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Abreviaturas

ACV: Accidente Cerebro Vascular.

DSR: Distrofia Simpatico Refleja.

CRPS: Complex regional pain Syndrom, dolor regional complejo o sindrome del dolor

regional complejo.

MIP: Motor Imagery Program. Programa de imagen motora.

NPS: Neuropathic pain scale. escala de dolor neuropatico.

CIMT: constraint-induced movement therapy. Terapia de movimiento inducida por

restriccion.

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

HSP: Hemiplegic shoulder pain. Dolor en hombro hemipléjico.

IPC: Intermittent pneumatic compression. Compresion neumatica intermitente.

HSP: Hand shoulder pain. Dolor hombro mano.

QOM: Quality of movement. Calidad de movimiento.

NSA: Nottingham Sensorial Evaluation. Evaluacion Sensorial Nottingham.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome hombro-mano es una complicacion frecuente de la
extremidad superior con signos de hemiplejia, causado entre otras muchas afectaciones
por un accidente cerebrovascular. Presenta como sintomas principales dolor y edema,
ademas de otras posibles complicaciones, convirtiéndose en la causa comun de
necesidad de tratamiento con fisioterapia, por ello, se debe identificar y estudiar qué
alternativas terapéuticas existen para su control y facilitar la funcionalidad y la

recuperacion de los signos y sintomas ,tales como el dolor y el edema.

Disefo del estudio: Realizacion de una revision sistematica de los articulos que analizan

las terapias manuales y ayudas técnicas en poblacion adulta con esta patologia.

Objetivos: Evaluar qué tratamiento del control del edema y dolor en sindrome hombro
mano, siendo estos el tratamiento de terapia manual, las ayudas técnicas y en que tanto

% como tratamiento completo y global seria mas eficaz.

Métodos: Mediante una busqueda bibliografica a través de internet de bases de datos
como Medline, Pubmed, y otras como la biblioteca Cochrane y PEDro, se realiza una

seleccion de los diferentes articulos que cumplan con los criterios establecidos.

Resultados: Los siete articulos seleccionados abordan, desde diferentes terapias
manuales o ayudas técnicas, resultados respecto al dolor y el edema del sindrome

hombro-mano, pero de manera aislada y con poblaciones muy distintas.

Conclusién La evidencia obtenida de las diferentes alternativas terapéuticas como
terapia de espejos, movimiento inducido por restriccion, imagen motora, Ortesis
funcionales a diferentes niveles y presion neumatica son potencialmente eficaces en el

control del dolor y edema, pero precisan de mas investigacion y actualizacion para
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definir objetivos y encaminarse hacia tratamientos mas especificos y en cuanto a

porcentajes de eficacia, y su complemento con otras tipos de abordajes terapéuticos.

ABSTRACT

Introduction: The shoulder-hand syndrome is a common complication of upper
extremity with signs of hemiplegia, among other damages caused by stroke. Main
symptoms presented as pain and edema, as well as other possible complications,
becoming the common cause of need for treatment with physiotherapy, therefore,
identify and consider what treatment options exist to control and facilitate the

functionality and recovery signs and symptoms, such as pain and edema.

Study design: A systematic review of articles analyzing manual therapies and assistive

devices in adults with this pathology is performed.

Objectives: To assess what treatment control in hand edema and shoulder pain
syndrome, and these treatment manual therapy, technical aids and both% as

comprehensive, holistic treatment would be more effective.

Methods: A literature search through Internet databases such as Medline, Pubmed and
others like Cochrane and PEDro library, a selection of different items that meet the

criteria are made.

Results: The seven items addressing selected from different manual therapy or technical
aids, outcomes for pain and edema shoulder-hand syndrome, but in isolation and with

very different populations.

Conclusion: The evidence from different therapy treatments, such as mirrors, induced

restriction Motorboat functional at different levels and air pressure brace movement are
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potentially effective in controlling pain and edema, but need further research to define
and update objectives and move towards more specific treatments and in terms of
percentages of effectiveness, and its complement with other types of therapeutic

approaches.

G« NS P2 NT]

Palabras clave: “shoulder hand pain” “oedema” “manual therapy” “orthosis”

“control devices”.

1- INTRODUCCION

La hemiplejia es el signo clinico de afectacion severa y consecuente de la hemiparesia
en la que la mitad del cuerpo se debilita, ya sea la parte contralateral u homolateral,
respecto a la region cerebral del hemisferio donde se haya originado la lesion
neuroldgica a nivel del sistema nervioso central, lo que incluye cualquier enfermedad o
lesion en los centros motores del cerebro, cerebelo, o tronco del encéfalo que refiera

ambos hemisferios cerebrales [1].

“Hemiplejia” se define como la paralisis completa, a nivel motor y/o sensitivo de la
mitad del cuerpo, incluyendo facies tronco y extremidades superiores e/o inferiores
cuyo principal origen se debe en esencia a accidentes cerebrovasculares (ACV)
(nuevos/100.000 habitantes/ afio) que cursan con una alta mortalidad (12-15% en el

primer afo), y con una prevalencia también va en aumento [42].

Las causas originarias del ACV se producen cuando hay una disminucion de aporte
sanguineo al cerebro, por isquemia u obstruccion de la luz del vaso sanguineo o por
hemorragia en el caso de extravasacion o rotura del vaso sanguineo, traduciéndose esto

en una falta de aporte de oxigeno, que va a proporcionar una alteracion en la funcién de
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esa area cerebral. Otras posibles causas que se observan son consecuencia de paralisis
cerebral o tumores cerebrales y los sujetos supervivientes suelen presentar secuelas u

otras consecuencias de su hemiplejia [2].

Las personas que presentan hemiplejia por un ACV, entre los principales signos de
disfuncion fisica, presentan el denominado Sindrome Hombro-Mano o también distrofia
simpatico-refleja/DSR o dolor regional complejo (Complex Regional Pain Syndrom/
CRPS), siendo definido por la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IAPS) como “variedad de condiciones dolorosas de localizacion regional, posteriores a
una lesién, que presentan predominio distal de sintomas anormales, excediendo en
magnitud y duracion al curso clinico esperado del incidente inicial, ocasionando con
frecuencia un deterioro motor importante, con una progresion variable en el tiempo.” [3]

con una incidencia que oscila entre el 1.5y el 70% [43].

Es el signo clinico de afectacion y complicacion terapéutica mas frecuente en la
hemiplejia, presentandose entre el 12 y el 25% de los pacientes, siendo considerada la
causa mas comun del hombro en reposo y en ocasiones una mala manipulacion de la
mufieca en dorsiflexion puede favorecer su aparicion [4] [5]. EI SDRC agrupa a una
serie de entidades nosoldgicas, que tras dafio o lesidn, con presencia de dolor regional
de predominio distal y alteraciones sensitivas, como alodinia o hiperalgesia, se
acomparia de alteraciones cutaneas, cambios de temperatura, disfuncion vasomotora y
edema; y todos ellos exceden en magnitud y duracion al curso clinico que presuponia la

lesion inicial, pudiendo progresar de forma variable en su evolucion a través del tiempo.

