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 RESUMEN     
 

Introducción. El presente estudio es una serie de casos clínicos que describe los resultados en 
el tratamiento de la espasticidad de mano y muñeca mediante órtesis robóticas realizado por 
el grupo de investigación F-Ciber-Rehabilitación en Manizales (Colombia). 
Materiales y métodos. Se seleccionaron cinco (5) pacientes con espasticidad de mano y muñe- 
ca secundaria a lesión de neurona motora superior de diferente etiología, a quienes se les 
practicó terapia física y movilización pasiva con la órtesis robótica PRO-DWix®. 
Resultados. Los pacientes presentaron mejoría de la espasticidad según la escala Ashworth 
Modificada, disminución de la intensidad del dolor según la escala EVA y recuperación gra- 
dual del arco de movilidad articular según goniometría; además, luego de tres meses de reha- 
bilitación robótica presentaron beneficios en su calidad de vida. 
Discusión. Se requieren ensayos clínicos aleatorizados para determinar las ventajas de la 
terapia física convencional complementada con terapia robótica, frente a la sola terapia 
convencional. 
Conclusiones. La movilización pasiva con órtesis robóticas en pacientes con espasticidad de 
mano y muñeca por lesiones de neurona motora superior, favorece la modulación de la 
espasticidad, la disminución del dolor, la recuperación del arco de movilidad articular y la 
calidad de vida. 
Nivel de evidencia. El propósito del estudio es generar evidencia clínica de nivel III respecto de 
las ventajas de la movilización pasiva con órtesis robóticas en la rehabilitación de pacientes con 
espasticidad de mano y muñeca. 
Palabras clave. Espasticidad, neurona motora, robótica, rehabilitación, dispositivo ortopédico. 
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ABSTRACT 
Introduction. The present case series study describes the results in the treatment of hand 
and wrist spasticity, carried out by the F-Ciber-Rehabilitación research group in Manizales 
(Colombia). 
Materials and methods. Five (5) patients with chronic hand and wrist spasticity secondary 
to upper motor neuronal syndrome of different etiology were selected, to whom underwent 
physical therapy and passive mobilization with the PRO-DWix™ robotic orthosis. 
Results. All patients presented improvement in spasticity according to the modified Ashworth 
scale, decrease in pain intensity according to VAS, and gradual recovery of the joint range of 
motion according to goniometry; furthermore, after 3 months of robotic rehabilitation, they 
showed benefits in their quality of life. 
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Discussion. Randomized clinical trials are required to determine the advantages of conventional 
physical therapy complemented with robotic therapy, compared to conventional therapy 
alone. 
Conclusions. Passive mobilization with robotic orthosis in patients with hand and wrist spasticity 
due to upper motor neuronal syndrome favors spasticity modulation, pain reduction, recovery 
of the joint range of motion and quality of life. 
Level of evidence. The purpose of the study is to generate clinical evidence (level III) to the 
advantages of passive mobilization with robotic orthosis in the rehabilitation of patients with 
hand and wrist spasticity. 
Key words. Muscle spasticity, motor neurons, robotics, rehabilitation, orthotic devices. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El término espástico proviene del latín 
spasticus que se refiere a “sufrir espasmos” y es 
un préstamo del griego spastikós (σπασ-τικός) que 
significa “algo que posee la propiedad de tirar 
hacia si”1. La espasticidad corresponde a un 
control sensoriomotor desordenado como con- 
secuencia del Síndrome de Neurona Motora 
Superior (UMNS, del inglés Upper Motor Neural 
Syndrome), el cual se caracteriza por un 
aumento de la excitabilidad de los reflejos de 
estiramiento fásicos y tónicos que produce 
un aumento del tono muscular2-5. En pacien-
tes hemipléjicos la espasticidad en la extremi-
dad inferior favorece la locomoción mientras 
que la espasticidad en la extremidad superior 
afecta la funcionalidad de la mano3. 

