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I. Las ortesis

1. Introduccion

Existen variadas definiciones de ortesis, como la usada en la 11° Edicion de libro “Terapia
Ocupacional” de Willard and Spackman (2011).

“... las ortesis son dispositivos externos que se aplican al cuerpo para inmovilizar, sujetar o sostener
los tejidos lesionados; alinear o corregir deformidades y mejorar la funciéon.” (Anderson, Anderson y
Glanze 1198; O Toole 1997).

Una ortesis, segun definicidn de la ISO, es un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al cuerpo para
modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético. Sirven para
sostener, alinear o corregir deformidades y para mejorar la funcién del aparato locomotor.

Se diferencian de las protesis al no sustituir un érgano o miembro con incapacidad fisica, invalidez o
dismetria, o parte del mismo, sino reemplazar o reforzar, parcial o totalmente, sus funciones.

El Terapeuta Ocupacional disefia, elabora, y adapta estos dispositivos con diferentes fines:

— Para mantener una posicion determinada impidiendo movimientos indeseados, por lo que se
pueden utilizar en paralisis flaccidas o espasticas si el
objetivo es actuar como soporte de un segmento
paralizado, o para disminuir la amplitud articular de un
segmento inflamado y doloroso. ElI grado de
inmovilizacion deseado varia segun el tipo de ortesis
utilizado.
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— Como elemento funcional para facilitar una determinada actividad o movimiento articular de una
forma dirigida.

Las ortesis pueden realizarse en diferentes tipos de materiales, siendo actualmente los mas utilizados
por su propiedades fisico-mecanicas los termoplasticos de baja temperatura (TBT) los cuales son
polimeros con diferentes propiedades y que se moldean con calor.

Las férulas son dispositivos ortopédicos y como tales, segun definicién de la Organizacion Mundial de
la Salud, son un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al cuerpo para modificar los aspectos
funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético.

En la actualidad, el mundo de las férulas ha evolucionado mucho, disponiendo de una gran variedad
de materiales distintos y que se adaptan mejor a las necesidades de nuestros pacientes, disponiendo
de materiales que permiten:

— Una mejor transpiracion

Adaptacién a los relieves

Modelaje
Estética
— Etc.

El ferulaje es una herramienta basica de los terapeutas ocupacionales en el tratamiento de sus
pacientes, ya que son los profesionales expertos en el uso y manejo de ortesis, entre muchas mas
cosas. Es por ello, que esta herramienta sera de gran beneficio en el desarrollo del tratamiento del
paciente

Todo profesional de la rehabilitacién que se involucre en la prescripcion de una ortesis debe considerar
siempre al paciente con sus caracteristicas personales, en su patologia principal y secundarias, con
los beneficios y riesgos eventuales del aparataje. Quien lo confeccione tendra, ademas, que
considerar los materiales a utilizar, los mecanismos de accién y la forma de confeccion. Por ultimo,
tendra la responsabilidad de realizar las evaluaciones de seguimiento, modificaciones, suspensién de
uso y evaluacion de resultados finales. En definitiva, la sistematizacion en la indicacion, confeccion,
uso y seguimiento del ferulaje es un objetivo en el que hay que insistir y sobre el cual debemos seguir
trabajando.

El uso de las férulas se remonta a hace varios siglos, cuando ya se utilizaban materiales como pieles,
maderas, etc. para elaborar dispositivos de inmovilizacion, entre otros usos.
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En el ano 1930 comenzé el desarrollo de polimeros de etileno y acetileno, cuya caracteristica principal
es ser termoplasticos, los que al ser expuestos al calor podian cambiar su forma, retornado
posteriormente a sus caracteristicas originales al enfriarse. Los mas conocidos el polietileno,
polipropileno, PVC y el caucho sintético.

En el aino 1960 se inicia la utilizacién de materiales termoplasticos de baja temperatura especialmente
disefiados para su uso en la fabricacion de ortesis y aparatos ortopédicos. Se trata de un tipo de
poliéster cuyas principales caracteristicas son cambiar de forma y ser moldeable a temperaturas
menores desde 60 grados, lo que permite utilizar el agua caliente como medio de aporte de calor,
facilitando su moldeo directamente al segmento afectado del paciente, sin realizar moldes en negativo.

Este hito posibilita el desarrollo de la técnica que destaca al terapeuta ocupacional como el profesional
con los conocimientos y competencias necesarias para su disefio y confeccion, iniciandose asi un
importante desarrollo de disefios y aplicaciones que la posicionan como una herramienta clave para
el manejo de distintos tipos de pacientes.

La utilizacion de ortesis o férulas desde una aproximacion de terapia ocupacional, habitualmente esta
relacionada con facilitar, promover o mantener una posicion del segmento lesionado de una persona
de manera funcional y colaborativa en la recuperacién progresiva de ésta. “Un area en la que el
terapeuta ocupacional debe centrarse desde las primeras fases del proceso de rehabilitacion es el
mantenimiento del movimiento completo de articulaciones y de la fuerza muscular” (Turner, 2003, p
424).

En ocasiones esta premisa no se podra cumplir completamente. Tal es el caso del abordaje en
personas con importantes quemaduras en la etapa aguda; en ellas es vital el posicionamiento
preventivo que muchas veces puede ser incomodo e involucra por completo el segmento afectado.
“Los efectos de las férulas en el paciente quemado, en esta etapa, son los de asegurar la
inmovilizacion de los segmentos articulares, disminuir las manifestaciones dolorosas, evitar posiciones
antialgicas y oponerse a la retraccion” (Polonio, 2004, p 243).

