Proyecto de varios paises europeos en los que
participa Espana para crear un exoesqueleto
mas ligero con unos sensores integrados en
textiles con materiales inteligentes con rigidez
variable. Esta pensado para colocarlo debajo de
la ropa. El objetivo es lograr el primer prototipo
para 2019.
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ORTESIS DEL MIEMBRO SUPERIOR: TIPOS, CARACTERISTICAS,
APLICACION Y FUNCION SEGUN LAS DIVERSAS PATOLOGIAS.

Paula Rodriguez Martin, Abel Sanchez Fernandez

PALABRAS CLAVE:

Ortesis de miembro superior, Ortesis de mano, Férula de mano, Ortesis de reposo, Ortesis nocturna,
Ortesis dindmica, Ortesis dinamica de flexidn, Ortesis dindmica de extension, Ortesis de actividad.

ABREVIATURAS:

OAR: artritis reumatoide. IFD: interfaldngicas distales. IFP: interfalangicas proximales. MTCF: metacarpofaldngicas.
SCS: Servicio Canario de Salud. TIVI: trapeciometacarpiana.

1. CARACTERISTICAS GENERALES.

El miembro superior destaca por su gran mo-
vilidad en el espacio y su capacidad de prension,
siendo sus funciones principales las de alcanzar
objetos, cogerlos y manipularlos. Las ortesis del
miembro superior son dispositivos externos que
modifican las caracteristicas estructurales o funcio-
nales del sistema neuromusculoesquelético de la
extremidad superior.

En nuestra especialidad las ortesis juegan un
papel importante en el tratamiento de multiples pa-
tologias del miembro superior, no slo como coad-
yuvantes de farmacos y de la terapia fisica, sino que
en ocasiones pueden sustituir a los dos anteriores y
ser el Unico tratamiento a prescribir.

Al igual que un medicamento, una ortesis es un
agente terapéutico, lo que implica que:

e Sus indicaciones estén establecidas.

* Sus objetivos terapéuticos estén claramente de-
finidos.

* Precise de una prescripcion médica para su rea-
lizacion (en caso de que esté hecha a medida) y
utilizacion.

* Sea necesario indicar al paciente las instruccio-
nes necesarias para una correcta utilizacion, con
el fin de evitar efectos secundarios y una buena
adherencia a la misma.

Entre las indicaciones basicas a dar para un co-
rrecto uso de la ortesis, tenemos:

* Instrucciones de colocacion.

¢ Tiempo de aplicacion, con el numero de horas
diarias a completar y si es en tiempos continuos
o fragmentados.

Uso diurno o nocturno.

° Mantenimiento y cuidado de la ortesis, recor-
dando que se deben evitar fuentes cercanas de
calor.

* Supervisidon del estado de la piel, remarcando
que si observan algin dolor, molestia o altera-
cion han de pedir cita con el médico prescriptor,
0, en su defecto, con el técnico ortoprotésico
que ha realizado la ortesis

* Pautas de automovilizacion y ejercicios a realizar
por el paciente, con el fin de evitar rigideces ar-
ticulares anadidas y favorecer la funcionalidad.

* Revision de la ortesis y de los resultados obteni-
dos con la misma.

Entre los efectos secundarios mas frecuentes
derivados del uso de la ortesis y que pueden llevar
al abandono de la misma tenemos:

* Rozaduras y heridas por friccion o Ulceras por
puntos de hiperpresion.

* Dermatitis por alergia a alguno de los materiales
de la ortesis.

e Dolor secundario a la rigidez articular tras una
inmovilizacion prolongada (frecuente en férulas
de reposo nocturno), o también si la férula esta
mal adaptada (articulaciones en posiciones no
anatémicas).

* Parestesias por compresiones nerviosas o Ulce-
ras por compromiso vascular.

Por todo ello es necesario un control y segui-
miento, especialmente en pacientes que presenten
alteraciones vasculares o nerviosas en los que pue-
da incrementarse el riesgo de aparicion de efectos
negativos.



Para clasificar las ortesis existen diferentes cri-
terios que se refieren a continuacion.

2.1 SEGUN LA CLASIFICACION INTERNACGIONAL

En 1973, a indicacion de la Task Force on
Standardization of Prosthetic-Orthotic Terminolo-
gy, E. E. Harris realizd el primer informe que per-
miti® una denominacion unificada de las ortesis.
Los objetivos eran desarrollar términos basados
en sistemas logicos para comunicar las funciones
deseadas, y proveer a los médicos, terapeutas y
técnicos ortoprotésicos de un lenguaje comun. A
partir de entonces se definieron las ortesis como
“aparatos médicos aplicados en o alrededor de un
segmento corporal que reducen las deficiencias o
alteraciones funcionales”. Para definir las ortesis, la
Task Force recomendd emplear las articulaciones
mayores como punto de referencia, de forma que,
combinando las iniciales de las letras de las articu-
laciones, se crea acréonimos como los que se men-
cionan a continuacion:

HQO: ortesis de mano (hand orthosis).

WO: ortesis de muneca (wrist orthosis).
EQ: ortesis de codo (elbow orhosis).

SO: ortesis de hombro (shoulder orthosis).

WHO: ortesis de mufieca-mano (wrist-hand or-
thosis).

EWHQO: ortesis de codo-mufieca-mano (elbow-
wrist-hand orthosis).

SEWHO: ortesis de hombro-codo-mufieca-ma-
no (shoulder-elbow-wrist-hand orthosis).

2.2 SEGUN LOS PRINCIPI0S BIOMECANICOS
DE ACTUACION DE LA ORTESIS.

A su vez pueden dividirse en dos tipos, pasivas
O activas.

2.2.1 PASIVAS

Son ortesis de reposo que no ejercen fuerzas
sobre ninguna articulacion. Su finalidad es mante-
ner la extremidad o segmento de la misma en una
posicion anatdmica para:

descargar la presion o la transmision de fuerzas
sobre un segmento articular.

mantener una articulacion en una posicion de-
terminada.

limitar un arco de movimiento articular.
inmovilizar o estabilizar.

Las ortesis pasivas estan indicadas en afec-
ciones reuméaticas e inflamacion articular (artritis
reumatoide, procesos artrosicos, tendinitis). Tam-
bién se utilizan en pacientes con lesiones de mo-
toneurona superior (espasticidad) y en las lesiones
de nervio periférico, en quemados e inmovilizacion
post-quirdrgica.

2.2.2 DINAMICAS 0 ACTIVAS

Se emplean en la recuperacion precoz de la
amplitud articular en los déficits de extension y/o
flexion, mediante el uso de tracciones suaves y
progresivas que puedan ser toleradas por el pa-
ciente. Estas tracciones son aportadas por adita-
mentos externos como lamas, elasticos o cuerdas
de piano, y han de respetar los principios de la bio-
mecanica. Pueden ser de flexion o extension: estas
ultimas se usan durante largos periodos (de noche),
mientras que las de flexion se emplean durante pe-
riodos mas cortos (de 20 minutos a 2 horas, en
funcion de la tolerancia) varias veces durante el dia.

Las ortesis dinamicas se deben de indicar en
situaciones donde es preciso:

asistir, facilitar o sustituir un movimiento.
corregir activamente deformaciones.

reducir o eliminar activamente retracciones cap-
sulares, ligamentosas o musculares.

asegurar la proteccion post-quirdrgica de liga-
mentos, tendones o musculos, permitiendo y
controlando su movimiento en la fase de cica-
trizacion',

2.3 SEGUN SU SISTEMA DE CONFECCION

Pueden ser confeccionadas a medida, estar
prefabricadas o hechas en serie.

2.3.1 ORTESIS A MEDIDA.

Son las de eleccién en férulas u ortesis de mu-
fleca, mano y dedos, al favorecer la adaptacion y
tolerancia del paciente. Para su fabricacion se sue-
len usar materiales termoplasticos de alta tempe-
ratura (polivinilos, polipropileno, policarbamatos,
acrilicos) o de baja temperatura (orthoplast, aqua-
plast®, x-lite® entre otros). Estos Ultimos son ma-
teriales termoformables, que sumergidos en agua
caliente (>50°) pierden la forma anterior, permitien-
do su remodelacion. Esto permite confeccionar las
férulas directamente sobre la mano del paciente,



evitando asi la fase de molde negativo y dando me-
jores resultados.

El x-lite® es el material termopléastico méas usado
actualmente en la confeccion de ortesis de mufie-
ca-mano en los pacientes del Servicio Canario de
Salud (SCS). Frente a otros termoplasticos, tiene la
ventaja, de que — al tratarse de una malla multiper-
forada — permite una gran ventilacion. Es facil de
lavar, hipoalergénico y biodegradable. Actualmente
se trata del material termoplastico mas ligero del
mercado.

