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Resumen.

Antecedentes: El ACV es una de las condiciones neurolégicas mas devastadoras vy
representa aproximadamente 5.5 millones de muertes al afio en el mundo. En Chile, se
identifica que un 7,3% de fallecimientos son atribuidos a esta causa y que las
enfermedades del sistema nervioso representan un 35,4%; a su vez el 40,4% de la
poblacidn de personas en situaciéon de discapacidad (PsD), declara tener algin grado de
dependencia en actividades de la vida diaria (AVD). Es importante considerar las
secuelas neuroldgicas y biomecanicas derivadas de esta condicion, las cuales pueden
generar gran dificultad en las destrezas motoras de la extremidad superior,
repercutiendo en la funcionalidad y la calidad de vida de los usuarios. Existe una variada
gama de procesos de intervencidn que buscan minimizar o mejorar estas secuelas y el
tratamiento ortésico es una de ellas.

Objetivo: Analizar el efecto en la espasticidad, el rango de movimiento (ROM) vy la
funcionalidad de mano después del tratamiento ortésico de usuarios post accidente
cerebro vascular (ACV).

Metodologia: Se realizd6 una busqueda de literatura cientifica en las bases de datos
Pubmed, Scopus - Embase — Web of science - Scielo — Trip y revision de literatura gris,
en base a google académico, se incluyeron articulos que utilizaron o6rtesis como medio
de intervencion para mejorar la espasticidad, el ROM y/o la funcionalidad de mano en
usuarios con secuelas de ACV, se incluyeron disefios que fueran Ensayos clinicos y
cuasiexperimentales. Se excluyeron aquellos articulos que estudiaban otras patologias
como paralisis cerebral, lesion medular, entre otras, que usaban animales u ortesis de
extremidad inferior.

Resultados: Se incluyen 10 articulos que tienen relacion con ortesis en tratamiento de
ACV y en relacion a las variables espasticidad, ROM y funcionalidad. Despues del analisis
se puede deducir que el éxito del tratamiento ortésico dependera de la necesidad de
cada individuo de acuerdo a sus caracteristicas. En este caso 8 de los 10 estudios
identifican mejoras en el rango de movimiento (ROM), la espasticidad o la funcionalidad,
aunque las revisiones sistematicas en su mayoria consideran la falta de resultados
estadisticos significativos que respalden su uso.

Conclusion: Se sugiere que el tratamiento ortésico podria ser un aporte en el proceso
de rehabilitacion para la mejora del ROM, la espasticidad y la funcionalidad de los
individuos, pero se deben hacer investigaciones con mayor consenso de criterios en
relacion al tipo de ortesis, la dosificacion en tiempo y el tipo de mediciones para respaldar
los resultados.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular - férula - rango de movimiento -
espasticidad - funcionalidad.
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Capitulo I: Planteamiento del problema

Actualmente en el mundo el ACV se convierte en una de las principales causas de muerte
y dependencia producto de la situacién de discapacidad que generan sus secuelas, Chile
no se encuentra ajeno a esta realidad (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) por lo cual es imperativo
investigar nuevas formas de intervencidn que permitan aportar a la mejora de las
practicas clinicas en rehabilitacién.

Las secuelas derivadas de un ACV son variadas y su aparicién tiene relacion con la
gravedad del evento (8). Las investigaciones en relacién a la tematica sugieren varias
alternativas de tratamiento, y de las relacionadas con értesis de mano, en su mayoria
se concentran en la relatividad de las posturas y los estiramientos de estructuras
blandas. Estas podrian inferir, por ejemplo, en la regulacién del tono muscular, el
aumento de ROM, y en algunos casos se evidencia la mejora de la funciéon de la
extremidad superior, permitiendo ejecutar de mejor forma las actividades de la vida
diaria (AVD) (9).

Las ortesis de mano son ampliamente usadas en la actualidad para el tratamiento de las
secuelas de usuarios que han sufrido un evento de ACV, especialmente por parte de
Terapeutas ocupacionales (TTOO), aunque su uso es cuestionado como intervencion
desde la evidencia cientifica, uno de los motivos podria ser que los TTOO que se dedican
a la confeccidn de ortesis y la neurorehabilitacion, tienen formaciones distintas en el
area y muchas veces varian los criterios al momento de prescribir, confeccionar y
dosificar el uso de una ortesis (10).

Hasta la fecha, las értesis utilizan el estiramiento como método para el tratamiento de
la espasticidad, el ROM o las contracturas, realizando intervencion sobre los tejidos
blandos de la extremidad superior (11), aunque el uso de estas intervenciones es
cuestionado por algunas investigaciones (12). Esta busqueda se centra en la hipdtesis
de que las ortesis de mano podrian tener efectos positivos sobre la espasticidad o el
ROM de la mano, considerando que la mano es una de las estructuras mas funcionales
del cuerpo humano, razén por la cual el objetivo de esa revision narrativa es analizar el
efecto que tienen las ortesis de mano sobre el rango articular, espasticidad y
funcionalidad de mano en pacientes post accidente cerebrovascular.

Capitulo II: Metodologia.

Disefio: Se realizara una revision narrativa en relacion a la tematica propuesta con el
objetivo de obtener informacidén cientifica, analizarla y obtener los resultados deseados.
Este tipo de revisién pretende “explorar, describir y discutir un determinado tema, de
forma amplia, considerando multiples factores desde un punto de vista tedrico y de
contexto”, se considera una herramienta util para la comprension de un tema examinado
de forma amplia e incluyendo informacion de distintos origenes, dando asi la posibilidad
de reflexionar y exponer resultados de forma critica (13).

Pregunta de investigacion:

éCudl es el efecto del tratamiento ortésico sobre la espasticidad, el ROM vy la
funcionalidad de mano en usuarios post ACV?



Objetivo general:

Analizar el efecto del tratamiento ortésico sobre la espasticidad, el ROM y la
funcionalidad de mano en usuarios post ACV.