El uso de ortesis, en lo posible, debe potenciar al menos un area de desempeno ocupacional,
facilitando la ejecucion de actividades basicas, complejas y/o significativas para quien la utiliza. Ya
sea porque ofrezcan mayor confort, higiene y autonomia o que directamente promueva una funcion
fisica especifica de la persona.

Es por esto que el conocer las necesidades del usuario, el tipo de lesion y gravedad de ésta, requiere
mantener un proceso evaluativo colaborativo continuo.

2. Funcion

— La funcién protectora la realizan inmovilizando segmentos o
articulaciones para favorecer el reposo de las mismas, evitando
movimientos bruscos o posiciones indeseadas (férulas de
inmovilizacion). El bloqueo de la movilidad de alguna o algunas
articulaciones en unos grados predeterminados, también cumple la
funcion protectora de las férulas (férulas de bloqueo).

— La funcidn correctora se realiza con férulas que van aplicando fuerzas progresivamente a las
articulaciones para favorecer o incrementar el arco de movimiento o Ila funcion
musculoesquelética debilitada (férula de movilizacion)

— La funcién de asistencia se refiere a la posibilidad de colocar,
mediante mecanismos tractores, las articulaciones en posiciones
adecuadas en ausencia de la funcion muscular (férula de movilizacién).




Il. Clasificacion de las ortesis

1. ASHT-SCS

La Sociedad Americana de Terapeutas de Mano, en el ano 1992, definié el Sistema de Clasificacion
de Ortesis S.C.S. (System Clasification Splint), segun 4 caracteristicas:

1. Propésito fundamental: da informacién sobre el objetivo de actuacion de la férula. Se
refieren a si la ortesis facilita la movilizacién (incluye las férulas estaticas seriadas, estaticas
progresivas y dinamicas), inmovilizacion (son las estaticas) o restriccién de la movilidad
(férulas estaticas y dinamicas con bloqueo).

2. Lugar anatomico: Describe las articulaciones o estructura incluidas en la férula. Se refiere a
las areas afectadas en el disefio de la ortesis como, por ejemplo: articulaciones o segmentos
corporales. Ejemplo de una férula articular es una inmovilizadora de mufieca y no articular un
brazalete de humero.

3. Direccion cinematica: Se refiere al sentido del movimiento de la articulacién o articulaciones
principales. Ejemplos de éstos son: ortesis de flexo-extensidén, pronacion, supinacion,
separacion y aproximacion, etc.

4. Articulaciones secundarias: Se refiere a las articulaciones involucradas en el disefio
ortésico que no estan relacionadas directamente a la principal. Asi tendriamos férulas tipo 0,
cuando no incluyen ninguna articulacién secundaria; Tipo 1, incluye 1 articulaciéon secundaria;
Tipo 2 incluye 2 articulaciones secundarias.

2. Sistema de clasificacion descriptivo

La siguiente clasificacién es la mas utilizada en nuestro pais y se refiere a la presencia o no de
elementos moviles en la ortesis, por esto la utilizaremos en la descripcion de las drtesis incluidas en
el manual. Teniendo en cuenta las funciones anteriormente descritas, las férulas se definen en base
a las siguientes categorias:

— Las férulas sinarticulares no cruzan articulaciones por lo que no influyen directamente sobre
la movilidad articular, por tanto, son férulas de inmovilizacién con funcién protectora. Por
ejemplo: las ortesis circunferenciales estabilizadoras de humero, o para control de cicatrices
hipertrdéficas.

— Las férulas estaticas estabilizan una o varias articulaciones completamente, son también
férulas de inmovilizacién con funcién protectora de estructuras dafiadas o inflamadas para evitar
el dolor y disminuir la inflamacién mediante el posicionamiento adecuado. Se utilizan como un
soporte rigido en fracturas, condiciones inflamatorias de tendones y partes blandas y
afectaciones nerviosas. Debe inmovilizarse “Unicamente” la articulacion cuyo movimiento
intenta impedirse y, en consecuencia, tiene que moldearse anatdmicamente segun los
contornos de la parte incluida y no debe ejercer presiones indebidas sobre prominencias 6seas
0 en areas por donde discurren paquetes vasculo-nerviosos.

— Las férulas estaticas con bloqueo permiten la movilidad en una direccién, pero la limitan en
la opuesta, asi consiguen bloquear bien el movimiento de flexién o el de extension. Por ejemplo:
para evitar la hiperextensién de la articulacion Interfalangica Proximal (IFP) en las deformidades
en cuello de cisne. Esta férula se colocaria en ligera flexién de la articulacion, permitiendo el
recorrido de flexion e impidiendo la realizacién de la extension.

— Las férulas estaticas seriadas incrementan el arco de movimiento articular de forma pasiva
mediante la aplicacion de fuerzas intrinsecas de la férula que inmovilizan totalmente las
articulaciones. La funcion de estas férulas es correctora. Para conseguir los objetivos se utilizan
materiales con memoria que se van adaptando paulatina y progresivamente a medida que se
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van mejorando los resultados. Por ejemplo: una serie de férulas para corregir una contractura
del primer espacio interdigital.

— Las férulas estaticas progresivas influyen en la movilidad articular de la misma forma que las
anteriores, pero utilizando para la aplicacion de la fuerza un mecanismo extrinseco, es decir,
un sistema de traccién no elastico que permite ajustar su tensién a medida que la rigidez o
contractura va cediendo. Su funcién por tanto también es protectora.

— Las férulas dinamicas aplican una fuerza de traccion pasiva en una direccion mientras
permiten la movilidad activo-resistida en la direccion opuesta. Para esto se utilizan materiales
elasticos, muelles y resortes. Su funcién es, o bien de asistencia pasiva de uno de los
movimientos, o correctora por medio de resistencia en el movimiento contrario. Por ejemplo: En
las paralisis radiales una férula dinamica asistiria el movimiento ausente (extensién de
metacarpo falangicas) y resistiria el de flexion que esta intacto en estas lesiones.