Segun Pichot, el SDRC evoluciona espontdneamente en tres fases. El estadio | consiste
en una hiperpermeabilidad locorregional de la zona afectada (fase aguda o caliente)

donde signos autonomos (modificaciones del flujo sanguineo, hiperhidrosis, edema)
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reflejan una alteracion localizada e intensa del sistema nervioso vegetativo., seguida del
segundo estadio que puede ser la manifestacion inicial de la enfermedad y denominado
estadio esclerodistrofico (fase fria), donde la hiperpermeabilidad locorregional es
sustituida por la instauracién progresiva de una fibrosis regional que puede afectar a
todos los tejidos: piel, musculos, ligamentos, tendones, aponeurosis, capsula articular,
membrana sinovial, tejido dseo, neurorreceptores adyacentes, otras estructuras nerviosas
y vasos sanguineos. Esta fase es seguida del estadio 111 o atr6fico, en el cual el dolor
puede ser importante y posteriormente se atenua, con aparicion de dafios tisulares
potencialmente irreversibles: en las extremidades, piel brillante, fina y palida y atrofia
del tejido celular subcutéaneo y hay predominio de la rigidez y la limitacion de los

movimientos. [8].

Los posibles sintomas asociados, como alteracion de retorno venoso debido a la
inmovilizacion mantenida sin tratamiento postural adecuado, asociados a problemas de
sensibilidad y/o inatencion del lado afecto, lo que se traduce en una mayor fragilidad

que aumentan las alteraciones y/o complicaciones en esa zona derivadas del ACV [2].

En el abordaje de los signos clinicos secundarios al ACV, la eleccion mas comun es la
terapia manual, como principal tratamiento, el uso de ayudas técnicas, tales como
ortesis, ya sea, en este caso, para el hombro o para la extremidad superior en general,
con el objetivo de evitar complicaciones como subluxaciones, golpes o aplastamientos y
facilitar la congruencia articular, evitando situaciones de dolor o procesos de edema a
causa de un déficit motor y sensitivo [17], farmacologia de indole central o local para el
dolor, como el uso de bifosfonatos o la gabapentina para mitigar el dolor [6] [7], Yy
técnicas especificas de drenaje linfatico, tanto manual, siendo Leduc la técnica aplicada

por excelencia [45] como por el uso de guantes compresivos o de presoterapia, donde en
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funcion del estado de la extremidad y las caracteristicas de la persona se procede a su
aplicacion a través de unos manguitos conectados a valvulas que facilitan gradualmente

la evacuacion del edema, combinado con drenaje linfatico manual [20] [44].

En referencia al tratamiento manual, para el control del dolor y edema en el sindrome

hombro mano los grandes focos de tratamiento actual del CRPS son:

1 - Imagen motora: Autores destacados como Moseley, en referencia al dolor en el

ambito crénico y en neurologia ya han realizado con anterioridad estudios sobre la
aplicacion de esta técnica [9] [10] en el que se ve como a través de diferentes imagenes,
y aplicando un abordaje enfocado a la modificacion cortical, a la neuroplasticidad, se

ven cambios en la percepcion de la extremidad y del dolor.

2 - Terapia de espejos/ mirror therapy: Enfocada a procesos de neuroplasticidad y

recuperacion de zonas distales a partir de zonas proximales (cortex-extremidad) a partir
de cambios en el mapeo central, se aplica colocando un espejo en el eje sagital del
individuo, de tal forma que el lado afecto quede detras de éste y se trabaje desde un

enfoque manual y visual, usando el reflejo del miembro no afecto en el espejo [12] [13].

3 - Movimiento inducido por restriccidn: Implica la restriccion de la extremidad

superior menos afecta, combinado con la realizacion de tareas funcionales repetitivas de
progresiva dificultad con la extremidad superior mas afecta, habiendo cambios a nivel
perceptivo y nociceptivo, demostrado en estudios que prueban su eficacia, también en

cuanto a nivel motor [14] [15].

En cuanto a ayudas técnicas, se utilizan de modo preventivo e incluso paliativo las
oOrtesis para evitar o reducir la subluxacién de hombro [16] asi como diferentes tipos

para adecuarse a las necesidades biomecanicas del paciente, para control postural,
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adaptar las disfunciones articulares o las deficiencias musculares, con el objetivo de
conseguir alinear la extremidad y reducir o evitar las deformidades, a diferentes niveles
como mufeca, y articulaciones interfalangicas. Segun una descripcion de Arce C. [17]

[18], éstas pueden ser:

1- Estéticas o posicionales: No permiten movimiento, pero mantienen una determinada
postura. Se utilizan como un soporte rigido en condiciones inflamatorias de tendones y
partes blandas y en lesiones nerviosas y neurales. Tiene que adaptarse anatdbmicamente
segun los contornos de la parte incluida y no debe ejercer presiones indebidas sobre

prominencias 6seas 0 en areas por donde discurren paquetes vasculonerviosos.

2- Dindmicas (funcionales o cinéticas): En contraste con las Ortesis estaticas, estos
dispositivos permiten o facilitan el movimiento, y se utilizan primariamente para asistir

al movimiento de musculos debilitados.
En funcidn de la zona se describen diferentes tipos de Ortesis:

- Cabestrillo (shoulder sling): 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.

- Cabestrillo (hemiplegic arm cuff/sling): Consta de una abrazadera o0 manguito humeral
con un sistema de suspension tipo arnés “en 8”. Utilizado para la inmovilizacion del
hombro hemipléjico, lo cual ayuda a reducir el dolor y evitar la subluxacién del

hombro.

- Ortesis antebrazo-mufieca: Pueden ser palmares (volares) o dorsales. La mufieca debe

ser posicionada entre 15-30° de flexion dorsal (extension) [17]. El tipo volar o palmar
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debe permitir la flexion MCF al terminar su reborde antes del pliegue palmar distal.

- Ortesis MCF: Cuya funcion es mantener las falanges distales en posicion funcional,
mientras previene la hiperextension de las articulaciones MCF. Estos dispositivos son

utilizados en pacientes portadores de quemaduras, esclerodermia o lesiones nerviosas.

Para el control del edema, se ha demostrado la poca eficacia de suspender e inmovilizar
extremidades, asi como escasa evidencia acerca de la intervencion para prevencion y su
tratamiento [44], sin embargo, se usan medidas como las circometrias, para valorar y
Ilevar un registro del volumen medido, y soportes técnicos como guantes o vendajes

compresivos tienen relevancia clinica en este proceso [48].

Por Gltimo, hay otros tipos de abordajes posibles, de tipo invasivo, asi como terapias de
corrientes intramusculares o superficiales, como blogueo del nervio supraescapular,
enfocado a la reduccion del dolor [46] y con resultados o estimulacién eléctrica
periférica, también buscando disminuir el dolor a traves de corrientes de alta frecuencia

y baja intensidad [47].

Es por tanto que el objetivo de esta revision va a focalizarse en que es mas eficaz para el
tratamiento del control del edema y dolor en sindrome hombro mano, siendo estos el
tratamiento de terapia manual, las ayudas técnicas y en que tanto % como tratamiento

completo y global seria més eficaz.