2.3.2 ORTESIS PREFABRICADAS

Estas ortesis estan ya estructuradas desde la
fabrica en su mayor parte. Sobre esta estructura
de base, el ortoprotésico las adapta a medida en
cada paciente.

2.3.3 ORTESIS ESTANDAR O FABRICADAS EN SERIE

Es el caso de los slings® para hombro, de los
brazaletes o cinchas de epicondilitis, cuyo uso no
requiere mas que el ajuste de talla y el cierre de
cinchas o velcros.

Como se ha citado anteriormente, las ortesis
han de ser prescritas y realizadas por personal
cualificado. Deben ademas ser personalizadas y
hechas a medida (preferiblemente las férulas de
mano), para asegurar una buena eficacia y toleran-
cia por parte del paciente.

Toda prescripcion de una ortesis debe reflgjar:

Efecto mecanico deseado: estabilizacion, limi-
tacion del recorrido articular, postura estéatica o
dinamica, compresion.

Localizaciéon anatomica y posicion articular:
conviene precisar si sera palmar o dorsal, sus li-
mites proximal y distal, si sera circular o semicir-
cular, asi como la posicion de las articulaciones
estabilizadas o inmovilizadas, con los grados de
flexion o extension de las articulaciones de mu-
Neca y dedos.

Afadidos o aditamentos externos especificados
por el facultativo: este apartado concierne los
elementos motores de traccion (lamas, cuerdas
de piano, elasticos, resortes, etc.), asi como las
formas de cierre y de fijacion de la ortesis (vel-
cros, remaches, etc).

Para favorecer la transmision de informacion
entre el prescriptor y el realizador de la ortesis se

puede recurrir a la “ficha de prescripcion de orte-
sis”, en la que aparte del diagndstico del paciente,
vendrian recogidas las imagenes de una mano de
frente, de perfil cubital y radial, y de los dedos. So-
bre estas imagenes, el prescriptor puede trazar los
limites de la ortesis y el tipo de aberturas?.

Las indicaciones terapéuticas generales que
pueden justificar el uso de una ortesis son®:

El dolor.
La inestabilidad de una estructura anatoémica.

La limitacion del recorrido articular activo y/o
pasivo.

Las afecciones cutaneas y subcutaneas (ede-
mas, quistes sinoviales, cicatrices hipertréficas
y retraccion cutanea).

Los objetivos terapéuticos perseguidos me-
diante su prescripcion son los siguientes:

Inmovilizar o estabilizar una articulacién o un
elemento anatémico inestable.

Prevenir o reducir un déficit de amplitud articular
o corregir la deformidad de una estructura ana-
témica mediante ortesis estaticas o dinamicas.

Suplir un déficit motor mediante la estabiliza-
cion, la limitacion del recorrido articular y la po-
sicion (estatica o dinamica).

Favorecer la reabsorcion del edema subcuta-
neo mediante la compresion elastica.

Guiar la cicatrizacion cutanea con el fin de pre-
venir la retracciéon (postura estatica en capaci-
dad cutanea maxima) y la hipertrofia de la piel
(compresion rigida elastica).

De acuerdo con su uso a lo largo de la extremi-
dad superior tenemos:

4.1 ORTESIS DE HOMBRO (S0)

A su vez podemos encontrar los siguientes dis-
positivos.

4.1.1 CABESTRILLOS

Son ortesis pasivas de inmovilizacion o reposo,
fabricadas en un material blando y flexible. Se usan
en una amplia variedad de patologias: fracturas
proximales de humero o clavicula, lesiones agu-
das del manguito rotador, luxaciones recidivantes,



paralisis braquial y subluxacién glenohumeral del
hemipléjico.

Constan de un mango antebraquial y una ban-
da de sujecion contralateral de ajuste graduable.
Otras variantes presentan bandas accesorias (hu-
meral o que rodean el torax) permitiendo una mayor
inmovilizacion.

4.1.2 ORTESIS PARA LA INESTABILIDAD DEL HOMBRO.

Constan de una abrazadera o manguito hume-
ral con un sistema de suspension tipo arnés “en
8”. Se utilizan para la inmovilizaciéon del hombro he-
mipléjico, ayudando a reducir el dolor y evitado la
subluxacion de la articulacion. La ventaja con res-
pecto al cabestrillo tipo sling® es que dejan la mano
y €l codo libres.

4.1.3 ORTESIS []E’ABDUCCI(]N DE HOMBRO
(ORTESIS EN AVION).

Ortesis hombro-codo-mufieca-mano gque man-
tienen el codo en flexion de 90° y el hombro en
abduccion de 90°, sin permitir la movilidad gleno-
humeral. Estas ortesis actlan sobre el hombro,
protegiéndolo de una contractura en aduccion, y
aliviando las tensiones sobre este. Se utilizan prin-
cipalmente en quemaduras axilares, en algun tipo
de fractura humeral y en el post-operatorio de la
cirugia del manguito rotador, cuando se desea
un adecuado control posicional del hombro y del
codo.

Las ortesis de abduccion de hombro estan fa-
bricadas en materiales blandos (también los hay de
plastico/aluminio y articulados) y disponen de un
cojin entre el cuerpo vy el brazo, cogido por cinchas
de velcro, que permite la abduccién del hombro.

4.1.4 ORTESIS HUMERALES, BRACE 0 SARMIENTO.

Se trata de ortesis bivalvas pasivas, fabricadas
en material termoplastico, que se indican en algu-
nos tipos de fractura diafisaria de himero. Mediante
un efecto abrazadera estabiliza el foco de fractura,
por lo que se suele utilizar como complemento de
la inmovilizacién con yeso (primer mes con yeso,
segundo mes con el brace) o para la inmovilizacion
postquirdrgica.

4.1.5 ORTESIS DE SUSPENSION DEL BRAZO.

Ortesis dinamicas indicadas para mejorar la fun-
cionalidad de la mano en casos de paralisis proxi-
mal grave (pacientes con lesion medular). Se em-
plean con el paciente sentado, adaptandolas a una
mesa o a la silla de ruedas. Estas ortesis permiten

posicionar el brazo para consentir el empleo de la
mano cuando la fuerza de la musculatura proximal
no vence la gravedad. Por eso, para su uso, se re-
quiere una fuerza muscular residual en la muscula-
tura proximal (C5) para colocar el miembro en las
ortesis y que la mano preserve cierta funcionalidad.
Requieren entrenamiento previo y motivacion por
parte del paciente para su empleo.

4.2 ORTESIS DE CODO (E0)

Las hay de diferentes tipos.

4.2.1 FERULAS PASIVAS

Se trata de ortesis con una clara funcion inmo-
vilizadora, manteniendo la articulacién del codo en
una posicion determinada. Se utilizan tras afeccio-
nes traumaticas, artritis de codo u otros procesos
inflamatorios, con el fin de aliviar el dolor.

En el caso de fracturas, las férulas termoplas-
ticas son mas comodas de llevar que los yesos,
dado su menor peso.

4.2.2 PASIVAS ARTICULADAS

Estas ortesis se utilizan en el tratamiento de
fracturas de codo. También inmovilizan el codo en
una posicion, pero gracias a la articulacion permi-
ten variar o delimitar los arcos de movimiento. Ini-
cialmente la articulacion se mantiene bloqueada y
segln va avanzando el proceso de consolidacion
se van permitiendo rangos de movilidad. Si la frac-
tura afecta a cubito y radio, la ortesis ha de blo-
quear la articulacién de mufeca vy llegar hasta la
mano, para controlar asi la pronosupinacion.

4.2.3 ORTESIS PARA EPICONDILITIS

Conocidas como cinchas epicondileas o abra-
zaderas, son bandas elasticas que se colocan en
el antebrazo proximal y por debajo del epicondilo.
Al comprimir el musculo o tendén, disminuyen la
tension sobre el epicondilo o epitréclea aliviando asi
el dolor durante la flexoextension de mufieca. Tam-
bién se podrian prescribir ortesis de reposo mufe-
ca-mano con extensidn a antebrazo proximal, que
mantienen la mufieca inmovilizada en leve extension
(epicondilitis) o neutra (epitrocleitis) con el objetivo
de relajar la musculatura implicada. Estas Ultimas se
usarian por la noche o en periodos de inactividad,
mientras que la indicacion de la cincha seria durante
las actividades que desencadenan el dolor.

Una revision sistematica de la Cochrane referida
a la utilizacion de ortesis en la epicondilitis, conclu-
ye que la diversidad de ortesis y de la poblacion



estudiada hace dificil extraer conclusiones acerca
de su eficacia®. Otras revisiones refieren que tanto
el brazalete o cincha de epicondilitis como la orte-
sis de muneca son eficaces a la hora de disminuir
el dolor y la funcionalidad®.