— Las férulas dinamicas con bloqueo son una modificacién de las anteriores que incorpora un
elemento que limita la movilidad en una direccion del movimiento. Por ejemplo: En la
intervencion temprana de sutura tras una seccién de tendones flexores, hay que proteger el
tenddn son dejar de mover, para favorecer el deslizamiento tendinoso y evitar las adherencias.
En este caso se indicaria una férula dinamica con bloqueo de la extension, asistiendo la flexion.
Estas férulas son protectoras.

3. Sistema de clasificacién por el epénimo

Describen la férula por el nombre de su inventor o el lugar donde fueron desarrolladas. La ventaja es
que con una sola palabra aporta informacion sobre el diagndstico de la lesién, la aproximacion al
tratamiento y el disefio de la férula. El mayor inconveniente es que no es especifico y un mismo
epoénimo puede hacer referencia a varias férulas distintas. Algunos ejemplos son: Kleinert, Milwaukee,
Stack.

4. Sistema de clasificacion por el acrénimo

Es la nomenclatura propuesta por la ISO y tiene caracter internacional. Sin embargo, no es comun su
uso en la practica clinica a excepcion de las prescripciones para pedir prescripciones para copagos o
subvenciones. Este sistema define las férulas por las iniciales de las articulaciones que la componen,
en inglés. Por ejemplo, AFO (Ancle Foot Orthosis), hace referencia a una férula de pie para estabilizar
el talén y evitar el pie equino.

En ocasiones, a la descripcion de las principales articulaciones se le afiaden otros detalles para
especificar los limites de la férula o el propésito funcional. Por ejemplo: WHO With MCP 2-5 Extension
Assist, es una férula de posicién funcional de la mufieca y mano que incluye la articulacién metacarpo-
falangica y tiene el propdsito funcional de asistir la extension de los dedos segundo a quinto.

La ventaja de este sistema es la clara referencia a las articulaciones implicadas y la desventaja es que
para que sea suficientemente descriptiva, e nombre se alarga demasiado.

Las férulas deben cumplir con una serie de condiciones, entre ellas:

Que sean simples

Aceptadas por el paciente,

Que puedan tener funcion real

Que sean higiénicas.

Toda ortesis requiere de una evaluacién previa y de un entrenamiento posterior. Ambos pasos en el
proceso terapéutico son los que pueden llegar a garantizar que sean de ayuda para la persona. El
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entrenamiento contribuye a que el paciente adquiera seguridad en la realizacion de las actividades
aceptando el uso de la ortesis con la guia del terapeuta. El uso y cuidado de la ortesis es parte del
trabajo que debe hacer el terapeuta. Es importante, por ejemplo, que no presione puntos importantes
por donde puedan pasar arterias porque es susceptible que puedan aparecer lesiones. Las ortesis
pueden ser indicadas por el médico y el TO. En la practica, el TO también las confecciona. En algunos
casos, la prescripcion es conjunta, o sea del equipo de rehabilitacion.

lll. Principios fundamentales de las ortesis

1.

Principios anatémicos

Habra que tener en cuenta a la hora de confeccionar una férula de la mano:

Arcos de la mano: los humanos para la precision de movimientos

y la capacidad de prension, que nos diferencia de los animales,

ps N} o
tenemos estructurada la mano con tres arcos que estan (/3‘.. ':’) ‘\\ m/’ﬂ'
dispuestos, uno en sentido longitudinal y los otros dos en sentido \! \\\ 3 ‘l’ '
\ \ o
transverso. \\\\f\:‘.‘f \:{ /)

El arco transversal distal esta distribuido a lo largo de las \ *oX

\ ~ |
cabezas metacarpianas, su concavidad varia a medida que \ S ;\’?—,\7\ 9 /
el pulgar se opone al resto de los dedos. Cuando \ &
confeccionamos las férulas, tenernos que colocar \ \\
previamente la mano con su arco formado y moldear el \\, /

termoplastico sobre €l para evitar una mano plana que
incumplirla este principio anatomico.

El arco longitudinal se forma por la movilidad de los cuatro radios digitales, que incluye
los metacarpianos junto con las falanges correspondientes. Este arco mantiene el
equilibrio entre la flexo-extension con gran precisién manteniendo la dinamica general de
la mano. En todas las férulas que incluyan las articulaciones metacarpofalangicas, (MCF)
interfalangica proximal (IFP) e interfalangica distal (IFD), interviene este arco.

El arco transversal proximal es un arco rigido que corresponde a la del macizo
carpiano. En el caso de los tendones flexores actia como punto apoyo evitando su
arqueo cuando la muneca esta flexionada.

Es importante mantener los arcos en todas las férulas que incluyan a la mufieca y los dedos,
para favorecer la funcionalidad de la mano.

Pliegues de flexién: Son puntos de referencia basicos a la hora de hacer
una férula. Los pliegues de flexion de los dedos son tres, localizados en

la cara palmar a nivel de las articulaciones IFD, IFP, MCF. En la palma |“”‘ J L
| !

de la mano diferenciamos tres pliegues:

Pliegue palmar distal: Se inicia en el borde cubital de la cabeza
del quinto metacarpiano y se dirige hacia arriba para concluir en la
base del segundo y tercer dedo.

i
\ PP
Pliegue palmar proximal: parte del borde radial del segundo ‘] AT /
metacarpiano y continua hacia abajo, terminando en la eminencia '
hipotenar.

Pliegue tenar: se origina junto al anterior, bordeando toda la eminencia tenar para
acabar en medio de las dos eminencias.