 
Las patologías que causan lesión de la neu- 

rona motora superior son muy frecuentes. En 
EE. UU. la prevalencia estimada presenta el si- 
guiente perfil: en accidente cerebrovascular es 
de 2.600.000 para hombres y 3.900.000 para 
mujeres; en lesión cerebral traumática de 
5.300.000; en parálisis cerebral de 764.000; 
en esclerosis múltiple de 400.000 y en lesión 
medular traumática de 259.0006. 

 
Luego del primer año del UMNS, la preva- 

lencia de la espasticidad es aproximadamente 
de 23% en pacientes con enfermedad ce-
rebrovascular, de 34% en pacientes con le- 
sión cerebral traumática, de 85% en aquellos 
con parálisis cerebral, de 67% en quienes han 
padecido esclerosis múltiple y del 68% en pa- 
cientes con lesión medular traumática6. 

 
El UMNS es causado por una lesión 

proximal a la motoneurona del asta anterior 
de la médula espinal; tiene componentes tanto 
negativos —debilidad, parálisis y fatiga—, como 
positivos —espasticidad, atetosis, hiperreflexia, 
liberación de reflejos primitivos y distonía—. 
La hiperreflexia, la hipertonicidad, la co-con- 
tracción, el clonus y la rigidez se presentan con 
frecuencia asociados con la espasticidad4,5,7. 
 

La espasticidad resulta de una hiperexcita- 
bilidad del reflejo de estiramiento relacionada 
con funcionamiento deficiente de los mecanis- 
mos de control espinal, lo cual incluye princi- 
palmente reflejos tónicos por vías II, inhibición 
recíproca, inhibición presináptica, inhibición 
autogénica y depresión posactivación. La 
hipertonía en la espasticidad se atribuye a un 
procesamiento anormal de la información 
propioceptiva que integra el reflejo miotático 
tónico en la médula espinal. Además, en el 
músculo espástico se describen alteraciones 
como cambios en el tamaño y la distribución 
de los tipos de fibras musculares, proliferación 
de material de la matriz extracelular, aumento 
de la rigidez de las fibras musculares y del teji- 
do muscular, y reducción de las propiedades 
mecánicas del material extracelular3,4,7,8. 
 

Los patrones clínicos más frecuentes de 
espasticidad en el miembro superior son: hom- 
bro en aducción/rotación interna, codo en 
flexión, antebrazo en pronación, muñeca en 
flexión, puño cerrado, pulgar incluido en la 
palma y dedos en garra. La espasticidad puede 
variar a lo largo del día, cambiar con diferentes 
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posiciones y aumentar ante cualquier estímulo 
nociceptivo6,7,8. 

 
La espasticidad leve se caracteriza por clonus 

e incremento del tono sin compromiso de la 
funcionalidad; la espasticidad moderada, por 
disminución del rango de movimiento, 
contracturas y dificultad para la prensión; fi- 
nalmente, la variante severa, por marcado in- 
cremento del tono, disminución de la movilidad 
articular, aumento de las contracturas y limita- 
ción funcional. La escala de Ashworth Modifi- 
cada es la más utilizada para evaluación del tono 
muscular6. 

 
El tratamiento de la espasticidad debe ser 

individualizado y los objetivos han de acordar- 
se con unas expectativas realistas. Los principa- 
les objetivos son mejorar la funcionalidad 
(marcha, sedestación, manejo de silla de rue- 
das), mejorar la calidad de vida (disminuir el 
dolor, concebir sueño reparador), facilitar las 
actividades de la vida diaria (higiene, alimenta- 
ción, vestirse), prevenir y tratar las complica- 
ciones (contracturas, subluxaciones, úlceras de 
presión), así como mejorar la estética7-10. 

 
La rehabilitación de la espasticidad implica 

técnicas de fisioterapia convencional (tratamiento 
postural, movilización articular, estiramientos, 
crioterapia, biorregulación, hidroterapia, elec- 
troestimulación, férulas y órtesis) y terapia ocu- 
pacional. El tratamiento farmacológico incluye 
medicamentos como baclofeno, diazepam, 
tizanidina, dantroleno, gabapentina, cannabi- 
noides y toxina botulínica. El tratamiento 
quirúrgico se recomienda cuando se requiere 
recuperar o adquirir alguna función; en espe- 
cial, la cirugía ortopédica se requiere cuando 
existen deformidades osteomusculares asocia- 
das a la espasticidad6-11. 