4.3 ORTESIS DE MANO Y DEDOS (HO Y HFO)

Recordemos que la caracteristica principal de
la mano es la oposicion del pulgar (Unica en el rei-
no animal) y su capacidad de prension, que incluye
una prension de fuerza y una prension de precision
a través de las distintas pinzas. Para realizar co-
rrectamente estas funciones, la mano necesita una
estructura esquelética adecuada, con su movilidad
articular y funcion muscular preservada, sensibili-
dad, coordinacién neuromuscular y capacidad de
planificar los actos manuales.

La disminucién del dolor, la deformidad y el dé-
ficit son las indicaciones principales de las ortesis
de mano.

Este apartado clasifica las ortesis de la mano
segun las diferentes patologias:

4.3.1 ORTESIS EN PATOLOGIA REUMATICA

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
articular inflamatoria crénica que cursa por brotes
de inflamacion en los que predomina la sinovitis do-
lorosa de ambas manos. Le siguen en el tiempo
la inestabilidad y la deformidad progresivas, que
afectan principalmente a la mufieca y carpo, a las
articulaciones trapeciometacarpiana (TM), meta-
carpofalangicas (MTCF) e interfalangicas proxima-
les (IFP). Al igual que esta enfermedad, las ortesis
deben ser evolutivas, revisadas y regularmente
adaptadas, asociandose a los tratamientos médi-
cos y quirtrgicos. Pueden indicarse ortesis pasivas
0 de reposo y ortesis funcionales que mejoren las
actividades de la vida cotidiana. Las deformidades
que no afectan a la funcion solo se beneficiarian de
ortesis de reposo. (figura 1: 1ay 1b).

Figura 1: 1a. Mano con AR. 1b. O.estabilizadora en AR

En los reumatismos degenerativos o artrosis
se suelen ver afectadas la articulacion TM, las IFP
y las interfalangicas distales (IFD). Evoluciona por
brotes congestivos dolorosos y son agravados por
las limitaciones articulares. Los tratamientos anti-
inflamatorios y analgésicos tienen a menudo una
eficacia limitada; sin embargo, el reposo articular
mediante ortesis nocturnas llevadas durante 3-6
semanas, son un elemento importante del trata-
miento, asociadas a consejos de utilizacion de la
mano durante las actividades. Este tratamiento
debe intentarse siempre, antes de cualquier con-
sideracion quirdrgica, y puede ser reforzado por
ortesis de estabilizacion empleadas durante las ac-
tividades diurnas.

4.3.2 ORTESIS DE REPOSO MUNECA-MANO

Se extienden desde los dos tercios distales del
antebrazo, por su cara palmar, hasta la punta de
los dedos, incluyendo o no el pulgar. La mufieca
se mantiene en posicion neutra o en ligera dorsi-
flexion (20-30°) con los dedos en leve flexion vy el
pulgar en posicion anatémica (levemente abducido
y opuesto). El efecto antialgico de esta ortesis es
importante, siendo la base del tratamiento de las
manos reumaticas al prevenir también deformida-
des. Se usan durante los periodos de inactividad
nocturna o diurna.

4.3.3 ORTESIS DE REPOSO NOCTURNO PARA
RIZARTROSIS

Muy usadas en la artrosis del pulgar, estan
constituidas por un guantelete termoplastico que
deja los dedos libres e inmoviliza solamente el pul-
gar, estabilizando la articulacion carpometacarpia-
nay MTCEF (la falange distal queda libre). Se indica
su uso durante dos meses a partir del inicio de la
clinica, descansando de ella en periodos de remi-
sion, y volviendo a retomarla nuevamente durante
dos meses si volviera el dolor. (figura 1c).



Figura 1c: O. rizartrosis

Existen diferentes estudios que ponen de ma-
nifiesto la utilidad de estas ortesis para disminuir la
necesidad del tratamiento quirdirgico®.

4.3.4 ORTESIS ELLIOT

Se utilizan para la inmovilizacion de las falanges
de los dedos en extension y por su cara dorsal (la
palma queda libre). Indicadas en la artrosis de las
interfalangicas de los dedos, como medida analgé-
sica en los brotes de inflamacion aguda.

4.3.5 FERULA DE STACK

Férulas fabricadas en polipropileno con forma
de dedal para alojar el dedo en su tramo distal. Se
extienden desde la punta del dedo hasta la IFD por
su parte inferior. La parte superior deja libre la zona
de la ufa y llega hasta la articulacion IFP. Su fina-
lidad es inmovilizar la articulacion IFD mantenién-
dola en extension o hiperextension, dejando libre
la articulacion IFP. Estan indicadas en los arranca-
mientos del tenddn extensor a nivel de su insercion
distal en la cara dorsal de la falange distal.

4.3.6 ORTESIS FUNCIONALES 0 DE ACTIVIDAD

Son usadas durante las actividades teniendo
como objetivo estabilizar la articulacion patoldgica,
mejorar ciertos movimientos vy aliviar el dolor resi-
dual durante su uso. Son selectivas pues dejan li-
bres las articulaciones no afectas. Como ejemplos
de estas ortesis podemos encontrar:

a. Ortesis funcionales muieca-mano. Ortesis
pasivas que inmovilizan la mufieca en posicién
funcional y por su cara volar (dorsiflexion de
30°), permitiendo asi la flexion de las MTCF de
los dedos. Proporcionan soporte a la mufeca,
analgesia y proteccion a los tendones exten-
sores debilitados por el proceso inflamatorio,
evitando su estiramiento y ruptura durante la
manipulacion.

b. Ortesis en espiga del pulgar. Pueden ser a
medida o prefabricadas, adaptadas sobre el pa-
ciente. Reducen el dolor de la artrosis del pulgar
durante la actividad, al bloquear la columna del
primer dedo (carpo-metacarpiana y MTCF).

c. Ortesis en anillo o “en 8”. Usadas cuando
existe una hiperextension de las IFP (deformi-
dad en cuello de cisne tipica de manos con AR
avanzada) bloqueando dicha hiperextension a
nivel palmar pero permitiendo la flexion comple-
ta del dedo. Estas mismas ortesis estarian indi-
cadas en la inmovilizacion aguda del esguince
del ligamento colateral de la IFP de los dedos,
al estabilizar la articulacion a nivel lateral permi-
tiendo la flexoextension.

5. FUNCION DE LAS ORTESIS SEGUN
LAS DIFERENTES PATOLOGIAS.

5.1 ORTESIS EN LESIONES TENDINOSAS

5.1.1 ORTESIS DINAMICAS EN LA REPARACION DE LA
SECCION TENDINOSA DE LOS FLEXORES DE DEDOS

Pueden confeccionarse dos tipos de férulas en
funcién de la eleccién, por parte del cirujano, de la
técnica de movilizacion protegida de los tendones:
a) método Kleinert o b) método Duran. Ambas usan
ortesis circulares hasta el antebrazo proximal, la
mufieca se coloca en 20°- 45° de flexion, las MTCF
en 40°- 70° de flexion y las IF en extension comple-
ta (la palma queda libre a nivel del pliegue palmar
distal para permitir la flexion de los dedos). Un vel-
cro elastico mantiene los dedos extendidos contra
la férula durante el reposo. Mientras que el método
Duran se basa en la movilizacion pasiva de las IF de
los dedos de forma pasiva por parte del paciente
(asistida por mano contralateral) (figura 2), el mé-
todo Kleinert utiliza la traccion desde la cara volar
hasta la puntas de los dedos con elasticos y po-
leas. El beneficio de estas ortesis se basa en que
la movilizacién pasiva, a diferencia de la activa libre,
asegura la reduccion de adherencias en el interior
de las vainas tendinosas. Estan indicadas tras la
reparacion de los tendones flexores en las zonas
[I-V (IFD- antebrazo distal).

LLa movilizacion precoz después de la reparacion
tendinosa no es algo nuevo’. Ya en 1967 Kleinert y
sus colegas popularizaron el uso de traccién me-
diante bandas elasticas. Debido a los desastrosos
efectos que tiene la formacién de adherencias en
los mecanismos de deslizamiento de los tendones
flexores, varias fueron las técnicas que se idearon



para la movilizacion temprana de los dedos con el
fin de evitar adherencias (figura 3).

Figura 2: Método Duran. Dedos sujetos por velcro en posi-
cion de reposo y durante la noche

Figura 3: Automovilizacion pasiva y selectiva de los dedos

5.1.2 ORTESIS DINAMICAS PARA FLEXION DE MTCF E IFP

Ortesis mufieca-mano-dedos de termoplas-
tico, con elasticos dorsales longitudinales como
aditamento externo, para forzar la flexiéon activa
de MTCF e IFP. Empleadas en rigideces de am-
bas articulaciones tras inmovilizacion por fracturas,
post-cirugia de reparaciones tendinosas y/o ner-
viosas, etc. De uso diurno en periodos de veinte
minutos a dos horas, en funcién de la tolerancia
del paciente, completando un total de cuatro a seis
horas al dia (figura 4: 4a y 4b).