En la muneca encontramos 2 o 3 pliegues mas, situados de forma mas o menos paralela
a la muneca. Sirven de referencia a la hora de encontrar los ejes de los movimientos.




Los pliegues palmares se desarrollan durante el periodo embrionario, alrededor de la semana
12 de gestacion. Sirven para identificar las articulaciones, pero también son importantes por su
implicacion funcional y como punto de referencia en la elaboracion de férulas, los principales
son:

1. Pliegue digito-palmar de la articulacion interfalangica distal.
2. Pliegue digito-palmar de la articulacion interfalangica proximal.

3. Pliegue palmar medio, corresponde a la articulacion metacarpo — falangica del dedo
indice.

4. Pliegue de oposicion del pulgar o pliegue palmar.

5. Pliegue palmar inferior, corresponde a las articulaciones metacarpo — falangica de
los tres ultimos dedos.

— Principio de doble oblicuidad: Todas las férulas que
incluyan la palma de la mano tienen que respetar este
principio, que se demuestra en la practica si se sujeta un
lapicero con el pufio cerrado y el antebrazo en pronacion. En
esta posicion se forman dos angulos:

o El primer angulo forma porque el eje transversal (que
corresponde a la linea que pasa a través de las
cabezas metacarpianas) no es completamente
perpendicular al eje longitudinal del antebrazo. Esto se
deriva de la propia anatomia de la mano, porque existe un acortamiento progresivo de la
longitud cubital y radial de los metacarpianos, teniendo su punto maximo en el tercer
metacarpiano.

¢ El segundo angulo oblicuo lo forma el eje transversal de la muieca con la linea
metacarpiana que, si cerramos el puiio y lo apoyamos sobre la mesa en pronacion, se
observa que el borde cubital esta mucho mas préximo al plano de la mesa que el borde
radial. Esto se acentua a medida que apretamos el pufio. La explicacién anatomica de
este segundo angulo es por la movilidad de los cuarto y quinto metacarpianos en
contraposicion con la inmovilidad del segundo y tercero.
Este principio aplicado a las férulas hace que a la hora de confeccionarlas haya que tomar
especial interés en disefarlas mas altas y largas por su lado radial.

2. Principios biomecanicos

Como la mecanica es la parte de la fisica que estudia el movimiento, hay que tener en cuenta la
aplicacion de estos principios al confeccionar las férulas y que cumplan el objetivo para el que han
sido pensadas. Los conceptos mecanicos basicos son la fuerza, la presion las palancas.

La fuerza, por definicidn es un vector cuantitativo, que bien altera un cuerpo reposo (efecto estatico),
o produce aceleracion al mismo (efecto dinamico). La fuerza esta representada por un vector con su
punto de aplicacion, direccion, sentido y la intensidad.

La presién es la medida que expresa la fuerza aplicada sobre una superficie:
P = F/Ag/cm?

Donde “P” es la presion, “F” la fuerza y “A” la superficie medida en gramos por centimetros cuadrados.
Aplicando esta férmula sencilla cuando se hace una férula, vemos que, aumentando el area de
aplicacion de una fuerza, disminuye automaticamente la presion, o bien, si se necesita aplicar mucha
fuerza se aumente la superficie sin que varie la presion. Otra aplicacién de este concepto en las férulas
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es que los bordes redondeados disminuyen la presion. Ademas, es preferible en el caso de que existan
prominencias, que haya una adaptacion continua de las férulas para que no se concentre toda la
presién en un mismo punto. En el caso de que en una férula existan componentes pequefios que
ejerzan mucha presién se debe tener la precaucién de acolcharlos previamente.

Las palancas son barras rigidas que giran alrededor de un punto de apoyo y a las que se le aplican
dos fuerzas: la resistencia (R) y la potencia (P).

POTENCIA RESISTENCIA

J

e = —

Para que una palanca esté en equilibrio tenemos que considerar, ademas de la magnitud de las
fuerzas, la distancia del fulcro (punto de apoyo) al punto de aplicacién de la potencia (brazo de
potencia, BP), como la distancia del fulcro al punto de aplicacion de la resistencia (brazo de resistencia,
BR). La férmula que define una palanca en equilibrio es: P x BP=R x BR.

Llamamos ventaja mecanica (VM) a la relacion entre la longitud del BP y el BR, que viene dado por:
VM=BP/BR. Las palancas con VM son favorables para |la potencia, porque con una pequefia potencia
podemos vencer una gran resistencia.

i R
- |

[ BP <BR
M P>R

BR

»i | -
<« >

<% >

Para aplicar el concepto de palancas a las férulas, se considera la férula como palanca de primer
grado, donde el punto articular o fulcro estaria en la mufieca, la resistencia corresponderia al peso de
la mano y la potencia, al del antebrazo. Como seria complicado medir cuantitativamente la fuerza que
ejerce el paciente, se aplicara, siempre que se pueda, el principio de ventaja mecanica, ampliando la
longitud de BP y asi disminuir la presion.

3. Principios fisiolégicos
Estos principios ayudan a resolver dudas como, cuanta fuerza se debe aplicar, qué tipo de fuerza y
durante cuanto tiempo.

Para saber cuenta fuerza:

1. Es necesario conocer que los tejidos sufren una deformacion cuando son forzados. Si la fuerza
aplicada es pequena ocurre una deformidad dentro de un rango elastico, es decir, que si
eliminamos la tension desaparece la deformidad. Por el contrario, si la tension sobrepasa el
limite elastico, se pasa al rango plastico en el que, aunque se elimine la tensiéon no se
recupera la forma original porque se han producido microtraumatismos que pueden ser
transitorios o definitivos segun la tensién ejercida.

