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Introduccién

La paciente es una chica de 18
anos que comienza hace dos afios
con sintomatologia de dolor y
contracturas a nivel cervical. En
2012

manifiesta dolores en miembros

Agosto  del ademas,
superiores que comienzan en zona
anterior del codo y descienden
hacia la parte interna de la mano y
cuarto y quinto dedo. Desde alli
también  asciende hacia las
cervicales descendiendo de nuevo
hacia la zona escapular. Refiere
tener dificultades para describir el
dolor porque es una combinacién
entre “quemazdn”, dolor punzante y
hormigueos. En ocasiones presenta
parestesias en las manos e
identifica una pérdida de fuerza
notable en las mismas.

Tras consultar con numerosos
especialistas y realizarle diferentes
pruebas (RNM, electromiogramas,
potenciales evocados, radiografia
simple...) se orienta de diagndstico
de  Neuropatia  Cubital  por
Atrapamiento de ambos nervios

cubitales a nivel de codo.
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Resumen:

El sindrome compresivo del nervio cubital
es la segunda neuropatia mas frecuente
en miembro superior. Aunque
controvertido, el tratamiento conservador
mediante el uso de férulas de reposo
nocturno es recomendado por algunos
autores en fases tempranas de la
afectacion como alternativa al
tratamiento  quirtrgico. Este articulo
describe el proceso de confeccién de una
férula de reposo nocturno inmovilizadora
de codo en flexién de 30° a partir de un
caso clinico.

Summary:

Cubital tunnel syndrome is the second
most ~ common peripheral nerve
entrapment syndrome. Although the
conservative  management of  this
syndrome is still somewhat controversial,
the use of resting splints at night
maintaining the elbow in 30 degrees of
flexion has been reported as beneficial by
some authors. The purpose of this article
is to provide details for the fabrication of
this overnight elbow immobilization splint
from a case report.

Actualmente estda pendiente de realizar un

nuevo electromiograma. Parece que la
afectacion es menor en el miembro superior
derecho aunque al ser la extremidad dominante
no evidencia diferencias notables en la
sintomatologia.

Recibié tratamiento rehabilitador durante dos
meses consistente en electroterapia y técnicas
manuales (elongaciones y estiramientos,
fundamentalmente) ademdas de tratamiento
farmacoldgico. En rehabilitacion se le
prescribieron ejercicios para disminuir las

contracturas a nivel cervical ademas de calor

local. La paciente no evidencié mejoria con ninguno de los tratamientos por lo
que no continud con ellos. El tratamiento farmacoldgico le generaba efectos
secundarios que interferian en su funcionamiento diario y el tratamiento
rehabilitador le generaba mejoria en cuanto a la disminucién de la tension
muscular a nivel cervical y escapular, pero no a nivel de las molestias mas

relacionadas con la sintomatologia de la neuropatia.

Le propusieron tratamiento quirdrgico sin certeza de que los resultados
pudieran ser positivos por lo que ha decidido no recurrir a esta opcién y

valorarla en el futuro si aumenta la sintomatologia.

En relacidn a sus roles ocupacionales, la patologia interfiere fundamentalmente
en su rol de estudiante por la dificultad que le genera en la toma de apuntes,
realizacion de examenes... El dolor aumenta de manera notable cuando

mantiene por largo tiempo la actividad de escritura con tension y rapidez.

El resto de sus ocupaciones principales como son trabajar dando clases a nifios
o participar en la actividad de ocio de baile de jota las desempefia de manera

efectiva segun refiere. Aunque, si tiene que levantar peso o mantener los
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brazos en alto durante largo tiempo, aumenta el cansancio y el dolor. Esta
actividad de baile la realiza tres veces por semana e implica el mantenimiento
de una de las posturas mas perjudiciales para este tipo de neuropatia (postura
mantenida de flexion de hombro con elevacidon de brazo, flexién de codo y
extension de mufeca). Ademas esta actividad implica percusién que también

esta desaconsejada en este tipo de lesidn.

El periodo del dia en el que aumenta la sintomatologia es durante las ultimas
horas del dia. Este aumento impacta negativamente en su descanso nocturno
generandole dificultades especialmente en el momento de conciliar el suefio. En
periodos de descanso y vacacionales la sintomatologia disminuye de manera
notable.

McGowan (1) introdujo un sistema de clasificacion en el sindrome del tunel
cubital. Segun este sistema, la sintomatologia de la paciente coincidiria con la
caracteristica en el Grado I, lesion leve, con parestesias y adormecimiento sin

debilidad muscular.