Figura 4: Ortesis dinamicas. 4a: O. dinamica con elastico
longitudinal para flexion MTCF e IFP. 4b: O. dinamica con
elastico transversal para flexion IFP

5.1.3 ORTESIS DINAMICAS PARA FLEXION DE IFD

Ortesis iguales que las anteriores. Sin embargo
en este caso, en que la rigidez afecta a las articu-
laciones distales de los dedos, el elastico ha de ser
transversal para forzar la flexion de las IFD.

5.1.4 ORTESIS DINAMICAS PARA LA EXTENSION
DE DEDOS

En este caso el aditamento externo empleado
es una lama de aluminio, que se coloca también
a nivel dorsal de la férula (desde carpo hasta las
IFD) y se sujeta mediante un velcro a nivel de la
IFD. La traccion suave y progresiva de la lama hace
que puedan ser soportadas durante periodos mas
largo de tiempo. Indicadas en los déficits de ex-
tension (flexos) de las IF. También en el postope-
ratorio inmediato de la enfermedad de Dupuytren,
guiando la cicatrizacion y favoreciendo la extension
del dedo intervenido. Son de uso nocturno o en
periodos de inactividad durante el dia. Después de
la cirugia debe aplicarse una férula para mantener
el dedo extendido durante la cicatrizacion de la he-
rida® (figura 4c).

Figura 4c: 0. dindmica con lamas para extension dedos tras
aponeurectomia palmar




5.1.5 ORTESIS DE REPOSO EN TENOSINOVITIS DE
D’QUERVAIN

Ortesis palmares de mufieca-pulgar (el resto
de los dedos quedan libres), de termoplastico y
fabricadas a medida, que dejan el pulgar en po-
sicion de reposo (oposicion) y la mufieca en leve
dorsiflexion (20°), con el fin de relajar los tendones
implicados en esta tendinopatia por sobreuso que
afecta a los tendones abductor largo y extensor
corto del pulgar. Su combinacion con la infiltracion
de corticoides en las primeras seis semanas de los
sintomas aumentan su eficacia en el alivio del do-
lor. (figura 1d).

Figura 1d: O.tenosinovitis de D’Quervain

5.2 ORTESIS EN LESIONES DE NERVIO PERIFERICO

Las lesiones nerviosas periféricas, siendo el
origen traumatico su causa mas frecuente, tienen
consecuencias motrices, sensitivas y tréficas. La
parélisis del nervio provoca una limitacion activa del
recorrido articular, reductible inicialmente, pero que
puede hacerse irreductible a causa de las retrac-
ciones tendinosas y capsulo-ligamentosas. Hay
que mantener las amplitudes articulares y evitar las
actitudes viciosas, siendo el objetivo de las ortesis
prevenir la rigidez en posicion no funcional y esta-
bilizar las articulaciones en posicion de funcién. En
el caso de que coexistan alteraciones de la sensi-
bilidad, hay que advertir al paciente del riesgo de
sufrir heridas y el seguimiento ha de ser cuidadoso.
Las alteraciones tréficas de la piel, o la existencia
de dolor, pueden modificar la tolerancia a la ortesis.

5.2.1 ORTESIS EN LA PARALISIS DEL NERVIO RADIAL

La lesion del nervio radial por encima del codo
afecta a los extensores de la mufieca y de los de-
dos, produciendo una incapacidad para estabilizar
la mufieca en extension, de forma que comprome-
te la accion de los flexores de los dedos y por tanto
de la prension. El objetivo de estas ortesis es evitar
la mufieca caida, poniéndola en extension, lo que
facilita la accion de los interéseos en la extension
de los dedos, y de los flexores de dedos, y con-
seguir asf la prension de la mano. Esto puede ser
mediante:

* Ortesis estaticas: mantienen la mufeca en
posicion funcional (extension), lo que permite la
flexion de los dedos y la prension (puede incluir
la estabilizacion del pulgar en posicion anato-
mica).

* Ortesis dinamicas: estabilizan la mufeca en
extension a nivel dorsal y mediante cuerdas de
piano que se sujetan a los dedos con anillos de
cuero, mantienen las MTCF en extension y per-
mite la flexo-extension activa de los dedos.

5.2.2 ORTESIS EN LA LESION DEL NERVIO MEDIANO

La afectacion del nervio mediano provoca un
compromiso funcional mas severo al alterar la ab-
duccion y oposicion del pulgar asi como a la prime-
ra pinza. Se recomendaria en este caso el uso de
ortesis estaticas de mufieca-pulgar, que mantienen
el primer dedo en una posicion funcional de opo-
sicion con el fin de facilitar la prension, dejando el
resto de dedos libres.

Mencién aparte merecen las ortesis en el sin-
drome del tunel carpiano. El nervio mediano se ve
atrapado frecuentemente a nivel del carpo entre el
ligamento anular del carpo vy los tendones de los
flexores de los dedos. A menudo, la inflamacion
de estos tendones es la causa de la estenosis y
de la compresién nerviosa secundaria. La ortesis
indicada en este caso es una férula palmar a me-
dida que se extiende desde la punta de los dedos,
quedando el pulgar libre, hasta el tercio medio del
antebrazo. La mufeca queda en leve dorsiflexion
de 20°, con el fin de relajar el compartimento flexor
y disminuir asi la inflamacion. De uso nocturno o en
periodos de inactividad, estarian indicadas en pa-
cientes con clinica inicial de atrapamiento, donde
se prevea que el atrapamiento pueda ser temporal
(embarazo) o se pueda maodificar la actividad del
paciente que esta agravando los sintomas. Su efi-
cacia es mayor si se combina con infiltraciones lo-
cales de corticoides en las primeras seis semanas
de los sintomas. (figura 1e).

Figura 1e: O. sindrome de tunel carpiano




Existen dos revisiones de la Cochrane y un ECA
que confirman la utilidad del uso nocturno de estas
ortesis en el sindrome del tunel carpiano®.

5.2.3 ORTESIS EN LA LESION DEL NERVIO CUBITAL

El objetivo de estas ortesis es evitar la deformi-
dad en garra de los dos Ultimos dedos de la mano,
estabilizando las MTCF en flexién y permitiendo la
extension activa de las IF del cuarto y quinto dedo.
En caso de que exista ya una rigidez a nivel de la
IFP, se pueden usar férulas dinamicas de extension
selectiva, que mediante lamas, ayudan a la exten-
sion progresiva de la IFP.

5.3 ORTESIS EN EL PACIENTE HEMIPLEJICO

Los objetivos perseguidos en estos pacientes,
mediante el uso de ortesis, son reducir la espasti-
cidad y el dolor, prevenir contracturas y rigideces, y
mejorar la funcion.

Las mas usadas son:

Las ortesis de reposo muneca-mano-dedos,
gue mantienen la mufieca en extension. El pul-
gar queda en abduccién y leve oposicion, y su
objetivo es disminuir la espasticidad y prevenir
contracturas.

Las ortesis en abduccién-oposicion del pulgar,
que mantienen el primer dedo en posicion ana-
tomica y la primera comisura abierta, facilitando
asi la funcion de la primera pinza (por ejemplo,
en un pulgar alojado).

Una adecuada prescripcion ortésica requiere un
perfecto conocimiento de la anatomia y de la fun-
cion del miembro superior, una buena familiaridad
de la terminologia para una correcta prescripcion
de la ortesis, y una anamnesis y exploracion clinica
completa que ayuden a determinar el objetivo de
la misma.

Debe considerarse, ademas, la voluntad y com-
promiso del paciente para usar la ortesis y la nece-
sidad de recibir un adecuado entrenamiento. Al ser
financiado por el SCS, el ultimo aspecto a tener en
cuenta antes de la prescripcion de este tratamien-
to, es su coste econdmico y su rentabilidad.

El término neuroprotésica define el uso de la es-
timulacion eléctrica funcional combinada con una
ortesis para proporcionar el control funcional de la
extremidad en pacientes con lesiones neuroldgicas.

De los distintos dispositivos neuroprotésicos di-
seflados para el miembro superior, el mas conoci-
do y cuyo uso ha recibido la aprobacion de la FDA
(Food and Drug Administration) es el NESS Hand-
master®. Se trata de un dispositivo hibrido no inva-
sivo, que combina una ortesis con un estimulador
eléctrico funcional de superficie. Ha sido desarrolla-
do para el tratamiento vy la recuperacion de la fun-
cion de la mano en pacientes con lesion medular
C5, pacientes con ACV y otras lesiones cerebrales
que tengan pérdida de los extensores de mufieca
(BM -3/5) con control suficiente a nivel de hombro.

El dispositivo esta conformado por una ortesis
de fibra de carbono que contiene en su interior elec-
trodos de superficie y una unidad de control, sen-
cilla de encender y apagar por el propio paciente.

