º (SD 

2,67). Donat que el conjunt de dades seguia una distribució no normal, mitjançant la prova U de Mann 

Whitney, es van trobar diferències significatives entre els dos grups (U= 12; p valor= 0,003). 

Un cop produïda la ruptura del sistema FDP – lumbrical, en el grup 1 Control es va finalment produir una 

flexió de la MCF del 5è dit de 90,9º de mitjana (SD 19,74). En el grup 2 Relative motion, la flexió va ser de 5º 

(SD 3,92) (Figura 39). Donat que el conjunt de dades no seguia una distribució normal, mitjançant la prova U 

de Mann-Whitney, es van trobar diferències significatives entre els dos grups (U= 0,0001; p valor= 0,0001). 

 

Cal destacar que, en tots els espècimens del Grup 1  control que van presentar ruptura, es va sentir un cruixit 

clarament audible en el moment del trencament i es va produir una flexió brusca de l’articulació MCF. A més 

a més, en la macrodissecció posterior, es van poder veure canvis en el múscul lumbrical, però també en els 

tendons del FDP en relació a la ruptura. 

En primer lloc, es van veure signes clars de ruptura a les fibres musculars del quart lumbrical, que podia a 

més a més presentar una desinserció parcial o completa en el seu origen al FDP del quart dit (Figura 40). 

Normalment, el seu origen cubital al FDP del cinquè dit va romandre intacte o no presentava signes clars de 

desinserció en la macrodissecció. 

Per altra banda, es van veure també canvis en relació al teixit areolar que envolta tot el paquet dels flexors 

al terç distal de l’avantbraç, a l’alçada del canell, un cop s’havia produït la ruptura (Figura 41). Tot i que es 

Figura 39. Imatges per a l’experiment 1. Fotografies de N.Carnicero, Laboratori d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de 
Medicina UAB.  
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tracta d’un teixit on els canvis són més difícils d’avaluar, en el registre d’imatges es van veure diferències 

entre la situació prèvia i la posterior a la intervenció. Es va poder observar una pèrdua de continuïtat en el 

teixit i una pèrdua de massa en el teixit que conforma l’embolcall de tots els tendons del FDP al canell. A més 

a més, durant l’experiment en instants previs a la ruptura, es van poder escoltar també petits cruixits de teixit 

que podrien equivaldre a aquests petits trencaments de teixit connectiu tant a nivell del canell com del túnel 

carpià. 

Per als espècimens del Grup 2 Relative motion que van presentar ruptura, el cruixit no va ser tant sonor i el 

moviment aconseguit finalment un cop produït el trencament va ser una flexió màxima simultània de les 

articulacions IFP i IFD. Tampoc van ser tant evidents les troballes de lesió de teixits en la inspecció visual, 

malgrat que també hi van ser presents, però en un grau menor de severitat. 

 

Figura 40. Imatges de l’experiment 1. A) Imatge anatòmica pre -ruptura en un dels espècimens. B) Imatge post-ruptura, on 
s’observa pèrdua de massa fibril·lar i desinserció completa respecte el tendó FDP del quart dit. Fotografies de N.Carnicero, 
Laboratori d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  

Figura 41. Imatges de l’experiment 1. A) Imatge pre -ruptura en un dels espècimens. B) Imatge post-ruptura, on s’observa pèrdua 
de teixit areolar i una millor discriminació a simple vista de cadascun dels tendons del FDP al canell. Fotografies de N.Carnicero, 
Laboratori d’Anatomia i Ciències Morfològiques, Facultat de Medicina UAB.  
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5.2.3 Resultats de l’experiment 2 

Efecte sense fèrula, amb fèrula o amb sindactília en l’individu lesionat 

9 de les extremitats, procedents de 5 donants, van ser utilitzades per a l’Experiment 2. Les extremitats ja 

havien estat prèviament lesionades durant l’experiment 1 i es va prosseguir a carregar el 5è FDP a 200g de 

cisalla en les tres situacions descrites anteriorment (control, relative motion i sindactília). Una de les 

extremitats va haver de ser descartada per aquest segon experiment, donat que no conservava el 5è FDP, ja 

que havia estat lesionat amb un jersey finger durant l’experiment 1. 

Es presenta una taula descriptiva dels resultats, resum de la mitjana i desviació estàndard per cadascuna de 

les variables (Taula 7): 

 Cisalla a 200g 
(mm) 

Flexió a 200g 
(º) 

Situació 1 
Control 

25,86 
(SD 13,76) 

58,11 
(SD 24,84) 

Situació 2 
Relative motion 

5,56 
(SD 3,58) 

0 
(SD 0) 

Situació 3 
Sindactília 

0,83 
(SD 0,48) 

0 
(SD 0) 

Taula 7. Taula resum de la mitjana i desviació estàndard de ls resultats de l’Experiment 2.  

Es troben a l’Annex 7 les taules amb la totalitat dels resultats per cadascun dels espècimens. 

 

Resultats per a la variable “Cisalla en el lliscament tendinós 5è FDP respecte 4t FDP” 

En situació 1 de control, en aplicar 200g cap al lliscament tendinós proximal del 5è FDP en l’extremitat 

lesionada, es va produir de mitjana un distanciament de 25,86mm (SD 13,76) entre els dos tendons. En la 

situació 2, amb relative motion, el distanciament va ser menor, de 5,56mm de mitjana (SD 3,58). En la situació 

3, amb sindactília, el distanciament va ser pràcticament nul, de 0,83mm de mitjana (SD 0,48). 

Donat que el conjunt de dades no seguia una distribució normal, es va realitzar una prova U de Mann Whitney 

per valorar les diferències entre grups: 

 Situació 1 Control – Situació 2 Relative motion: es van trobar diferències significatives entre els dos 

grups (U= 0,0001; p valor= 0,0001) 

 Situació 1 Control – Situació 3 Sindactília: es van trobar diferències significatives entre els dos grups 

(U= 0,0001; p valor= 0,0001) 

 Situació 2 Relative motion – Situació 3 Sindactília: es van trobar diferències significatives entre els 

dos grups (U= 0,5; p valor= 0,0001) 

Resultats per a la variable “Flexió de l’articulació MCF del 5è dit” 

En situació 1 de control, en aplicar 200g cap al lliscament tendinós proximal del 5è FDP en l’extremitat 

lesionada, es va produir de mitjana una flexió de l’articulació MCF del 5è dit de 58,11º (SD 24,84). Tant en la 
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situació 2 amb relative motion, com en la situació 3 amb sindactília, la flexió de l’articulació MCF va ser nul·la, 

de 0º en tots els espècimens. 

Donat que el conjunt de dades  seguia una distribució normal, es va realitzar una prova t per valorar les 

diferències entre grups: 

 Situació 1 Control – Situació 2 Relative motion: es van trobar diferències significatives entre els dos 

grups (t= 7,019; p valor= 0,0001) 

 Situació 1 Control – Situació 3 Sindactília: es van trobar diferències significatives entre els dos grups 

(t= 7,019; p valor= 0,0001) 

 Situació 2 Relative motion – Situació 3 Sindactília: no es van trobar diferències entre grups. 
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6.1 ESTUDI CLÍNIC 

6.1.1 El mecanisme de lesió 

L’any 2003 Schweizer va descriure en una sèrie de casos que la ruptura del tercer lumbrical, múscul 

d’arquitectura bipenniforme, era possible en la dissociació entre els seus dos orígens al tercer i quart tendons 

del FDP al palmell de la mà, quan escalant en una presa de monodit amb el dit anular, aquest es mantenia en 

extensió mentre que el tercer dit es flexionava de forma màxima.40 Lutter va descriure al cap dels anys que 

aquest mateix mecanisme també era possible en la lesió del múscul quart lumbrical i va reforçar de nou, com 

a mecanisme de lesió, aquelles posicions on la força recau en un sol dit de forma aïllada.41 Per contra, Wang 

havia descrit una sèrie de tres casos que s’haurien lesionat probablement el quart lumbrical utilitzant un gest 

de prensió amb la mà sencera42, fet que contradeia l’article de Schweizer, malgrat que també feia referència 

a la dissociació dels seus dos orígens en el FDP. 

El nostre estudi presenta una sèrie de 50 casos amb ruptura del quart múscul lumbrical on també s’ha 

analitzat el mecanisme que havia provocat la lesió: 32 dels individus (64% del total) utilitzaven un bidit o un 

tridit, respecte 16 individus (32% del total) que, segons ells, sí que estaven utilitzant tota la mà, tot i que 

després se’ls posava en dubte si realment el dit petit era en contacte amb la presa o s’havia escapat de forma 

descontrolada. En el nostre estudi clínic posem en dubte que es pugui produir la ruptura sense l’efecte 

quadriga. En preses on s’utilitza tota la mà de forma descontrolada o amb fatiga, el cinquè dit es podria 

escapar de forma brusca ocasionant la lesió, de forma que la longitud menor del cinquè dit respecte la resta 

podria ser un factor determinant en la lesió del múscul quart lumbrical. En posicions asimètriques de la mà, 

siguin monodits, bidits o tridits és quan es poden produir les lesions dels lumbricals. 

 

6.1.2 Lesió del sistema flexor profund 

El terme lesió muscular del lumbrical és el que ha adoptat la comunitat científica per parlar d’aquestes 

lesions, tal i com la va anomenar Schweizer el 200332,37,40–43. Malgrat això, diferents factors fan pensar que el 

múscul lumbrical no és l’única estructura afectada, donat que els pacients solen presentar símptomes en 

altres topografies, o bé durant el moment de la lesió, o en el seu dia a dia, o bé durant el test d’estrès, que 

és el mètode d’avaluació clínica per confirmar-ne el diagnòstic. 