Objetivos especificos:

1.- Analizar el efecto de las értesis de mano sobre la espasticidad en usuarios post ACV.
2.- Analizar el efecto de las 6rtesis de mano sobre el ROM, en usuarios post ACV.

3.- Analizar el efecto de las ortesis de mano en la funcionalidad de usuarios post ACV.
Estrategia de bisqueda:

La busqueda fue realizada en base a términos MESH descritos en la tabla 1, que incluyo
las palabras claves Stroke - Splint — Range of motion - Spasticity y sus respectivos
sinonimos, la busqueda se llevo a cabo durante los meses de abril, mayo y junio 2021.
La estrategia utilizada en pubmed fue ((stroke) OR (strokes) OR (cerebrovascular
accident) OR (cerebrovascular apoplexy) OR (brain vascular accident) OR (cerebral
stroke)) AND ((splint) OR (splints) OR (static splints) OR (static orthoses) OR (static
splinting)) AND ((range of motion) OR (joint range of motion) OR (passive range of
motion) OR (joint flexibility)

P Stroke
(PACIENTES) Secuelados de | Cerebrovascular
ACV. accident
Cerebrovascular
apoplexy

Brain vascular
accident
Cerebral stroke
I Splint
(INTERVENCION) | Ortesis de mano | Static splints
Static orthoses

Static splinting

co ,
(COMPARACION)

Range of
R motion
(RESULTADO) Joint range of
Rango de | motion
movimiento. Passive range of
motion

Joint flexibility
Spasticity
Espasticidad Spastic
Spasticity
muscle

Tabla 1. Estrategia utilizada en Pubmed en base a términos MESH.



Esta estrategia fue utilizada, con modificaciones en el orden de los conceptos, en otras
bases de datos como Scopus — Embase — Web of science - Scielo — Trip y la revision de
literatura gris, en base a google académico, consulta a expertos, entre otros. Se
identificaron en pubmed 36 articulos de los cuales fueron seleccionados 10; 25
resultados en Scopus de los cuales fueron seleccionados 6; en Embase 49 resultados,
de los cuales se seleccionaron 11; en Web of science se encontraron 115.994 de los
cuales se seleccionaron 22; en Trip se obtuvo 106 resultados de los cuales fueron
seleccionados 5; en Scielo se obtuvo 0 resultados, y de google académico se
seleccionaron 35. Todos los articulos identificados en las distintas bases de datos fueron
filtrados a través de los titulos, quedando un total de 89 articulos.

Pubmed= 36 articulos — Filtrados por titulo= 26
encontrados. Total seleccionado= 10
Scopus= 25 articulos Filtrados por titulo= 19
encontrados. Total seleccionado= 6
Embase= 49 articulos — Filtrados por titulo= 38
encontrados. Total seleccionado= 11
Web of Science= 115.994 , Filtrados por titulo= 115.972
articulos encontrados. Total seleccionado= 22

. , Filtrados por titulo= 101
Trip= 106 articulos . _
encontrados. —) Total seleccionado= 5
Google académico= 35 Total= 89 articulos
articulos seleccionados. seleccionados.

Tabla 2. Flujograma de bisqueda en bases de datos.

De la seleccidn de 89 articulos se descartaron los duplicados que fueron 26 y de los 63
articulos restantes, se excluyeron 32 por falta de relevancia tras la revision de los
resimenes. Con los 31 articulos restantes, que fueron revisados a texto completo, se
aplicaron los criterios de inclusién y exclusion, quedando con un total de 10 articulos
para el analisis.



Criterios de inclusién y exclusidén:

Inclusion:

- Estudios relacionados con el tema a partir del afio 2010 al 2020.
- Estudios que incluyeron humanos, pacientes secuelados de ACV.

- Estudios que usaron ortesis como intervencion.

- Estudios que incluyeran las variables de espasticidad, ROM o funcionalidad.

- Estudios en ingles y espaniol.
- Disefios de ensayos clinicos y cuasiexperimentales.

Exclusion:

- Estudios que tenian asociadas patologias de otros tipos como; lesion medular,

paralisis cerebral, artritis, entre otros.

- Estudios que usaban animales para el proceso de intervencion.

- Estudios que usaban odrtesis de extremidades inferiores.

Articulos encontrados a
través de bases de datos
(n=54) \\\\‘

Duplicados

— (n=26)

Total de articulos no

duplicados \

(n= 63)

/

Total de articulos a texto
completo analizados
para decidir su T
elegibilidad
(n= 31)

Articulos literatura gris
(Google académico)
(n= 35)

Articulos excluidos
basados en resimenes
Total (n= 32)

Articulos a texto
completo excluidos
(n=21)

Total de articulos
incluidos en la revision
(n=10)

Tabla 3. Flujograma de eleccion de articulos.




Capitulo III: Desarrollo del trabajo.

Antecedentes del accidente cerebrovascular (ACV).

Segun los datos de la organizacion mundial de la salud (OMS), se entiende por ACV “un
sindrome clinico de desarrollo rapido debido a una perturbacién focal de la funcién
cerebral de origen vascular y de mas de 24 horas de duracion” y las secuelas varian de
acuerdo al tamafio y el lugar de la lesién (1).

El ACV es una de las condiciones neuroldgicas mas devastadoras y representa
aproximadamente 5.5 millones de muertes al afio (3). La prevalencia estimada de las
personas con secuelas de ACV en el ano 2005 se estimé en 62 millones y para el afo
2030 se estima que sean 77 millones de personas (3). En el mundo, el ACV representa
aproximadamente 3,2% de la totalidad global de AVAD (afios de vida ajustados por
discapacidad, DALYs por sus siglas en inglés) pérdidos. Ademas, entre las personas de
todas las edades, el ACV ocupa mundialmente la séptima causa de pérdidas de AVAD, y
entre toda la poblacion adulta la cuarta causa de pérdida de AVAD (2) con 44 millones
de AVAD pérdidos (3).