La ortesis es del tipo mufieca-mano, constituida
por una valva dorsal a nivel de mufieca y un seg-
mento espiral a nivel de la palma de la mano, reali-
zados en fibra de carbono y reforzados por material
plastico. Contiene cinco electrodos entre su cuerpo
y la eminencia tenar que se encargan de estimular
el flexor superficial de los dedos, el extensor comun
de los dedos, el flexor largo del pulgar, el extensor
corto del pulgar y los musculos de la eminencia te-
nar. La ortesis se comunica a una unidad de control
a través de un fino cable flexible. Esta unidad aloja
en su interior un circuito electrénico con un micro-
chip preprogramado. A través de esta unidad de
control el paciente puede seleccionar uno de los
cinco programas registrados. Estos programas in-
cluyen ejercicios de activacion-potenciacion mus-
cular y de funcion muscular, que sirven para fortale-
cer la musculatura y trabajar el cierre y apertura de
la mano y de la pinza respectivamente. A pesar de
que hay un numero limitado de casos estudiados,
el NESS Handmaster® ha mostrado ser una gran
ayuda, en pacientes tetrapléjicos seleccionados,
a la hora de realizar actividades cotidianas como
beber café, usar una maquina de afeitar eléctrica,
etc. Un ECA'® también aporta evidencias sobre su
utilidad en la reduccion de la espasticidad en pa-
cientes con ACV.

Otros dispositivos neuroprotésicos para la re-
educacion de la mano en pacientes tetrapléjicos
con nivel funcional C5-C6 son el Bionic Glove vy el
Neurocontrol Freehand System. Este Ultimo permi-
te realizar la apertura y cierre de la mano mediante
un conjunto de electrodos implantados quirdrgi-
camente en mano y antebrazo y un marcapasos
en el térax, que se dirige a través de movimientos
simples del hombro. Se trata de un sistema mas
invasivo que el NESS Handmaster® y diferentes au-
tores (Taylor et al en el 2002 y Keith et al en 1996)
han demostrado que son varias las intervenciones
quirdrgicas que precisara el paciente para poder
obtener un correcto uso del dispositivo.



Por otro lado, la neurorrobdtica intenta suplir las
funciones del miembro superior en pacientes con
lesiones neurolégicas graves, mediante una interfaz
que comunica el sistema nervioso central con un
dispositivo roboético. Son varios los robots creados
para realizar ejercicios asistidos de la extremidad
superior tras un ACV. El MIT-Manus, desarrollado
por el Massachusetts Institute of Technology, es
uno de los méas avanzados. Diseflado para reali-
zar tareas concretas, el paciente coloca su extre-
midad afecta sobre una abrazadera que conecta
con el brazo del robot. A través de una pantalla de
ordenador, que va guiando al paciente, se realizan
los diferentes ejercicios. Si no se registra actividad,
MIT-Manus mueve el brazo. Si la extremidad se
mueve, el robot va adaptando los niveles y ejerci-
cios segun los avances y progresos del paciente.

Son varios los estudios que demuestran los be-
neficios que tiene en la mejora de la movilidad y
funcionalidad del miembro superior en el paciente
hemipléjico, especialmente a nivel proximal.

El Braingate Neural Interface System®, un siste-
ma aun en fase de experimentacion, ha permitido
la creacion de una interfaz bidireccional entre el ce-
rebro y el ordenador, gracias a un sensor implanta-
do directamente en el cerebro del paciente. Es una
de las tecnologias emergentes mas prometedoras
para pacientes con lesiones motoras graves.

6.1 ORTESIS MEDIANTE IMPRESION 3D

La confeccion de ortesis también ha evolucio-
nado en los Ultimos afios gracias a la aparicion
de nuevos materiales. Desde la forma clasica de
confeccionarlas mediante patrones o moldes po-
sitivos de yeso, la introducciéon en el mercado de
materiales termoplasticos, que se moldean a bajas
temperaturas, han permitido que se pueda trabajar
directamente, de forma rapida y a medida, sobre
la misma extremidad del paciente. Actualmente,
el desarrollo de las nuevas tecnologias esta per-
mitiendo la creacion de ortesis a partir de un siste-
ma de escaneo e impresion 3D, capaz de capturar
la imagen exacta de la extremidad del paciente, y
mediante un software exclusivo, generar una férula
a medida y enviarla a la impresora 3D para su im-
presion.

Este sistema permitiria, ademas, integrar en la
ortesis un electroestimulador de baja frecuencia,
que podria ser empleado desde el primer dia de
inmovilizacion por el médico o el paciente, gracias
a un software especifico.
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ORTESIS DE TRONCO: TIPOS, CARACTERISTICAS,
APLICACION Y FUNCION SEGUN LAS DIVERSAS PATOLOGIAS.
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1. INTRODUCCION @
ORTESIS DE TRONCO

La columna es una estructura compuesta por
elementos 6seos rigidos (vértebras) y elemento flexi-
bles (discos intervertebrales y musculos). A efectos
anatomicos se divide en cervical, dorsal y lumbar.
Debe ser resistente y elastica a su vez. Las ortesis
de columna tienen como todas la ortesis la funcion
de mejorar la funcion, restringir o reforzar un movi-
miento o como soporte de un segmento corporal.
Se denominan segun la zona donde van a actuar.
Se pueden clasificar en:

* Ortesis cervical.

¢ Ortesis craneocervical.

* Ortesis cervicotoracica.

¢ Ortesis dorsolumbar.

¢ Ortesis dorsolumbosacra.

¢ Ortesis lumbosacra.

» Ortesis cervicotoracolumbosacra.

* Halo.

2. ORTESIS DE COLUMNA CERVICAL!2348

La columna cervical es el segmento de mayor
flexibilidad de toda la columna. En el movimiento
de la cabeza intervienen todas las vértebras de
la columna cervical. La charnela occipito-cervical
tiene una gran movilidad flexo-extensora, estando
mas limitada la flexion lateral y rotaciones. Entra la
primera y segunda vértebras cervicales se desa-
rrolla el 50 % de rotacion de la columna cervical.
Entre la segunda y la cuarta vértebras se producen
fundamentalmente los movimientos de flexion late-
ral y rotacion y entre la quinta y la sexta vértebras

cervicales es donde ocurre la mayor parte de mo-
vimiento de flexo-extension.

La funcién de la ortesis cervical es restringir la
movilidad y disminuir la presion de los discos inter-
vertebrales, al liberar el peso cefalico.

2.1. COLLARIN BLANDO

Esta fabricado de poliuretano recubierto de una
funda de algoddn y cerrado con velcro posterior (fi-
gura 1). Proporciona efecto térmico y escaso so-
porte mecanico, limitando muy poco la movilidad.
Esta Indicado en :

¢ Dolor cervical acompafiado de contractura.

* En el latigazo cervical (sin evidencia cientifica en
el beneficio de su aplicacion).

Figura 1: Collarin blando

2.2. COLLARIN SEMIRRIGIDO SIN APOY0S

Esta fabricado de polietileno y formado por dos
piezas regulables en altura con velcro. El borde su-
perior e inferior esta aimohadillado. El cierre es pos-
terior con velcro (figura 2). Esta indicado en:

¢ El dolor cervical acompanado de contractura

* En el sindrome del latigazo cervical



¢ Tras usar collarin rigido, como paso previo al ¢ Lesiones estables de cuerpos vertebrales o de
cuello libre. ligamentos que rodean a la misma.

Uno de los modelos mas utilizados es el colla-
rin Filadelfia, confeccionado en plastazote, con dos
piezas de material plastico blando (una anterior
que tiene una abertura por si es necesario una tra-
queostomia, y otra posterior). Unidas con un velcro
y con refuerzos anterior y posterior de plastico rigi-
do para proporcionarle firmeza (figura 4). Similares
a éste Ultimo son el collarin Miami al que se le pue-
de afiadir una extension torécica para inmovilizar
lesiones situadas entre C6 y D2 (figura 5), el Malibu
""""""""""""""" y el collarin de Aspen.

2.3. COLLARIN SEMIRRIGIDO CON APOYOS

Esta fabricado en polipropileno con dos piezas re-
gulables en altura con dos alargaderas metalicas y
un apoyo suplementario en mentén y opcional en
base occipital. Los bordes superiores e inferiores
estan almohadillados. El cierre es posterior con vel-
cro (figura 3). Estéa indicado:

¢ El dolor cervical acompafnado de contractura

¢ Tras usar collarin rigido, como paso previo al
cuello libre.

Figura 3: Collarin semirrigido con apoyos

2.4. COLLARIN RIGIDO

Es una ortesis que se utiliza para lesiones gra-
ves de la columna cervical, consigue un grado de
inmovilizacion superior a los anteriores al disponer
de apoyos suplementarios en manubrio esternal,
base del mentdn, base del occipital y base poste-
rior del cuello. Esta indicado en:

2.5. ORTESIS CRANEOCERVICOTORACICAS

e Fusion cervical anterior. También llamadas ortesis minervas, consigue
superar a los otros en grado de inmovilizacion. Las
mas conocidas son la tipo SOMI (Sternal-Occipi-
e Fractura de la 22 vértebra cervical tipo 1. tal-Mandibular-Inmobilizer), el minerva de cuatro
barras y el collarin Filadelfia con estabilizacion de
tronco.