En el present estudi, el 78% de la mostra presentava simptomatologia associada, no només al palmell de la 

mà. El 50% dels casos van presentar un dolor associat que el situaven de forma difusa en el quart dit, a la 

seva cara anterior. Aquests símptomes podrien ser normalment compatibles amb una tenosinovitis dels 

flexors d’aquest dit, que farien pensar en el tendó del FDP i la seva sinovial com a possibles estructures també 

lesionades. En la literatura diferents autors van descriure la presència de líquid al voltant del tendó del FDP 

en l’exploració ecogràfica i en RNM40,41, que Wang va descriure com el signe Theta (θ) representant la forma 

en què el líquid envoltava el tendó en una imatge en secció transversal. Aquestes troballes en el diagnòstic 

per la imatge coincidirien amb la simptomatologia descrita en el present estudi. 
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Per altra banda, el dolor a la cara anterior-cubital del canell i al terç proximal de l’avantbraç també van ser 

prevalents. Un 32% de la mostra presentava dolor associat al canell i un 30%, a l’avantbraç. Inclús cal destacar 

que el dolor al canell es mantenia en alguns casos al llarg de les setmanes en el test de dissociació, inclús més 

que el dolor al palmell de la mà. Per altra banda, cal recordar que quatre escaladors van ser descartats a 

formar part de l’estudi, donat que el test d’estrès no donava dolor al palmell de la mà, sinó que només 

provocava dolor al canell i/o avantbraç. Algun d’aquests escaladors hauria relatat un cruixit audible en el 

moment de la lesió, però clarament situat no al palmell de la mà, sinó a la cara anterior del canell. 

Leijnse va descriure en els seus estudis biomecànics tot l’entramat d’unions en el sistema flexor profund, 

entre el FDP, FPL i els lumbricals. El mecanisme de la quadriga posaria en compromís totes aquestes unions 

que fan que la independència de moviment d’un dit respecte el seu adjacent sigui difícil.24,25 Leijnse va donar 

especial importància en l’estudi d’aquest sistema en relació a la mà dels músics, que necessiten una alta 

independència d’un dit respecte del seu adjacent. A més a més, va relacionar l’anatomia del sistema flexor 

profund amb l’aparició de distonies i altres lesions dels músics, 26,27 així com també altres autors havien 

relacionat les unions dels tendons del FDP i el FPL amb l’aparició de símptomes, en la síndrome de la variació 

Linburd-Comstock.28,29 

Amb la lectura dels seus estudis, es pot concloure que els símptomes associats que presenten els escaladors 

amb lesió del lumbrical, són símptomes associats a lesions no només en aquests petits músculs 

bipenniformes al palmell de la mà, sinó en lesions en tot el sistema FDP-FPL-lumbrical. Com si es tractés d’una 

lesió “en cremallera”, on es pot trencar algun dels lumbricals, però també les unions que es troben al llarg 

de tot el sistema en el túnel carpià i al terç distal de l’avantbraç; inclús, fins poder arribar finalment, les forces 

de cisalla, al ventre muscular del FDP al terç proximal de l’avantbraç. Per últim, podria ser una hipòtesi, que 

en alguns casos la lesió als lumbricals fos inexistent, però sí hi hagués lesió només del FDP a canell i avantbraç, 

ocasionada pel mateix mecanisme de cisalla. 

Alguns autors van destacar també en la lesió del lumbrical, que a més del dolor sobtat i punxant i en la 

dissociació dels dits afectats, alguns dels pacients també presentaven pèrdua de força de prensió43. En el 

present estudi, el 74% de la mostra relatava molèstia o dolor quan se li demanava una posició activa de puny 

complet. No era un dolor comparable amb l’agudesa del test d’estrès, però sí que resultava amb incomoditat 

per a realitzar certes tasques de les activitats de la vida diària (escórrer un drap, per exemple, o manipular 

les cordes d’escalada quan s’assegura un company). Segons Wehbé, en els seus estudis sobre el lliscament 

tendinós en les diferents posicions de la mà, el puny complet va ser la posició en què el lliscament tendinós 

del FDP era màxim.19 Si els pacients amb lesió del lumbrical, realment presenten una lesió en tot el sistema 

FDP-lumbrical, afectant els tendons del FDP, seria fàcil pensar que el màxim lliscament proximal del FDP fos 

dolorós o incòmode, versus altres posicions de la mà on el lliscament proximal d’aquest és menor. És a dir, 

que la lesió i tenosinovitis en el FDP en aquests pacients seria la causant del dolor i pèrdua de força durant 

el tancament de la mà. 

Per últim, no és irrellevant un dels casos que va ser descartat per formar part de l’estudi donat que havia 

desenvolupat, juntament amb la lesió del quart lumbrical, una síndrome del túnel carpià. Es tractava d’un 

escalador home de 31 anys que presentava parestèsies en el territori del nervi medià, de predominança 
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nocturna, que podien ser provocats clínicament amb els tests de Phalen i Phalen invertit. Aquest cas no és 

únic, segons la nostra experiència clínica, i deixaria palesa –un cop més– l’estreta relació entre la lesió del 

lumbrical i la patologia dels tendons flexors. En l’estudi de la síndrome de Linburg-Comstock entre els tendons 

del FDP i del FPL, aquesta síndrome es va relacionar amb una alta prevalença de síndrome del túnel carpià.29 

Per altra banda, diferents autors han estudiat l’alta variabilitat anatòmica que pot presentar la musculatura 

lumbrical; una de les variants que destaca és la presència de músculs lumbricals de més longitud, que poden 

tenir un origen més proximal de l’habitual, en els FDP, ja dins el canal carpià.3,4 Altres estudis sobre la 

síndrome del túnel carpià, també destaquen el paper important de la musculatura lumbrical tant en el 

diagnòstic com en el tractament conservador.55 Caldria estudiar si, en aquests casos aïllats, la presència de 

símptomes de túnel carpià podria ser per una possible variant anatòmica del lumbrical lesionat o si, de nou, 

es tracta senzillament d’un conjunt de símptomes associats per la lesió coadjuvant de tot el sistema dels 

tendons FDP. 

Manquen estudis biomecànics que estudiïn el mecanisme de lesió i les estructures que poden ser afectades, 

per determinar si aquests símptomes associats són secundaris, o si formen part de la lesió primària dins el 

sistema flexor profund. 

 

6.1.3 Relative motion en el tractament de la lesió 

Tots els estudis van apostar pel tractament conservador en l’abordatge d’aquestes lesions. Sota els principis 

de reparació de les lesions musculars, la majoria dels autors van recomanar la protecció amb un embenatge 

en sindactília les primeres setmanes, principalment durant l’escalada, i començar de forma precoç un 

protocol d’estiraments del lumbrical per evitar la formació excessiva de teixit de cicatriu. 40–42  

Per altra banda, el concepte relative motion va ser descrit per diversos autors en la literatura en l’abordatge 

conservador de diferents patologies de la mà. Modificant la posició relativa de les articulacions MCFs dels 

dits respecte els seus adjacents, a través de l’ús del ferulatge, s’aconseguien efectes beneficiosos en el guany 

de moviment o en el control del símptoma.57–60 Segons les autores pioneres, el concepte relative motion, fa 

referència a l’efecte quadriga descrit per Verdan, en com la biomecànica d’estructures que són dependents 

les unes de les altres pot ser modificada per obtenir efectes terapèutics.60 

El nostre estudi va tenir com a objectiu principal estudiar els efectes del tractament amb relative motion en 

els escaladors amb lesió del lumbrical. L’origen de la idea va sorgir donada la nostra experiència en la pràctica 

clínica en teràpia de la mà, en què es veien resultats positius amb aquesta tipologia de pacients i tractament. 

Estudis pilots previs també van demostrar efectes positius en l’aplicació del tractament.62 

Els pacients, durant el seu dia a dia, van utilitzar una fèrula relative motion d’extensió del cinquè dit amb 

permanència durant les tres primeres setmanes i la van retirar de forma progressiva fins a la sisena setmana. 

La fèrula relative motion englobava tercer, quart i cinquè dits i evitava una flexió major de l’articulació MCF 

del cinquè dit respecte el quart. L’ús de la fèrula va fer desaparèixer completament els símptomes, tant en 

els gestos de dissociació del cinquè dit, com en els gestos de prensió en puny complet, la mobilitat completa 

dels quals quedava lleugerament reduïda donat el volum de la fèrula. Els resultats van ser positius en totes 
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les variables estudiades i tots els participants van deixar d’utilitzar la fèrula de forma satisfactòria a la sisena 

setmana. 

Autors previs com Lutter, havien recomanat en la lesió del lumbrical fins a 8 setmanes l’ús de l’embenatge 

en sindactília durant el dia a dia per al control del símptoma en els pacients amb lesions de grau II; cap 

protecció era recomanada en el dia a dia dels pacients amb grau I. Ambdós grups realitzaven un protocol 

d’estiraments del lumbrical passiu cap a l’intrínsec minus o puny en ganxo i una posterior flexibilització cap 

a l’efecte quadriga.41 

En el nostre treball es destaquen els principis del pain-guided healing (curació guiada pel dolor) i early motion 

(mobilització precoç) com a característiques del concepte relative motion, que són també claus en el 

tractament de les lesions del lumbrical. Es considera que els efectes d’aquesta fèrula relative serien superiors 

respecte la sindactília, donat que la fèrula permet el control del símptoma alhora que contribueix a una 

mobilització precoç, donat que la independència dels dos dits és major amb la fèrula respecte la sindactília. 

És per aquest motiu que en la metodologia d’aquest estudi s’ha optat per no introduir cap protocol d’exercicis 

ni estiraments, sinó només estudiar els efectes de la fèrula relative motion. Tal com diu l’autora Merritt, amb 

l’ús d’aquest concepte, no es tracta de moltes hores de rehabilitació o exercicis, sinó de senzillament obtenir 

els efectes beneficiosos de la fèrula durant la funció normal de la mà.60 

Malgrat tot, caldrien estudis clínics amb grup control i estudis biomecànics que estudiessin les diferències en 

els efectes  i l’eficàcia d’aquests dos mètodes de tractament conservador. 

El present estudi va incloure només lesions del múscul quart lumbrical, per tal d’aconseguir una mostra el 

més homogènia possible. Les lesions per l’efecte quadriga en el tercer lumbrical també són comunes entre 

la població escaladora i també poden ser tractades amb el concepte relative motion. En aquests casos, la 

fèrula englobaria segon, tercer i quart dits i evitaria la flexió de l’articulació MCF del quart dit respecte del 

tercer. 

