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i“isiopatologia de las paralisis

En la terapéutica de los trastornos motores de la
extremidad inferior, junto con la recuperacién funcio-
nal v la cirugia, cobra especial importancia el trata-
miento con ortesis.

La neurologia dista mucho de ser simple, y en la
indicacion del aparato ortopédico hay que tener en
cuenta diversos factores.

1. Las ortesis varfan segtin el tipo de alteracion
motora, es decir, seglin que ésta sea paralitica 0 espés-
tica. También difiere si existen alteraciones del sistema
extrapiramidal.

2. En muchas ocasiones la afectacion motora se
acompafia de alteraciones de la sensibilidad y del
trofismo. En estos casos, la posibilidad de aparicion de
ulceras del tipo del mal perforante plantar determina
que la proteccion de los apoyos del aparato ortopédi-
co deba ser especialmente cuidadosa.

3. En ciertos casos, la lesidn causal es progresiva,
coma puede ocurrir en la enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth, o tiene tendencia a la curacion, como
ocurre en la poliomielitis. En cualquier caso, el dese-
quilibrioc muscular secundario a una lesién neurolégi-
ca motora tiende a deformar el miembro inferior. Pre-
cisamente, evitar esta progresién constituye uneo delos
objetivos del tratamiento ortésico.

4. La edad es un elemento importante a valorar.
Hasta los 6 a 8 anos. dada la cortedad de los miem-
bros inferiores es inutil respetar la movilidad de la
rodilla, Hasta la finalizacion del crecimiento, el rapido
alargamiento de los miembros hace necesaria la posi-

A VILADOT

bilidad de estirar los aparatos, En la infancia es mds
facil la aparicion de deformidades que en e! adulto, el
cual ya tiene el esqueleto estructurado, lo que obliga a
que la ortesis sea mas extensa. En este sentido, la gran
movilidad de los nifios determina la necesidad de un
mayor dgrado de solidez de los aparatos, aungue el
peso no debe ser excesivo.

5. El sexo vy ciertas caracteristicas sociales hacen
valorar los factores estéticos. No se empleard el mismo
material en un trabajador del campo, que tiene que
hacer grandes esfuerzos, v en una joven estudiante, en
la que el factor estético es primordial.

6. Por otra parte, en la ¢leccion de los materiales
influyen otros elementos, como la incontinencia en la
espina bifida, las reacciones alérgicas en la piel, los
trastornos tréficos mencionados, etc.

7. Es importante que la ortesis sea un elemento
que sustituya una funcién que el miembro no puede
realizar, pero nunca aquellas acciones que la extremi-
dad puede efectuar con mayor o menor esfuerzo, En
este sentido recordemos el concepto de estabilizacién
pasiva de Putti en la extremidad inferior (fig. 1.1).
Colocando las articulaciones en hiperextension se con-
sigue que el gje de gravedad pase de forma fal que las
estabiliza. Se procuraré que la ortesis favorezca esta
accién.

Se evitard eu lo posible que el miembro quede ines-
table. De aqui la importancia de que previamente = Ia
colocacion de aparatos ortopédicos se corrijan las
posturas viciosas.
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A Viladot

los husos neuromusculares, Que presentan en su parte
central receptores sensibles a la traccion. De estos
receptores parten las fibras nerviosas que, a través del
nervio vy la raiz, desembocan directamente en las neu-
ronas alfa. A nivel del segmento. este sistema es con-
trolado por las neuronas motoras denominadas gamma,
cuyos axones terminan en los husos neuromusculares.
Su puesta en marcha activa los husos y, en consecuen-
cia, prepara las neuronas motoras alfa para una
eventual excitacién central.

Fisiopatologia de la motricidad

La alteracion del sistema neuromuscular comparta
caracteristicas propias sequn el nivel en que se afecta.

Lesiones endocraneales

Pueden aparecer por muy diversas causas:

a) Congénitas.

b) Lesiones en el parto.

c) Enfermedades vasculares.

d) Trastornos degenerativos.

e} Tumores.

/) Traumatismos.