Pagina

12



2. METODOLOGIA

El objetivo de la revision es hacer una recogida de ensayos clinicos aleatorizados, que
una vez estén definidos un determinado numero de articulos, se procederd a realizar un

analisis de los resultados.

Los articulos se centraran en terapias que se usen para tratar el dolor y el edema del
sindrome hombro-mano en personas que hayan padecido un ACV o por otras causas y
que a consecuencia de este hayan desarrollado una hemiplejia que curse con sindrome

de dolor hombro-mano, dolor y/o edema, tanto si es una fase aguda como una cronica

[3] [21]-
2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

« Tipos de estudios. Los estudios aceptados en la busqueda de esta revision seran solo

ensayos clinicos aleatorios, de esta manera se disminuye el sesgo de seleccion y se

asegura un buen nivel de materia de trabajo.

« Tipos de participantes: Los participantes incluidos en la revision son aquellas personas

de edad adulta, comprendidas entre los 18 y los 70 afios de edad aproximadamente, que
hayan padecido anteriormente un ACV, estando este en una fase aguda o crénica, sin
tener en cuenta antecedentes familiares ni habitos de vida, y remitan dolor o/y edema en
las zonas comprendidas entre el hombro (Hemiplegic Shoulder Pain/HSP) y los dedos

como consecuencia de un ACV.

« Tipos de intervencidn. Se registraron ensayos clinicos aleatorios que ejecutaran un

analisis de aplicacion de terapias manuales, Ortesis u otro tipo de intervenciones

mencionadas en la introduccion: Terapia espejo, movimiento inducido por restriccion,
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imagen motora, Ortesis y ayudas técnicas.

« Idiomas: Solo se aceptaran articulos en espafiol y en inglés.

« Afo de publicacién: Incluiremos articulos de 10 afios de antigiiedad (2005-2015), para

que asi la informacion sea la mas actualizada posible, con la posibilidad de aumentar el

rango de bdsqueda si fuera necesario.

Tipos de medidas de resultados (ESCALAS):

Dentro de los articulos seleccionados, se tomaron como adecuadas las siguientes

medidas de resultado:

- Budapest criteria for CRPS diagnosis.

- Scandinavian Neurological Stroke Scale or SSS.

- Escala de Barthel, para la independencia en ABVD.

- Escala de Rankin, para la discapacidad.

- NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. Escala del ictus del Instituto

Nacional de Salud.

- Brief Pain Inventory Question 12 (BPI1 12), usada para clasificar su peor dolor de
hombro en los Gltimos 7 dias en un 0 a 10 numérico escala de calificacion (NRS), donde

0 representa "sin dolor" y 10 representa "el dolor tan malo como se puede imaginar”.

- Fugl-Meyer Assessment / (FMA). Para medir la actividad diaria y la funcionalidad de

la extremidad superior de una forma autdnoma y personal.

- Escala Visual Analdgica: EVA o VAS en inglés, para medir visualmente el dolor.
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- Evaluacion Sensorial Nottingham: Para medir la percepcion y sensibilidad.

- Circometria; para calificar numéricamente el edema medido.

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion establecidos para esta revision son los siguientes:

* Publicaciones que no fueran ensayos clinicos, como por ejemplo revisiones

sistematicas, estudios experimentales, casos y controles...

* Estudios en los que la poblacion estudiada no estuviera bien definida.

* Estudios cuya intervencion no estuviera dentro del campo de la fisioterapia, tales

como: medicina, enfermeria....

* Estudios que no aportaran resultados.

* Estudios en los que la lectura del resumen no correspondiera con el tema seleccionado.

« Estudios publicados antes del 2003 o posteriores al 2005 que no cumplan los

requisitos expuestos.

« Estudios que no superen la puntuacion establecida de la escala CASPE, > 6 puntos.

Una vez establecidos los criterios de busqueda, continuaremos con la busqueda de

articulos.
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2.3 CRITERIOS Y ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Los articulos encontrados se buscaron durante los meses de Abril a Julio de 2015,

usando como referencia las siguientes bases de datos:
- Pedro

- Elsevier

- PubMed

-Medline

- ResearchGate

Se revisaron los articulos citados en el sistema de referencias Medline a través de
Internet. La base de datos por excelencia fue Medline, encontrando los mismos articulos
en el resto de las bases de datos, por lo que los articulos hallados en pedro y en
Cochrane no fueron Utiles o por similitud o falta de rigor en los articulos al analizarlos

con la escala.

La mayoria de articulos utilizados para esta revision fueron sacados de la base de datos
Medline, ya que en las bases de datos PEDro y Cochrane los articulos hallados no
fueron Utiles, ya sea por similitud a los encontrados en Medline o por no pasar el filtro
propuesto, en este caso la escala Caspe. En la base de datos Medline se utilizaron varios

términos Mesh como método de busqueda para encontrar estos ensayos.
Los términos Mesh utilizados fueron:

- Complex regional shoulder pain.
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- Hemiplegic shoulder.

-Hemiplegic hand.

- Hemiplegia.

- Mirror therapy.

- Graded motor imagery.

- Pneumatic compression.

- Hemiplegic hand pain.

-Functional orthosis.

-Lymphatic drainage.

La primera busqueda en Pubmed se realiz6 con los términos “Hemiplegic shoulder”
[Mesh] AND “Physical therapy”. Como resultado se obtuvieron, tras poner los filtros,
los cuales especificaban una antigtiedad no superior a 10 afios, ensayos clinicos
aleatorios, hallando un total de 45 articulos, de los cuales 2 sirvieron para el estudio,
tras aplicar los filtros de busqueda y descartando el resto dado que o bien no cumplia los
requisitos 0 no se podia conseguir de manera gratuita o sin unas condiciones previas
(suscripcion a determinadas paginas, requerimientos académicos, llegar a una minima

puntuacion CASPE etc.).

Otra de las busquedas que dio resultados satisfactorios fue al introducir los términos
“Constraint induced movement therapy” [Mesh Terms] AND “Pain” [Mesh], dando

como resultado, y tras introducir de nuevo los filtros 2 resultados, de los cuales uno se
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descarto, dado que no cumplia los requisitos y el otro si que se uso para el estudio, dado

que cumplia los requisitos preestablecidos.

Con los parametros “Stroke” [Mesh] AND “Pneumatic compression” [Mesh terms] , y
al introducir los filtros, solo se encontré uno, pero contaba con 11 afios desde la
publicacion. Sin embargo, al ser el Gnico, pasar la evaluacion Caspe y ser (til al

estudio, fue seleccionado.

Por otro lado, otra busqueda que dio un resultado satisfactorio fue al introducir los
términos [Mesh] “Complex regional pain Syndrom” AND “mirror therapy”, que
afiadiendoles los filtros correspondientes dio como resultado 6 articulos, de los cuales
solo 1 cumplia los requisitos para el estudio, siendo los otros 5 desestimados de este

campo.