2. Para saber cuanta fuerza debe ser aplicada también hay que tomar como referencia el
principio de crecimiento y reabsorcion, que explica cdmo una suave y prolongada tensién
favorece el crecimiento de los tejidos, mientras que la falta de tension induce a la
reabsorcion del mismo. Por Ejemplo: cuando se hace una férula de inmovilizacion de IFP de
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un dedo, se observa que, si la posicidon de la articulacion es mantenida en extension, en el
transcurso de unos dias los pliegues dorsales de flexion habran desaparecido. En el caso de
retracciones tendinosas, utilizaremos la suave y prolongada tension para el crecimiento
progresivo del tejido contracturado.

3. Por ultimo, para aplicar fuerzas no hay que olvidar la lesién ni los objetivos a conseguir, si se
trata de prevenir una contractura, por ejemplo, en una paralisis radial, la fuerza debe ser solo
la suficiente para conseguir el posicionamiento adecuado de las articulaciones. Esto se
consigue aplicando una fuerza minima que mantenga el equilibrio articular, de lo contrario, si
se aplica demasiada fuerza, estariamos potenciando la musculatura antagonista. En el caso
de la rigidez ya instaurada, necesitamos incrementar el arco pasivo de movimiento mediante
estiramiento de los tejidos. Si el estiramiento es brusco se producira el desgarro microscopico
de los tejidos con el consiguiente aumento de la respuesta inflamatoria y retraso en la
evolucion. Lo ideal es aplicar poca fuerza durante un periodo prolongado de tiempo. La fuerza
tiene que ser tal, que el paciente no note que se le esta traccionando. Existen en el mercado
dinamémetros especificos para determinar estas medidas, asi como un sistema de muelles
graduados con distintos colores que dan una idea bastante acertada de la cantidad de fuerza
que hay que aplicar.

Para saber qué tipo de fuerza se debe aplicar, hay que hacer un repaso de los procesos de los tejidos
en recuperacion:

1. La primera fase por la que pasa un tejido que ha sido lesionado, es la fase inflamatoria; esta
también es la fase en que la parte lesionada esta inmovilizada para favorecer la curacion. El
objetivo principal en este periodo es prevenir y evacuar el exceso de fluidos, por eso el tipo de
férula mas adecuada son las férulas estaticas.

2. En la fase fibroplastica, comienza a aumentar la fuerza de tension entre los extremos de la
herida mediante el colageno sintetizado por los fibroblastos. Se trata, no obstante, de uniones
débiles, por eso en esta fase se utilizan férulas de bloqueo, tanto estaticas como dinamicas,
para proteger las estructuras en evolucion.

3. Y enlatercerafase o fase de maduracioén, el colageno esta mas organizado formando tejidos
mas fuertes a los que se les puede aplicar fuerzas de mayor tensién, mediante férulas estaticas
seriadas, estaticas progresivas e incluso dinamicas.

Con respecto al tiempo de aplicacion de las fuerzas, hay que saber que, si la fuerza correctora es
mayor, se deben utilizar férulas estaticas progresivas y dinamicas durante un tiempo maximo
intermitente de 4/5 horas al dia, siempre vigilando que estas fuerzas no ocasionen lesiones
secundarias por roce, presion excesiva ... etc. Si la fuerza correctora es menor, podemos aplicar
férulas estaticas seriadas durante un tiempo mayor, entre ocho y doce horas por dia, generalmente
aprovechando los periodos de reposd nocturno. Ademas, asi no impediriamos la funcionalidad de la
mano durante el dia y se evitaria el uso de tracciones mas fuertes.

4. Principios de disefo y fabricacion

4.1. Superficie de contacto

Para disefar férulas de miembros superiores, hay que definir perfectamente la superficie de contacto
de la férula con la parte del cuerpo en la que se va a colocar.

Segun este criterio distinguimos los siguientes tipos de férula:

— Anterior o palmar si esta en contacto con la cara palmar del antebrazo o mano.



— Posterior o dorsal si el contacto es dorsal. Las férulas de base palmar tienen como ventaja,
que amortiguan la propia musculatura y con ellas es mas facil de trabajar la flexién, pero al
cubrir la superficie sensorial de la mano, dificultan el poder prensil, en cambio, las férulas con
base dorsal se utilizan mas como base de férulas dinamicas de extension, dejando libre el
territorio sensorial de la mano.

— Férulas Laterales (cubital o radial) cuando el contacto es por una de las caras laterales del
antebrazo.

— Férula circunferencial, si envuelve completamente una articulacion o segmento.

— Férula bivalva, compuesta por dos partes separadas que entre ambas encierran la articulacién
o estructura.

— Férula espiral, el contacto con el miembro tiene esa misma forma.

— Férula de dos superficies, que cruzan una articulacion contactando cada superficie con una
cara de ella.

4.2. Localizacion de la base

También hay que definir la localizacién de la base identificando el segmento del cuerpo mas proximal
que esté en contacto con la férula. Segun esto, los disefios mas comunes son férulas con base en el
antebrazo, la mano o en dedo.

En los disenos de férulas de inmovilizacion es imprescindible tener en cuentas si la patologia nos
impone una posicién concreta (como en las férulas para tratamientos de flexores). Si no es asi, las
posiciones ideales a las que se deben llegar son basicamente dos:

La posicion de reposo: mufieca de 0 a 20 grados, IF en ligera flexién y pulgar en oposicién.