La unica fuente de informacion poblacional sobre incidencia de ACV en Chile proviene de
un estudio realizado en Iquique el aifio 2007, el cual muestra una tasa ajustada por edad
anual de 140,1 por 100.000 habitantes. Dentro de éstos destaca el ACV isquémico con
una tasa 87,3 por 100.000 habitantes y la hemorragia intracerebral con 27,6 por
100.000 habitantes (4). En el aio 2013, otro estudio realizado por el mismo autor
menciona que los ACV suman el 65% de todas las apoplejias y su incidencia anual
ajustada es de 97,4 por 100.000 habitantes, de lo cual el 9% del total de muertes en el
pais se atribuye a esta causa (5). En un estudio publicado en el 2021 que analiza la
tendencia de la mortalidad de las enfermedades cerebrovasculares en Chile, entre 1980
y 2015, da cuenta de que existe una tendencia a la baja en la mortalidad, debido
principalmente al acceso a nuevos tratamientos y las politicas publicas de salud
orientadas a disminuir las muertes a causa de este tipo de eventos, se identifica al afio
2019 un 7,3% de fallecimientos atribuidos a esta causa y constituye la tercera causa
especifica de muertes en nuestro pais (6).

Si nos concentramos en las secuelas y las cifras de personas en situacién de discapacidad
(PsD) en nuestro pais, segun el Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad (ENDISC
2015), en Chile, las enfermedades del sistema nervioso representan un 35,4%, dentro
de las cuales podemos encontrar a personas con secueladas de ACV. A su vez el 40,4%
de la poblacién de PsD, declara tener algun grado de dependencia en actividades de la
vida diaria (7), lo que claramente es una situacion que debemos atender actualmente
desde la perspectiva de la rehabilitacion.

Variables.

Es importante para los profesionales de la salud y la rehabilitacion, considerar las
secuelas neuroldgicas y biomecanicas derivadas de esta condicion. Algunas de las
alteraciones que podemos encontrar son alteraciones somatosensoriales, del tono
muscular, movimientos involuntarios, musculoesquéleticas, patrones anormales de
movimiento (14), entre otros. Estas secuelas generan dificultad en las destrezas motoras
de la extremidad superior, repercutiendo de forma negativa y limitante en la calidad de
vida de estas personas (15), el no usar el brazo afectado en el caso de una hemiparesia,
repercutira en el deterioro de la funcion y la limitacion del desarrollo de las AVD (16).



Espasticidad.

Segun la evidencia, se puede decir que la espasticidad derivada de la lesidn cerebral
adquirida, se presenta como una de las principales causas en la pérdida de la funcién de
la extremidad superior (8). “El tono muscular es la constante actividad muscular
necesaria para mantener la actitud basica del cuerpo”. La espasticidad se describe como
un aumento del tono normal (17), descrita por primera vez en 1980 como "“un
incremento intrinseco de la resistencia muscular dependiente de la velocidad del reflejo
ténico de estiramiento al movimiento pasivo de una extremidad en personas con
sindrome de motoneurona superior”. Hoy en dia es conocida como un trastorno motor y
sensorial producto de la lesion de motoneurona superior con activacion muscular
sostenida, intermitente e involuntaria, considerando las propiedades de los tejidos
blandos y las consecuencias sobre los mismos, especialmente en las extremidades (18,
19), esto producto de la exageracion del reflejo miotatico y la perdida del control
inhibitorio de las vias descendentes supraespinales, debido a la hiperexcitabilidad espinal
(18), aunque las bases fisiopatoldgicas de la espasticidad alin no estan del todo claras y
no existe una definicion universal del fendmeno y el real impacto en el control motor
(17, 19).

La evolucion del cuadro se da principalmente en cuatro fases, la espastica o inicial con
aumento de tono producto del aumento del reflejo miotatico, como segunda la fase de
actitud vigorosa, producto del desequilibrio muscular predominantemente de flexores y
aductores, como tercera fase la de retraccion muscular, presentando una funcién
desigual entre agonistas y antagonistas y la Ultima fase caracterizada por la instauracion
de deformidades osteoarticulares (18)

Posterior a un ACV es predominante el aumento de tono en musculos flexores de
extremidades superiores (18), la importancia de la espasticidad radica principalmente
en sus consecuencias, como contracturas, reduccion del movimiento activo, perdida de
rangos articulares, dolor y funcionalidad (17), estas consecuencias son los principales
motivos de consulta de los afectados (18). Por lo general el mlsculo espastico pierde
sarcomeros para ajustar su longitud en un musculo acortado que necesita generar fuerza
para funcionar, al cambiar las propiedades mecanicas del musculo, se pueden generar
alteraciones como fibras musculares mas rigidas y contracturas (19)

Las evaluaciones que fueron utilizadas para la medicion de esta variable en los articulos
revisados son:

Escala de Ashtworth Modificada (MAS): “Las mediciones tuvieron una kappa ponderada
de forma sustancial a casi perfecta (> 0,8) y una ICC aceptable (> 0,8) para la fiabilidad
tanto inter como intraterrestre” (20).

Escala de Tardieu modificada (MTS): “La confiabilidad intra-evaluador de MTS fue muy
buena para R1, R2, R2-R1 y puntaje de MTS (ICC> 0.85, P <0.0001) en dos sesiones
en flexores de codo y flexores plantares de tobillo” (21).
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ROM.

Las alteraciones en el rango de movimiento se explican en relacién con que la
espasticidad y el desbalance muscular llevan a la inmovilizacidon de los musculos en una
longitud corta. Cuando la musculatura es acortada por tiempos prolongados se producen
cambios biomecdnicos secundarios en esta y los tejidos circundantes, estos conducen a
un agravamiento de la hipertonia, la rigidez y las contracturas, causando una importante
limitacion del ROM (22). En la extremidad superior, esta condicion se presenta de
distintas maneras; dentro de las consecuencias encontramos acortamientos y posturas
viciosas, como aduccion del hombro, flexion de codo, mufieca y dedos (23), estos
fendmenos exacerban aun mas las discapacidades y los efectos secundarios inducidos
por la espasticidad (24, 25, 26).