Dado que no se encontraron mas articulos Utiles para el estudio en Pubmed, se opt6 por
buscar en PEDro, con los términos de busqueda de “functional orthesis” [Mesh] AND
“Hemiplegic shoulder hand pain”, obteniendo un total de 65 articulos, de los cuales solo
1 se recogid para el estudio, dado que el resto o bien eran revisiones sistematicas, por el
tipo de busqueda que usa PEDro, o bien los estudios no cumplian los requisitos
marcados para ser escogidos para el estudio y el articulo estaba disponible entero y de

forma gratuita.

El Gltimo articulo se hall6 como un articulo de interés en la bibliografia de una revision
sistematica usada como fuente de informacion para el estudio. Al solo encontrarse
disponible el resumen via online, se pudo obtener el articulo en su totalidad a través de

la pagina ResearchGate.
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2.4 EVALUACION METODOLOGICA

Tras realizar la busqueda de los articulos, se procedio a la evaluacion de su contenido
mediante la escala CASPE, de 11 preguntas. Con esta escala se asegura un filtro de
informacion de manera que estos articulos demuestren ser de buena calidad. Para pasar

esta escala el ensayo tiene que tener una puntuacién como minimo de 6 sobre 11.

Autor. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 TOTA

Afo L

Moseley, |[SI |SI |SI |SI SI [NO |[NS |SI SI | SI |NS 8

2005 [9]

Underwo |SI [SI [SI |NO |[SI |SI Si NO |SI |[SI |NS 8
od. 2006

[22]

Ratmansk [ SI | SI |SI |[NS |SI |[NS |NS |SI SI |SI |NS 7
y etal.

2012 [23]

Hartwig [SI |SI |SI |[NO |SI |SI NS | Sl SI | SI | SN 8

et al.

2012 [24]

Cachioet |SI |SI [SI |SI SI [NS |[NS |SI SI | SI | NS 8
al. 2009

[11]
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Cambier
et al. 2004

[25] [25]

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NS

NO

Sl

Sl

NS

Kupper et
al. 2008

[26]

Si

Si

Si

Si

Si

Si

NO

NS

Si

Si

NS

Tabla 1. Escala CASPE. *NS: No se.

1. La pregunta del ensayo debe definirse en términos de la poblacion, la intervencion

realizada y los resultados considerados.

2. ¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

3. ¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los pacientes

que entraron en él?

4. ;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clinicos y el personal del

estudio?

5. ¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

6. ¢ Al margen de la intervenciéon en estudio los grupos fueron tratados de igual modo?

7. ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

8. ¢El efecto tiene buena precision?

9. ¢Pueden aplicarse los resultados en tu medio o poblacién local?
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10.¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

11. .Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

3 RESULTADOS

Tras la seleccion de estos 7 articulos y su inclusién en el estudio, estos son los

resultados que muestran dichos estudios.
3.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

ARTICULO 1: Ensayo clinico aleatorizado sobre el efecto de la imagen motora

para dolor patoldgico tras ACV [9].

Titulo original: Graded motor imagery is effective for long-standing complex regional

pain syndrome: a randomized controlled trial.

Autor: G.L. Moseley. Afio: 2005

Este ensayo clinico se realizé para comprobar si la activacion de areas corticales sin el
movimiento de la extremidad afecta puede disminuir el dolor y la inflamacién en
pacientes que cursan con Dolor Regional Complejo/DRC. Un grupo experimental de 7
personas y un grupo control de 6 personas, fueron expuestos a 6 semanas de
tratamiento, teniendo el grupo experimental una terapia que constaba de tres etapas,
cada una de 2 semanas de duracién: el reconocimiento de la lateralidad de la mano,
imagen de movimientos de la mano y la terapia de espejo, ademas se pidié a los

pacientes que no participaran en otros tratamientos durante el periodo de estudio de 12
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Semanas.

Los pacientes fueron asignados al azar por un investigador independiente para el grupo
de tratamiento de imagen motora/MIP (Motor Imagery Program) de 6 semanas o al
tratamiento médico en curso (control) utilizando una tabla de nimeros aleatorios. Antes
de la aleatorizacion, los pacientes completaron la escala de dolor neuropatico (NPS) con

las respuestas relativas a los 2 dias anteriores.

Las evaluaciones se repitieron 2, 4, 6 y 12 semanas después del inicio del tratamiento
del programa de 6 semanas. Todas las evaluaciones fueron realizadas por un
investigador independiente que era ciego al grupo experimental. Si la hipotesis fuera

apoyada a las 12 semanas, el grupo de control se cruzaria al tratamiento MIP.

En la primera etapa del MIP, de reconocimiento lateralidad de la mano, 42 fotografias
de una mano derecha en una variedad de posturas se reflejaron digitalmente para
construir imagenes idénticas de una mano izquierda, para formar un banco de 84
imagenes, de las cuales 56 se seleccionaron y presentaron de un modo aleatorio en un
monitor enfrente del paciente, respondiendo al presionar un boton tan pronto como
fuera posible al decidir si la mano de la foto era una mano izquierda o mano derecha.
Con un ordenador portatil y se aconseja realizar la tarea tres veces (10 min) cada hora

que estuvieran despiertos.

Para movimientos de mano imaginados, 28 fotos de la mano afecta fueron seleccionadas
al azar del banco de imagen y se presentan en orden aleatorio. Los pacientes debian de
imaginar cbmo mover su propia mano para adoptar la postura que aparecia en la imagen
3 veces, haciéndolo 3 veces cada hora que estuvieran despiertos. Se hizo mas hincapié

en la precision y no la velocidad. EI momento en que se realizé cada ensayo también fue
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grabado por el programa de software para el futuro analisis.

En cuanto a la terapia de espejo, se seleccionaron 20 fotos del banco de fotos de la parte
afectada que mostraban movimientos menos complejos, y el paciente tenia que, cada
hora del dia, lenta y suavemente adoptar la postura que se mostraba en cada imagen con
las dos manos, 10 veces, con la mano afecta ocultada en la caja y se hizo hincapié en la
observacion del reflejo de la mano no afectada en el espejo. Se les aconsejo dejar de si
tenian un aumento del dolor durante o inmediatamente después de la terapia de espejo, y
mantener un diario de entrenamiento. El grupo control, durante el tratamiento de 12
semanas Y el periodo de seguimiento, estuvieron obligados a visitar el departamento
para las evaluaciones. Se pidio a los pacientes de no cambiar el tipo de medicamento o

dosis y para grabar los nuevos tratamientos que recibieron.

Los resultados muestran que 2 de los pacientes del estudio dejaron de cumplir los

criterios durante el programa, una reduccion significativa en las tres variables durante el
MIP con efecto se mantenido durante al menos 6 semanas después de la finalizacién del
tratamiento (P <0,01 en ambas). La reduccion en el tiempo de respuesta para reconocer

la lateralidad mano se produjo principalmente durante la primera etapa del MIP.

No hubo ningin cambio en ninguna medida para los sujetos de control, sin embargo,
cuando se cruzaron para MIP, hubo una reduccion significativa en las tres variables, que
se mantuvo durante al menos 6 semanas después de la finalizacion de MIP (P, 0:01 para

ambos).