 
Los tratamientos antiespásticos intentan re- 

ducir la retroalimentación sensorial que reci- 
ben las motoneuronas; por lo tanto, se debe 
tener precaución en aquellos pacientes con 
espasticidad leve o moderada, además de cierto 
grado de funcionalidad remanente, a fin de evi- 
tar afectar la función motora residual3,11. 

En las últimas décadas, la robótica ha po- 
tenciado el desarrollo de exoesqueletos para 
la movilización pasiva del miembro superior. 
La mayoría de estudios se han enfocado en la 
rehabilitación funcional de pacientes con 
accidente cerebrovascular. La información re- 
ferente a rehabilitación robótica de la espas- 
ticidad es limitada y está relacionada con la 
espasticidad en fases tempranas del accidente 
cerebrovascular12-18. 
 

 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 

El estudio se realizó en la ciudad de Mani- 
zales (Colombia) y tuvo una duración de 33 
meses, iniciando en junio de 2017 y finalizan- 
do en febrero de 2020. Se incluyeron cinco (5) 
pacientes con espasticidad en mano y muñeca 
ocasionada por síndrome de neurona motora 
superior de diferentes etiologías; los seleccio- 
nados cumplieron los siguientes criterios de 
inclusión: mayores de 18 años, residentes en la 
ciudad de Manizales, excelente red de apoyo 
familiar, patologías de base compensadas en los 
últimos seis meses y sin alteraciones cognitivas. 
Por su parte, se definieron los siguientes crite- 
rios de exclusión: pacientes menores de 18 años, 
residentes temporales o con intención de cam- 
biar su lugar de residencia en los siguientes dos 
años, sin cuidador o deficiente red de apoyo 
familiar, con patologías de base no controladas 
y con alteraciones cognitivas. 
 

Las intervenciones practicadas a todos los 
pacientes por el grupo de investigación com- 
prendieron las siguientes acciones: 
 

1) Se brindó y solicitó firma del consenti- 
miento informado. 

 
2) Fisiatría y Neurología realizaron valora- 

ción inicial y semestral de las variables 
‘dolor’, ‘espasticidad’ y ‘arcos de movili- 
dad articular’. 

 
3) Fisioterapia realizó dos (2) sesiones de 

terapia física semanales de 60 minutos 
de duración cada una. 
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4) Ingeniería biomédica diseñó las órtesis 

robóticas personalizadas, supervisó la se- 
siones de terapia robótica iniciales, entre- 
nó a un familiar y/o cuidador para el 
manejo de la órtesis robótica en el hogar 
del paciente, realizó las modificaciones en 
la programación de las ganancias en el 
ángulo de giro y el torque del servomotor. 

 
5) Se indicó al paciente realizar una sesión 

de terapia robótica diaria de 30 minutos 
de duración cada una, los días lunes a 
viernes descansando fines de semana y 
festivos. 

 
6) Se diseñó un formato para que el familiar 

y/o cuidador registrara las terapias de re- 
habilitación robótica realizadas y el pro- 
gramador documentara las ganancias en 
las variables dinámicas del exoesqueleto. 

 
7) Se realizó un programa de mantenimiento 

preventivo semestral y se solucionaron con- 
tinuamente las fallas técnicas de la órtesis 
robótica referidas por los pacientes. 

 
Los instrumentos utilizados fueron: la his- 

toria clínica, la escala de Ashworth Modifica- 
da, la escala visual análoga del dolor (EVA, ), el 
goniómetro y la órtesis robótica PRO-DWix®. 

 
Para la medición de la espasticidad utiliza- 

mos la escala de Ashworth Modificada6: 
 

1- Ningún aumento del tono muscular 

0 
Aumento discreto del tono con resis-
tencia mínima al movimiento pasivo 

1+ 
Aumento discreto del tono con resis-
tencia en todo el movimiento pasivo 

2 
Disminución del rango de movimiento 
mayor de 50% y menor del 100% 

3 
Rango de movilidad limitada en menos 
del 50% 

4 Limitación severa a la movilidad. 

Para la medición del dolor utilizamos la es- 
cala visual análoga del dolor (EVA)19. 