¢ Discectomia anterior.

* Ante la sospecha de traumatismo cervical en un
paciente inconsciente.

Los minerv ntrolan la flexion C1- C2 2-

¢ Enlas fracturas de cuerpos vertebrales estables. c3 eosstén ine dic?as d?)cs) enc?a aflexion G1- G2y C

* Enlatigazo cervical grave. ¢ Inestabilidad atloaxoidea en la Artritis Reuma-

* Tras retirada de halo. toide.



° Fractura estable de cuerpos vertebrales cervi-
cales y dorsales altos.

e Fractura de arco neural en C2

El minerva tipo SOMI esuna ortesis prefabrica-
da de aluminio maleable que se adapta a cada pa-
ciente, forrado de material blando en las zonas que
contacta con la piel, y con una placa anterior para
adaptarse a pacientes de distinto sexo y que apoya
en esterndn De ella salen dos varillas metélicas que
Sujetan la placa de apoyo occipital, una pletina que
sujeta el apoyo mandibular, dos tirantes metalicos
que pasan por encima de los hombros y se unen
a unas cinchas que se anclan en la placa esternal;
los dos apoyos esternal y occipital se pueden regu-
lar, ademas se puede afadir un apoyo frontal para
retirar el mentoniano en el momento de la comida.

El minerva tipo Philadelphia consiste en un co-
llarin philadelphia al que se le afaden dos prolon-
gaciones a nivel esternal y dorsal consiguiendo au-
mentar la inmovilizacion.

Figura 6: Minerva tipo SOMI

2.6. HALO

Es una ortesis que consigue una inmovilidad de
la columna cervical casi completa. Se compone de
un soporte adaptado a los hombros y al toérax del
que parten cuatro tornillos distractores, fabricados
en carbono para ser compatible con la resonancia
magnética. La fijacion del craneo se realiza con un
anillo que porta cuatro tornillos de fijacion a la ca-
lota craneal. Antes de la colocacion requiere una

intervencion quirlrgica para fijar los tornillos en la
region frontal y parieto-occipital del craneo (figura
7). En los nifios al ser fina la calota no se puede
poner los tornillos por lo que existe un halo especial
pediatrico. Esta indicado en:

* Especialmente en fracturas de C1 a C8.
* Fractura tipo 1y 2 de la 22 vértebra cervical.

¢ Fractura de atlas con ruptura de ligamento
transverso.

* Fractura de arco neural de la 2 vértebra cervical.
* Después de una artrodesis cervical.

e Tras reseccion tumoral con inestabilidad de
columna.

e Tras lesion medular cervical con fractura ines-
table.

* Fractura inestable de columna cervical hasta D3.
¢ |nicialmente en fracturas de odontoides.

El tiempo de utilizacion recomendado es duran-
te 3 meses, tiempo necesario para la formacion del
callo 6seo.

Figura 7: Halo

En la siguiente tabla (tabla 1) se expone el por-
centaje de inmovilizacion de las distintas ortesis
cervicales.

Tabla I. Porcentaje de inmovilizacion de las ortesis cervicales

BLANDO ~ SEMIRRIGIDO  FILADELFIA MIAMI SOMI YALE HALO
FLEXO-EXTENSION 5-15% 20-25% 65-70% 55-75% 70-75% 85% 90-95%
ROTACION 5-15% 20-25% 60-65% 70% 60-65% 70-75%  98-99%
LATERALIZACION 5-15% 20-25% 30-35% 60% 35% 60% 92-96%



Las funciones que tienen las ortesis dorsolum-
bares son:

Control del movimiento en distintos grados de-
pendiendo de la ortesis utilizada. La limitacion
del movimiento puede favorecer la cicatrizacion
de las estructuras lesionadas.

Disminucion del dolor, al limitar el movimiento.

Mejorar la alineacion de la columna manteniendo
la cifosis fisioldgica dorsal y la lordosis lumbar.

Reducir las presiones sobre los discos interver-
tebrales.

Correccioén de las deformidades del raquis.

La prescripcién de una ortesis se recomien-
da que sea temporal y siempre que se pueda se
incluira al paciente en un programa de rehabilita-
cion donde se entrenara en la realizacion de ejer-
cicios y recomendaciones ergonémicas. Ninguna
ortesis consigue una inmovilizacion completa del
raquis, pueden ser prefabricadas o confecciona-
das a medida.

3.1 MECANISMO DE ACCION DE LAS ORTESIS
DORSOLUMBARES

Existen diversas teorias de como actuan las or-
tesis dorsolumbares. La teoria mas antigua basa
su accioén por el aumento de presion intrabdominal
que se produce al llevar la ortesis, aumentando a
la vez la rigidez y limitando parcialmente la movili-
dad de la columna. Produce una fuerza distracto-
ra sobre suelo pélvico y cara inferior de diafragma
consiguiendo disminuir la presion que soportan los
discos intervertebrales y un efecto de descarga a
nivel de los cuerpos vertebrales.

Otra teoria sobre el mecanismo de accién de
las ortesis dorsolumbares centra el efecto en la li-
mitacion de la movilidad que producen las ortesis
variando de un 30 a un 50%, con esta limitacion se
sustituye en parte la funcion de los musculos ex-
tensores del tronco consiguiendo secundariamente
una relajacion de los mismos con disminucion de la
presion intradiscal.

Més reciente es la teoria que explica el efecto
de las ortesis lumbares por el aumento de la sen-
sibilidad propioceptiva. Las vias propioceptivas in-
forman de la posiciéon y el movimiento en el sistema
musculo-esquelético. Se dice que existe un “error
de reposicion” cuando existe dificultad para reco-
nocer la orientacion de cuerpo en el espacio. En
una investigacion llevada a cabo en la clinica Mayo,
se pudo comprobar que en el dolor lumbar inespe-
cifico existe un aumento en el error de reposicion y

que éste mejora al colocar una ortesis. Esta podria
ser la explicacion de por qué los pacientes que pa-
decen dolor de espalda se sienten mucho mas se-
guros al colocarse una ortesis lumbar. Al mejorar la
propiocepcion consiguen un mejor control de sus
movimientos.

Luego, podemos considerar como efectos be-
neficiosos de estas ortesis:

Limitacion del movimiento, en mayor o menor
rango segun el tipo de ortesis.

Disminucion de la presion que soportan los dis-
cos intervertebrales y el efecto de descarga a
nivel de los cuerpos vertebrales.

Mejorar la propiocepcion

Otros efectos descritos son el aumento de tem-
peratura en la zona, posiblemente con efecto
placebo, y un dudoso efecto de micromasaje
que podria explicar la percepcion de mejoria, a
veces inmediata, con su puesta.

3.2. EFECTOS NEGATIVOS DE LAS ORTESIS
DORSOLUMBARES

La aplicacion de estas ortesis no esta exento
de efectos negativos o secundarios sobreanadidos
COMo son:

Molestias, incluso dolor en determinadas zo-
nas. El médico rehabilitador debe realizar una
inspeccion de la zona y ver, junto con el ortopé-
dico, la posibilidad de modificar la ortesis para
evitar el dolor sin que desaparezca el beneficio
de la ortesis.

Osteopenia secundaria a la inmovilizacion.

Atrofia muscular, producida por la limitacion de
la actividad muscular del tronco.

Disminucion de la capacidad pulmonar.
Aumento del gasto energético con la marcha.

Lesiones en la piel por el roce o reacciones alér-
gicas.

Compresiones nerviosas.
Dependencia fisica y psicologica.

Dificultad para ponerlas y quitarlas

Entre las ortesis incluidas en este apartado estan:



4.1. ORTESIS SACROILIACA

Pequena faja que rodea la pelvis, presiona so-
bre el sacro y ambas zonas glUteas, lateralmente
pasa entre las espinas iliacas anterosuperior y an-
teroinferior y ventralmente presiona sobre la zona
suprapubica (figura 8). Disminuye la movilidad de
articulaciones sacroiliacas.

Su indicacion es en pacientes afectos sacroilei-
tis dolorosas.

Figura 8: Ortesis sacroiliaca, vision anterior y posterior

4.2. FAJAS LUMBOSACRA

Actuan sobre el segmento L1-S1. Abarcan dor-
salmente la region lumbosacra y por la parte ante-
rior el abdomen bajo, desde la Ultimas costillas flo-
tantes hasta la sinfisis del pubis, con cierre anterior
de velcro. En funcién del material con el que estan
fabricadas sera el grado de inmovilizacion. Entre las
mas utilizadas tenemos:

a. Faja tubular. Es la mas ligera fabricada en ma-
terial elastico sin cierre anterior.

b. Faja lumbosacra elastica.