Para tratar de disminuir la sintomatologia y evitar que aumente la afectacion
nerviosa, el médico rehabilitador prescribe férulas de reposo nocturno que

impidan la flexiéon de codo.

Descripcion de la patologia
Los nervios periféricos pueden verse comprometidos al atravesar aberturas en
un tejido fibroso o al transcurrir por un canal osteofibroso, originando

neuropatias por atrapamiento y/o compresion.

La neuropatia por compresion del nervio cubital puede acontecer en cualquier
punto de su trayecto. Dos sitios potenciales son en la muneca, a nivel del canal

de Guydn, y en el codo, a nivel del canal epitrdcleo-olecraneano (2). Este
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ultimo, denominado Sindrome del Tunel Cubital, es mucho mas frecuente y es

el que presenta nuestro caso clinico.

En relacidn a su incidencia, es la segunda neuropatia después del sindrome del
tunel carpiano (3), de tres a ocho veces mas frecuente en hombres que en
mujeres. Si bien las neuropatias cubitales no siempre producen sintomas, lo
que hace dificil calcular la incidencia verdadera, ésta se estima en 24,7 casos

por 100 000 personas como media anual (4,5).

Aunque existen pocos estudios acerca de su presentacidn en pacientes
pediatricos y adolescentes (6-10), en general, concluyen que es poco comun en

comparacién con pacientes adultos.

La etiologia con frecuencia es idiopatica. Sin embargo, el origen mas comun es
por compresion sobre el nervio, por la especial anatomia del tunel cubital y su
alteracion durante la flexién del codo en situaciones mecanicas, posturales,

estructurales, médicas y traumaticas.

La clinica, en su inicio, se caracteriza por presencia de dolor penetrante y
agudo, de caracter eléctrico o sensacion de hormigueo y adormecimiento,
localizado sobre epitréclea y que irradia al borde cubital de la mano. Este dolor
llega a despertar al paciente por la noche. En ocasiones, se acompana de
trastornos sensitivos como parestesias e hipoestesias en la superficie cubital de
la palma y los dedos anular y mefiique. La presidon, constante y mantenida,
hace que evolucione y surjan trastornos motores como amiotrofia hipotenar y
de musculos interdseos. En los casos mas graves aparece la “garra cubital”,
deformidad por pardlisis completa del nervio, debido a la atrofia hipotenar,
debilidad muscular e hiperextension en las articulaciones metacarpo-falangicas

con flexion de las interfalangicas.

Su diagnostico se fundamenta en la clinica y la exploracion fisica. En cuanto a la

exploracion complementari, existen diversidad de opiniones respecto a su
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eficacia en el diagndstico (11-14). Las técnicas mas utilizadas son:
Neuroconduccién, Radiografia de codo, Electromiografia, Resonancia Magnética

Nuclear y Ecografia de partes blandas.

La falta de tratamiento de la mononeuropatia puede causar dafio permanente
del nervio, pérdida de masa muscular y de la funcion en la mano y la mufeca.
Por ello, los objetivos que persigue son el alivio de los sintomas y la prevencion

de pérdida neuroldgica posterior (15). Se divide en dos grandes grupos:

1. Tratamiento conservador:

Algunos autores lo encuentran controvertido y/o poco apropiado (16,17).
En el 89% de los casos sin anomalia neurofisioldgica se puede tratar de forma
conservadora (18). Indicado en casos leves o recién iniciados los sintomas.
Contempla el uso de antiinflamatorios no esteroideos, medidas de proteccion
del nervio con cambios de actividad y uso de férulas de reposo nocturno que
mantengan el codo entre 30° y 700. La infiltracion local de corticoesteroides es
controvertida. Mientras unos autores reflejan su utilidad para reducir la
inflamacidn del nervio, otros niegan su eficacia (19-22) .Si tras 3-6 meses de
tratamiento conservador empeoran los sintomas esta indicada la cirugia.

2. Tratamiento quirargico:

Consiste en liberar el nervio de la compresidon en el codo mediante
cirugia, ya que el tratamiento conservador casi nunca resuelve los casos con
afectacion motora. Es efectivo en el 87% de los casos (23,24). Existen
diferentes técnicas, realizadas con cirugia abierta o endoscdpica, basadas en la
descompresion simple y/o la transposicion del nervio. Se denominan como:
descompresion in situ, trasposicion subcutanea anterior, epitrocleoplastia y

trasposicion submuscular.