Las evaluaciones que fueron utilizadas para la medicién de esta variable en los articulos
revisados son:

Goniometria: “Técnica de medicion de los angulos creados por la interseccion de los ejes
longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones” (27).

Funcionalidad.

En lo que se refiere a la funcionalidad de las extremidades superiores (EESS), la
consiguiente espasticidad derivara en alteraciones de las diferentes estructuras de la
extremidad superior (24).

Esta alteracion de tono repercute considerablemente en el individuo afectado, ya que
existe una disminucién de la calidad de vida por perdida de la autonomia, funcionalidad,
baja participacion social y costos emocionales importantes. Resulta especialmente
complejo el desarrollo de las actividades de la vida diaria, por tanto, los sentimientos de
frustracion son una constante que termina siendo el comienzo de patologias psiquiatricas
como la depresién, todos estos factores afectan de igual forma en el entorno del
individuo y la sobrecarga de sus cuidadores (17).

En el hombro se observara un patrén tipico en rotaciéon interna y aduccién, lo que
dificultara llevar a cabo acciones como el alcance de distintos objetos, movimientos que
son utilizados para tareas como vestuario, higiene, y en general todas las AVD (24). En
el codo se observarad un patron flexor y el antebrazo en pronacién, esto limitara el
acercamiento del antebrazo y mano hacia la boca, y en el caso de los alcances se veran
interrumpidos por la falta de extensidn; en conjunto con ello se dificultara la orientacién
de la mano hacia los objetos por la limitacién en la pronosupinacién, movimiento que
permite posicionar la mano y los digitos para la prension (26).

La mufieca se encontrara en flexion, esto repercutird en la estabilidad y funcion de los
movimientos de la mano, limitara la ejecucion de los mismos, dificultando la orientacion
de esta para la toma de objetos. Si observamos las estructuras blandas de la mano,
encontraremos acortamientos y contracturas musculares importantes derivadas del
patréon mencionado, estos provocaran una inclusién del pulgar, lo que no permitira la
orientacién del mismo hacia la oposicion al resto de los dedos largos de la mano. Los
dedos no tendran una total apertura, especialmente si la mufieca es posicionada en
extensién, esto producto del acortamiento de los flexores de muneca y dedos (26).

Las articulaciones de los dedos presentaran alteraciones como la disminucion de fuerza,
alteraciones sensitivas, posturas viciosas como la mano en garra, entre otras. Estas
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condiciones afectaran la funcionalidad en las distintas estructuras, desde las
metacarpofaldngicas hasta las interfalangicas, las cuales permiten las acciones finas para
la toma y manipulacidon de objetos por medio de las pinzas. El primer dedo o pulgar tiene
la particularidad de oponerse al resto de los dedos y permite el acercamiento del mismo
hacia los cuatro dedos restantes (indice, medio, anular y mefique) lo que resulta en la
posibilidad de realizar movimientos minuciosos, como las pinzas bidigital, tridigital y
multipulpar, esenciales para la ejecucidn de actividades que requieren de motricidad
fina, como tomar un lapiz, enhebrar una aguja, entre otras (26).

Las evaluaciones que fueron utilizadas para la medicion de esta variable en los articulos
revisados son:

Motor assessment scale: “Confiabilidad de (r = 0,95) intergrupo e intragrupo de (r =
0,98); validez, ARAT convergente (r = 0,96)"” (28).

Fugl Meyer motor assessment (FMA): “Confiabilidad, Rasch (coeficiente =20,92); con una
validez de (r 20,93)" (28).

Box and blocks test: “Confiabilidad, intragrupo (ICC = sin estudios establecidos),
intergrupo (ICC = 0,99), test-retest (ICC = 0,96); validez, FMA (r = 0,92), ARAT (r =
0,95)" (28).

Nine hole peg test: “Confiabilidad, intergrupo (r = 0,68) test-retest (r = 0,99); validez
JTAFT (r = 0,84 - 0,97), ARAT (r = 0,85 - 0,93)” (28).

Ortesis o férulas.

Para dar solucién a las problematicas funcionales mencionadas anteriormente, existen
una variada gama de procesos de intervencidon que buscan minimizar o mejorar las
secuelas derivadas de eventos como el ACV, como lo son la ferulizacion manual y el
entrenamiento especifico de la tarea, siendo intervenciones que a menudo se usan en
Terapia Ocupacional (29).

Con relacién a las bases de la ferulizacion de la extremidad superior, si hablamos de las
palmetas o tablillas, encontramos que se sugieren tres tipos de posicionamiento para la
confeccidon de estas, la posicion funcional, la posicion de reposo y la de seguridad (30),
que cubren desde el tercio proximal del antebrazo hasta la punta del dedo medio en toda
la extension palmar. En la practica cominmente se utiliza la posicion de reposo y férulas
llamadas “antiespasticas”, con disefios palmares o dorsales, lo que no haria ninguna
diferencia en el resultado esperado, segin un estudio publicado en el afio 2011 (31).
Las ortesis se utilizan normalmente como complemento de un tratamiento integral con
sesiones de fisioterapia, existe una variada gama de oértesis, pero alin no se han definido
pautas que permitan identificar los modelos especificos y el tiempo de uso de estas
férulas en secuelas en EESS derivadas de un ACV (24).

Los criterios existentes a la fecha respecto al uso de las ortesis son variados, algunos de
los objetivos mas aceptados para el uso de értesis son “la reduccion de la espasticidad
y el dolor, la mejora de la funcién, la prevencién de la contractura y la deformidad” (24).
La principal ventaja de una drtesis es la cantidad de tiempo que puede usarse, ya que
“permiten mantener la posicion y el estiramiento de los musculos espasticos durante
periodos prolongados” (32), pueden ser varias horas o durante toda la noche, en el caso
de las palmetas, lo que favoreceria la elongacion de las estructuras. Otra ventaja es que
pueden ser instaladas por cualquier profesional o cuidador (24), y junto con ello es
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importante sefialar que para evitar que un musculo se contraiga, este deberia estirarse
durante al menos 6 horas al dia (9).