Sus caracteristicas dependen de las estructuras le-
sionadas v de su etiologfa, que dan origen a diversos
cuadros clinicos, entre los cuales destacan:

Hemiplejia cerebral subcortical

Generalmente es consecuencia de una alteracién
circulatoria. Se praduce por una lesion del haz cortico-
nuclear y corticospinal {fasciculo piramidal). en la
parte anterior de la capsula interna. Se manifiesta en
forma de una hemiplejia espéstica contralateral, con
aumento de los reflejos musculares y signos pirami-
dales.

L.a postura del brazo es en flexion del codo. flexion v
prenacion de la mufieca v garra de los dedos. La
pierna se coloca en hiperextension. con el pie desviade
en equina-varo por espasticidad de la musculatura
supinadora. Constituye la tinica marcha «en guada-
fia», girando ampliamente la pierna hacia fuera o fle-
xionando la radilla para evitar el contacto de la punta
del pie en ¢l suelo tfig 1.4).

Con las ortesis se intenta evitar ia estructuracion de
la deformidad, lo que explica la utilidad de las férulas
nocturnas antiequinas, asi como de los calzados y
tutores que eviten el equinismo durante la marcha. El
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mas caracteristico es el muelle de Codivilla. Debemos
recordar que, como en todos los espasticos. nunca se
debe forzar la correccion. A mayor cantidad de estimu-
los. mas ain si éstos son dolorosos, mayor contractura
muscular.

Paralisis cerebral infantil

Bajo esta dencminacion se incluyen los estados en
los que existe alguna alteracion de la regulacion del
sistena motor por una lesion del sistema nervioso
central {(Ferguson). El primero en llamar la atencién
sobre este proceso fue Little, quien lo describid en
1853. Por esta razon, para algunos autores el concep-
to de paralisis cerebral infantil (PCI) es sindnimo al
sindrome de Little.

La enfermedad aparece antes, durante o después
del nacimiento. no tiene caracter evolutivo y cursa con
trastornos motores de caracter espastico. Existe hipe-
rreflexia. No hay alteraciones de la sensibilidad. Suele
ser bilateral, pero generalmente afecta mas una extre-
midad. La mayor o menor extensién lesional impide el
desarrollo intelectual, v el grado del mismo condiciona
toda la terapéutica de esta enfermedad.

Phelps clasifica estos pacientes en cinco categorias,
sequin las caracteristicas de la afectacion motora:

Figura 1.4. Parélisis cerebral infantil






A Viladot

Eticlogia

A lo largo de todo su trayecto, la médula puede
lesionarse por tumores intramedulares o de vecindad,
que pueden liegar a producir su seccién completa. En
este grupo incluimos también las paraplejias secunda-
rias a hernias del disco cervical. Lo mismo puede
decirse de los fraumatismos. Las fracturas vertebrales
son causa de paraplejias espdsticas por seccidn me-
dular.

A nivel de la columna lumbar son cada vez mds
frecuentes las lesiones por mielomeningocele, estudia-
das en otra parte de la obra, que constituyen una de las
indicaciones mas frecuentes de ortesis.

En la heredoataxia espinal de Friedreich, ademads
de la atrofia del haz piramidal, existen lesiones en los
cordones posteriores, el cerebelo y los fasciculos espi-
nocerebelosos, lo que origina alteraciones importan-
tes dela marcha y abolicion de los reflejos. La enferme-
dad tiene caracter progresivo y puede conducir a una
incapacidad completa. Interesa destacar que el sinto-
ma inicial de muchas de estas afecciones es la apari-
cién de un pie cavo ¢, incluso, antes aun, la presencia
de un pie cavo dindmico sin que exista alteracién
morfolégica, pero con la tipica cadencia del apoyo en
antepié-talén-antepié, en lugar de la normal talén-
antepié. En estos casos, la colocacion de las ortesis
adecuadas no debe desorientarncs v hacernos olvidar
el cardcter progresivo de estas lesiones, que en caso de
duda hacen imprescindible la consulta con un neurdlogo.