De la MIP grupo, dos pacientes disminuyeron su ingesta de medicamentos
(gabapentina) en un 25 y 50%, respectivamente, durante el periodo de estudio de 12

semanas, ya que sentian que su analgésico requisitos habian reducido. En el grupo
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control, un paciente comenzd nuevo medicamento (gabapentina) a las 3 semanas, que

no afectan su puntuacion NPS.

ARTICULO 2: Ensayo clinico aleatorizado sobre el efecto de la terapia de

movimiento inducido por restriccion en hombro doloroso tras ictus [22].

Titulo original: Pain, fatigue, and intensity of practice in people with stroke who are

receiving constraint-induced movement therapy.
Autor: Underwood J, Clark PC,. Afio 2006

El objetivo de este estudio era medir la eficacia de la terapia de movimiento inducido
por restriccion en relacion al dolor, fatiga en ABVD, intensidad de trabajo y funcion
motora en personas con ictus en fase subaguda o crénica, y su reciprocidad. Siguiendo
ciertos criterios de participacion, un total de 41 personas fueron seleccionadas para el
estudio, 21 de las cuales fueron aleatoriamente asignados al grupo Subagudo de terapia,
de los cuales 18 terminaron todo el proceso de tratamiento, y 20 fueron enrolados
aleatoriamente también a un grupo de terapia Crénica, de los cuales 14 terminaron todo

el estudio, teniéndose todos en cuenta al final del estudio.

Todos los pacientes que participaron habian sufrido un ictus entre 3 y 9 meses antes del
estudio, el grupo de los subagudos recibié Terapia de movimiento inducido después de
3 a 9 meses después de sufrir ictus, y el grupo de los Crénicos 1 afio después de

enrolarse en el estudio.

Los participantes recibieron terapia CIMT 6 horas al dia en un total de 10 dias en un
periodo de 2 semanas. Se aplicaron dos procedimientos, uno de adaptacion y otro de
practica repetitiva. Durante el procedimiento de adaptacion, el objetivo principal fue el

de abordar una tarea funcional en los puntos en los que estuviera limitada. La tarea se
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hizo progresivamente mas dificil a través de la manipulacion de elementos espaciales o
temporales para crear un entorno de aprendizaje motor exigente y desafiante para la
adquisicién de habilidades. Este primer procedimiento se llevé a cabo en un conjunto de
10 ensayos, y un feedback explicita fue proporcionado en relacién con el desempefio de
los participantes en cada ensayo. En cuanto al segundo procedimiento fue menos
estructurado, y consistio en actividades basadas en la funcionalidad, como comer o

escribir, realizadas de forma continua de 15 a 20 minutos.

Se cred un gran banco de tareas para cada tipo de procedimiento de formacion. Las
tareas fueron escogidas sobre la base de las preferencias, objetivos y limitaciones de
movimiento de cada participante, con descansos frecuentes durante todo el dia de
entrenamiento de 6 horas. Se registraron las cantidades de tiempo dedicado a cada tarea,
ademas de los descansos para garantizar la recogida de datos precisa sobre el tiempo

dedicado por los participantes realizan la formacion de terapia de CIMT.

Para evaluar el seguimiento se usé el Wolf motor function test/ WMFT, para medir la
funcionalidad del miembro superior, la FMA para medir el dolor en la articulacién
glenohumeral, durante las sesiones, y la fatiga. Los resultados se midieron mediante el
analisis de la varianza, a través de ANOVA, para buscar relaciones entre dolor, fatiga y

funcionalidad, siendo un valor de p<0.05 la significacion estadistica.

Para ambos grupos, la media (més de 10 dias) de la fatiga mafiana y tarde (r=0,81, P<
0,01) y de la mafiana y el dolor por la tarde (r=0,72, P<.01) tuvieron una relacién
significativa. Hubo baja correlacion significativa entre el dolor en las articulaciones
(medida por el FMA) y la WMFT (motora) antes de la terapia CIMT o en la fin de la

misma y los informes de dolor diarios durante el tratamiento para ambos grupos.
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Un analisis separado examind los cambios en las puntuaciones para los informes de
dolor diarios WMFT y promedios y no reveld una relacion en el grupo de terapia
subaguda (r = -04, P=0,87), pero habia una relacion entre las puntuaciones de la funcién
motora y de dolor en el grupo de los crénicos (r= -53, P=0.05.). Entre los participantes
en el grupo de los Crdnicos, en tanto que la la funcién motora mejoraba (menos
tiempo), el dolor aumento ligeramente. También se vid que a mas mejora motora en el
grupo de los crénicos, habia mas fatiga asociada, (r =-.75, P <0,01) pero no en el grupo
de terapia subaguda (r = -. 17, P> 0,05). Tampoco se asocio6 dolor relacionado con la
intensidad en las sesiones (grupo de terapia subaguda: r = 0.04, P> 0,05; grupo de
terapia cronica: r = 0.11, P> 0.05). Se vio, en ambos grupos, que los valores medios de
fatiga al final del dia tras la sesion, fueron mayores que al final de la mafiana (grupo de
terapia subaguda: t = 4,2, df = 17, p <0,01; grupo de terapia crénica: t =3,4, df =13, p

<0,05)

En cuanto al dolor, Las puntuaciones medias tienden a ser mas altas para el dolor de la
tarde en el grupo de terapia subaguda y el mas bajo para el dolor de la mafiana en el
grupo de terapia cronica. No hubo diferencias entre la subaguda y los grupos de terapia

cronica de dolor medio por la mafiana o por la tarde.

ARTICULO 3: Ensayo clinico aleatorizado sobre neuromioterapia segmental para

dolor en el hombro hemipléjico tras ACV [23].

Titulo original: A randomized controlled study of segmental neuromyotherapy for post-

stroke hemiplegic shoulder pain.
Autor: Ratmansky M, et al. Afio 2012

Este estudio se realizd con la intencion de comprobar la eficacia de neuromioterapia
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segmentaria combinada con la terapia estdndar de hospital en relacion con la terapia
estandar en pacientes con dolor en el hombro hemipléjico. Para ello se dispuso de 24
pacientes repartidos aleatoriamente en dos grupos, 12 en un grupo control y otros 12 en
el tratamiento experimental, de los cuales uno abandond, no habiendo grandes
diferencias entre ellos a nivel de clinica y sintomatologia, siendo el estudio de 4

semanas de duracion.

El grupo control recibi6 un tratamiento estandarizado, que consistia en sesiones de
fisioterapia y terapia ocupacional, con una duracion de 1-2 horas durante 5 dias a la
semana, combinado con el uso de un soporte para el hombro (6rtesis de descarga) y 500
mg de paracetamol para el dolor administrado hasta 4 veces al dia. Cada paciente en el
grupo experimental recibid 12 tratamientos adicionales (45 min cada uno, 3 veces a la

semana, durante 4 semanas consecutivas). Cada tratamiento incluyo:

1- El diagnostico del segmento vertebral relevante mediante la palpacion de los puntos

gatillo.

2- Solucién de lidocaina intramuscular e inyecciones subcutaneas de 5 ml 1%, en dos
localizaciones cerca de la médula involucrando el bloqueo de segmento de la rama
posterior del nervio espinal-dorsal (blogue para-espinal), inyecciones periféricas cerca
de los focos irritativos (inyeccion pre-bloqueo), y directamente en los puntos de

activacion de la banda y tensos, utilizando un método de puncionado e infiltracion.