El estiramiento como intervenciéon para la espasticidad es un método que ha sido
utilizado por diversos autores, que lo han identificado como un método eficaz para
disminuir algunas problematicas anteriormente ya mencionadas, y podria contribuir en
la disminucién de la espasticidad, el aumento de longitud de tejidos blandos, el aumento
del ROM, la mejora de la funcionalidad y reduccién del dolor (9, 11, 33, 34, 35, 36, 37).
El impacto de las ortesis sobre el ROM podria depender de distintas caracteristicas como
edad, tiempo transcurrido desde el evento, debilidad, espasticidad, control motor y la
contractura de la mano (10).

Durante el estiramiento se aplica tensién a los tejidos blandos, los cuales pueden ser,
musculo, tenddn, tejido conectivo, estructuras vasculares, piel y tejido neural. En
pacientes con contracturas y acortamiento de tejido, “el estiramiento puede cambiar las
propiedades viscoelasticas, estructurales y la excitabilidad del masculo”, el estiramiento
puede variar segun la intensidad, el tiempo, la frecuencia y la estructura sometida a la
intervencion (11). Una mejoria pequefia sobre el ROM en el periodo agudo o de
hospitalizacién podria facilitar al individuo su participacién en intervenciones de
movilizacion (10), que son parte importante del proceso de rehabilitacién pensando en
la integracion de los mismos en las AVD.

Algunas complicaciones observadas en relacion con el uso de drtesis para estos usuarios
pueden ser una baja adherencia al tratamiento con este tipo de implementos, ya que
genera en algunos casos, bastantes molestias, como dolor en algunas zonas de la
extremidad superior, sensacion de hormigueo o Ulceras por presién en casos extremos.
Estas complicaciones se pueden dar por distintos mecanismos, como el empleo de
férulas prefabricadas, que no se amoldan a la anatomia del usuario, o por no corregir y
controlar los posibles puntos de presion en caso de ser moldeada. La dificultad se
encuentra en la utilizacion del producto y lo grandes que pueden llegar a ser algunas de
las ortesis o dispositivos (33).

Efectos de las Ortesis sobre espasticidad, rango de movimiento y funcionalidad.

En la aplicacidn clinica del estiramiento se han desarrollado multiples ortesis para cumplir
con este objetivo, las que en su mayoria han sido estudiadas en aplicaciones para la
espasticidad de miembros inferiores, pero pocas han sido desarrolladas y estudiadas
para la espasticidad de las extremidades superiores (EESS), especialmente para la
mano, y es importante resaltar que en su mayoria estos dispositivos eran grandes y
complejos de usar (33).

En relacion con las intervenciones estudiadas con ortesis como medio de tratamiento y
apoyo en la rehabilitacion de mano aplicando estiramiento, podemos encontrar variados
resultados, principalmente para las variables de espasticidad, ROM y funcionalidad. A
continuacion se presentan los 10 articulos analizados de las intervenciones revisadas
con relacién a estas variables.
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Resumen estudios

. - . . Instrumentos de Tamaiio Tiempo de . . - .
Estudio Tipo de estudio Variable de resultado evaluacién muestral evolucién ’ Tipo de Ortesis Intensidad de uso Resultados
Ortesis estatica volar con | - 20min/sesidn Disminuyé espasticidad, cambios
poleas para estiramiento | - 2 sesiones/dia fueron estadisticamente significativos
progresivo (n=10) - 6 dias/semana
Jung Ensavo - Mufieca, mano y dedos - 3 semanas
Y Espasticidad en m. Escala de Ashworth 47,1 £36,3 | - Poleas para
(2011) controlado o, 21 ; : .
) flexores de los dedos Modificada meses estiramiento progresivo
(34) aleatorizado
en dedos y pulgar
Grupo control sin értesis.
(n=11)
Escala de Ashworth Ortesis estatica volar - 10 horas/dia No obtuvo diferencia estadisticamente
Modificada, latencia (n=13) - Aplicacion significativa en ninguno de los dos
H, H max. y M max. - Mufieca, mano y dedos | nocturna grupos, al ser comparados con el
Basaran Ensayo Espasticidad en m. ratio 37,9425 Ortesis estatica dorsal - 5 semanas grupo de control
(2012) controlado flexores de mufieca 39 meses (n=13)
(38) aleatorizado - Mufieca, mano y dedos
Grupo control sin értesis
(n=12)
Ortesis estatica volar con | - 10 min/sesion Mejoras significativas en espasticidad
poleas para estiramiento | - 2 sesiones/dia de flexores de muieca y de
Escala de Ashworth progresivo - 7 dias/semana articulaciones MCF.
Cuasiexperimen Espasticidad de Modificada - Mufieca, mano y dedos | - 4 semanas Mejoras significativas en ROM activo
Jo tal en un solo flexores de mufieca y oniometria |’=u I- <6 meses | - Poleas para de extension de a. MCF (5 dedos) y
grupo con series de articulaciones 9 y rug (sélo estiramiento progresivo extensién de mufieca.
(2013) les d ded Meyer Motor 10 ificad ded | hub bi Vo d
(36) tempor_a es de MCF_(5 e os)_,’ ROM Assestment especifica en dedos y pulgar. No ubo cambios en ROM pasivo de
medidas activo y funcion de L. o en CI) extension de a. MCF y extension de
) : ; subseccion de =
repetidas extremidad superior mano mufeca.
Mejoria  significativa en  FMMA
(subseccién mano)
Toleranciz ol uso e | Escale visua R Rl D LA
. ) la ortesis dinamica en analoga (dolor y ! Y P
Cuasiexperimen - dedos - 6 meses meses.
| | personas con poca severidad Meiort disti
Andringa tal en un solo tolerancia a értesis autoreportada de ejonias esta lstlcan“,lente
grupo con series fee . - 64 meses significativas en ROM de extension de
(2013) estaticas; espasticidad), 6 ~ L
temporales de . - ) (22-110) mufeca de -29° a - 12° en medicion
(9) medidas acortamiento y goniometria, E. de de 6 meses (sin resultados
) espasticidad m. Ashworth D
repetidas o significativos a los tres meses)
flexores de los dedos Modificada . P
o No hubo cambios en espasticidad
y mufieca
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Espasticidad de
flexores de mufieca y

Escala de Ashworth

Ortesis estatica de

extension/aduccion de

dedos (n=11)

- 3 posiciones 4
min estiramiento
+ 1 min descanso

Mejorias significativas en espasticidad
para mufieca y mano y funcién con
FMMA para mufieca y mano.