 

6.1.4 El test d’estrès com a eina diagnòstica i de seguiment de la lesió 

La dinamometria adaptada 

El test d’estrès va ser descrit per Schweizer com a test clínic per detectar la lesió, donat que provoca el 

símptoma durant la dissociació,40 i ha estat acceptat en la literatura com el gold standard per confirmar el 

diagnòstic, inclús per sobre de les proves d’imatge.41 El present estudi va incloure la presència de símptomes 

durant el test d’estrès en els criteris d’inclusió per detectar la lesió. Per altra banda, va utilitzar la variant amb 

dinamometria adaptada com a eina per monitoritzar el seguiment de la lesió de forma objectiva, donat que 

és una eina que utilitzen els autors de forma comú en la pràctica clínica amb aquests pacients;  Iruretagoiena 

també la va utilitzar per monitoritzar els símptomes en les lesions de les politges anulars46. En el nostre estudi, 

se’ls demanava als pacients amb lesió del lumbrical que de forma progressiva fessin cada vegada més força 

durant el gest en dissociació i que paressin en el moment en què començava el símptoma. D’aquesta manera 
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es podia obtenir una mesura objectiva de l’aparició del dolor, comparant-la amb l’extremitat contralateral 

sana. 

Els resultats en la dinamometria durant el test d’estrès al llarg del tractament, van ser positius en tots els 

casos estudiats, registrant valors de força clarament menors als de l’extremitat sana a l’inici (43,73% de la 

força total, SD 26,18) i aproximant-se als valors normals en l’avaluació final (82,44%, SD 18,25), sent aquests 

canvis estadísticament significatius (valor p=0,0001; U=238). Caldria considerar la dinamometria adaptada 

per analitzar els canvis en la simptomatologia en càrrega en les diferents gestualitats de la mà escaladora, 

tant per realitzar-ne un bon diagnòstic com per monitoritzar el seguiment dels pacients al llarg del 

tractament. És una eina útil no només en la lesió dels lumbricals, sinó en la patologia de la mà en els 

escaladors en general; no només útil per a la presa de decisions del professional de la salut, sinó també una 

eina didàctica per a l’educació i empoderament dels esportistes lesionats. 

El test d’estrès modificat amb goniometria 

Per altra banda, Wang va mencionar com a factor important en la lesió del lumbrical el moviment cap a la 

flexió de l’articulació MCF del dit que queda lliure i es flexiona. Va considerar que l’augment en els graus de 

flexió de l’articulació MCF augmenta l’estirament o la cisalla en el ventre muscular del lumbrical que es 

lesiona.42 En el present estudi es van mesurar els graus de flexió de l’articulació MCF, tenint en compte les 

aportacions de Wang, durant el test d’estrès. A més flexió de l’articulació MCF del cinquè dit, més lliscament 

proximal del FDP del cinquè dit i més cisalla en el ventre muscular del quart lumbrical. Es va utilitzar la 

goniometria per mesurar els graus del 0º als 80-90º i, en el cas que es mantingués asimptomàtic, es va afegir 

una força contra resistència a la flexió del cinquè dit per augmentar encara més el lliscament proximal. Es 

van enregistrar canvis en els resultats al llarg del tractament, així com s’ha descrit en la dinamometria 

adaptada. 

Els resultats en el test d’estrès modificat amb goniometria van millorar al llarg del tractament en tots els 

casos estudiats. És a dir, els esportistes lesionats eren capaços de flexionar cada vegada més l’articulació MCF 

del cinquè dit sense que aparegués el dolor, fins que inclús tot el rang de moviment era lliure de dolor, 

considerant-se el test d’estrès negatiu. En els valors previs al tractament, els escaladors aconseguien flexionar 

sense dolor fins a 43º la MCF (SD 27,33), mentre que al cap de les sis setmanes eren capaços de flexionar-la 

fins als 89º (SD 8,9) essent en la majoria dels casos el test negatiu. Els canvis en l’arc de moviment al llarg de 

les setmanes van ser estadísticament significatius (p valor=0,0001; U=99,5). 

Els autors del present estudi recomanen l’ús d’un goniòmetre de dits com a complement molt útil durant la 

valoració del test d’estrès, donat que el test d’estrès modificat amb goniometria passa a ser no tant sols un 

test detector, sinó també un test quantificador. 

En primer lloc, el test ha demostrat ser una eina útil per monitoritzar el seguiment de la lesió al llarg del 

tractament. En segon lloc, els autors consideren que podria jugar un paper clau en la classificació de la lesió 

segons la gravetat dels símptomes i en l’algoritme de decisió del tractament i presenten la següent proposta 

(Taula 8): 
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Taula 8. Esquema de la proposta de classificació de la lesió segons el test d’estrès amb goniometria  

 

En el diagnòstic per la imatge a través d’ecografia i ressonància magnètica, la literatura va destacar troballes 

com l’edema en el ventre muscular del lumbrical,  la tenosinovitis del FDP al palmell de la mà i signes 

suggestius de ruptura múscul-tendinosa a l’origen muscular, però que no són imprescindibles per confirmar 

el diagnòstic.40–43 Va ser en relació a les proves d’imatge, que Lutter va proposar la classificació de la lesió en 

tres graus de lesió, per les quals va associar protocols terapèutics diferents.41 Segons la nostra experiència 

clínica, les troballes en el diagnòstic per la imatge no sempre tindrien una relació directa amb els símptomes; 

símptomes que també podrien dependre del nombre de dies o setmanes transcorreguts des que es va 

produir la lesió. 

La nova classificació que es proposa en aquest estudi no vol tenir una correlació anatòmica amb la lesió o 

amb les proves d’imatge, sinó que pretén ser una classificació propera al relat del pacient i en relació al seu 

símptoma. Una classificació que és acord al test d’estrès, el gold standard, i accessible, donat que és 

independent a tenir accés o no a proves d’imatge. 

Malgrat que manquen estudis amb una mostra major, o que correlacionin la present classificació amb les 

proves d’imatge o altres variables, aquest seria un primer pas per a una nova eina que permetria als clínics 

avaluar l’evolució dels seus pacients al llarg del tractament de forma senzilla i accessible. En el present estudi, 

si s’analitzen els resultats obtinguts al llarg de les setmanes segons la classificació que es proposa, es veu com 

en la fase inicial predominen els tests positius classificats com a “sever” i “moderat”, mentre que en les fases 

finals predominen els “lleu” i “negatiu” (Gràfica 1). 

Flexió de l’art. MCF (º) 
del dit que dissocia 

CLASSIFICACIÓ DE LA LESIÓ 
SEGONS EL TEST D’ESTRÈS 
AMB GONIOMETRIA 

0º-30º Sever 

35-80º Moderat 

>80º-flexió contra resistència Lleu 

Asimptomàtic Negatiu 
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Gràfica 1. Evolució del test modificat amb goniometria: resultats al llarg de les 6 
setmanes del nombre d’individus classificats segons el test d’estrès amb goniometria  
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Per últim, cal destacar que el test d’estrès modificat amb goniometria és més sensible per al diagnòstic de la 

lesió en els casos més lleus, degut a la introducció de l’última fase del test a partir dels 80-90º de flexió de la 

MCF afegint una resistència a la flexió del 5è dit. En pacients que podrien semblar del tot asimptomàtics en 

el test d’estrès tal i com el va descriure Schweizer, podrien tenir un resultat positiu presentant dolor en els 

últims graus de flexió quan s’afegeix una força contra resistència. Destaquem la importància d’aquesta 

aportació per tal d’evitar falsos negatius, casos que serien infradiagnosticats i els símptomes dels quals 

podrien empitjorar o cronificar-se, no només durant l’escalada, sinó també durant certes activitats de la vida 

diària. 

QuickDASH i percentatge de discapacitat 

En el present estudi es va incloure com a variable el qüestionari d’autoavaluació QuickDASH, com a escala 

validada, amb l’objectiu de donar validesa i fiabilitat als resultats obtinguts. Aquesta darrera variable també 

va mostrar canvis positius en els resultats al llarg del tractament. La millora del percentatge de discapacitat 

en el qüestionari QuickDASH al llarg de les sis setmanes va ser del 17,56% de mitjana (SD 14,06; p 

valor=0,0001; U=315). 

Donat que és en la pràctica de l’escalada quan els símptomes i la discapacitat són més rellevants en les 

persones amb lesió del lumbrical, es van analitzar també les respostes del mòdul opcional “Esports” del 

qüestionari QuickDASH, que va mostrar més sensibilitat que el QuickDASH alhora de quantificar el 

percentatge de discapacitat. En l’avaluació inicial, la mitja del percentatge de discapacitat en el mòdul 

d’esports va ser 40 punts superior al del QuickDASH (Valors inicials: 25% de discapacitat QuickDASH, SD 

14,85; 66,46% de discapacitat Esports, SD 22,74). La millora registrada al llarg de les sis setmanes va ser del 

46,34% de mitjana (SD 26; p valor=0,0001; U=177) en el mòdul d’esports, també superior al QuickDASH. 

En conclusió, el QuickDASH va mostrar ser més sensible com a eina en l’avaluació de la lesió del lumbrical si 

es tenen en compte els resultats del mòdul opcional “Esports” i no es recomanaria la versió aïllada del 

qüestionari en aquesta patologia per a futurs estudis. 

 

6.1.5 Procés de readaptació i exposició gradual al mecanisme de lesió 

Segons la literatura consultada, l’escalada no està permesa en els casos aguts i amb símptomes més 

importants, coincidint sobretot amb les primeres setmanes després de la lesió, durant la fase 

inflamatòria.40,41 En el present estudi, es va evitar l’escalada només en els casos aguts, durant les dues 

primeres setmanes de la lesió. Per a la resta, des de l’inici de la intervenció es va permetre l’escalada amb 

control de càrregues, per sota del nivell i freqüència habituals, sempre que aquesta fos asimptomàtica. 

D’acord amb d’altres publicacions, durant les primeres sis setmanes, els participants de l’estudi van poder 

escalar utilitzant un embenatge amb sindactília de quart i cinquè dits, essent l’únic motiu pel qual sí que es 

treien la fèrula. Se’ls va recomanar, durant l’escalada, utilitzar en tot moment preses on treballessin de forma 

simètrica tots els dits trifalàngics. 
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Schweizer no va recomanar l’escalada de nou amb monodits fins passats els primers 2-3 mesos.40 És 

important fer una exposició gradual al mecanisme de lesió en aquests pacients i no es recomana l’exposició 

prematura cap al mecanisme. En les lesions musculars el risc de recidiva i re-ruptura és elevat els primers 

mesos i així ho ha constatat l’experiència clínica amb els pacients amb lesió del lumbrical. 