Evidencia cientifica sobre el uso y beneficios de la férula

inmovilizadora de codo en 30° de flexion
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El canal cubital es muy superficial y se estrecha durante la flexién del codo,
agravando los sintomas. Las actividades que exigen flexion repetida del codo a
mas de 90° de flexidén, implican disminucion del espacio hasta del 55%, con
aumento de la presidon a nivel del tunel cubital (31-33). También, durante la
flexion, el ligamento colateral medial se desplaza hacia adelante causando

obturacion del tunel cubital (34)

El caso clinico, como se ha indicado previamente, se considera afectaciéon grado
I de McGowan (1) y apto de tratamiento conservador, ya que ha sido indicado
para pacientes con solo leves sintomas sensoriales. Una vez comprobado en la
paciente que tras realizar actividades de educacidon, modificacién y adaptacion
de las actividades los sintomas prosiguen, se plantea la utilizacién de férulas

bilaterales de uso nocturno preferente de acuerdo a la prescripcion médica.

Existen diversos estudios que hacen referencia al uso de férulas. Asi, algunos
concluyen que ni férulas nocturnas ni ejercicios de deslizamiento del nervio
aportan beneficio y que los pacientes con sintomas leves o moderados tienen
buen prondstico informandoles de las causas de la enfermedad y como evitar

desencadenar la compresion (35).

Sin embargo, estudios como el de Seror (1993) refieren que con las férulas
mejora el hormigueo nocturno. La parestesia permanente mejora mas
gradualmente en el tiempo vy la fuerza muscular no varia, pero si la puntuacion
dada al dolor, que disminuye. Segun este autor, la férula nocturna debe

mantenerse durante 6 meses (36).

Cabe mencionar un ensayo clinico (20) que evallia la utilidad de la colocacion
de una férula, asociada o no a la inyeccién local de esteroides. Los resultados
mostraron que las férulas, utilizadas de forma aislada, mejoraban los sintomas
y aumentaban la velocidad de conduccidn motora; la adicion de esteroides
locales no aportd beneficios. Concluye con casos que muestran como la

colocacion de una férula nocturna a 60° puede ayudar a restaurar la funcion del
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nervio. La duracién de su uso se estima en, al menos, 3 meses (15, 33, 37-39).

En ocasiones, pasan 6 meses hasta ver cambios significativos.

Las férulas rigidas, para limitar la flexién del codo, pueden ser usadas durante
el dia y la noche. No obstante, su recomendacién es fundamentalmente
nocturna, coincidiendo con la pardlisis del nervio cubital en personas que
duermen con flexidn de los codos. La inmovilizaciéon impide funciones cotidianas
y resulta incdmoda incluso para dormir, por lo que algunos pacientes
abandonan su uso. Existen opciones menos restrictivas pero no tan eficaces,
como coderas de proteccidon o cojines, mejor toleradas y que protegen al nervio
durante el dia, cuando el cojin se usa en la parte posterior, y durante la noche,
colocandolo en la parte anterior, como recordatorio para evitar la flexion del

codo durante el sueno (40).

Algunos autores aconsejan bloguear también la mufeca para relajar los flexores
y no lastimar el nervio mientras cede el proceso inflamatorio. En este caso
clinico, en concreto, la férula no llega a inmovilizar la mufieca, ya que no existe
evidencia clinica de lesion en el canal de Guydn, ni de fendmeno de doble

compresion neuroldgica (41).

Confeccion de una férula inmovilizadora de codo en 30° de flexion

El propdsito de este apartado es proporcionar los detalles necesarios para la
confeccion de una férula de reposo nocturno en pacientes con una neuropatia
del cubital.

PREGUNTA PARA EL LECTOR:

Ante estos datos:
éCual cree que seria el objetivo de esta férula inmovilizadora de codo
en 30° de flexion ?, éCuales serian sus indicaciones y describa

brevemente el material necesario para su realizacion.
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RESPUESTA:

Ante estos datos:
¢Cual cree que seria el objetivo de esta férula inmovilizadora de
codo en 30° de flexion ?, éCudles serian sus indicaciones y

describa brevemente el material necesario para su realizacion.

Objetivos de la férula

e Limitar la movilidad de la articulacién del codo en sus movimientos de
flexo-extension y pronosupinacion durante el sueio para evitar posturas
que puedan irritar el nervio a su paso por el tunel cubital.

e Mantener la articulacion del codo en un angulo de aproximadamente 30°
de flexidon durante el suefio para disminuir la compresidon sobre el nervio
cubital.

e Evitar posturas de flexidén o extension excesiva de codo que traccionen el
nervio cubital.