Jang Ensayo de articulaciones MCF _Mod|f|§ada, 67.5+40 - no involucra antebrazo (c/u) Sin mejorias significativas en ROM
(2016) controlado goniometria y Fugl- 21 ~ . - .
(39) aleatorizado (S dedc;s), .R,OM Meyer Motor meses y mufeca -14 ml_n/se5|o,n activo.
activo y funcion d_e Assestment o _ -3 sgsmnes/dla
extremidad superior Grupo control sin ortesis. | - 6 dias/semana
(n=10) - 4 semanas
Espasticidad de m Ortesis estéatica - 2 horas/dia Mejorias significativas en espasticidad
Cuasiexperimen flepxores de codo moldeada para cada - 6-8 horas noche | de m. flexores de mufieca, ROM activo
P ~ Escala de Ashworth participante con: - 7 dias/semana de codo y ROM pasivo de mufieca.
. tal en un solo flexores de mufieca; . Sy ) - S
Amini h h - Modificada, - 300 extension de -1 mes Sin mejorias significativas en las
grupo con series ROM activo y pasivo . ; 21,945,7 ~ . o
(2014) temporales de de codo. mufieca goniometria y Fugl- 11 meses mufeca demas mediciones.
(40) n'?edidas articulaciones MCF'y Meyer Motor - pulgar en hiper
h - 1Y Assestment abduccion
repetidas funcién de p
. . - demas dedos en
extremidad superior posicion neutra
Espasticidad de m Ortesis moldeada - 2 horas/dia Mejorias estadisticamente
Cuasiexperimen flexores de codo, Escala de Ashworth estatica volar-dorsal - 6-8 horas noche | significativas en funcion de ES con
Amini tal en un solo flexores de muieca; Modificada >12 meses | - 10° extensidon mufieca - 7 dias/semana FMMA
(2015) grupo con series ROM activo y pasivo oniometria II:u I- 14 (sdlo - 10° hiperabduccién de - 3 meses Mejorias estadisticamente
temporales de de codo, muieca y 9 y rug especificad | pulgar significativas en ROM activo de
(41) - - . . Meyer Motor . . - L
medidas articulaciones MCF; y Assestment o en CI) - demas dedos en articulaciones metacarpofalangicas
repetidas funcién de posicion neutra
extremidad superior
. Ortesis de extension de - Ciclos de 2 Mejorias estadisticamente
FU.”C'O"‘ de ) mufieca y dedos. (n=12) | horas de uso + 1 significativas en funcion de
extremidad superior, hora de descanso | extremidad superior, destreza
destreza manual, - Grupo control sin értesis. | durante el dia manual, ROM pasivo de extension de
Khallaf Ensayo ROM pasivo de Fugl-Meyer Motor = i A i6
A oo d Assestment, Nine- 21,67+4,6 | (n=12) - excluye tiempo mufieca, extension de a. MCF y ROM
(2017) controlado extension de 24 de suefio y activo de extensién de a. CMC del
(42) aleatorizado mufieca, extension Hole Peg Test y 8 meses i
/ goniometria tiempo de pulgar

de a. MCF y ROM
activo de extension
de a. CMC del pulgar

ejercitacion
- 7 dias/semana
- 4 meses
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Fuerza prensil,

Dinamometria,

Dispositivo Saebo-Flex™
(n=5)

Grupo control sin értesis.

(n=4)

- 45 min/dia
- 5 dias/semana
- 2 meses

No se evidenciaron cambios
significativos entre el grupo de
intervencion y el grupo de control

Lannin Ensayo calidad de vida, Stroke impact
(2016) controlado funcion motora, scale, Motor 9 3+3,6
(43) aleatorizado espasticidad, assessment scale, meses
(estudio piloto) destreza manual y Box and blocks test
ROM pasivo y goniometria
Ortesis moldeada en - 2-4 durante el La rigidez de flexores de
posicion de reposo dia + toda la mufieca(Ashworth) aumenté al
-20° de extension de noche principio (1" mes) y luego disminuyd
mufieca (n=6) - No especifica a 0 (3* mes); cambiod a un pequefio
dias/semana efecto positivo en la medicién de
Grupo control sin drtesis. | - 3 meses seguimiento.
(n=4) La rigidez de flexores de los dedos
(Ashworth) disminuy6 ligeramente
(1¢"y 3* mes), efecto positivo
Rigidez (Ashworth) y moderado a grande en medicion de
es_past|C|dad Escala de Ashworth segwmler_ltg.
(Tardieu) muscular o La espasticidad de flexores de
Copley . . modificada, escala = - h
Cuasiexperimen de M. flexores de . mufeca(Tardieu) aumento
(2013) = de Tardieu 10 > 2 meses L o
tal. mufeca y flexores de i moderadamente al principio (1" mes)
(44) modificada y - . or .
los dedos y ROM - , y luego disminuyo a 0 (3¢" mes);
goniometria

pasivo de mufieca y
dedos

cambi6 a efecto positivo grande en
la medicidén de seguimiento.

La espasticidad de flexores de los
dedos (Tardieu) disminuy6
ligeramente (1" y 3" mes); cambio a
efecto positivo moderado en la
medicién de seguimiento.

Mejorias estadisticamente
significativas en ROM pasivo de
mufieca y dedos.