 
Sin dolor Puntuación entre 0 y 4 mm  
Dolor leve Puntuación entre 5 y 44 mm  

Dolor 
moderado 

Puntuación entre 45 y 74 mm 

Dolor 
severo   

Puntuación entre 75 y 100 
mm. 

 
Para las terapias de movilización pasiva se 

realizó un diseño personalizado de la órtesis 
robótica PRO-DWix®20  adaptando el exoes- 
queleto a las dimensiones anatómicas de la 
mano y la muñeca de cada paciente; además, se 
implementó un módulo de control electróni- 
co manipulable exclusivamente mediante un 
software y se ensambló una fuente de alimenta- 
ción conmutada que obtiene su energía de la 
red eléctrica con el propósito de garantizar las 
terapias de rehabilitación robótica en el hogar 
del paciente, evitando el uso de baterías conta- 
minantes. 
 

En el primer año del estudio se indicó la 
movilización pasiva de la articulación de la 
muñeca exclusivamente, mientras que para el 
segundo año se propuso, adicionalmente, la 
movilización pasiva de la muñeca y de los de- 
dos. Para la movilización pasiva se utilizó la 
órtesis robótica PRO-DWix®, Este equipo 
biomédico tiene tres interfaces: órtesis-piel (pro- 
tectores del antebrazo, protectores de los de- 
dos y soporte de mano), órtesis pasiva (brazalete 
metálico y piezas de acrílico articuladas), órtesis 
activa (servomotores). 
 

El módulo de control electrónico del exo-
esqueleto PRO-DWix® permitió al programa-
dor del software controlar las variables diná- 
micas de la órtesis robótica mediante ganancias 
progresivas en el arco, la velocidad y la fuerza 
del movimiento articular. Se realizaron incre- 
mentos en el ángulo de giro de 10 a 15 grados 
hasta el límite del arco del movimiento articu- 
lar, incrementos en el tiempo de flexión–ex- 
tensión de 5 a 7 segundos, y ganancia en el 
torque de  5 a 10 kg/cm  hasta un máximo torque  

https://patents.google.com/patent/WO2018036571A1/es
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de 40 kg/cm en cada servomotor. Los incre-
mentos de ganancia en estas variables se regis-
traron en cada paciente particular, según la 
tolerancia al dolor o la resistencia al desplaza-
miento ofrecida por el grado de espasticidad. 

 
El comité de bioética de la Universidad de 

Caldas aprobó la realización del estudio al cum- 
plir con las normas nacionales e internaciona- 
les de buenas prácticas de investigación clínica. 
El presente estudio fue financiado por la Fun- 
dación F-CIBER pero la fuente de financia- 
miento no desempeñó ningún papel en el 
desarrollo de la investigación. 

 
Descripción de casos clínicos 

 
Primer paciente. La edad de ingreso al estu- 

dio fue de 77 años, de sexo femenino y empre- 
saria pensionada con actividad social muy activa. 
Antecedentes personales de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, hipotiroidismo y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Pre- 
sentó un primer evento cerebrovascular 
isquémico en 2011 y un segundo ictus en 2015; 
como secuelas neurológicas se constata 
hemiparesia derecha, disfonía y espasticidad. 
Recibe terapia física domiciliaria dos veces por 
semana de forma particular. Es totalmente de- 
pendiente y cuenta con auxiliar de  enfermería 

 
 

 
 

Figura 1. Espasticidad en el paciente 1. 

24 horas. Se entrenaron las auxiliares de enfer- 
mería para el manejo de la órtesis robótica en 
el hogar del paciente (Figuras 1 y 6). 
 

Segundo paciente. Su edad de ingreso al es- 
tudio fue de 69 años, de sexo femenino y ocu- 
pación en cuidado del hogar. Antecedentes 
personales de hipertensión arterial y síndrome 
convulsivo. Presentó un evento cerebrovascular 
hemorrágico en 1992, posterior a episodio con- 
vulsivo durante el posquirúrgico de una resec- 
ción de meningioma parietal derecho; como 
secuelas neurológicas se encuentra hemiparesia 
izquierda y espasticidad. Recibe fisioterapia 
eventualmente de forma particular. Es totalmen- 
te independiente y vive sola, no cuenta con 
cuidador. Se entrenó al empleado de manteni- 
miento del edificio para el manejo de la órtesis 
robótica en el hogar (Figuras 2 y 7). 
 