Indicaciones.
Neuropatia por compresidon del cubital a su paso por el codo y sindrome del
Tunel Cubital

Materiales (Cuadro 1, 2 y 3)

» Material necesario para realizar la férula

Para confeccionar esta férula de termoplastico manteniendo la articulacion en
ligera flexion y evitar que queden pliegues o arrugas es necesario un material
que no ofrezca gran resistencia al estiramiento. El tamafio del patron necesario
para la confeccién de esta férula también desaconseja un material con muy
poca resistencia al estiramiento ya que una vez caliente, el propio peso del
material lo estiraria en exceso, siendo muy dificil su manejo. Sera necesario un
material que permita conseguir una buena adaptacién con el codo en ligera
flexion pero sin que se nos estire al sacarlo del agua caliente. Utilizaremos,
ademas, un material con un grosor suficiente para ofrecer una buena

resistencia a la movilidad del codo, ligeramente perforado para evitar una
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sudoracion excesiva al llevarlo toda la noche y muy maleable para que se
adapte bien a las prominencias Oseas (olécranon, epicondilo y epitroclea). La
técnica que vamos a utilizar en la confeccion de esta férula implica que el
material sea ligeramente auto adherente para que se pegue sobre si mismo

pero no de manera permanente.

» Aparatos necesarios para realizar la férula

Para poder calentar el material lo ideal es disponer de un bafio termostatico
que mantenga el agua a una temperatura constante de 65°. En caso de no
disponer de uno se puede utilizar cualquier otro aparato para calentar agua.
También resultara Util disponer de una pistola de aire caliente para realizar

pequenas modificaciones que sean necesarias.

Cuadro 1: Material necesario para realizar la férula

e Plancha de material termoplastico de baja temperatura (moldeable a
partir de los 60°) de 3,2 mm de grosor perforado al 1% (Aquaplast-
T

e Velcro de 5 cm de ancho (tejido de rizo y tejido de gancho
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autoadhesivo).

¢ Acolchado autoadhesivo (opcional)

Cuadro 2: Aparatos necesarios para realizar la férula

e (Calentador de agua

e Pistola de aire caliente

Cuadro 3: Herramientas necesarias para realizar la férula

e Metro de costura e Tijeras normales vy tijeras
e Goniometro curvas.
e Espatula e Marcador
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Posicion del paciente

Paciente sentado frente a una mesa en posicién comoda con el codo en ligera
flexion de unos 30° y posicién neutra de antebrazo o ligeramente pronado (de
10° a 20°). La altura de la silla debe permitir que el paciente pueda apoyar su
mano sobre la mesa manteniendo la flexion del codo en 30° y sin necesidad de
adoptar posiciones compensatorias 0 poco naturales con el hombro o con el
resto del cuerpo (Imagen 1y 2).

Imagen 1

Imagen 2

Fabricacion
e Confeccion de un patron |
- La férula incluird la articulacién del codo. En su parte
proximal cubrird 34 partes del brazo (sin llegar a la axila)

y en su parte distal abarcara el antebrazo sin cubrir
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apofisis estiloides cubital para evitar presiones molestas en este punto

0seo. La muieca quedara libre.(Grafico 1)

Grafico 1

Toma de medidas. Con el codo en ligera flexidn mediremos, por la parte
posterior del brazo, la distancia desde justo por debajo de apofisis
estiloides cubital en el antebrazo (limite distal de la férula) hasta el punto
en que queden cubiertos las 34 partes del brazo sin llegar a axila (limite
proximal de la férula). Esta medida marcara el largo de la férula,
teniendo en cuenta que si utilizamos un material con mucha tendencia al
estiramiento deberemos reducir esta medida para evitar que nos sobre
material o que cubramos articulaciones o segmentos déseos a evitar.