Figura 9: Faja lumbosacra elastica

Algo mas consistente que la anterior, fabricada
también con material elastico pero con cierre de
velcro anterior (figura 9). Pueden tener algun
refuerzo para darle mas consistencia.

c. Faja lumbrosacra semirrigida. Confecciona-
da con tela tipo loneta. Esta reforzada en la zona

lumbosacra con unas varillas metalicas moldea-
bles o con una placa rigida de plastico moldea-
ble (figura 10) para darle mayor inmovilizacion.
Los refuerzos posteriores pueden ser retirados,
transformandose asi en una faja elastica.

Figura 10: Faja lumbosacra semirrigida

4.3. CINTURON DORSOLUMBAR 0 LUMBOSTATO
LABORAL

Puede estar fabricado en tela o cuero resistente
(figura 11); actian en los Ultimos discos lumbares
y la charnela lumbosacra. Al ser mas corto que los
anteriores no limita tanto la movilidad y permite asi
realizar trabajos forzados y actividades deportivas.

Figura 11: Cinturén dorsolumbar

4.4. FAJA DORSOLUMBAR

Actla sobre los segmentos D8-L5. Cubre una
zona mas amplia de la columna, llega por la parte
posterior hasta los angulos inferiores de las escéa-
pulas (figura 12) y por la anterior cubriendo las Ulti-
mas costillas (figura 13). Se complementa con dos
cinchas que abrazan los dos hombros continuando
por debajo de las axilas permitiendo la fijacion y
control de la region dorsal alta. Igualmente se dis-
pone de faja dorsolumbar elastica y la semirrigida
reforzada posteriormente con varillas metélicas o
de plastico.

&
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Figura 12: Faja dorsolumbar flexible, vista porteior

Figura 13: Faja dorsolumbar flexible, vista anterior

Normas de utilizacion de las fajas.-

1. Es conveniente llevar una camiseta de algodén
para absorber el sudor y evitar reacciones alér-
gicas.

2. El lavado de la faja debe ser con agua fria y
mano, con jabones neutros.

3. Deben retirarse en situacion de decubito.

4. Es conveniente realizar ejercicios de potencia-
cion lumbar y abdominal para evitar la atrofia.

Indicaciones de las fajas dorsolumbares.-

Las fajas se prescriben con el objetivo de limitar
el movimiento o determinados movimiento, estan-
do indicadas:

A. Para aliviar el dolor, como en dolor lumbar ines-
pecifico o en las lumbociaticas.

B. Porlaindicacion de reposo en determinados seg-
mentos y favorecer la cicatrizacion de estructuras

afectas, tras intervenciones quirlrgicas, fracturas
estables, etc.

C. Como profilaxis en profesiones o deportes que
sobrecargan la columna dorso-lumbosacra en
pacientes con historia de episodios de dolor
lumbar tras esfuerzo.

D. Prevencion de deformidades. Asi en pacientes
con fractura osteopordtica, bien primaria a se-
cundaria, puede estar indicada la prescripcion
de una ortesis dorsolumbar con el objetivo de
correccion postural con efecto anticifosante,

5. ORTESIS DORSOLUMBARES RIGIDAS(2349

Estan fabricadas en tela o lona reforzada con
materiales rigidos, como plastico o metal, propor-
cionando mayor limitacion de la movilidad que las
fajas. Existen dos modelos de ortesis dorsolumba-
res rigidas: los lumbostatos y los corsés. Dentro de
los lumbostatos mas usado describimos:

5.1. LUMBOSTATO DE KNIGHT

Se compone de una estructura rigida posterior
y otra flexible anterior o peto que realiza la presion
abdominal (figura 14).

Figura 14: Lumbostato de Knight

La estructura rigida esta compuesta de plastico
o metal y actla principalmente en la region lumbo-
sacra. Se compone de:

° Dos barras horizontales situadas una inferior a
nivel del sacro y otra superior a nivel dorsal bajo
(2 cm por debajo del angulo de la escapula).

* Dos barras verticales paralelas situadas a am-
bos lados de la columna lumbar.

* Dos barras laterales verticales situadas a nivel
de linea media axilar.

La restriccion del movimiento se realiza en los
segmentos L1-L4, limitando parcialmente la flexion
y los movimiento laterales, no actuando en los mo-
vimientos rotacion.



El lumbostato de Knight esta indicado funda-
mentalmente para favorecer la inmovilizacion des-
pués de una laminectomia lumbar o en pacientes
con dolor lumbar refractario en los que las fajas se-
mirigidas no ofrezcan alivio del dolor.

5.2. LUMBOSTATO CHAIRBACK

Similar al anterior, la Unica diferencia es que no
posee las dos barras laterales situadas en la linea
axilar media. La ausencia de las dos barras axilares
se traduce no limita los movimientos laterales.

Este lumbostato tiene practicamente las mis-
mas recomendaciones en sus indicaciones que
el lumbostato Knight, sin olvidar que no limitan los
movimientos de lateralidad.

9.3. LUMBOSTATO DE TAYLOR

Ortesis que abarca la columna dorsal mediante
la prolongacion de las dos barras posteriores del
lumbostato Knight y dos cintas que rodean la cara
anterior de los hombros y las axilas ( ).

Figura 15: Lumbostato Taylor

El lumbostato de Taylor no dispone de barras
laterales. Este tipo de ortesis consigue limitar la fle-
xoextension lumbar y dorsal mientras la movilidad
lateral y rotacion no estan limitadas.

9.4. LUMBOSTATO KNIGHT-TAYLOR

Es una fusién de los anteriores, al anterior se
afiade un fleje metélico horizontal a nivel toracico,

con él se logra controlar el movimiento de la colum-
na dorsal y lumbar. Controla parcialmente la flexion,
extension y flexion lateral, limitando muy poco la
rotacion. Esta indicado en la fracturas vertebrales
lumbares y dorsales por debajo de D6.

5.5. LUMBOSTATO DE WILLIAMS

Poco utilizado. Mediante articulaciones situadas
en las barras laterales va a limitar los movimientos
de flexion, no asi los de extension ( ). Rea-
liza una accion deslordosante mediante una cincha
que ejerce presion a nivel abdominal. Indicado en
la espondilolistesis, espondilolisis y en situaciones
de hiperlordosis. No debe utilizarse en las fracturas
vertebrales.

Figura 16: Lumbostato Williams

Son ortesis modulares de aparicién mas recien-
te que permiten la adaptacion de distintos elemen-
tos dependiendo del grado de inmovilizacion que
se pretenda. Pueden ejercer el efecto de un lum-
bostato o de una faja dependiendo de los médulos
que cologuemos.

Su principal indicacion es en las fracturas verte-
brales, no en fase aguda sino tras el uso de la orte-
sis rigida, pudiendo incorporar de forma progresiva
determinados movimientos y grado de los mismos.

Son ortesis confeccionadas para limitar funda-
mentalmente los movimientos de extension aunque
algunas puedan limitar otros movimientos, no in-
movilizan.

Este tipo de ortesis evita el acufiamiento verte-
bral al trasladar la carga de los cuerpos vertebrales
de su parte anterior a la posterior. Van a ejercer fuer-
zas de hiperextension sobre vértebras inferiores, y



al no disponer de soporte abdominal aumentan la
lordosis lumbar.

En general se puede considerar que estan indi-
cadas en procesos como:

e Fracturas vertebrales estables.

¢ Postcirugia.

* Tumores, metastasis.

¢ Osteoporosis.

* Mal de Pott.

* Osteocondritis / Epifisitis del adolescente.

» Cifosis dorsales.

1.1. MARCO DE JEWET

Construido en aluminio y forrado de material
blando. La parte anterior tiene forma de marco con
un segmento superior que se apoya a nivel del ma-
nubrio esternal, otro en la parte inferior que apoya
en la parte suprapubica y dos barras laterales que
descienden por la linea axilar media. Dorsalmente
consta de una placa almohadillada que va unida
a unas pieza graduable a las dos barras verticales
(figura 17).

Figura 17: Marco de Jewe

El marco de Jewet limita la flexién de la columna
entre los segmentos D6-L1 y parcialmente el movi-
miento lateral pero no actla sobre los movimientos
de extension ni de rotacion.

Se recomienda su prescripcion en procesos en
los que se debe evitar los movimientos de flexion y
en los que la hiperextension no este contraindica-
da. Asi, dentro de sus indicaciones estan:

1. Hipercifosis dorsolumbar (segmentos D6-L1).

2. Epffisitis  del (Enfemedad de
Scheuermann)

adolescente

3. Fractura vertebral por aplastamiento (no os-
teopordtica) entre los segmentos D6-L1.

4. Inmovilizacion tras estabilizacion postquirdrgica

de fracturas vertebrales localizadas entre los
cuerpos vertebrales D6-L1.