La posicion funcional es aquella similar a la que adopta la mano al coger una pelota de tenis, es
decir, mufieca algo mas extendida (entre 30 y 45 grados), IFS mas flexionadas y pulgar en oposicion,
pero aumentando la separaciéon. Estas dos posiciones son correctas en presencia de articulaciones
flexibles y buen deslizamiento tendinoso, como ocurre en las lesiones nerviosas, donde la movilidad
articular pasiva esta intacta y la mano se posiciona en espera de la recuperacién de la funcion
muscular.

En presencia de una mano con Edema dorsal o quemaduras ln:;]imic lt];til_"iﬂsic
us
donde la deformidad produce retracciones de MCFs en s
hiperextension, IFs en flexion y pulgar en adduccion (Add), hay /%—1——:3; 77—
. . . N N
que plantearse una posicion contraria a la deformidad, y esta es / - M&_I

la posicion de seguridad o intrinsic plus position: muneca /JA

15°-30° de extension, MCF entre 50°-70° de flexion, IFs

extendidas y pulgar en oposicion y abduccion. La clave esta en mantener la maxima tension de los
ligamentos colaterales metacarpianos. Esto se consigue con las MCFs flexionadas. Una férula que no
mantiene esta posicion para esta patologia favoreceria la relajaciéon de estos ligamentos que
acabarian acortandose, al retirar la férula no podria flexionar las articulaciones MCFs produciéndose
un fracaso de la ferulizacion.

En el caso de la artritis reumatoide, habria que invertir este concepto, porque los ligamentos
metacarpianos son excesivamente laxos y lo que interesa es acortarlos para evitar la desviacion
cubital y la inestabilidad de los dedos; Esta seria la posicion de Intrinseco minus (intrinsic minus).

En los disefios de férulas de movilizacion al colocar los dispositivos de traccion hay que ser muy
minuciosos y observar la disposicion de estos. La fuerza de traccion debe ser aplicada en un angulo
de noventa grados con respecto al segmento movilizado.
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Esto es asi porque la fuerza de traccion tiene dos componentes:

1. El elemento de traslacion, que produce compresion/descompresion de la articulacion. A 90°
esta fuerza esta anulada; a menos de 90°, las articulaciones son empujadas (comprimidas). A
mas, las articulaciones se separan (se elongan).

2. El elemento de rotacién tiene que ser perpendicular al eje de rotacion. A 90° se encuentra en
su punto mas fuerte; si no es asi, se produce un reparto desigual de las fuerzas acumulandose
mas fuerza en uno de los bordes externos o internos de la articulacion, ocasionando lesiones
adicionales. En los casos de las fuerzas de traccion en flexion, la direccidon de la misma debe
ir dirigida a escafoides como indicaria el movimiento normal de los dedos.

Cuando ya se han tenido en cuenta tanto la patologia como la aplicacién de los principios anatémicos,
fisioldégicos y biomecanico, si esto no nos marca una posicion especifica tendremos en cuenta la
funcion que el paciente va a realizar con la férula, siendo el terapeuta ocupacional el que tiene la
competencia de hacer una valoracién minuciosa de todas y cada una de las funciones de la mano. No
es lo mismo, por ejemplo, posicionar una mano en una actividad como la escritura, de una persona
zurda o una diestra.

IV. Materiales

Actualmente el material de base que mas se utiliza en la confeccion de ortesis es el termoplastico. Se
trata de un tipo de plastico termo-conformable a bajas temperaturas (entre 50 Y 80 grados), que
permite que se trabaje directamente sobre la piel del paciente sin miedo a producirle quemaduras.
Hay muchos tipos de plasticos en el mercado Y cada terapeuta ocupacional tiene sus preferencias,
pero siempre hay que tener en cuenta unas caracteristicas que los diferencian. Las tres caracteristicas
Principales son: La resistencia, el grosor y la perforacion.

— La resistencia: es el grado de oposicion que presenta el termoplastico al estiramiento sin
llegar a romperse. Hay materiales de resistencia maxima, moderada y minima. Dependiendo
de qué tipo de férula se vaya a realizar se utiliza una resistencia u otra. Por ejemplo: En una
férula para el control de la espasticidad, lo mejor sera elegir materiales de maxima resistencia
al estiramiento pues no se deformara al colocarlo en una mano que hay que ir relajando
mientras se férula.

— El grosor. con respecto al grosor, los materiales oscilan entre un milimetro y medio y casi
cinco milimetros; esto tiene mucho que ver con el tamafio de la férula y con la rigidez. A mas
grosor, mas rigidez, pero hay ocasiones, que, aunque la férula sea grande, no es necesario
que sea muy rigida como, por ejemplo, en una férula para posicionar una mufieca con un
sindrome del tunel carpiano, en este caso se pondria un material fino; en cambio, en una férula
grande, para intentar vencer una rigidez de rodilla, se pondra un plastico de mas grosor (entre
tres milimetros y medio y cuatro milimetros).

— La perforacion: los materiales pueden ser, no perforados, perforados, o super-perforados. La
perforacion esta en relacion con la ventilacion. Al tratarse de plasticos, la piel en contacto con
él tiene pocas posibilidades de transpirar; en caso de personas que sudan mucho, hay que
elegir plasticos ventilados en mayor o menor medida, pero hay que tener en cuenta que mayor
perforacion, menor rigidez.

— La memoria: es la capacidad que tienen algunos materiales de recuperar su forma original en
frio tantas veces como se sumerja en el agua y llegue a su temperatura 6ptima de modelado.
Esta caracteristica es muy util cuando se realizan férulas estaticas seriadas, o cuando hay que
hacer pequefias modificaciones en el transcurso de un tratamiento ortésico.