 

Figura 2. Espasticidad en el paciente 2. 
 

Tercer paciente. La edad de ingreso al es- 
tudio fue los 44 años, de sexo femenino, ocu- 
pación actual economista y empresaria, y sin 
comorbilidades. Presentó un episodio cere- 
brovascular hemorrágico en 1995 como 
evento adverso posterior a la aplicación de 
adrenalina para manejo de hipotensión 
medicamentosa; como secuelas neurológicas 
muestra hemiparesia derecha y espasticidad; 
padeció de fractura de su muñeca derecha en 
el año 2000. Recibe terapia física eventual 
de forma particular y practica pilates. Es to- 
talmente independiente y, aunque vive con 
su esposo e hijo, la misma paciente se entre- 
nó para el manejo de la órtesis robótica en el 
hogar (Figuras 3 y 8). 
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Figura 3. Espasticidad en el paciente 3. 
 
 

Cuarto paciente. Su edad de ingreso al estu- 
dio fue de 78 años, de sexo femenino y ocupa- 
ción en cuidado del hogar; antecedentes 
personales de fibrilación auricular. Presentó un 
evento cerebrovascular isquémico en 2012; 
como secuelas neurológicas presenta hemi- 
paresia izquierda y espasticidad. Recibe terapia 
física domiciliaria dos veces por semana de for- 
ma particular. Es parcialmente independiente; 
sin embargo, el miedo a caer la hace más de- 
pendiente, cuenta con familiares cuidadores 
permanentes. Se entrenó a la hija de la pacien- 
te para el uso de la órtesis robótica en el hogar 
(Figuras 4 y 9). 

 

 

 
Figura 4. Espasticidad en el paciente 4. 

 
 

Quinto paciente. La edad de ingreso al estu- 
dio fue de 42 años, de sexo masculino y ocupa- 
ción ingeniero agrónomo y docente virtual del 
SENA; sin comorbilidades. Presentó lesión 
medular cervical traumática a nivel C4–C5, 
derivado de hurto y violencia con arma de fue- 
go en 1994; como secuelas neurológicas se en- 
cuentra cuadriparesia espástica a nivel C6. 

 
Recibe terapia física irregular por su asegurado- 
ra de salud. Es independiente para trabajar des- 
de su computador como docente y escritor; sin 
embargo, es dependiente para otras actividades 
básicas y cuenta con familiares cuidadores per- 
manentes. Se entrenó a estos familiares para el 
manejo de la órtesis robótica en el hogar (Figu- 
ras 5 y 10). 
 

 
Figura 5. Espasticidad en el paciente 5. 
 
 
 
RESULTADOS 
 

Sexo y edad. Se incluyeron en el estudio cin- 
co (5) pacientes, cuatro (4) mujeres y un (1) 
hombre. Las edades de los pacientes oscilaron 
entre 42 y 78 años, siendo el 60% mayores de 
65 años. 
 

Etiología del UMNS. Participaron dos (2) 
pacientes con enfermedad cerebrovascular 
isquémica, dos (2) pacientes con enfermedad 
cerebrovascular hemorrágica y un (1) pacien- 
te con lesión medular cer vical traumática 
(Tabla 1). 
 

Evolución de la espasticidad de mano y 
muñeca. Todos los pacientes disminuyeron el 
grado de severidad de la espasticidad en mano 
y muñeca hasta Ashworth 2 (Tabla 2). Todos 
los pacientes suspendieron el uso de la órtesis 
robótica temporalmente a causa de comor- 
bilidades y presentaron aumento de la espasti- 
cidad hasta Ashworth 3; estos eventos se 
relacionaron con infección respiratoria y urina- 
ria en el paciente 1, trauma en pie asociado a 
síndrome vertiginoso en el paciente 2, 
posquirúrgico en el paciente 3, lumbalgia  por 
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Tabla 1. Caracterización clínica de los pacientes al ingreso al estudio. 