Y entre sus contraindicaciones:

A. Fractura vertebral con afectacion de los tres pi-
lares.

B. En procesos que afecten segmentos inferiores a
L1 y superiores a D6, por carecer de efecto en
estos niveles.

C. En fracturas osteopordticas puede favorecer la
aparicion de nuevas fracturas al ejercer fuerzas
de hiperextension sobre vértebras inferiores.

72. CORSE DE EXTENSION EN TRES PUNTOS 0
CRUCIFORME

Se compone de un apoyo en manubrio ester-
nal unido a un apoyo suprapubico mediante una
platina graduable en longitud y una placa posterior
que se une a la pletina anterior con unas correas
graduables (figura 18).

Figura 18: Corse cruciforme

Biomecanicamente actuan mediante un siste-
ma de tres fuerzas que actuan en sentido opues-
to y provocan una hiperextension de la columna.
Estas fuerzas operan a nivel de manubrio esternal,
pubis y zona dorsal media. Son ortesis de puesta
inmediata. Este corsé limita al flexion D6-L1, no li-
mita las rotaciones ni el movimiento lateral.

Sus indicaciones y contraindicaciones son simi-
lares a los marcos de Jewet, teniendo en cuenta
que no limita los movimientos laterales.



8. ORTESIS DORSOLUMBOSACRA
RiGIDAC2348

8.1. CORSE DE SOSTEN. BOB (BOSTON OVERLAP
BRACE)

8.2. TORACOLUMBOSACRO (TLSO)

Estas ortesis tienen como objetivo estabilizar y
realinear la columna lumbosacra. Su fabricacion re-
quiere la toma de un molde de escayola y posterior
rectificacion del positivo obtenido, aunque se dis-
pone de un tipo de ortesis de similares funciones
de puesta inmediata. Se fabrica en material termo-
plastico de 4mm (polietileno, alkatene) con un forro
interior blando de plastazote. La abertura suele ha-
cerse por delante con cierres de velcro.

Son ortesis de contacto total, sobre todo el
tronco, aplicando fuerzas sobre toda la superficie
de contacto, limitando la movilidad en los planos
frontal y sagital, la limitacién de la flexoextension
se consigue mediante un sistema combinado de
fuerzas aplicadas en zona glutea, columna, debajo
de escapulas y zona abdominal, afiadiéndose los
tirantes axilares en las toracicas. El apoyo en region
abdominal consigue aumentar la presion abdominal
descargando los discos intervertebrales lumbares.

Hay que tener en cuenta que estas ortesis no
generan hiperextension y que su uso es por tiempo
limitado.

No siempre son toleradas por los pacientes por
lo que es fundamental su correcta elaboracion y
adaptacion, debiendo considerar las condiciones
basales del paciente.

El Corsé de sostén / BOB (Boston Overlap Bra-
ce) en su parte anterior el borde inferior llega hasta
la sinfisis del pubis y el superior a nivel infracostal;
en su parte posterior el borde superior queda a dos
cm del borde inferior de las escépulas y la parte
inferior queda a nivel del tercio medio de los gliteos
(figura 19).

Figura 19: Corsé de sostén

Limitan los movimientos de flexoextension y
parcialmente las rotaciones y las inclinaciones late-
rales en segmentos por debajo de D8.

Las ortesis toracolumbosacro (TLSO) tiene
como objetivo limitar segmentos mas altos (figura
20). Pueden limitar, sobre todo la flexoextension,
entre un 50-80% en los segmentos comprendidos
de D3 a L3.

Figura 20: Ortesis toracolumbosacro

Habitualmente estas ortesis estan recomenda-
das en:

A. Aplastamientos por osteoporosis 0 metastasis.
B. Tras cirugia de columna.

C. En las fractura inestables entre los segmentos
D3-L3.

D. Escoliosis lumbares dolorosas.
E. Espondilitis infecciosas.
F. Escoliosis paraliticas.

Normas de utilizacion de las Ortesis dorso-
lumbares rigidas

Con estos corsés se intenta evitar el movimien-
to de flexién de la columna. Para su utilizacion se
deben seguir las siguientes recomendaciones:

1. Dependiendo de la gravedad de la lesion puede
indicarse incluso en decubito, en la cama.

2. Se deben de poner antes de colocarse en bi-
pedestacion.

3. Cuando estan fabricadas en material termo-
plastico retienen calor y puede irritar la piel por
lo que deben lavarse diariamente con agua y
jabon.

4. No debe utilizarse cremas debajo del corsé ya
que podria producir maceracion de la piel.

5. Se debe utilizar camiseta de algoddn debajo de
la ortesis.

6. Se debe aflojar la presion abdominal después
de comer para facilitar la digestion.



10. ORTESIS DORSOLUMBARES DINAMICAS®

Estos soportes posturales utilizan la ventaja me-
canica de la gravedad y la biomecanica de la co-
lumna para obtener la posicion vertebral deseada
que alivie el dolor. Pretenden disminuir la incidencia
de cifosis en poblaciones de riesgo, disminuir las
cargas anteriores y las fuerzas compresivas en los
cuerpos vertebrales compensando en cierto modo
la debilidad de los mUsculos erectores del tronco,
proporcionando un soporte anatémico extrinseco.
No estan indicados en el periodo post-fractura.

Ayudan a mantener una postura vertical lo mas
normal posible, asi como conseguir un estimulo
propioceptivo de correccion postural, reducir el do-
lor vertebral y una mejora postural.

e ha sugerido que los soportes posturales pue-
den tener utilidad sintomatica y profilactica en pa-
cientes osteopordticos que no toleran las ortesis
toracolumbares convencionales.

9.1. TORSO STRECH

Consiste en un sistema de cinchas que generan
tension. Consta de un soporte anatémico anterior
en region abdominal y una pieza posterior de ter-
mopléastico a lo largo de la columna (figura 21).

Figura 21: Torso strech

9.2. SPINOMED

Consta de un soporte anterior infraumbilical y
posterior a lo largo de la columna de termoplastico,
con un sistema de cintas escapular intermedia y
pélvica (figura 22),

Figura 22: Spinomed

En una revision sobre este tipo de ortesis se ob-
tuvieron los siguientes resultados:

¢ Disminucion del dolor (38%).

¢ Disminucion de la limitacion funcional de las
AVD (27%).

* Aumento de la sensacion de bienestar (15%).
* Aumento de la capacidad vital (5%).

¢ Disminucion del angulo de cifosis.

* Aumento de la fuerza de extensores dorsales.

e Disminucion del desplazamiento del centro de
gravedad durante la marcha.

EVIDENCIA SOBRE LA UTILIZACION DE LAS ORTESIS

En los Ultimos afos pocos estudios han apor-
tado nuevos conceptos con respecto a las ortesis
y en muchos casos los resultados son contradic-
torios.

En las ultimas revisiones sobre las ortesis lum-
bares, concluyen que existe evidencia limitada de
que sean mas eficaces que otros tratamientos en
el dolor lumbar y muestran evidencia moderada de
que las ortesis lumbares pueda prevenir la apari-
cion de lumbalgia.

TOMA DE DECISION PARA LA PRESCRIPCION DE UNA
ORTESIS

Es fundamental para que la ortesis cumpla su
funcion que el médico rehabilitador tenga conoci-
mientos acerca de los tipos de ortesis, sus carac-
teristicas y funcion. Para la eleccién de una ortesis
se debe tener en cuenta:

1. Evaluacion clinica, historia y exploracion fisica;
en determinados procesos puede ser recomen-
dado la solicitud de pruebas complementarias.



Nos orientara sobre el tipo de ortesis mas indi-
cada.

Objetivo que se busca:

- Inmovilizar

- Limitar determinados movimientos
- Descargar

- Corregir

En funcion del objetivo se prescribira el tipo
de ortesis teniendo en cuenta el material de
confeccion, de mayor o menor rigidez. Asi
mismo se intentara que sea lo mas ligera po-
sible y facil de poner.

Prueba del reposo en cama: si el paciente no
obtiene alivio del dolor en cama, en principio,
no estarfa recomendada la prescripcion de una
ortesis con fines analgésicos.

El entrenamiento de la correcta colocacién de la
ortesis es fundamental para su éxito.

Estado fisico y mental del paciente: colabora-
cion y tolerancia. El paciente debe conocer los
beneficios y posibles efectos secundario de la
utilizacion de una ortesis. No hay que olvidar
que las ortesis se consideran “un tratamiento”,
el paciente debe ser informado sobre su utili-
zacion, el tiempo y duracion que debe llevarla,
medidas a tomar para su retirarla, asi como las
recomendaciones para evitar los efectos secun-
darios. En caso de dolor durante su puesta de-
bera consultarlo con su médico prescriptor.

Por ultimo es muy importante tener en cuenta la
edad, nivel de actividad que realiza, asi como la
obesidad y el apoyo familiar.
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