— Revestimiento; algunos plasticos estan cubiertos por una capa protectora que facilita al
terapeuta ocupacional la confeccion de las férulas, porque permite adherir momentaneamente
el material sobre si mismo mientras esta caliente, pero que después en frio se puede despegar.
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e Dediles: son cintas o protectores de dedo de material suave pero resistente (cuero,
neopreno, etc.), que sirven para posicionar los dedos y anclar los distintos mecanismos.

e Conectores: tubos de aluminio que facilitan el anclaje de los elasticos/hilos.

o Velcros: Son el punto de anclaje o de sujecion de cualquier férula, tanto de movilizacion
como de inmovilizacién.

2. Recomendaciones para la adaptacion y colocacion de ortesis

— Se adaptara a la forma de la extremidad, evitando comprimir zonas 6seas prominentes y
paquetes vasculo-nerviosos.

— Enlaprescripcion, el médico debe sefialar claramente la funcién de la ortesis, las articulaciones
0 segmentos de la extremidad que tienen que moverse libremente, y dentro de lo posible, se
procurara que la ortesis no interfiera con el tacto, ni con la accion de los dedos.

— Deben permitir la transpiracion, sobre todo a nivel de la mano, por lo que se recomienda que
estén perforadas.

— En las ortesis dinamicas se debe hacer comprender al usuario el mecanismo de
funcionamiento y educarle para su utilizacién.

— Como norma general de mantenimiento, el usuario debera cuidar y limpiar la ortesis para evitar
la acumulacion de suciedad. En el caso de las de termoplastico realizara la limpieza, con agua
y jabon, y dejara secar totalmente la ortesis antes de colocarla de nuevo. Revisara diariamente
la piel, manteniendo de forma pulcra su higiene y consultando al médico, si aparecen zonas
enrojecidas, erosiones o rozaduras.

V. Principales Ortesis

1. Principales tipos de ortesis de Miembro Superior
Atendiendo al segmento anatdmico donde ejercen su funcidon podemos agruparlas en:

— Ortesis de dedo: actuan sobre articulaciones interfalangicas.
— Ortesis de mano: actuan sobre articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas.

— Ortesis de murneca y mano:. actuan sobre las articulaciones de la mufieca y las
metacarpofalangicas, sin accién sobre las interfalangicas.

— Ortesis de muneca, mano y dedos: actuan sobre las articulaciones de la mufeca, las
metacarpofalangicas y las interfalangicas.

— Ortesis de codo: actuan sobre la articulacién del codo. Ademas, en este subgrupo se incluyen
las combinadas con la mufeca o el segmento comprendido entre ellas.

— Ortesis de codo y hombro: actuan sobre las articulaciones del hombro, del codo o sobre el
segmento comprendido entre ellas.

— Ortesis de hombro, codo y mufieca: actian sobre el miembro superior completo.

Se prescriben aparte, los dispositivos articulares de estas ortesis: articulaciones de muneca, codo y
hombro.

Segun su funcién e indicacion pueden ser aplicadas al paciente, de forma
continua y permanente, o bien en periodos diurnos o nocturnos exclusivamente.

1.1. Ortesis para hombro

— Ortesis o férula “aeroplano”: (Fig. derecha) Dispositivo liviano
confeccionado en plastico/aluminio. Constituye una ortesis de
abduccién funcional; actia sobre el hombro, protegiéndolo de una
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contractura en aduccion, y aliviando las tensiones sobre este.
Utilizado en lesiones del plexo braquial, quemaduras axilares,
luxaciones del hombro, fracturas humerales y en el postoperatorio
de la cirugia del “manguito rotador”, cuando se desea adecuado
control posicional del hombro y del codo.

— Arnés “en 8” | brace clavicular: (Fig. 2) Usado para la restriccion
del movimiento en fracturas claviculares para permitir el remodelado
0seo Y la cicatrizacion de los tejidos.

— Cabestrillo (shoulder sling): (Fig. 3) Utilizado para soportar el peso
del brazo o de un escayolado antebraquial, reducir el edema de la
extremidad distal, restringir el movimiento no deseado, y proveer
minimo soporte glenohumeral. Util en condiciones postraumaticas
del hombro-brazo y en las lesiones leves del mango rotador o
subluxacion del hombro. Constan de un mango antebraquial y una
banda de sujecion contralateral de ajuste graduable. Otras variantes
presentan bandas accesorias para un mejor posicionamiento y
fijacion, brindando un soporte adicional en la extremidad ipsilateral.

Figura 2

— Cabestrillo para hemipléjicos: (Fig. 4) Consta de una abrazadera Figura 3
0 manguito humeral con un sistema de suspension tipo arnés “en 8”.
Utilizado para la inmovilizacién del hombro hemipléjico, lo cual
ayuda a reducir el dolor y evitar la subluxacion del hombro.

1.2. Ortesis para el codo

— Ortesis de control de codo: (Fig. 5) Proveen estabilidad medio-
lateral del codo y rotacional del antebrazo, limitan la rigidez de
flexion o extensién del codo, o ambos. Son utilizadas para promover
la curacién en las epicondilitis (medial o lateral), sindrome del tanel
cubital, fractura de olecranon, quemaduras y en el postoperatorio de
la cirugia del codo.

— Straps epicondilares: (Fig. 6) Se aplican circunferencialmente en
el antebrazo distalmente al epicondilo. Son utilizados para minimizar
el dolor durante la actividad (ej. “codo del tenista”) reduciendo la
inflamacién y promoviendo la curacion.