(Grafico 2, Imagen 3)

Grafico 2 Imagen 3

Como ancho para nuestro patrén tomaremos 3 medidas: a nivel de
mufieca, a nivel de codo y a nivel de brazo a la altura en la que
determinemos el limite proximal de la férula (Imagen 4, 5 y 6). En estos
tres puntos tomaremos como medida 34 partes del perimetro total que
marque el metro. Hay que tener en cuenta que para que la férula sea
estable y suficientemente rigida, deberia cubrir la mitad del perimetro del
brazo. Sin embargo, para la confeccion de esta férula utilizaremos la
técnica del estiramiento y el pellizco, con lo cual necesitaremos algo mas
de material en los bordes laterales que nos permita estirar el material sin

que se pierda grosor, de ahi que nuestra medida sea algo mayor. Una

TOG (A Corufia) Vol 10. Num 17. May 2013. ISSN 1885-527X. www.revistatog.com
Pagina 12 de 23




Casos Clinicos: Férula de reposo nocturno en el sindrome compresivo del nervio cubital. Un caso clinico.

vez finalizada la férula recortaremos el material sobrante para que la

férula solo cubra la mitad del perimetro del brazo, sin cubrir la cara

anterior.

Imagen 4 Imagen 5

Imagen 6

- Una vez tomadas las medidas las transferimos a la plancha de material
termoplastico para confeccionar el patron.

- Recortamos el patrén calentando ligeramente el termoplastico primero
para que nos resulte mas sencillo.

e Introducimos el patron en termoplastico en agua caliente a 65° y
esperamos unos minutos hasta que permita un buen moldeado.

e Sacamos el material del agua caliente, o secamos bien y permitimos que
el paciente lo toque para cerciorarnos de que tolera la temperatura del
material.

e Colocaremos primero el borde proximal de la férula en la cara posterior del
brazo, estiraremos suavemente el material y pegaremos los dos extremos

ejerciendo un poco de presidon para conseguir que el material se quede
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sujeto en ese punto (Imagen 7). Con cuidado procederemos a realizar el
mismo procedimiento en el limite distal de la férula, justo por debajo de
apdfisis estiloides del cubital (Imagen 8), y a nivel de la articulacién del
codo con precaucion de que no se formen pliegues ni arrugas en este
punto critico (Imagen 9). Una vez sujeta la férula al brazo del paciente en
estos tres puntos, seguiremos estirando y uniendo los extremos de la
férula en tantos puntos como sea necesario para conseguir una férula bien
adaptada al brazo y sin pliegues ni arrugas (Imagen 10). Conforme
realizamos este proceso iremos moldeando y adaptando bien el material al
brazo del paciente, centrdndonos especialmente en que la férula quede
bien adaptada en los salientes 6seos de la articulacion del codo, zona que
mas riesgo tiene a producir incomodidad, teniendo la precaucion de no
ejercer una presidon excesiva que pueda comprometer el nervio (Imagen
11y 12).

Imagen 7 Imagen 8

Imagen 9 Imagen 10
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Imagen 11 Imagen 12

e Esperar a que se enfrie el material y, antes de que se enfrie del todo,
proceder a retirar la férula despegando los bordes unidos, con cuidado de
que la férula no pierda la forma. Si retiramos la férula demasiado pronto
corremos el riesgo de que pierda la forma y luego no le encaje bien al

paciente (Imagen 12 y 14).

Imagen 13 Imagen 14

e Recortar el material sobrante mientras el material esta todavia un poco
caliente para evitar que la férula cubra la cara anterior de brazo vy
antebrazo. La piel en esta parte es mas fina y esta poco protegida por la
musculatura por lo que si el borde de la férula la cubre es facil que

provoquemos alguna herida o roce indeseado (Imagen 15, 16 y 17).
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Imagen 15 Imagen 16

Imagen 17

Proceder a colocar los velcros en 3 0 4 puntos, dependiendo de la longitud
del brazo del paciente. Colocaremos un velcro en el limite proximal de la
férula, otro en el limite distal y el tercero justo por debajo de la
articulacién del codo (Imagen 18 y 19). Si queremos mayor sujecion
podemos colocar un cuarto velcro justo por encima de la articulacién del
codo (si el grosor en este punto es excesivo podemos recortar el velcro
por la mitad). No es recomendable colocar el velcro justo sobre el pliegue
de la articulacién del codo porque el apoyo sera incompleto y la piel en

esta zona suele ser muy sensible a roces que pueda provocar el velcro.
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Imagen 18 Imagen 19

Sugerencias.

- Aungue no es una propiedad esencial para realizar esta férula, utilizar un
material termoplastico que con el calor se vuelva transparente como los de la
gama Aquaplast® de Smith&Nephew nos puede resultar Util. Primero porque si
el terapeuta que realiza la férula es poco experimentado, va a tener la
referencia visual del material para saber cuando esta suficientemente frio para
retirarlo. Segundo porque, al realizar el moldeado directamente sobre la piel
con esta técnica, el terapeuta podra observar si se forman zonas blanquecinas,

lo que indica areas potenciales de presion.