Tabla 4. Resumen de articulos.
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En la tabla 4, los articulos expuestos fueron 5 ECA y 5 cuasiexperimentales, de los cuales
solo dos ECA correspondientes a Basaran 2012 y Lannin 2016 no obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en ninguna de sus variables para ambos grupos de
estudio (2, 15).

De las publicaciones analizadas 9 estudiaron la espasticidad; Unicamente 5 encontraron
cambios significativos para la variable tras la intervencion. Todos evaluaron Ia
espasticidad en musculos flexores de mufieca y flexores de los dedos (articulacién
metacarpofalangica). Especificamente, en el caso de Jung 2011 y Amini 2014 solamente
se evalud espasticidad de los musculos flexores de la articulacién MTCF, en el caso de
Jo 2013, Copley 2013 y Jang 2016, se evaluaron los flexores de mufieca y MTCF, todos
estos autores hicieron sus mediciones con la escala de Ashtworth modificada (MAS) a
excepcion de Copley que la utilizd para medir rigidez y utilizd Tardieu para medir
espasticidad.

En relacion con la variable de rango de movimiento (ROM) fue evaluada en 7 articulos,
de los cuales 5 encontraron diferencias estadisticas significativas para el grupo de
intervencion. Las evaluaciones goniométricas se realizaron en las siguientes
articulaciones: Jo 2013, ROM pasivo y activo de mufieca y MTCF; Amini 2014, ROM activo
de codo y pasivo de muieca; Amini 2015, ROM activo de mano (MTCF); Kallaf 2017,
ROM pasivo de extension de mufieca, extension de MTCF y ROM activo de extensién de
CMC del pulgar y Copley 2013, ROM pasivo de muieca y dedos (MTCF). Solo Jang 2016,
no encontro diferencias significativas en la variable ROM activo para las articulaciones
de mufieca y mano (MTCF).

Para la funcionalidad 6 articulos la estudiaron, de los cuales 4 encontraron diferencias
significativas; Amini 2015, encuentra resultados significativos en FMMA para extremidad
superior; Jang 2016, encuentra diferencias significativas para la funcién de mufeca y
mano medida con FMMA; Jo 2013, encuentra resultados significativos en las pruebas de
mufieca y mano, realizadas con FMMA (subseccidn mano); Kallaf 2017 encuentra
resultados significativos para las pruebas FMMA de extremidad superior y mano, junto
con la prueba de Nine Hole Peg Test (9HPT).

Calidad metodolégica de los articulos.

A continuacion, en la tabla 5 se expone la calidad de los articulos presentados en la tabla
4 medidos con la escala PEDro, esta escala esta hecha principalmente para evaluar
ensayos clinicos aleatorizados, pero para efectos practicos de la revision actual sirve de
guia para verificar la calidad de los resultados, aunque solo 4 de los 10 corresponde a
ECAs algunos de los cuasiexperimentales evaluados podrian considerarse con una
calidad metodoldgica bastante aceptable.
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Jung
(2011)

Basaran
(2012)

Jo
(2013)

Andringa
(2013)

Copley
(2013)

Amini
(2014)

Amini
(2015)

Lanin
(2016)

Jang
(2016)

Kallaf
(2017)

Criterios de
eleccién
especificados

1

Seleccién
aleatoria

Enmascaramiento
de asignacién

Equivalencia de
grupos

Enmascaramiento
de participantes

Enmascaramiento
de terapeutas

Enmascaramiento
del evaluador

Nivel de atricién

Presenta
resultados de
todos los sujetos

Pruebas de
comparacion
entre grupos

Informa
resultados
exactos y
variabilidad

Total

6/11

6/11

3/11

4/11

8/11

2/11

2/11

9/11

7/11

9/11

Tabla 5. Calidad metodolégica escala PEDro.

Los estudios de Lannin 2016 y Kallaf 2017, clasifican con una calidad metodolégica
excelente, aunque el estudio de Lannin no obtuvo resultados significativos en sus
mediciones; Jung 2011, Basaran 2012, Copley 2013 y Jang 2016 clasifican con una
buena calidad metodoldgica, en este caso Basaran no identifica resultados significativos,
pero los resultados estan concentrados mayormente en la diferencia del disefio de la
ortesis; con una calidad metodoldgica regular solo clasifica Andringa 2013 y con una
mala calidad metodoldgica se identifican los articulos de Jo 2013 Amini 2014 y 2015
respectivamente.

En resumen, un 60% de los articulos evaluados fluctian entre una buena y excelente
calidad metodoldgica mientras que un 40% fluctia de regular a mala. Es importante
resaltar que de los 6 estudios bien evaluados, Unicamente 4 tienen resultados
significativos para las variables estudiadas y en los regulares y malos segun la escala
PEDro, los cuatro obtuvieron resultados significativos en las variables.
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Discusion.

Como dan cuenta los estudios expuestos, existe evidencia de resultados
estadisticamente significativos para las variables expuestas, en al menos 8 de los
articulos evaluados, en donde se muestran mejoras en una o mas de las secuelas
derivadas del ACV, especialmente para las variables de espasticidad, ROM vy/o
funcionalidad. Sin embargo, la diferencia de criterios de intervencidn y resultados
obtenidos, es la piedra de tope para la resolucidon de las incdgnitas generadas de este
tipo de intervencién. En general, los diferentes articulos mencionados no tienen mayores
diferencias en los instrumentos de medicidon de cada una de las variables. El ROM se
presenta como la variable con mayor homogeneidad en la medicion por medio de la
goniometria, seguida por la espasticidad, ya que solo un articulo de los 9 que estudiaron
la variable utilizo Tardieu, el resto todos utilizaron MAS, y a pesar de ser la escala mas
usada para medir espasticidad, Copley 2013 menciona que un instrumento mas valido
para hacerlo puede ser Tardieu, ya que MAS se concentra en evaluar la rigidez (44). En
relacion a la funcionalidad la mayoria de los estudios incluyo FMMA en sus mediciones,
pero algunos incluyeron solamente la subseccién mano, mientras que otros ES y mano
y solo uno uso un instrumento distinto para destreza manual (9HPT).