Malgrat que la readaptació d’aquestes lesions en l’escalada no va ser objectiu en aquest estudi, es va 

recomanar als participants l’ús d’un embenatge en relative motion per escalar, a partir de la sisena setmana. 

Es va recomanar progressivament substituir l’embenatge en sindactília per un embenatge que imités la fèrula 

relative motion d’extensió que havien utilitzat durant les primeres setmanes. De nou, s’apostaria pel 

concepte relative motion en l’exposició gradual al mecanisme de lesió, però aquesta vegada durant l’esport 

i en forma d’embenatge. 

De la mateixa manera, s’apostaria per senzillament adquirir els efectes beneficiosos del concepte relative 

motion durant la pràctica de l’escalada, permetent de mica en mica una exposició més gran cap al mecanisme 

de lesió, pel simple fet d’estar utilitzant l’embenatge, tal i com descrivien les autores pioneres del concepte, 

Merrit et al.60 

És important destacar, que nosaltres no recomanem l’ús de l’embenatge en relative motion per escalar en 

les fases inicials, donat que no seria útil en el control del símptoma durant l’escalada i el risc d’empitjorament 

dels símptomes, l’augment de la tenosinovitis i el risc de re-ruptura són elevats. Per això recomanen l’ús de 

la sindactília, com a opció més conservadora i segura en les fases inicials. De la mateixa manera, tampoc 

recomanarien l’ús d’un embenatge relative motion que substituís la fèrula en les sis primeres setmanes, 

donats els avantatges en la comoditat i la higiene de la fèrula respecte els embenatges, i perquè la fèrula 

limita lleument el moviment cap a la flexió completa dels dits, mentre que l’embenatge no.  

Futurs estudis són necessaris per determinar protocols de readaptació acurats, que relacionin els processos 

d’exposició gradual a la càrrega amb el risc-benefici durant la readaptació i les possibles recaigudes. Es 

destaca el paper de l’avaluació dels pacients amb el test d’estrès amb dinamometria adaptada també en 

aquestes fases finals del tractament. 

La literatura consultada va relatar una resolució pràcticament completa en tots els casos descrits, sense cap 

dificultat per recuperar el rendiment i nivell previs a la lesió al cap dels mesos. Tot i així, va ser comú la 

persistència de símptomes lleus durant el mecanisme de dissociació que, malgrat no afectar en el rendiment, 

persistirien inclús més enllà dels sis mesos i inclús anys posteriors.40,41 Probablement una bona monitorització 

a través de l’avaluació i un bon control de càrregues en la readaptació, podrien tenir un paper clau per evitar 

la persistència de símptomes. També seria important combinar aquest treball amb el tractament en 

fisioteràpia, tenint en compte tècniques de tractament muscular com el massatge o la punció seca, per 

alliberar tensions i disminuir el dolor d’origen miofascial, així com tècniques de termoteràpia profunda, que 

demostren tenir efectes positius en la pràctica clínica amb els pacients amb tenosinovitis. 
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6.1.6 Recidives, lesions cròniques i infradiagnosticades 

Incidint amb els casos amb persistència dels símptomes, Lutter va descriure detalladament la tendència a la 

cronificació d’aquestes lesions en la seva sèrie. Va explicar com són les lesions que es mantenen sense cap 

tractament les que tendeixen a la cronificació i va donar un paper clau al diagnòstic acurat i el tractament 

precoç per evitar complicacions.41 

I és que les lesions del sistema lumbrical-FDP van romandre sense diagnosticar fins que Schweizer40 les va 

definir per primera vegada l’any 2003 i encara són poc conegudes entre la comunitat de professionals de la 

salut fins l’actualitat. Sovint encara en el present són infradiagnosticades o confoses per la tenosinovitis dels 

flexors, donat que es tracta de la troballa més comú en el diagnòstic per la imatge d’aquests pacients. 

El present manuscrit pretén ampliar el coneixement sobre aquesta lesió fins ara poc estudiada i augmentar 

la seva difusió entre la comunitat clínica i científica. Amb el concepte relative motion, pretén contribuir amb 

una forma de tractament acurada tenint en compte els símptomes de cada pacient, aportant una pauta de 

protecció i prevenció funcional inclús en els pacients amb pocs símptomes, però que també estan en risc de 

recaiguda i cronificació. 

Malgrat que es tracta d’una lesió vinculada clarament a la comunitat esportiva escaladora, Lutter i Wang van 

descriure uns pocs casos en persones no escaladores que van patir la lesió durant una activitat laboral 

manual. 41,42 Lutter va destacar la importància del diagnòstic en aquests casos, que probablement no 

descrivien un mecanisme de lesió de forma clara i que probablement no serien atesos per professionals de 

la salut familiaritzats amb la lesió41. 

En altres estudis, Lalonde va indicar el tractament amb fèrules relative motion en pacients que presentaven 

un dolor intermetacarpià inespecífic, probablement secundari a lesions a la musculatura intrínseca de la mà. 

No feia referència a proves d’imatge ni va determinar ben bé de quin tipus de lesió es tractava.  Va fer 

referència al pencil test, o test del bolígraf, com a test provocador del símptoma i per saber si una fèrula 

relative motion el modificava.58 A mode d’exemple, en una lesió del múscul quart lumbrical, es podria 

provocar l’aparició o empitjorament del símptoma en un test del bolígraf cap a una relative motion de flexió 

per al cinquè dit, mentre que el test cap a una relative motion d’extensió faria desaparèixer el símptoma. En 

aquest cas, el terapeuta optaria per l’ús d’una fèrula relative motion d’extensió per al tractament de la lesió 

sota els conceptes de la curació guiada pel dolor. 

Malgrat que Lalonde58 no va especificar en el seu treball que els pacients que tractava patissin una lesió del 

lumbrical, es podria tractar d’una prova més que entre la població no escaladora es produeixen també 

aquestes lesions, amb símptomes que persisteixen i que necessiten ser tractades. 

  



Fèrula relative motion en el tractament de lesions del múscul lumbrical en l’escalada 

100 
 

6.2 ESTUDI BIOMECÀNIC 

6.2.1 Estudi del mecanisme de lesió 

Des que Schweizer va descriure la lesió per primera vegada l’any 200340, altres treballs també n’havien 

estudiat la incidència, el tractament i l’evolució al llarg del temps32,37,41,42, però cap autor havia aprofundit en 

l’estudi del mecanisme de lesió fins l’actualitat. 

Un dels objectius principals del nostre treball va ser estudiar sota quins principis biomecànics el tractament 

amb relative motion es mostrava eficaç en la lesió del lumbrical.  Per això, es va considerar essencial un 

disseny experimental que permetés alhora aprofundir en l’estudi del mecanisme de lesió, per poder definir i 

entendre les necessitats terapèutiques de la lesió des del punt de vista biomecànic. 

En primer lloc, l’estudi va analitzar com es produïa la lesió del múscul quart lumbrical. Es va reproduir de 

forma satisfactòria el mecanisme de lesió in vitro en 10 espècimens. El lliscament proximal diferencial del 

tendó del FDP del cinquè dit respecte del quart, va provocar el col·lapse del sistema i la seva ruptura en tots 

els espècimens del grup control, en aquest primer experiment. Així, es va aconseguir reproduir el mecanisme 

de lesió del quart lumbrical per l’efecte quadriga, degut a la cisalla dels dos orígens musculars del lumbrical 

bipenniforme, entre els dos tendons del FDP quan llisquen de forma diferencial en direccions oposades, tal i 

com havia descrit Schweizer l’any 200340.  

En el moment de la ruptura, es va produir un cruixit sonor i tot seguit el lliscament proximal del tendó FDP 

del cinquè dit augmentava exponencialment sense oferir resistència. A més a més, l’articulació MCF del 

cinquè dit es va flexionar màximament també de forma brusca. Aquest mecanisme seria el causant de la lesió 

quan la mà de l’escalador utilitza preses en què algun dels dits trifalàngics no es troba en contacte amb la 

presa, com en els monodits, bidits i tridits, quan la càrrega augmenta de forma descontrolada, 

accidentalment o per fatiga acumulada. 

 

6.2.2 Lesió del sistema flexor profund 

Sent el FDP l’únic que té inserció en la falange distal dels dits i, per tant, l’únic capaç de realitzar la flexió de 

les articulacions IFDs, els tendons del FDP tenen llargues excursions de lliscament tendinós quan el seu ventre 

muscular a l’avantbraç es contrau fins aconseguir el tancament de la mà en puny complet. Wehbé i Hunter 

van determinar les excursions tendinoses in vivo dels diferents tendons, veient que els tendons del FDP 

lliscaven de mitjana 32mm cap a proximal durant el tancament de la mà.18 

Són pocs els autors en la literatura consultada que han aprofundit en l’estudi del sistema flexor profund, un 

entramat complex d’estructures que conformen una unitat funcional. Definint el sistema FDP-FPL-lumbricals, 

Leijnse va descriure en els seus estudis les connexions que existeixen entre els tendons dels FDP i FPL, que 

converteixen el sistema en un tot indivisible. Conjunt d’estructures que, durant la funció normal de la mà, 

llisquen de forma unitària respecte les seves estructures adjacents (òssies, sinovials...) i que, a la vegada, són 

les causants de la dependència en el moviment diferencial d’un dit respecte dels altres, generant certa 

resistència quan tendons adjacents volen lliscar en direccions oposades.24,25 
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L’estudi de les lesions del lumbrical, significa una nova aportació en el coneixement de l’anatomia i 

biomecànica del sistema flexor profund, donat que els lumbricals quart i cinquè, de morfologia bipenniforme, 

són clarament estructures d’unió entre dos tendons adjacents del FDP. Wehbé va descriure que, durant el 

tancament de la mà, els diferents tendons del FDP poden lliscar uns 32mm cap a proximal18, quan ho fan de 

forma conjunta. En el present estudi, en la simulació in vitro dels lliscaments tendinosos, tan sols 9,23mm 

(SD 3,55) de lliscament tendinós van ser possibles en intentar provocar només el lliscament del FDP del cinquè 

dit de forma aïllada, mantenint els FDP de tercer i quart dits en extensió. És a dir que, aproximadament, tan 

sols una quarta part del lliscament tendinós és possible quan aquest es vol obtenir en un sol tendó de forma 

aïllada. Més enllà dels 9,23mm, es va provocar de forma sobtada una lesió en el sistema d’unions entre els 

dos tendons, aconseguint un lliscament diferencial màxim. Aquesta es va produir quan, de mitjana, s’havien 

aplicat 11kg de força. 