3- 20 minutos de combinacidn de la aplicacion de calor local y TENS, con 4 electrodos
de superficie de parche sobre el deltoides y los muisculos supraespinoso (a una
frecuencia de pulso de 40 Hz, ancho de pulso de 200 microsegundos, corriente aumentd

lentamente hasta que se observd una contraccion muscula).
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4- Después de los tratamientos, otros 10 minutos de estiramiento pasivo de la escapula y

el hombro (por un fisioterapeuta).

Los pacientes fueron evaluados a los 2 dias (T1) y 1 dia (T2) antes del tratamiento, en el
medio (T3) al final (T4) de las 4 semanas de tratamiento, y 2 meses post-tratamiento
(T5), y se hizo mediante dos anélisis multivariados de varianza (MANOVA) para cada
uno de los intervalos de tiempo anteriores (T1-T4; T1-T5): 1 para las medidas de
resultado que evaluaron el dolor de hombro y la funcién del brazo (algometria, lo que
representa la sensibilidad del tejido blando para el dolor inducido por la presion sobre el
deltoides y musculo supraespinoso; VAS, que representan el dolor espontaneo en
reposo, y la puntuacién FMA, que representa la funcion del brazo) y otro para las
medidas de resultado relacionadas con el tono muscular (Ashworth de rotacion externa,

y la flexion en el hombro). Los valores para p<0.05 se consideraron significantes.

En las medidas de resultado relacionadas con el dolor en el hombro y la funcion del
brazo (algometria, la puntuacion brazo VAS, FM), indican una ventaja para el grupo
SNMT sobre el grupo de control (grados de libertad = 5, F = 3,28, p = 0,033). El grupo
SNMT demostrd una ventaja significativa con respecto al grupo de control en funcién
general del brazo, como se refleja en la ganancia obtenida en ese periodo en el ensayo
de brazo FM (mediana aument6 de 2,5 vs mediana de disminucién de 0,5 respecto al

valor basal , p = 0,014).

Sobre el grupo de control mejordé el dolor, mostrado en los resultados de las pruebas de
Neer durante el periodo de tratamiento (-0,3 vs 0,0, p = 0,014), sin embargo, la prueba
de Neer y la EVA, mostraron una mayor ganancia en el grupo experimental en
comparacion con el grupo de control (test de Neer: -0,3 y -0,1, las ganancias de los

grupos SNMT y Control, respectivamente, p = 0,072; VAS: -3,2 (DE 3,1) y -1,4 (DE
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2,5), las ganancias de los grupos experimental y Control, respectivamente, p = 0,068).
El cambio en el umbral de dolor a la presion segun la evaluacion de algometria no
mostro una diferencia significativa al comparar los dos grupos. En cuanto al tono se vio

un efecto insuficiente (grados de libertad = 3, F = 0.82, p = 0.49) en ambos grupos.

ARTICULO 4: Ensayo clinico aleatorizado sobre drtesis funcional en subluxacion

de hombro para prevenir dolor y sintomas del Sindrome hombro-mano [24].

Titulo original: Functional orthosis in shoulder joint subluxation after ischaemic brain

stroke to avoid post-hemiplegic shoulder—hand syndrome: a randomized clinical trial.
Autor: Hartwig M, et al. Afio 2012

El proposito de este estudio fue comprobar si el uso de una drtesis funcional en la
articulacion del hombro a lo largo de 4 semanas puede mitigar el desarrollo o la
progresion del sindrome hombro-mano en pacientes con subluxacion de hombro
después de un ACV. Para ello se dispuso de 41 pacientes, repartidos 20 en el grupo
experimental y 21 en el grupo control, abandonando 1 el estudio y falleciendo otro a la
segunda semana, ambos del grupo experimental y siendo ambos tenidos en cuenta al
final del estudio. Los 2 grupos recibieron atencién convencional, mediante diversos
gjercicios de movimiento pasivo y activo de la extremidad afectada bajo la direccion
individual de un terapeuta. Se prescribieron 6 series de entrenamiento de 30 minutos
cada uno todas las semanas. Los pacientes experimentales, ademas, llevaron la drtesis
funcional NeuroLux (Sporlastic GmbH) disefiada para reducir la subluxacion de
hombro, debiendo llevarla durante 10 horas al dia, desde la mafiana a la noche, con

hasta 2 horas de descanso (imagen anexos 6.1).
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Se evaluo a los grupos en los dias 14, 21 y 28, al final del estudio, y se tuvieron en
cuenta la fuerza muscular, medida con la escala del Medical Research Council de la
subluxacion, dolor, edema, limitacion de movimiento, bajo los criterios de Braus y
Conrad, ambos escalas numeéricas y criterios para el sindrome hombro mano, que se

aunan dolor, edema y limitacion de movimiento (SHS-3).

Los pacientes del grupo experimental mejoraron con respecto al grupo control, llegando
a empeorar estos Ultimos (6.0 £ 2.6 2 2.7 £ 1.5. p<0.008. 3.2 £ 2.2 2 4.8 £ 2.1 p<0.008.)
Ademas, el grupo de intervencion tenia niveles significativamente mas bajos en la
puntuacion sindrome hombro-mano, sus componentes y el SHS-3 en el dia 28, a pesar
de las puntuaciones menos favorables al inicio del estudio (=75% (=97% a —54%) de

diferencia entre grupo experimental y control. p<0.0001).

Por contra, los pacientes de control que empezaron con menores sintomas de sindrome
hombro-mano aumentaron continuamente, y los que comenzaron con puntuaciones mas
altas no sufrieron cambios significativos en su sindrome de puntuacion de hombro-
mano. A pesar de que la muestra de estudio no era muy grande, los resultados finales
sindrome hombro-mano difirieron significativamente entre los grupos de intervencion y

control en ambos subgrupos.

En cuanto al edema, paso de una puntuacion de 1.3 + 0.5 al inicio del estudio en el
grupo experimental a 0.6 £ 0.5 a los 28 dias (p<0.003), y en el grupo control paso de 0.8

+0.5a1.3£0.7 al final del estudio (p<0.003).

Ademas, 9 pacientes del grupo de intervencidn (45%) informaron de ninguna molestia
causada por la ortesis en cualquier momento, y 6 pacientes (30%) refirieron como

maximo una leve molestia. Cuatro pacientes (20%) tenian (1) o grave (3) incomodidad
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moderada ocasional, y s6lo un paciente (5%) sentia malestar severo durante todo el

proceso.

No se encontraron asociaciones significativas entre la incomodidad o el cumplimiento
de la puntuacion sindrome hombro-mano en el dia 28 (tb de Kendall = 0,14, p=0,49, y

tb = 0,15, P = 0,46, respectivamente).

ARTICULO 5: Ensayo clinico aleatorizado sobre la terapia de espejos en el

sindrome del dolor regional complejo en la extremidad superior [11].