Las revisiones sistematicas que han buscado verificar el efecto de las férulas de
estiramiento en la disminucidn de la espasticidad, el ROM, la funcion o la contractura en
usuarios secuelados de un ACV, hablan de que en su mayoria los estudios fueron poco
concluyentes y no mostraron resultados estadisticamente significativos (9, 12, 38, 45,
46). Estas conclusiones se deben principalmente a tres razones expuestas en las mismas
revisiones, como primero, existe una gran variabilidad en el tiempo, la frecuencia y los
tipos de estiramiento aplicados con értesis; como segundo, la variabilidad de disefios de
aparatos que someten las estructuras a distintos tipos de posiciones; y como tercero,
los estudios incluian muestras pequefas, lo que provoca una baja significancia
estadistica en los resultados (9, 12, 38, 45, 46). Estas revisiones sistematicas sugieren
que es necesario continuar investigando los efectos del estiramiento en la espasticidad
(11, 12, 37, 45).

Considerando lo anterior y que es una practica ampliamente utilizada y recomendada
por terapeutas ocupacionales, es importante resaltar que el tratamiento postural aporta
considerablemente en mantener el largo de las estructuras y evitar retracciones
articulares (32, 35). Ante la falta de un consenso que describa cual seria el tipo de férula
apropiado para este tipo de usuarios o el efecto que pueda tener sobre la espasticidad,
el ROM o la funcién, es necesario que los investigadores logren estandarizar el periodo
de inicio de la intervencion considerando la etapa de recuperacion, teniendo en cuenta
la aparicion de la espasticidad y la capacidad de influir sobre cambios neuroplasticos, el
tipo de secuela derivada del ACV y poner énfasis en las dosis de la intervencién, esto
podria permitir mayor consistencia y eficacia en futuras investigaciones (10)

Las férulas para miembros superiores son ampliamente recomendadas para las personas
con accidente cerebrovascular, sin embargo, la opinion acerca de si deben utilizarse y
cémo, es variada (12), lo que confirma las sugerencias de las revisiones sistematicas en
relacion a la necesidad de seguir estudiando la tematica. Aun asi, se puede encontrar la
recomendacion para el uso de ortesis de mano en guias clinicas de paises como Canada
y Estados unidos, el tratamiento de la contractura con drtesis se encuentra dentro de
las recomendaciones para el tratamiento de usuarios post ACV, aunque con un nivel bajo
de evidencia, por lo cual se sugiere su uso para los casos que lo requieran, bajo los
criterios de los profesionales tratantes, con un plan de seguimiento que mida su eficacia
en el proceso (47, 48, 49).
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Capitulo IV: Conclusion.

Las ortesis de mano son elementos ampliamente usados por Terapeutas Ocupacionales
en la clinica, esto se debe principalmente a que los resultados obtenidos en la practica
en su mayoria son positivos. Es de relevancia entender que el uso de las drtesis en
usuarios post ACV no se puede extrapolar a todos los casos y el Terapeuta debe tener
en cuenta realizar una evaluacidon minuciosa que permita dilucidar si su uso se justifica
en el caso que se esta tratando. El éxito de los resultados del tratamiento ortésico
dependera de la necesidad de cada individuo de acuerdo a sus caracteristicas, tal como
expone Copley 2013, las intervenciones deben ajustarse de acuerdo a las caracteristicas
del usuario dando la posibilidad de graduar el estiramiento y ampliar los tiempos de
intervencion para obtener mejores resultados.

Los resultados de los estudios que evaluaron las variables de ROM, espasticidad y
funcionalidad utilizando el tratamiento ortésico, sugieren mejoras que podrian ser un
aporte en el proceso de rehabilitacion, como preparacion para el ejercicio terapéutico, el
posicionamiento y la disminucién de la probabilidad de padecer de contracturas,
deformidades y dolor en la extremidad superior, contribuyendo a mejorar aspectos
funcionales para el desempefio de las AVD.

De acuerdo a lo anterior, se puede inferir que al igual como concluyen la mayoria de las
revisiones sistematicas, la evidencia es insuficiente para catalogar el tratamiento
ortésico como un medio terapéutico respaldado para reducir la espasticidad, mejorar el
ROM o la funcién, esto principalmente se da por la falta de disefios adecuados para el
estudio de las ortesis, ya que los ensayos clinicos que abarquen una cantidad de
poblacién suficiente para la obtencion de resultados estadisticos significativos son muy
pocos, aun asi los resultados obtenidos en calidad metodolégica con escala PEDro para
esta revision arrojaron un 60% de buenos resultados en los articulos consultados, pero
aun faltan revisiones sistematicas que puedan incluir algunos de ellos, probablemente el
motivo sea que muchos de ellos no son ensayos clinicos. Sumado a esto, los estudios
realizados a la fecha presentan gran variabilidad en relacion con el tipo de intervencion;
ortesis utilizada para estos efectos, la cantidad de tiempo de uso y el tipo de poblacién
objetivo.

De ahi, la importancia en las sugerencias de los autores que mencionan que futuros
estudios deben presentar la unificacion de criterios con relacion al tipo de deterioro, la
etapa de recuperacion, el tiempo de intervencion y la eleccion de disefos que permitan
entregar mejor validez y calidad a la evidencia. El tratamiento ortésico podria ser un
aporte en el proceso de rehabilitacion para la mejora de aspectos funcionales y de calidad
de vida de los individuos. Aun queda la incégnita de los resultados que se podrian
obtener en la prevencion de futuras secuelas como las contracturas, en estudios que
pudieran incluir pacientes de etapas agudas, considerando que todos los articulos
evaluados trabajaron con pacientes en etapa crénica, con intervenciones que se ajusten
a sus necesidades, tiempos de intervencién mas largos y disefios que permitan dar un
mayor sustento metodoldgico.
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