La posada en tensió del sistema es va fer afegint càrrega d’1kg en 1kg de forma progressiva, amb un temps 

d’espera de 10 segons, de manera que el sistema va anar cedint gradualment, aconseguint augmentar els 

mm de lliscament a poc a poc. Al llarg de l’experiment, en alguns dels espècimens, es van poder escoltar 

petits cruixits, previs al cruixit final molt més sonor en el moment del col·lapse. Probablement, aquests petits 

cruixits correspondrien a microruptures en aquests teixits d’unió que anaven cedint mica en mica, presentant 

una corba tensió-lliscament de forma lineal, excepte en el col·lapse final (Gràfica 2). 

 

Cal destacar que, en l’estudi, es va observar una gran variabilitat entre espècimens en la dissecció prèvia a la 

intervenció. En primer lloc, en alguns espècimens va ser especialment difícil diferenciar i dissecar per separat 

els diferents tendons del FDP, podent presentar una gran quantitat de diferents bandes tendinoses al terç 

distal de l’avantbraç. Aquests espècimens eren homes i es va detectar que la ruptura era més difícil de 

produir-se i necessitava més càrrega. Per contra, en espècimens en què la dissecció va ser més fàcil i les 

articulacions eren més laxes, la ruptura es va produir abans. Aquests casos, eren totes dones. 

Per altra banda, en la macrodissecció posterior, es van veure canvis suggestius de lesió en el múscul quart 

lumbrical, tant a nivell del ventre muscular, amb pèrdua de continuïtat i de substància en les fibres musculars, 
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Gràfica 2. S’expressa la relació entre la tensió o càrrega aplicada amb el dinamòmetre i el 
lliscament tendinós proximal del FDP del cinquè dit.  
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com en el seu origen en els tendons del FDP. Les troballes van ser variables entre espècimens i, malgrat que 

no van ser específicament registrades i quantificades com a variable d’estudi, les lesions al voltant de l’origen 

muscular al tendó del FDP del quart dit van ser les més predominants, podent ser aquestes desinsercions 

parcials o totals. 

En la literatura consultada, diferents autors van destacar les troballes en el diagnòstic per la imatge en 

l’ecografia i la ressonància magnètica en pacients amb lesió del lumbrical. La troballa amb més consens va 

ser el signe Theta, consistent en una imatge hipoecoica al voltant del tendó del FDP corresponent a una 

tenosinovitis del flexor al palmell de la mà.41,42 Aquest signe és gairebé sempre present en el tendó del FDP 

del quart dit en pacients amb lesió del múscul quart lumbrical. En alguns casos més greus, Lutter41 va 

descriure evidència de lesió musculotendinosa, visible només en ressonància magnètica, en les lesions que 

va classificar de grau III. 

Segons els resultats d’aquest estudi, en la patomecànica de la lesió del quart lumbrical, sembla ser que la 

topografia que absorbeix un moment de forces major cap a la cisalla i, per tant, la zona que més es lesiona, 

seria justament la porció més distal de l’origen del lumbrical al FDP del quart dit (Figura 42). Malgrat que 

caldrien estudis més específics que contrastessin aquesta hipòtesi de forma analítica, aquests resultats 

concordarien amb les troballes en el diagnòstic per la imatge descrits en la literatura: en casos més lleus es 

pot observar la tenosinovitis al FDP, en casos més greus es pot observar la desinserció de fibres musculars 

respecte el seu origen. En tot cas, caldria concloure doncs, que no es tractaria de signes indirectes suggestius 

de lesió del lumbrical, sinó de la pròpia lesió en el sistema FDP-lumbrical. 

 

 

Figura 42. Il·lustració esquema de la lesió del múscul quart lumbrical durant una presa en tridit, on s’il·lustra la lesió del 
quart múscul lumbrical en la part més distal del seu origen radial al tendó del quart FDP, i on també s’il·lustra el trencament 
en el teixit connectiu i sinovial al canell i terç distal de l’avantbraç. Il·lustració de Nicolás Tarazona i Núria Carnicero  
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Per últim, si ve l’entramat d’unions en el sistema flexor profund és tan extens com el van descriure Leijnse i 

altres autors1,12,22–29, es fa difícil pensar que el múscul lumbrical i el seu origen en el FDP siguin l’única 

estructura lesionada durant el mecanisme de la quadriga. Davant de la sospita i havent escoltat els petits 

cruixits previs durant l’experiment, així va ser que en la dissecció posterior, a més de les troballes en la lesió 

en el múscul lumbrical, també es va poder apreciar una pèrdua de substància en la sinovial i el teixit connectiu 

areolar que embolcalla els tendons al terç distal de l’avantbraç (Figura 42). Un cop finalitzat l’experiment, el 

moviment entre uns tendons i els altres era molt més fàcil a simple vista i havien perdut part del recobriment 

que sí que es veia en les imatges pre-intervenció. Es tractaria doncs, d’altres lesions associades, que 

afectarien aquestes estructures sinovials i col·laginoses que conformen les unions intertendinoses del 

sistema flexor profund al canell i a l’avantbraç, topografies on podrien doncs aparèixer símptomes. 

Cal tenir en compte que el present estudi es va realitzar in vitro amb teixits inerts i els seus resultats no són 

extrapolables al mecanisme de lesió en individus escaladors vius on les estructures musculars i del teixit 

connectiu són sanes, ofereixen major resistència i tenen capacitat reactiva i contràctil real. Tot i així, aquest 

estudi vol recalcar la importància que pren tot el sistema flexor profund en el conjunt d’estructures 

involucrades en aquesta lesió, inicialment descrita com a lesió únicament del múscul lumbrical per diversos 

autors. Futurs estudis són necessaris per contrastar aquestes troballes de laboratori amb possibles troballes 

en el diagnòstic per la imatge amb pacients reals. 

6.2.3 Efecte relative motion en el mecanisme de lesió 

Seguint amb el primer experiment, es van comparar els resultats obtinguts amb un segon grup d’espècimens, 

als quals se’ls aplicava el mateix procediment però sota els efectes d’una fèrula relative motion d’extensió 

del cinquè dit, que evitava el moviment cap a la flexió de l’articulació MCF del cinquè durant el mecanisme.  

La fèrula relative motion tan sols va evitar la ruptura en 2 dels espècimens, en els quals el sistema va 

romandre estable més enllà dels 20kg aplicats. En els 8 espècimens restants, sí que es va produir la lesió, 

malgrat romandre l’articulació MCF en posició neutra. 

No es van trobar diferències significatives entre els dos grups (control o amb relative motion), en matèria del 

moment en què es va produir la lesió: ni amb la quantitat de càrrega aplicada, ni amb la quantitat de 

lliscament tendinós diferencial necessari per provocar la ruptura (t= -1,358; p valor= 0,196).  

Un cop produïda la ruptura del sistema FDP – lumbrical, en canvi, sí que es van poder veure diferències 

significatives entre els dos grups. El lliscament proximal del tendó del FDP del cinquè dit havia augmentat de 

forma brusca i sense resistència un cop s’havia produït la ruptura. Aquest augment va ser significativament 

menor en els espècimens que utilitzaven una fèrula relative motion, respecte el grup control, essent la 

diferència de 17,43mm (U= 12; p valor= 0,003). En aquests casos, malgrat que la fèrula no va poder evitar la 

ruptura, la inestabilitat generada entre els tendons del sistema flexor profund va ser menor. 

Així doncs, l’aplicació del concepte relative motion en el control de la posició de l’articulació MCF no tindria 

un paper clar en prevenir la lesió en els individus sans, donat que la lesió en el sistema es va poder produir 

igualment en la majoria dels espècimens. Tot i així, un cop provocada la lesió, es va poder veure com el 

resultat final era el d’una lesió de més gravetat en els espècimens que no portaven la fèrula. En aquests, 
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l’augment brusc i sense resistència del lliscament tendinós i de la flexió de l’articulació MCF, eren majors i 

haurien acabat produint una lesió de més gran abast, respecte el grup amb fèrula relative motion. 

Aquestes diferències entre grups en les dues variables estudiades, es van poder contrastar amb els resultats 

en la inspecció visual posterior dels teixits lesionats. Malgrat que les observacions no van ser estrictament 

registrades i quantificades en el present estudi, es van relacionar ruptures majors, amb més desestructuració 

del ventre muscular i desinsercions completes de l’origen del lumbrical, en els espècimens del grup control, 

respecte els espècimens del grup Relative motion. De la mateixa manera, el cruixit audible durant 

l’experiment en el moment de la ruptura, també va ser major en els espècimens del grup control. 

De nou, cal tenir en compte que els resultats del present estudi són en situació de simulació in vitro i és difícil 

la seva extrapolació a la població escaladora sana. 

 

6.2.4 Efectes de la fèrula relative motion en el sistema lesionat 

En el segon experiment, es va treballar amb 10 dels espècimens lesionats en l’experiment 1, amb l’objectiu 

de veure quins efectes biomecànics produïa la fèrula relative motion, respecte una situació control sense 

fèrula i respecte un embenatge en sindactília. 

La fèrula relative motion es va mostrar eficaç en impedir el lliscament tendinós proximal del FDP del cinquè 

dit respecte la situació control (U= 0,0001; p valor= 0,0001). Mentre que en situació control el distanciament 

entre els dos tendons va ser de 25,86mm (SD 13,76), la fèrula només va permetre una cinquena part d’aquest 

distanciament, essent de 5,56mm (SD 3,58). Valors que van ser interessants de contrastar amb el lliscament 

tendinós pràcticament nul que permetia l’embenatge en sindactília, de 0,83mm (SD 0,48); els efectes dels 

dos mètodes de tractament van ser diferents de forma significativa (U= 0,5; p valor= 0,0001). 