Titulo original: Mirror therapy in complex regional pain syndrome type 1 of the upper

limb in stroke patients.
Autor: Cacchio A, et al. Afio 2009

En este estudio se quiso comprobar la eficacia en el dolor y la funcion del miembro
superior de la terapia de espejo en CRPS tipo 1 del miembro superior en los pacientes
con ACV agudo. Para ello, se incluyeron 48 para el estudio, atendiendo a criterios
clinicos y conformidad personal. Se hicieron 2 grupos, de 24 personas cada uno, uno
control y otro experimental. Todos los pacientes fueron examinados 3 veces antes del
tratamiento (pretratamiento), 1 semana después del tratamiento (después del
tratamiento), y a los 6 meses (seguimiento). Las mediciones se centraron en términos de

dolor y funcionalidad.

Para el dolor se valor6 la intensidad del dolor en reposo y en movimiento del hombro
(flexion hacia delante) y la intensidad en la autopercepcion de la alodinia tactil. La

puntuacion de intensidad del dolor autoperceptivo, en reposo y en movimiento del
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hombro (flexion hacia delante), fue medido con una VAS/escala visual analogica.

En cuanto a la funcionalidad se valoro la capacidad Funcionalidad Media (functional
ability/FA) y el rendimiento medio (performance time/PT), ambos de los cuales son
elementos de la Wolf Motor Function Test (WMFT), y la Calidad de Movimiento

(quality of movement/Qom), items del Motor Activity Log (MAL).

Para el tratamiento, ambos grupos recibieron de 4 semanas de duracion, que constaba de
5-6 sesiones de 1 hora a la semana de técnicas de neurorehabilitacion, terapia
ocupacional y terapia del habla (la ultima, solo si fuera necesario). EI grupo
experimental recibid otros 30 minutos (para las primeras 2 semanas) y 1 hora (para las

ultimas 2 semanas) por sesion adicionales de un programa de terapia de espejo.

El grupo experimental fue tratado de manera aislada por un fisioterapeuta, para que
ningun paciente pudiera ver el tratamiento de otro. Los pacientes estaban sentados en
una silla, con la placa de espejo situada entre los miembros superiores, perpendicular a
la linea media del sujeto (imagen anexos 6.2). Bajo la supervision del fisioterapeuta, los
pacientes observaban el reflejo de su brazo no pléjico al realizar flexion y extension del
hombro, el codo y la mufieca y propenso-supinacion del antebrazo, sin ver su brazo
pléjico. El grupo de control lleva a cabo el mismo ejercicio para la misma duracion,

pero la parte reflectante del espejo estaba cubierto con papel.

Se us6 ANOVA para comparar las medidas del grupo experimental y el control y su
comparacion. Todas las puntuaciones de dolor analizadas revelaron un efecto
significativo del tratamiento (F = 0.62, P <0,001 en reposo; F = 0.48, P <0,001 en
movimiento; F = 0.39, P <0.001 para la alodinia tactil). Diferencias significativas entre

los grupos de estudio y de control después del tratamiento (p <.001) y en el de 6 meses
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de seguimiento (p <.001). Cuando el mismo pardmetro se compar6 antes y después del

tratamiento dentro de cada grupo, una reduccidn estadisticamente significativa surgié en
el grupo experimental tanto después del tratamiento (p <0,001 en reposo; P <0,001 en el
movimiento; P <0,001 para la alodinia tactil) y a los 6 meses de seguimiento (p <0,001)

en reposo; P <0,001 en el movimiento; P <0,001 para la alodinia tactil.

Mejoras estadisticamente significativas en la puntuacion articulo FA y en la puntuacion
tema PT se observaron en el grupo de post-tratamiento de espejo (P <0,001) y en el de 6
meses de seguimiento (p <0,001). Estadisticamente significativo empeoramiento en la
puntuacion articulo FA se observé en el grupo de control a los 6 meses de seguimiento

(p <0,01).

Después del tratamiento, con el que se encontraron diferencias estadisticamente
insignificante entre grupos efecto significativo del tratamiento (F = 0,58; p <0,001) y
una interaccién significativa de tiempo de tratamiento en el punto QOM del MAL (P

<0.001 F=0.77) (P <0,001) y en el de 6 meses de seguimiento (p <0,001).

Mejoras estadisticamente significativas en la QOM también se observaron en el grupo
de post-tratamiento experimental (P <0,001) y a los 6 meses de seguimiento (p <0,001).
No se observo mejoria en el grupo de control después del tratamiento (p = 0,606) ni a

los 6 meses de seguimiento (p = 0.143).

ARTICULO 6: Ensayo clinico aleatorizado sobre compresion neumética

intermitente en extremidad superior post-ACV. [25].

Titulo original: Treating sensory impairments in the post-stroke upper limb with

intermittent pneumatic compression.
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Autor: Cambier DC., et al. Afio 2004

Este articulo pretende evaluar la eficacia de la compresién neumatica intermitente (IPC)
en el tratamiento de deficiencias sensoriales en el miembro superior hemipléjico en
pacientes con ACV. Un total de 23 pacientes participaron en un ensayo aleatorizado y
controlado que compard la aplicacion de compresion neumatica intermitente con una
estrategia de tratamiento pasivo, de los cuales 11 fueron al tratamiento experimental y

12 al control.

Durante el ensayo de investigacion todos los pacientes recibieron el tratamiento
convencional comparable basado en el tratamiento de neurodesarrollo y no se dio
entrenamiento extra sensorial, ademas de esta terapia diaria. EI grupo experimental
recibié compresion neumatica intermitente, los pacientes en decubito supino, con el
codo, la mufieca y los dedos en extension, y un largo brazo entablillado de presion
inflable se aplico en la extremidad superior pléjica segun las pautas prescritas por el
concepto Johnstone. El dispositivo tenia un patron intermitente automatico de 3
minutos, con una inflado de 90 segundos y un ciclo de 90 segundos de desinflado. El
pico de inflado, de la presion, se fijo a 40 mmHg. Este procedimiento de presién

intermitente duraba 30 minutos (es decir, 10 ciclos de 3 minutos).

El grupo control recibi6 tratamiento simulado terapia de onda corta, con el dispositivo
apagado, en el hombro hemipléjico durante 30 minutos, ademas de su tratamiento
habitual. Este tratamiento placebo se aplicaba en la misma posicion que el tratamiento
experimental. Ambos grupos fueron evaluados 3 veces durante un periodo de 4
semanas: al principio del ensayo, despues de 10 tratamientos o 2 semanas, y al final del
ensayo (cuatro semanas o 20 tratamientos). Esta evaluacion incluye la Evaluacion

Sensorial Nottingham (NSA), la Evaluacion de Fugl-Meyer (FMA) de la funcion
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motora en la extremidad superior, la escala de Ashworth para la espasticidad (AS) y una
escala visual analdgica (EVA) del dolor. Todas las evaluaciones clinicas se llevaron a

cabo por un fisioterapeuta diferente del grupo de tratamiento, ciego al tratamiento dado.

El andlisis se realiz6 utilizando el paquete estadistico para Ciencias Sociales (SPSS,
version 9.0). El nivel de significacion se fijo en p <0,05 para todas las pruebas. Al
principio del estudio, los grupos solo mostraban diferencias significativas en el tono

muscular, siendo mayor en el grupo control (AS, p = 0.010).