Figura 5
1.3. Ortesis antebrazo-muieca

Pueden ser palmares (volares) o dorsales. La mufieca con frecuencia se ’
posiciona entre 15-30° de flexion dorsal (extensién), con excepciones como '

en el “Sindrome del tunel carpiano”, donde la mufieca debe ser mantenida 7

en posicién neutra para minimizar la compresién del nervio mediano. El tipo 1 .
volar o palmar debe permitir la flexion MCF al terminar su reborde antes del

pliegue palmar distal. )
Figura 6

Los tipos de ortesis antebrazo-mufieca incluyen las siguientes:
— Ortesis de muieca de tipo cock-up (Fig. 7)
— Ortesis de extension de muieca (Fig. 8)
— Ortesis para neuropatia cubital

Figura 7




Las ortesis estaticas sirven para proteger, inmovilizar y ayuda a prevenir o
corregir contracturas:

— Ortesis IFP: (Fig. 9) Utilizada para inmovilizar las deformidades en
hiperflexion de la articulacion IFP en pacientes con dedos “en ojal”
(boutonniere) o para prevenir la hiperextension de la articulacion IFP

— en las deformidades de tipo “cuello de cisne”, vistas ambas en
pacientes con artritis reumatoide.

— Ortesis IFD: (Fig. 10) Utilizada para inmovilizar las articulaciones IFD
como en el caso de reparacion de tendones extensores o ligamentos
colaterales (férula de Stack).

— Ortesis MCF: (Fig. 11) Cuya funcion es mantener las falanges
distales en posicion funcional, mientras previene la hiperextensién de
las articulaciones MCF. Estos dispositivos son utilizados en pacientes
portadores de quemaduras, esclerodermia o lesiones nerviosas.

— Ortesis estatica del pulgar: (Fig. 12) Utilizada para estabilizar las
articulaciones carpometacarpianas, interfalangicas o]
metacarpofalangicas en pacientes con condiciones traumaticas o
artriticas, y en aquellos con debilidad muscular tenar proporcionando
un “soporte” para el pulgar.

Las ortesis dinamicas sirven para mantener la estabilidad, al mismo tiempo
que proveen fuerzas correctivas dinamicas en una posicién adecuada,
asistiendo funcionalmente a los extensores débiles. Estos dispositivos
pueden ser adaptados con soportes, resortes, elasticos, bandas de caucho
y otros sistemas, con la finalidad de proveer una asistencia dinamica

La ortesis dinamica interfalangica (ODIF) para el pulgar es utilizada para
asistir en la extension de la articulacion IF, mientras se mantienen en
posicion las otras articulaciones de la mano. Este dispositivo es utilizado
para sustituir la debilidad del musculo extensor largo del pulgar.

Existen ortéticos para el miembro superior disefiados para cumplir funciones
especiales, dentro de ellos tenemos:

1.4. Ortesis de tenodesis

Utilizada para facilitar la “pinza tripode” a partir de la accién de tenodesis
natural de la mufeca. Esta accion requiere que la fuerza motora de los
extensores de la mufieca sea como minimo de grado 3+/5. Cuando la
mufieca se extiende, el pulgar es llevado en oposicion con el Il y Il digitos,
movimiento particularmente util en pacientes con cuadriplejia nivel C6
(tienen capacidad de extender la muneca, pero no la de flexionar sus dedos).
Su accionamiento puede ser de tipo mecanico-reciprocante o mediante
comando externo de tipo mioeléctrico o electrénico. (Ver Figura 13)

1.5. Ortesis reductora del tono (ortesis anti espastica)

Figura 8

Figura 9

Figura 10

<

(AN
Figura 11

Figura 13

Dispositivos disefiados para reducir el tono flexor en pacientes con espasticidad significativa y prevenir
la “mano en garra” o el acortamiento muscular permanente (contractura) como se observa
comunmente en pacientes con desoérdenes neurolégicos como el ictus, TCE, lesiones medulares
cervicales y paralisis cerebral. Estas ortesis se colocan intercaladamente a lo largo del dia (2 horas

de uso/2 de descanso)
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— Marcos de hiperextension tipo Jewett o cruciforme. Para fracturas de vértebras o
inmovilizaciones completas.

4 K

3. Principales ortesis de Miembro inferior

— Dispositivos tipo pafial FREJKA, VON ROSEN, PONSETI: usados en
luxaciones congénitas de cadera, inmovilizandola en abduccion y
flexion, permitiendo variar y regular los angulos. (Fig. 24)

— Arnés de PAVLIK: Se usa en luxacién congénita de cadera, permite
regular la ABD y flexion de la misma, permitiendo cierto grado de
movilidad. (Fig. 25)

— Ortesis tipo SWASH:. utilizada tras cirugia de cadera, especialmente
en PCI, y en displasias de cadera. Posiciona la cadera, permitiendo
su uso diurno (marcha y sedestacién) y nocturno. (Fig. 26)

— La ortesis tipo CAM WALKER o ROM WALKER: se usa en patologia
del tendén de Aquiles, incluida las tenotomias que se realizan en
patologia neuroldgica infantil y en fracturas de tobillo. (Fig. 27)

— Las oértesis en polipropileno tipo Rancho de Los Amigos, estan
indicadas en paralisis flacidas sin deformidades severas. (Fig. 28 y
29)

— La Férula de Denis Brown: se utiliza en patologia severa del pie
infantil. (Figura 30)

— AFO: Ortesis corta de miembro inferior. Puede incluir o no el tobillo.
Su funcién principal es estabilizar el pie y/o el tobillo en lesiones
neuroldgicas leves. (Fig. 31)

— DAFO: ortesis de miembro inferior por debajo de la rodilla. Es muy
comun su uso en patologia neuroldgica. Puede contar con tobillo
articulado o no. (Fig. 31)

Figura 26

— KAFO: o aparato largo de marcha, es una férula que incluye rodilla,
tobillo y pie. Se utiliza fundamentalmente en lesiones neuroldgicas \
importantes, como lesiones medulares. (Fig. 32)

Figura 27
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