Si bé els diferents autors havien classificat la lesió del lumbrical com una lesió muscular i van destacar entre 

els principis terapèutics la importància de la mobilització precoç, la seva proposta terapèutica era la 

sindactília dels dits.40–42 Segons els resultats del present estudi, la fèrula relative motion seria una bona opció 

en el tractament d’aquestes lesions. La fèrula va mostrar efectivitat en evitar el mecanisme de lesió, alhora 

que els seus efectes terapèutics eren diferents als de la sindactília, proporcionant al sistema una possible 

mobilització precoç i una exposició lleu i controlada cap al mecanisme de la quadriga. 

 

6.2.5 El test d’estrès en el sistema lesionat 

Com ja s’ha dit amb anterioritat, Schweizer va descriure el test d’estrès del lumbrical com a signe clínic 

principal en el diagnòstic dels pacients amb lesió del múscul lumbrical.40 Aquest segon experiment va voler 

simular el test d’estrès en els espècimens ja lesionats, tot aplicant una mínima quantitat de càrrega cap al 

lliscament proximal, que seria la suficient en els pacients lesionats per provocar el símptoma. 

I així va ser que, en els espècimens lesionats, una mínima càrrega de 200g en situació control era capaç de 

generar un gran lliscament tendinós cap a la cisalla. El lliscament tendinós proximal en aquesta situació va 
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ser de 25,86mm (SD 13,76). L’aplicació d’aquesta mateixa quantitat de força en espècimens sans havia 

resultat en un lliscament tendinós pràcticament nul en l’experiment 1. 

Aquestes diferències en el lliscament tendinós entre els espècimens en situació sana versus els espècimens 

lesionats, va fer de nou evident la presència de lesió d’estructures en el sistema flexor profund durant el 

mecanisme. En els espècimens lesionats, la resistència que oferien les estructures tendinoses cap al 

lliscament diferencial era clarament menor. Per últim, si s’extrapolava la mateixa situació en els pacients 

reals, es va poder entendre l’efectivitat que té el test d’estrès en la pràctica clínica per a la provocació dels 

símptomes en els pacients lesionats, en els quals el dolor apareix de forma precoç durant el moviment sense 

necessitat d’aplicar grans quantitats de força. 

Per últim, Wang va donar importància en com el moviment de flexió de l’articulació MCF de forma aïllada, 

en aquest cas del cinquè dit, afegia més força de cisalla al sistema.42 És a dir, que un test d’estrès amb més 

flexió de la MCF en els pacients lesionats seria més dolorós, o també que el risc de lesió o de recaiguda 

augmentaria en aquests gestos. 

En aquest segon experiment, es van de nou analitzar els resultats prenent com a variable la flexió de 

l’articulació MCF. Així com en l’experiment 1 en els espècimens sans per sota d’1kg el moviment a l’articulació 

MCF havia estat pràcticament nul (mitjana de 2,35º; SD 9,15), en l’experiment 2 en els espècimens lesionats 

en situació de control el moviment de l’articulació MCF sota els efectes de 200g de força va ser de 58,11º (SD 

24,84). En aquest cas, sota els efectes tant de la fèrula relative motion com també de l’embenatge en 

sindactília, la flexió de l’articulació MCF era nul·la. 

Si bé aquests resultats són fruit d’un estudi in vitro i els seus resultats són difícilment extrapolables a éssers 

humans vius, es pot concloure que a més lliscament tendinós diferencial d’un tendó FDP respecte l’altre, més 

graus de flexió de l’articulació MCF. Costa entendre en aquest model cadavèric quin paper jugaria en el 

mecanisme de la quadriga i la flexió de l’articulació MCF la contracció del múscul lumbrical, que 

probablement es troba actiu durant el mecanisme. 
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6.3 DISCUSSIÓ GENERAL 
Els estudis presentats van analitzar diferents aspectes en la lesió del múscul lumbrical en escaladors, una 

patologia que es mantenia fins al moment poc estudiada. Era considerada com a poc prevalent, si no 

infradiagnosticada per gran part dels professionals de la salut, tant en la població escaladora, com en d’altres 

escenaris de lesió relacionats amb tasques manuals. 

Els resultats d’aquest treball de tesi han suposat evidències noves en l’estudi de la lesió, aportant un nou 

abordatge terapèutic, basat en una anàlisi profunda del mecanisme de lesió, des del punt de vista clínic i 

biomecànic. 

 

6.3.1 Efecte quadriga i mecanisme de lesió 

50 escaladors amb una lesió del múscul quart lumbrical van ser inclosos a l’estudi clínic del present manuscrit. 

Tots ells van relatar haver-se lesionat durant la pràctica d’escalada, quan de forma sobtada van sentir un 

cruixit, en alguns casos audible, mentre la mà agafava preses com bidits o tridits, per exemple, en les quals 

els dits trifalàngics treballen de forma asimètrica. 

Aquest relat coincidia amb la hipòtesi de Schweizer, quan l’any 2003 va descriure la lesió del tercer lumbrical 

per primera vegada en la literatura. Va descriure com, en preses de monodit, els seus dos orígens 

d’arquitectura bipenniforme eren susceptibles de lesió entre els dos tendons del FDP que lliscaven de forma 

sobtada en direccions oposades.40 L’efecte quadriga del sistema flexor profund, descrit per Verdan l’any 

1960, era un concepte clau per entendre el mecanisme.21 

Per aprofundir en l’anàlisi d’aquest, es va realitzar un segon estudi, aquest cop al laboratori de biomecànica, 

simulant en espècimens cadavèrics el mecanisme de lesió del múscul quart lumbrical. Els resultats de l’estudi 

van de nou corroborar la hipòtesi de Schweizer, podent provocar la lesió en el model cadavèric a tots els 

espècimens que van conformar la mostra. En tots ells es va produir un cruixit audible, coincident amb el relat 

dels pacients de l’estudi clínic, i les troballes en l’observació i dissecció posterior van confirmar la lesió. 

Així doncs, els estudis confirmen que l’efecte quadriga del sistema flexor profund és el mecanisme de lesió 

dels lumbricals bipenniformes, quan grans forces de cisalla actuen sobre el seu ventre muscular en un 

mecanisme dissociatiu entre els dos tendons del FDP. 

 

6.3.2 Principis de tractament sota el concepte relative motion 

L’objectiu principal de la tesi va ser estudiar l’eficàcia del tractament de la lesió del lumbrical sota el concepte 

relative motion, donat que, tant en estudis pilots previs, com en l’experiència clínica dels autors, havia 

mostrat ser eficaç. 
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Els resultats en l’estudi clínic, van confirmar la hipòtesi inicial: tots els participants van obtenir efectes 

beneficiosos en seguir el tractament amb la fèrula relative motion, mostrant una evolució positiva en les 

diferents variables analitzades i una clara disminució, sinó remissió completa, de la simptomatologia. 

L’aposta pel concepte relative motion en l’abordatge terapèutic de la lesió era clara: des del punt de vista de 

la teràpia de mà, ja havia mostrat eficàcia en la literatura per al tractament de lesions de la mà similars,57,58 i 

des del punt de vista biomecànic, semblava una bona eina per al control del mecanisme dissociatiu, alhora 

que promovia la mobilitat precoç.60 Per altra banda, però, la literatura només havia descrit l’embenatge en 

sindactília, entre els dos dits afectats, com a forma d’immobilització vàlida en el seu abordatge.40–42 

Les limitacions en el disseny del present estudi clínic eren clares. Malgrat que els seus resultats van mostrar 

una evolució positiva en els pacients sota els efectes del protocol amb fèrula relative motion, aquests 

resultats no van ser contrastats amb els de cap grup control ni amb els dels protocols proposats en la 

literatura. 

Tot i així, la revisió literària i l’anàlisi dels coneixements que es tenien de l’anatomia i de la biomecànica, i 

també dels principis de tractament que s’havien descrit per a l’abordatge de la lesió, feien evident la hipòtesi 

dels avantatges d’utilitzar les fèrules relative motion amb aquests pacients. 

Així doncs, el disseny de l’estudi biomecànic va pretendre analitzar els efectes de la fèrula en els espècimens 

lesionats i, aquest cop, sí que va contemplar la comparativa de les diferents opcions terapèutiques. 

Els resultats obtinguts en aquest segon estudi van mostrar com, en situació in vitro, la fèrula era eficaç en la 

prevenció del mecanisme de lesió en els espècimens lesionats, així com també ho era l’embenatge en 

sindactília. Només la fèrula, però, permetia a la vegada certa exposició al mecanisme dissociatiu, podent 

doncs promoure en els pacients la mobilització precoç i l’exposició gradual al mecanisme de lesió. 

En conclusió, els resultats dels dos estudis suposen l’aportació del concepte relative motion com a una nova 

opció d’abordatge terapèutic d’aquestes lesions, amb avantatges inclús respecte les propostes prèvies 

descrites en la literatura, a l’espera d’estudis clínics amb grup control que corroborin els resultats dels estudis 

biomecànics. 

Les fèrules relative motion són un tractament efectiu en les lesions del lumbrical, provocant una millora 

immediata dels símptomes i la funció de la mà. Seguint els principis de la “curació guiada pel dolor” i 

prevenint l’excessiva creació de teixit de cicatriu a través de la mobilització precoç, el concepte relative 

motion evitaria immobilitzacions més conservadores o períodes de repòs, promovent la qualitat de vida dels 

pacients durant les seves activitats de la vida diària i esportives durant el procés de curació. 

 

6.3.3 Lesió dissociativa en el sistema flexor profund 

Per altra banda, diversos incidents i troballes en els resultats d’aquests dos estudis fan pensar en la necessitat 

de considerar la lesió dels lumbricals dins la globalitat del sistema flexor profund, que Leijnse anomenava el 

sistema FDP-FPL-lumbrical en el seus estudis.24,25 
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En l’estudi clínic, el 78% de la mostra estudiada presentava simptomatologia associada a altres topografies 

que no fossin el palmell de la mà. El dolor a la cara anterior del quart dit va ser característic, fàcilment 

associable amb les troballes en el diagnòstic per la imatge descrites per Wang en el seu estudi, on va veure 

una alta prevalença de tenosinovitis amb el que ell va anomenar signe Theta.42 També va ser característic el 

dolor a la cara anterior-cubital del canell, que inclús es podia presentar de forma aïllada, i que en alguns casos 

es mantenia al llarg del temps inclús més que el dolor al palmell de la mà. I un individu va haver de ser 

descartat per formar part de l’estudi donat que havia desenvolupat de forma associada una síndrome del 

túnel carpià. Per altra banda, el 74% de la mostra també presentava dolor o incomoditat, no només en el test 

d’estrès, sinó també de forma més lleu durant el tancament de la mà cap al puny complet, quan el lliscament 

proximal del FDP és màxim. 