 

N 
 

Etiología 
 

Secuela 
Espasticidad de 
mano y muñeca 

Tiempo de 
evolución 

1 ECV Isquémica Hemiparesia derecha Severa 6 años 
2 ECV Hemorrágica Hemiparesia izquierda Moderada 26 años 
3 ECV Isquémica Hemiparesia izquierda Severa 23 años 
4 ECV Hemorrágica Hemiparesia derecha Moderada 6 años 
5 LMC Traumática Cuadriparesia espástica Severa 24 años 

 

N: número de paciente de acuerdo a la fecha de ingreso al estudio. 
ECV: Enfermedad Cerebrovascular; LMC: Lesión Medular Cervical. 
 
 

            Tabla 2. Evolución de la espasticidad: valoración semestral según escala de Ashworth Modificada. 

 

N 
 

Ashworth inicial 
 

Ashworth a 6 meses 
 

Ashworth a 12 meses 
 

Ashworth a 18 meses 

1 4 3 2 2 
2 4 3 2 2 
3 3 3 2 2 
4 2 2 3 2 
5 3 2 3 2 

 

                N: número de paciente de acuerdo con la fecha de ingreso al estudio. 
 
 
 
 
compresión radicular en el paciente 4 y escara 
sacra sobreinfectada en el paciente 5. Otras cau- 
sas, como fallas técnicas del equipo y viajes de 
los pacientes a otras ciudades, contribuyeron 
con los tiempos de no uso temporal del equi- 
po. En todos los pacientes, la espasticidad se 
moduló nuevamente hasta Ashworth 2 al me- 
jorar las condiciones de salud descritas y luego 
de tres semanas de retomar la rehabilitación 
robótica. 

 
Adicionalmente, luego de 12 meses de mo- 

vilización pasiva con la órtesis robótica de 
muñeca exclusivamente, se observó que la 
espasticidad en la muñeca y los dedos llegaba 
hasta Ashworth 0 durante la terapia robótica 
(pacientes 2, 3 y 4); excepto en los pacientes 
con contracturas tendinosas de los dedos, don- 
de el límite del movimiento lo afectaban di- 
chas contracturas (pacientes 1 y 5). 

 
Solamente los pacientes 1 y 3 permitieron 

el ensamblaje de la órtesis robótica de mano 
con la órtesis robótica de muñeca; si bien refi- 
rieron una sensación de menor pesadez y me- 
nor frialdad en los dedos, no obtuvieron 

beneficios adicionales en las escalas de medi- 
ción con respecto a los pacientes que utiliza- 
ron exclusivamente la órtesis de muñeca. 

Evolución del dolor. La primer paciente 
presentaba dolor intenso en mano y muñeca 
asociado a la severidad de la espasticidad; con 
el uso de la órtesis robótica disminuyó el dolor 
hasta EVA 0/10. La cuarta paciente presentaba 
dolor leve en muñeca que también disminuyó 
hasta EVA 0/10 con el uso de la órtesis robótica 
(Tabla 3). 

Evolución de los arcos de movilidad 
articular. Todos los pacientes mejoraron 

Tabla 3.  Evolución del dolor: valoración  semestral  según  
escala visual análoga (EVA). 
 
 

N EVA 
inicial 

EVA a 6 
meses 

EVA a 12 
meses 

EVA a 18 
meses 

1 10 4 0 0 
2 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 
4 2 0 0 0 
5 0 0 0 0 

 

N:  número  de  paciente  de  acuerdo  con  la  fecha  de  
ingreso al estudio. 
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Tabla 4. Evolución de los arcos de movilidad articular en la muñeca con la rehabilitación robótica. 

 
 

 
N 

 

 
Lado 

 

Inicial 
 

6 meses 
 

12 meses 
 

18 meses 

 
FLM 

 
EXM 

 
FLM 

 
EXM 

 
FLM 

 
EXM 

 
FLM 

 
EXM 

 

1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 
 

5 

 

Der. 