Precauciones fundamentales para la confeccion de la Férula.

- Se debe tener especial cuidado con las prominencias 6seas, para ello se debe
adaptar el material perfectamente a estas zonas o, incluso, usar acolchados si
es preciso. Las prominencias que hay que considerar especialmente en esta
férula son: epicondilo, epitréoclea y olecrandn a nivel de codo y apofisis
estiloides a nivel de mufeca.

- Deben redondearse adecuadamente todos los bordes de la férula v,
especialmente, las esquinas para evitar que lesionen la piel o provoquen algin
tipo de roce.

- Especial precaucién debe tenerse con el extremo distal de la férula: al
redondearla para el acabado final y asegurarse de que la mufeca tiene plena
libertad de movimiento y no incomoda en la zona del antebrazo ni en la muneca

al realizar la flexo-extension. Ademas debe dejarse cierto espacio a nivel de
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mufieca como prevencidn ya que, si aparece algun tipo de inflamacidon o edema
por la inmovilizacion, una férula excesivamente justa a nivel de muieca
generaria compresion.

- Evitar que el extremo proximal de la férula sea excesivamente largo o
excesivamente corto ya que si es excesivamente largo podria clavarse en la
axila y generar problemas vasculares y parestesias y si es excesivamente corto
no estabilizara correctamente el codo.

- En caso de utilizar acolchados, hay que moldear el termoplastico sobre el
acolchado sujeto a la piel y posteriormente retirarlo y pegarlo a la férula. Si nos
limitamos a pegar el acolchado sobre la férula lo Unico que conseguiremos sera

ejercer mas presion sobre los puntos dseos relevantes (Imagen 20 y 21).

Imagen 20 Imagen 21

Pautas de uso de la férula.
Se orienta a la paciente sobre como poner y retirar la férula de manera
adecuada y también a la madre, ya que si las utiliza simultaneamente puede

requerir de ayuda.

En un primer momento, se indica un uso nocturno diario de las férulas con la
posibilidad de alternarlas si le genera dificultad dormir con ambas. Siguiendo las
recomendaciones de la bibliografia se le aconseja utilizarla durante todas las

horas del suefio y, durante el dia, en cualquier ocasion en la que la flexion de
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codo mantenida provoque la compresidon del nervio cubital a nivel del codo
(20).

La recomendacion del uso de la férula durante el dia de manera mas
continuada sélo se aplica a los casos mas graves por las limitaciones que
genera en la realizacién de las actividades cotidianas por eso en este caso no se
indico (42).

Cuidado de la férula.

Debido a la acumulacion de sudor, ya que el material no es transpirable, es
importante mantener la férula en condiciones higiénicas adecuadas. Se
recomienza la limpieza de la férula dos o tres veces por semana, con agua y
jabdn neutro y asegurarse de haberla secado totalmente antes de volver a

usarla.

Es imprescindible mantenerla alejada de las fuentes de calor.

Precauciones de uso e informacion proporcionada al paciente
Al iniciar el uso de cualquier tipo de férula es conveniente aumentar al maximo

la observaciéon y aumentar progresivamente el periodo de uso.

En concreto a esta paciente se le recomendd que antes de colocarse la férula
durante toda una noche seguida probara durante periodos de tiempo
progresivamente mas largos. Por ejemplo, ponerse la férula durante 30
minutos, retirarla, y observar el estado de la piel y si aparece algun area de

presion o cambio de coloracién.

En caso de aparecer alguno de estos signos o molestias se le recomendd
ponerse en contacto con los terapeutas ocupacionales para revisarla y

modificarla.
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Es fundamental asegurarse de que la informacién aportada ha sido
comprendida claramente tanto por la usuaria como por el familiar y, sobre todo,
que la férula es bien aceptada por la persona. Ademas, es imprescindible que la
persona conozca la importancia de la inmovilizacion del codo y las

consecuencias que esta puede implicar (27).

En ningln caso, a pesar de que la férula genere incomodidad, debe tratar de

realizarle cualquier tipo de modificacién o cambio.

En pacientes con mucha tendencia a la sudoracion, o simplemente para
aumentar la comodidad del paciente, puede estar indicado el uso de un vendaje

tubular sobre la piel (Imagen 22).

Imagen 22
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