En l’estudi biomecànic, també es van descriure troballes suggestives de lesió del sistema flexor profund.  En 

primer lloc, va semblar que la lesió del quart lumbrical es produïa a la zona distal del seu origen al tendó del 

FDP del quart dit, coincidint amb els signes descrits en el primer estudi i en la literatura.  Per altra banda, 

altres troballes en la dissecció prèvia a la ruptura, també van fer pensar que no era només el quart lumbrical 

bipenniforme l’única estructura que impedia la dissociació del quart i el cinquè dit durant la posició en tridit, 

sinó que també les unions entre els dos tendons del FDP al canell i avantbraç hi estaven compromeses, donat 

que la seva diferenciació durant la dissecció en aquestes topografies era difícil. A més, en la dissecció 

posterior, també es van veure canvis amb pèrdua de substància en aquestes unions, que s’haurien lesionat 

durant el mecanisme, inclús podent-se sentir alguns cruixits de teixit durant l’experiment, previs a la ruptura 

del lumbrical. De fet seria de certa lògica pensar que, si bé el lumbrical és una estructura de característiques 

elàstiques i que suporta llargues excursions, previ a la seva ruptura s’haurien de primer lesionar altres 

estructures, de característiques menys elàstiques, com les del teixit connectiu. 

Així doncs, els dos estudis suposen l’evidència que la lesió dels lumbricals, inicialment així descrita per 

Schweizer l’any 200340, hauria de ser considerada realment una lesió englobada dins el sistema flexor 

profund, i suposen una nova aportació en el coneixement de l’anatomia i la biomecànica del sistema. 

Altres casos de síndromes dissociatives d’aquest mateix sistema flexor profund havien estat descrites en la 

literatura abans del primer treball sobre la lesió dels lumbricals. Leijnse havia estudiat certes síndromes en 

relació a les diferents unions del sistema FDP-FPL-lumbrical, fent especial èmfasi en la gestualitat de la mà 

del músic i la seva relació amb les distonies.27 Per altra banda, la variació de Linburg-Comstock havia estat 

descrita com la presència d’una anastomosi entre el tendó del FDP del segon dit i del FPL, que podia causar 

dolor a la cara anterior-radial del canell en alguns pacients.29 Diferents autors li van donar importància en la 

pràctica clínica, de nou entre els músics, però també en altres pacients en certs gestos concrets o activitats 

manuals amb moviments repetitius o que requerissin de certa independència entre els diferents dits de la 

mà. Els autors també van relacionar la presència de la variació anatòmica en certs individus, amb una 

coexistència amb altres lesions com les tenosinovitis i la síndrome del túnel carpià.29 

La present proposta suposaria un canvi de paradigma en l’abordatge de les lesions del lumbrical, respecte el 

que havia plantejat la literatura fins ara. En primer lloc, perquè no tan sols els dos lumbricals bipenniformes 

serien les possibles estructures de lesió possibles i, per tant, caldria tenir en compte en el diagnòstic també 
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la presència de símptomes en relació a altres estructures d’unió del sistema i, per tant, en altres topografies, 

que podrien aparèixer en el mateix mecanisme, bé fos juntament amb la lesió del lumbrical, o bé de forma 

aïllada. 

Per altra banda, els principis de reparació del teixit muscular van ser els considerats inicialment com a pilars 

bàsics en el tractament d’aquestes lesions. Si altres estructures com el teixit connectiu per exemple, de 

reparació més lenta que el teixit muscular, també es troben involucrades, caldria tenir en compte la seva 

histologia i comportament durant els processos de reparació tissular. Un altre exemple seria l’estreta relació 

entre els tendons flexors i els lumbricals amb les beines sinovials, unes estructures especialment conegudes 

per la seva alta irritabilitat i reactivitat. La beina digitocarpiana cubital, així com les beines sinovials digitals, 

podrien ser les causants de gran part de la simptomatologia o, inclús, de la perpetuació i cronificació dels 

símptomes en alguns casos. 

Si bé el teixit muscular lesionat requereix de mobilització immediata per evitar l’excés de formació de teixit 

de cicatriu i garantir que el teixit reparat resultant sigui elàstic, altres estructures com la sinovial requeririen 

de postures més conservadores en l’abordatge terapèutic. Probablement un punt de vista més global que 

tingui en compte el símptoma del pacient, com el proposat en els presents estudis a través del concepte 

relative motion i els principis del pain-guided healing o la curació guiada pel dolor, donaria millor resposta a 

les necessitats terapèutiques de cada cas. 

Caldria tenir en compte per estudis futurs, contrastar aquestes troballes in vitro amb el diagnòstic per la 

imatge amb pacients reals. Per altra banda, seria interessant estudiar quin paper juga el sistema d’unions en 

el sistema flexor profund en els escaladors, un col·lectiu amb altes demandes de treball en postures que 

demanen una alta independència entre els diferents dits de la mà. Un sistema d’unions que, probablement, 

juga un paper important en el sistema flexor perquè les càrregues no passin de forma aïllada per un sol tendó 

d’un dit, sinó que quedin distribuïdes i siguin absorbides també pels seus adjacents, tal i com es descriu en 

l’efecte quadriga. Tot i així, la repetició de moviments dissociatius entre els diferents dits, podria comportar 

certes adaptacions en la mà dels escaladors, que al llarg dels anys de pràctica de l’esport podrien guanyar 

certa independència entre els dits, a través de l’elastificació progressiva de certes estructures dins el sistema 

FDP-FPL-lumbrical. Caldria inclús plantejar si la lesió dels lumbricals podria, en realitat, formar part d’aquest 

procés adaptatiu. 
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Primera: La lesió dels lumbricals bipenniformes es produeix degut a la cisalla sobtada dels seus dos orígens 

en els tendons del FDP quan aquests es desplacen en direccions oposades.  

 

Segona: Durant aquest mecanisme es produeix una lesió en relació al sistema flexor profund FDP-FPL-

lumbrical, resultant com a lesionades altres estructures del teixit connectiu i les beines sinovials i podent 

provocar simptomatologia en altres topografies, com la vora anterior-cubital del canell i el terç proximal de 

la cara anterior de l’avantbraç. 

 

Tercera: L’abordatge terapèutic amb fèrules relative motion d’extensió és eficaç, donat que evita el 

mecanisme de lesió en els individus lesionats, provocant una desaparició immediata del símptoma, i 

promovent la mobilització precoç i l’exposició gradual al mecanisme de lesió. 

 

Quarta: Es recomana l’ús de la goniometria en el test d’estrès per monitoritzar els resultats durant el 

tractament i per disminuir els casos infradiagnosticats, podent detectar els casos més lleus que poden passar 

desapercebuts. 

 

Cinquena: Es recomana el tractament amb relative motion inclús en els casos de menys gravetat, donat 

que permet un control constant del mecanisme, en una lesió que ha mostrat una tendència a les recaigudes 

i a la cronificació dels símptomes. 
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Tant les limitacions presents en el disseny dels estudis d’aquest manuscrit, com certs factors que encara es 

troben pendents de resposta, fan pensar amb noves línies d’investigació futures. 

En primer lloc, són necessàries futures investigacions a través d’un estudi clínic que contrasti els resultats 

obtinguts amb el protocol en relative motion, amb els d’un grup control en sindactília. 

Per altra banda, seguir amb l’estudi anatòmic i biomecànic del sistema flexor profund és interessant per 

entendre quin paper juga cadascuna de les estructures en la lesió dels lumbricals en escaladors; així com 

estudis in vivo que estudiïn el paper de la flexió de l’articulació MCF en l’efecte quadriga, sobre quins efectes 

té en l’aparició del símptoma i també en la capacitat d’aplicació de força en les preses de monodit, bidit i 

tridit. 

Per últim, per tal de confirmar que realment estem davant d’una síndrome dissociativa del sistema flexor 

FDP-FPL-lumbrical, són necessaris futurs estudis de diagnòstic per la imatge que en confirmin les troballes. 
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10.1 ANNEX 1: Consideracions ètiques de l’estudi clínic 
 

Aprovació del comitè d’ètica de l’estudi clínic 
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10.2 ANNEX 2: Consentiment informat als participants 
 

Consentiment informat de l’estudi clínic 
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10.3 ANNEX 3: Registre al Clinical Trials 
 

Aprovació del registre d’estudi clínic al Clinical Trials 
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10.4 ANNEX 4: Qüestionari QuickDASH 
 

Formulari d’autoavaluació escala validada Quick DASH 
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10.5 ANNEX 5: Consideracions ètiques de l’estudi biomecànic 
 

Aprovació del comitè d’ètica de l’estudi biomecànic 
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10.6 ANNEX 6: Resultats de l’estudi clínic  
 

Resultats en cadascun dels participants en l’estudi clínic. 

Taules per cadascuna de les variables, al llarg de les 6 setmanes. 

 

Taula 9. Resultats de la dinamometria en el test d’estrès al llarg de les 6 setmanes.  