Izq. 

Der. 

Izq. 

Der. 

Izq. 

 

40º 

 
55º 

 
75º 

 
75º 

 
0º 

 
90º 

 

-10º 

 
0º 

 
-5º 

 
25º 

 
45º 

 
-45º 

 

40º 

 
65º 

 
75º 

 
75º 

 
30º 

 
90º 

 

-5º 

 
10º 

 
0º 

 
25º 

 
45º 

 
0º 

 

45º 

 
75º 

 
90º 

 
85º 

 
30º 

 
90º 

 

0º 

 
25º 

 
25º 

 
30º 

 
45º 

 
0º 

 

50º 

 
90º 

 
90º 

 
90º 

 
45º 

 
90º 

 

5º 

 
35º 

 
45º 

 
30º 

 
60º 

 
45º 

 
N: Número de paciente de acuerdo con la fecha de ingreso al estudio. 
FLM: Flexión de la muñeca. EXM: Extensión de la muñeca. 

 
 

progresivamente los arcos de movilidad articu- 
lar de la muñeca y de los dedos (Tabla 4). 

 
Calidad de vida. Luego del tercer mes de par- 

ticipar en el estudio, tanto los pacientes como 
los cuidadores refirieron mejoría en su calidad 
de vida, principalmente porque era menor el es- 
fuerzo para realizar las actividades básicas (bañar- 
se, vestirse, sentarse, acostarse, comer, etc.). 
Además, las mujeres refirieron lograr mejorar el 
aspecto estético de la mano (uñas más largas que 
no se enterraban en la palma de la mano, pinta- 
do de las uñas, mano más abierta). 

 
Intervención por terapia física. Las pacientes 

1 y 4 recibieron la terapia física en el hogar, 
suspendieron temporalmente las sesiones por in- 
fección respiratoria y dolor radicular lumbar, res- 
pectivamente. Los pacientes 2, 3 y 5 recibieron 
las sesiones de terapia física programada en el 
consultorio de fisioterapia solo los primeros tres 
meses pero decidieron no dar continuidad a las 
terapias por dificultades para su desplazamiento. 

 
Intervención con rehabilitación robótica. 

Todos los pacientes utilizaron el equipo de for- 
ma irregular puesto que, en promedio, solo lle- 
varon a cabo el 90% de las sesiones indicadas 

para el primer semestre, el 70% de las sesiones 
indicadas para el segundo semestre, y el 60% de 
las sesiones para el tercer semestre. Los pacientes 
no usaron el equipo cuando se encontraban 
de viaje o cuando presentaban enfermedades 
asociadas (Figuras 6 a 10). 
 

Adherencia. En general, la adherencia al pro- 
ceso de rehabilitación en el hogar mediante 
 

 

Figura 6. Órtesis robótica PRO-DWix en el paciente 1. 
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Figura 7. Órtesis robótica PRO-DWix en el paciente 2. 
 

 
 

Figura 8. Órtesis robótica PRO-DWix en el paciente 3. 

 

 

Figura 9. Órtesis robótica PRO-DWix en el paciente 4. 
 

 

Figura 10. Órtesis robótica PRO-DWix en el paciente 5. 

 
terapia física o robótica fue aceptable; sin em- 
bargo, la rehabilitación en el ambiente institu- 
cional implicó problemas por el desplazamiento 
de los pacientes. 
 

Eventos adversos. No se presentaron even- 
tos adversos durante las sesiones de terapias fí- 
sicas, ni durante las sesiones de terapias de 
rehabilitación robótica. 
 
 
DISCUSIÓN 
 

El presente estudio tiene la limitación de 
contar con una muestra pequeña de cinco (5) 
pacientes. Sin embargo, a diferencia de otros 
estudios relacionados con neurorehabilitación 
robótica12-18, posee la fortaleza de haberse rea- 
lizado en pacientes con UMNS de diferente 
etiología, con tiempos de evolución prolonga- 
dos, con espasticidad en estadios avanzados (ver 
Tabla 1) y con el uso innovador de un exoes- 
queleto robótico diseñado para rehabilitación 
en el hogar. 
 