La funcion motora, evaluada por FMA, mejoro significativamente en el grupo
experimental (p = 0,023), pero no en el grupo control (p = 0,11). Las diferencias se
vieron después de 4 semanas de tratamiento para el total de la prueba NSA (p =0,027) y
la sensacion elemento tactil (p = 0,039).). Esta probabilidad significa que la mejora
relativa media de la NSA de 30,9% (puntuacién basal: 52.08, de punto final puntuacion:
66.58) en el grupo control fue menos significativa que la puntuacion en el grupo
experimental, de 81,1% (puntuacion basal: 67,0, punto final de la puntuacion: 103.73).
Las otras medidas también obtuvieron mejores resultados con el tiempo en el grupo
experimental, pero no fueron significativamente diferentes (KS, 20,4% frente a 8,6%, p
=0,11; STEREO, 21,8% frente a 6,25%, p = 0,16), estas cifras aclaran las mejoras en
somatosensation para el grupo experimental, incluso la mejora significativa de las
habilidades motoras y la somatosensation en el grupo experimental no dio una relacion
significativa (p = 0,68). En cuanto al VAS, solo tuvo datos relevantes el grupo control

(inicio: 47.4 + 26.2 semanas: 4 27.4 £ 20.9 4 semanas: 33.3 + 30.8 p=0.004).
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ARTICULO 7: Ensayo clinico aleatorizado sobre Ortesis realineante funcional

preventiva en dolor de mano en personas con ictus subagudo. [26].

Titulo original: Neutral functional realignment orthosis prevents hand pain

in patients with subacute stroke: a randomized trial.

Autor: Kupper D, Birge E, Finckh A, Susan Ryerson S, Schnider A, Leemann B.
Afio 2008

Estudio realizado para cuantificar el efecto preventivo de una ortesis de realineamiento
funcional neutral sobre el dolor, la movilidad y el edema de la mano en pacientes
postictus hemipléjicos subagudos con deficiencias severas. Para ello, se dispuso de 31
pacientes; 15 al grupo control, llegando 13 hasta el final, y 16 al experimental, siendo14
los que llegaron al final y tenidos todos en cuenta. El tratamiento estandar consistia en 2
sesiones de terapia fisica al dia, 1 sesidn de terapia ocupacional una vez al dia, vy, si
estaba indicado, terapia neuropsicoldgica y del habla. Terapeutas ocupacionales
especializados fabricaron ortesis experimentales el dia después de la primera evaluacion
con la siguiente biomecénica y principios de reeducacion: (1) la alineacion del
antebrazo y la mano (tercer dedo alineado con el eje longitudinal del antebrazo), (2) el
mantenimiento de la mufieca en posicion neutra la posicion (0 © extensién, 0 ° radial,
desviacién cubital), (3) el apoyo de arcos mano longitudinales y oblicuas, y (4) lineas de
corte carpiano baja para permitir explotacion o manipulacion de objetos, llevandolas los

pacientes del grupo experimental durante al menos 6 horas al dia (imagen anexos 6.3).

El uso de la drtesis se paraba cuando el paciente era capaz de estabilizar la mufieca al
intentar utilizar la mano para tareas funcionales. Los pacientes con la ortesis funcional

aprendieron a usar la mano mas afectada, mientras la llevaban. Las medidas de
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resultado incluyeron una VAS para el dolor de la mano en reposo, la prueba FMA para
rango de movimiento/ROM pasivo del antebrazo, la mufieca y los dedos, y las medidas
de circometria para cuantificar el edema de la mano, en la zona comprendida entre el
carpo y la articulacion interfalangica distal, usando para el andlisis estadistico el
programa estadistico SPSS. Todos los andlisis se realizaron a un nivel de error alfa de

0,05 mediante la prueba de hipotesis 2 caras.

En el grupo de ortesis, el nimero de pacientes que percibieron dolor en la mano en
reposo disminuyd de 2 pacientes (13%) y 1 paciente (7%) en la evaluacion final después
de 13 semanas. En el grupo control, el nimero de pacientes que se quejaron de una
mano dolorosa (también 2) fue al inicio, pero después de 13 semanas, 8 pacientes
refirieron dolor en la mano (prueba exacta de Fisher, P= 0.004). EI nimero de pacientes
que presentan una pérdida de movilidad de la mufieca aumenté en el grupo de control (1
paciente al inicio del estudio, 8 pacientes después de 13 semanas), mientras que se

mantuvo estable en el grupo ortesis (prueba exacta de Fisher, p = 0,128).

El edema en mano y la mufieca fue poco frecuente en nuestra poblacién de estudio. Al
inicio del estudio, s6lo 1 paciente en cada grupo presentd con edema. Al final de la
evaluacion 1 paciente del grupo de ortesis y 2 en el grupo control todavia presentado
edema (prueba exacta de Fisher, p = 0,481). A las 13 semanas, la mayoria de los

pacientes en el grupo de ortesis (n = 12) juzgd la drtesis comodo.

3.2 SINTESIS DE LOS RESULTADOS

Un total de 221 personas con edades comprendidas entre los 21 a los 78 afios. Todos los

estudios tuvieron un criterio de seleccion para incluirlos en los estudios: Previo ACV,
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en fase aguda o cronica segun estudio, bajo medicacién controlada o sin ella, sin

padecer de diabetes.

inclusion en otras terapias, sin problemas cardiacos asociados, y para ciertos estudios no

El tratamiento en los diferentes estudios se basaba en aplicar distintas condiciones a dos

grupos, uno control al que se le administraba un placebo y un grupo experimental al que

se le aplicaba la condicion a estudiar, o una terapia experimental con un tratamiento

estandar, o una comparacion entre dos terapias, estando una contrastada.

el programa ANOVA.

3.3 TABLA ESQUEMATICA DE LOS RESULTADOS

Para hallar la varianza cuantitativa entre ambos grupos, control y experimental se utilizd

ESTUDIO OBJETIVO PARTICIPANTES | INTERVENCION RESULTADOS
Moseley, Comprobarsila | Grupo Grupo La reduccién en el tiempo de
2005 [9] activacion de experimental: experimental: respuesta para reconocer la

areas corticales
sin el movimiento
de la extremidad
afecta puede

disminuir el dolor

n=7

Grupo control:

n==6

Terapia de imagen

motora

Grupo control:

tratamiento médico

lateralidad de la mano.

Reduccidn significativa en las
tres variables, que se mantuvo

durante al menos 6 semanas

en curso después de la finalizacion de

y la inflamacion
B MIP (P, 0:01 para ambos).
. Duracion: 6

en pacientes que

semanas De la MIP grupo, dos
cursan con Dolor
Regional pacientes disminuyeron su
Complejo/DRC ingesta de medicamentos.
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Underwood.

2006 [22]

Medir la eficacia
de la terapia de
movimiento
inducido por
restriccion en
relacion al dolor,
fatiga en ABVD,
intensidad de
trabajo y funcion
motora en
personas con ictus
en fase subaguda

0 cronica.

Grupo

experimental:

N=21

Grupo control:

N=20

Grupo
experimental:
terapia 