 Dinamometria Test d’estrès 
(% força) 

Inici 3a setmana 6a setmana 

Individu 1 45,45 72,73 81,82 

Individu 2 5,88 58,82 58,82 

Individu 3 73,33 86,67 113,33 

Individu 4 75,00 51,32 90,79 

Individu 5 30,00 40,00 50,00 

Individu 6 80,77 80,77 92,31 

Individu 7 51,32 106,58 106,58 

Individu 8 23,08 46,15 84,62 

Individu 9 0,00 69,77 55,81 

Individu 10 51,06 51,06 63,83 

Individu 11 0,00 72,73 86,36 

Individu 12 60,67 67,42 74,16 

Individu 13 82,26 82,26 87,10 

Individu 14 71,64 94,03 107,46 

Individu 15 41,86 76,74 83,72 

Individu 16 53,13 68,75 87,50 

Individu 17 77,03 72,97 85,14 

Individu 18 52,75 72,53 115,38 

Individu 19 0,00 31,25 37,50 

Individu 20 52,38 90,48 133,33 

Individu 21 27,27 45,45 72,73 

Individu 22 22,64 28,30 67,92 

Individu 23 53,57 85,71 96,43 

Individu 24 48,98 36,73 79,59 

Individu 25 62,34 109,09 109,09 

Individu 26 54,55 54,55 72,73 

Individu 27 56,00 64,00 72,00 

Individu 28 0,00 57,14 121,43 

Individu 29 38,03 67,61 80,28 

Individu 30 10,71 64,29 80,36 

Individu 31 51,85 59,26 96,30 

Individu 32 56,25 56,25 75,00 

Individu 33 65,35 71,29 86,14 

Individu 34 78,26 84,78 84,78 

Individu 35 43,90 76,83 84,15 

Individu 36 64,86 68,92 60,81 
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Individu 37 63,53 49,41 70,59 

Individu 38 50,00 25,00 70,83 

Individu 39 52,70 72,97 68,92 

Individu 40 0,00 75,79 75,79 

Individu 41 0,00 49,09 76,36 

Individu 42 32,00 60,00 88,00 

Individu 43 83,33 75,00 95,83 

Individu 44 56,25 62,50 81,25 

Individu 45 0,00 57,69 92,31 

Individu 46 51,92 63,46 72,12 

Individu 47 62,79 62,79 87,21 

Individu 48 12,00 6,00 60,00 

Individu 49 60,00 75,00 82,50 

Individu 50 0,00 52,70 64,86 

    

Mitjana 43,73 64,21 82,44 

SD 26,18 19,76 18,25 

 

 

Taula 10. Resultats de la goniometria en el test d’estrès al llarg de les 6 setmanes.  

 Goniometria Test d’estrès 
(º flexió MCF) 

Inici 3a setmana 6a setmana 

Individu 1 90 95 95 

Individu 2 35 40 90 

Individu 3 0 30 90 

Individu 4 70 90 95 

Individu 5 15 60 90 

Individu 6 90 95 90 

Individu 7 80 90 95 

Individu 8 0 20 90 

Individu 9 0 30 60 

Individu 10 25 50 90 

Individu 11 0 30 90 

Individu 12 15 50 95 

Individu 13 30 60 95 

Individu 14 80 90 95 

Individu 15 60 60 95 

Individu 16 50 80 90 

Individu 17 80 90 90 

Individu 18 10 90 95 

Individu 19 50 50 90 

Individu 20 60 70 95 

Individu 21 50 70 90 

Individu 22 30 30 70 

Individu 23 50 55 95 

Individu 24 60 50 90 
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Individu 25 70 80 95 

Individu 26 40 30 60 

Individu 27 75 85 90 

Individu 28 55 55 90 

Individu 29 80 85 90 

Individu 30 30 50 90 

Individu 31 60 90 95 

Individu 32 30 10 90 

Individu 33 40 90 95 

Individu 34 65 80 90 

Individu 35 60 90 95 

Individu 36 0 60 60 

Individu 37 30 60 75 

Individu 38 50 60 90 

Individu 39 20 90 90 

Individu 40 0 70 95 

Individu 41 30 25 90 

Individu 42 55 60 95 

Individu 43 10 65 90 

Individu 44 60 60 95 

Individu 45 10 70 80 

Individu 46 80 80 90 

Individu 47 20 90 90 

Individu 48 30 70 90 

Individu 49 30 90 90 

Individu 50 80 80 80 

    

Mitjana 42,80 65 88,8 

SD 27,33 22,88 8,9 

 

 

Taula 11. Resultats del qüestionari QuickDASH al llarg de les 6 setmanes.  

 Discapacitat activitats de la vida diària i activitat esportiva Quick DASH 
(% discapacitat) 

Inici 3a setmana 6a setmana 

QuickDASH Esports QuickDASH Esports QuickDASH Esports 

Individu 1 20,45 43,75 6,82 6,25 0 6,25 

Individu 2 13,64 43,75 0 18,75 0 18,75 

Individu 3 13,64 75 6,82 62,5 0 18,75 

Individu 4 20,45 37,5 0 6,25 0 0 

Individu 5 11,36 31,25 9,09 12,5 2,27 6,25 

Individu 6 27,27 87,5 2,27 12,5 0 0 

Individu 7 20,45 43,75 0 0 0 0 

Individu 8 47,73 100 22,73 43,75 6,82 12,5 

Individu 9 11,36 81,25 13,64 31,25 0 0 

Individu 10 18,18 81,25 9,09 12,5 2,27 6,25 

Individu 11 43,18 100 29,55 100 2,27 12,5 
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Individu 12 12,5 62,5 11,36 50 0 0 

Individu 13 43,18 50 15,91 50 2,27 6,25 

Individu 14 43,18 87,5 25 62,5 13,64 25 

Individu 15 15,91 43,75 4,55 25 0 0 

Individu 16 25 100 18,18 62,5 36,36 62,5 

Individu 17 29,55 10 22,73 100 22,73 56,25 

Individu 18 9,09 43,75 6,82 50 2,27 25 

Individu 19 57,5 93,75 57,5 93,75 29,55 68,75 

Individu 20 38,64 75 11,36 43,75 4,55 18,75 

Individu 21 27,27 62,5 27,27 62,5 25 37,5 

Individu 22 38,64 81,25 31,82 75 11,36 50 

Individu 23 22,73 43,75 11,36 12,5 0 6,25 

Individu 24 20,45 68,75 20,45 68,75 13,64 25 

Individu 25 0 100 0 75 0 62 

Individu 26 22,55 100 11,36 43,75 7,5 12,5 

Individu 27 13,64 43,75 6,82 25 2,5 12,5 

Individu 28 72,73 100 20,45 50 9,09 37,5 

Individu 29 13,64 75 11,36 31,25 4,55 6,25 

Individu 30 25 62,5 15,91 43,75 4,55 12,55 

Individu 31 20,45 75 18,18 81,25 4,55 31,25 

Individu 32 25 75 20,45 43,75 15,91 18,5 

Individu 33 10 75 10 56,25 0 18,75 

Individu 34 13,64 56,25 9,09 18,75 6,82 0 

Individu 35 31,82 37,5 4,55 31,25 2,27 12,5 

Individu 36 0 25 2,27 25 4,55 25 

Individu 37 12,5 62,5 9,09 50 4,55 18,75 

Individu 38 38,64 37,5 36,36 43,75 13,64 18,75 

Individu 39 18,18 75 9,09 62,5 9,09 25 

Individu 40 25 50 18,18 31,25 6,82 18,75 

Individu 41 20,45 100 20,45 25 2,27 12,5 

Individu 42 22,55 68,75 11,36 43,75 7,5 18,75 

Individu 43 18,18 62,5 9,09 18,75 11,36 25 

Individu 44 12,5 56,5 0 31,25 4,55 6,25 

Individu 45 45,45 81,25 29,55 75 52,27 93,75 

Individu 46 18,18 62,5 4,55 25 0 0 

Individu 47 38,64 75 29,55 43,75 0 6,25 

Individu 48 27,27 62,5 11,36 43,75 2,27 12,5 

Individu 49 15,91 56,25 15,91 56,25 6,82 12,5 

Individu 50 56,82 100 13,64 50 13,64 25 

       

Mitjana 25,00 66,46 14,26 43,75 7,44 20,11 

SD 14,85 22,74 11,11 24,39 10,31 20,07 
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10.7 ANNEX 7: Resultats de l’estudi biomecànic 
 

Resultats en cadascun dels espècimens en l’estudi biomecànic 

Taules per cadascun dels experiments, resultats de les diferents variables d’estudi. 

 

Taula 12. Resultats obtinguts en el grup Control, en l’Experiment 1.  

Espècimen Extremitat Kg ruptura LP previ a la 
ruptura 
(mm) 

LP final 
(mm) 

Flexió prèvia 
a la ruptura 
(º) 

Flexió final 
(º) 

Núm. 1 Dreta 11 7 26,5 96 96 

Núm. 2 Esquerra 7 5 29 3 87 

Núm. 3 Dreta 12 2,75 25,5 0 86 

Núm. 4 Dreta 11 9,25 22,5 10 53 

Núm. 5 Esquerra 2 12,5 25,75 41 88 

Núm. 6 Dreta 9 10,5 46 7 100 

Núm. 7 Esquerra 19 14 90 22 130 

Núm. 8 Esquerra 18 12,25 20 14 74 

Núm. 9 Esquerra 12 11 50,25 2 100 

Núm. 10 Dreta 9 8 41,25 19 95 

 

 

Taula 13. Resultats obtinguts en el grup Relative motion, en l’Experiment 1. Expressats en 
vermell els valors obtinguts en els dos espècimens en què no va col·lapsar el sistema. 

Espècimen Extremitat Kg ruptura LP previ a la 
ruptura 
(mm) 

LP final 
(mm) 

Flexió prèvia 
a la ruptura 
(º) 

Flexió final 
(º) 

Núm. 1 Esquerra 20 21 21 8 8 

Núm. 2 Dreta 10 8 19,5 0 10 

Núm. 3 Esquerra 8 4,5 15 0 0 

Núm. 4 Esquerra 12 25 27 4 4 

Núm. 5 Dreta 8 8,25 17,25 0 4 

Núm. 6 Esquerra 9 12 24 0 8 

Núm. 7 Dreta 11 8 21,5 0 8 

Núm. 8 Dreta 20 12 12 0 0 

Núm. 9 Dreta 7 8 21,25 0 0 

Núm. 10 Esquerra 12 18 24 2 8 
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Taula 14. Resultats obtinguts per cadascun dels grups en l’Experiment 2  

Espècimen 

Situació 1 
Control 

Situació 2 
Relative motion 

Situació 3 
Sindactília 

Cisalla a 200g 
(mm) 

Flexió MCF 
(º) 

Cisalla a 200g 
(mm) 

Flexió MCF 
(º) 

Cisalla a 200g 
(mm) 

Flexió MCF 
(º) 

Núm. 1 22 64 2 0 1 0 

Núm. 2 13 34 3,5 0 0,75 0 

Núm. 3 60 110 6,5 0 0,75 0 

Núm. 4 23 60 3 0 0,5 0 

Núm. 5 29 40 12,5 0 0,5 0 

Núm. 6 14,5 25 3,75 0 0,5 0 

Núm. 7 25 65 5 0 2 0 

Núm. 8 25 55 10,25 0 0,5 0 

Núm. 9 21,25 70 3,5 0 1 0 
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