En teoría, la movilización pasiva de la mano 
y la muñeca con la órtesis robótica ocasiona la 
excitación de los husos musculares que desen- 
cadenan el reflejo miotático repetidamente 
hasta su agotamiento. Además, el cambio de 
tensión en los tendones de la musculatura fle- 
xora y extensora durante los movimientos pasi- 
vos, excita los órganos tendinosos de Golgi lo 
cual dispara repetidamente el reflejo anti- 
miotático. 
 

Las ventajas de la movilización pasiva en pa- 
cientes con espasticidad de mano y muñeca, 
mediante rehabilitación robótica domiciliaria, 
se relacionan con la posibilidad de complemen- 
tar la rehabilitación convencional; garantizar la 
implementación de movimientos repetitivos 
sincrónicos (torque, amplitud y duración); au- 
mentar la frecuencia de las sesiones de fisiote- 
rapia; disminuir los traslados de pacientes a 
centros de rehabilitación; y favorecer la adhe- 
rencia a los programas de rehabilitación en lu- 
gares distantes. 
 

En esta fase de la investigación se detecta- 
ron limitaciones en cuanto a la necesidad de 
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un familiar o cuidador entrenado para el uso 
apropiado del exoesqueleto mecatrónico, la dis- 
posición del paciente de acuerdo a su estado 
de salud físico y mental para adherirse a las se- 
siones de terapia indicadas, y las fallas técnicas 
de la tecnología robótica en desarrollo. 

Los riesgos para los pacientes —como lesio- 
nes en la piel por el contacto con piezas mecá- 
nicas, aumento del dolor por fuerza excesiva 
del exoesqueleto, quemaduras eléctricas y trau- 
ma por explosión de servomotores— fueron 
superados mediante la implementación de 
estándares de diseño en seguridad mecánica, 
eléctrica y electromagnética, evitando así que 
se presentaran eventos adversos durante el de- 
sarrollo del estudio. 

Se requieren ensayos clínicos aleatorizados 
para generar evidencia clínica de nivel I, sobre 
la posibilidad de prevenir estados avanzados de 
espasticidad mediante la movilización pasiva 
temprana con el uso de rehabilitadores ro-
bóticos en el hogar para los pacientes con 
lesiones de motoneurona superior. 

 

 
 

CONCLUSIONES 
 

La movilización pasiva de mano y muñeca 
con la órtesis robótica favoreció en los pa- 
cientes la modulación de la espasticidad aso- 
ciada con UMNS o síndrome de neurona 
motora superior. Adicionalmente, contribu- 
yó con la disminución progresiva del dolor, 
la ganancia de amplitud en los arcos de mo- 
vilidad articular y diversos beneficios en la 
calidad de vida. 

Los costos asociados con la terapia física 
domiciliaria y las dificultades para el despla- 
zamiento de personas con discapacidad a la 
terapia física institucional, ocasionó que tres 
de los pacientes del estudio no continuaran 
con su rehabilitación de forma regular, luego 
del tercer mes de iniciado el proceso de 
rehabilitación. 

La adherencia a la terapia de rehabilitación 
robótica fue muy favorable en todos los pacien- 

tes, especialmente durante los primeros meses 
en que contaban en casa con un equipo nove- 
doso. También influyeron situaciones como 
enfermedad, viajes y fallas técnicas del equipo, las 
que contribuyeron a la suspensión temporal del 
uso de robótica. 
 

La programación del módulo de control elec- 
trónico con ganancias progresivas en el ángulo, 
tiempo y torque de giro de los servomotores, 
furon fundamentales para garantizar el aumento 
progresivo del arco de movimiento articular, dis- 
minuir la resistencia al movimiento pasivo y co- 
mandar el sistema de control motor mediante 
un dispositivo externo. 
 

La modulación de la espasticidad, favoreci- 
da por la movilización pasiva de mano y mu- 
ñeca con la ayuda de órtesis robóticas, hace 
factible pensar en programar los exoesqueletos 
como un sistema de control motor externo para 
modular el tono muscular de pacientes espás- 
ticos en grupos musculares de miembros supe- 
riores e inferiores. 
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