Ortesis

En ias lesiones medulares no siempre se puede
valorar de forma exacta hasta qué punto es posible la
marcha con ortesis. Depende del estado psicoldgico
de la persona, de la presencia de alteraciones tréficas,
trastornos de la sensibilidad, incontinencia, etc. Por
ello, muchos enfermos prefieren la silla de ruedas alas
ortesis que les resulfan molestas y poco eficaces.

A nivel cervical, cuando existe una paraplejia es
absolutamente imposible la marcha. La moderna téc-
nica ortopédica se esfuerza en preparar complicadas
sillas de ruedas, que se pueden mover aprovechando
¢l movimiento de los musculos del cuello ¢ incluso los
oculares. En el Hospital «<Rancho Los Amigos», de
California, vimos diversos aparatos que, més que su
utilidad préctica, revelaban los esfuerzos de la bioinge-
nierfa para ayudar a estos grandes invélidos. En Euro-
pa. el profesor Rabischong, de Montpellier, también
trabaja en este sentido. En su centro de investigacién
consigue hacer caminar a los parapléjicos, colocdndo-
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les una vestimenta neumatica completa que mantiene
alineados el tronco y las piernas. La marcha se dirige
mediante un monitor, que va transmitiendo las 6rde-
nes de movimiento a estos pacientes (fig. 1.5).

A nive! dorsal, no son solamente las pardlisis de los
musculos la causa de su invalidez. Son tanto o mas
graves las contracturas, que deforman la extremidad y
obligan a una cirugia previa a la colocacién del apara-
to. Este serd siempre un bitutor con un gran corsé.
Sélo es posible conseguir una marcha pendular, y ello
siempre v cuando exista una potente musculatura de
la extremidad superior {fig. 1.5).

A nivel lumbar superior {hasta 1.3), los tnicos
muisculos conservados de las extremidades inferiores
son los flexores del muslo, los aductores, el recto
interno v el cuadriceps, generalmente muy debilitado.
Son necesarios dos aparatos cruropédicos. La marcha
puede hacerse pendular o en cuatro tiempos. El uso de
bastones implica una buena potencia de los brazos.

La asimetria entre ambas extremidades condiciona
rotaciones de la extremidad, que dificultan la marcha,
y obliga a complementar los tutores con tirantes co-
rrectores (fig. 1.5).

A nivel lumbar inferior v sacro, el cuédriceps es
suficientemente potente para permitir la marcha sin
ayuda de aparatos. Un zapato adecuado, en ocasiones
con ayuda de un tutor, suele ser suficiente. En las
lesiones incompletas y asimétricas, s6lo es necesaria la
ortesis en un lado (fig. 1.5).

Lesiones de la unidad motora

Debemos diferenciar varios tipos de paralisis segtin
se afecten:

a) La motoneurona.

b) Las raices o los plexos.

¢) El nervio periférico.

d) El muscule. No incluimos aqui las lesiones de la
placa motora en forma de miastenia, ya que rara vez
gs tributaria de tratamiento con aparatos ortopédicos.

Afeccién de la motoneurcna

La lesién mas caracteristica es la poliomielitis, que
se estudia en el apartado correspondiente, pero la
motoneurcna también se afecta en otros procesos
mds complejos, como la esclerosis lateral amiotrdfica
o la atrofia espinal progresiva.

En la atrofia muscular progresiva de tipo peroneal
{(enfermedad de Charcot-Marie-Tooth} tambien se
hallan lesionadas las células del asta anterior. Se trata
de un trastorno familiar que afecta en primer lugar los



Fisispatologia de las pardlists

musculos peroneos ¥ poco a poco se va extendiendo
al resto de la musculatura del pie v después a la
extremidad superior. Se trata de una paralisis flaccida
sin afectacion de la sensibilidad y con disminucién o
ausencia de los reflejos. Suele aparecer alrededor de
los 10 afos de edad v, también de forma semejante a
la enfermedad de Friedreich. el signo inicial puede ser
la aparicion de un pie cavo dindmico.

Entodos estos casos de paralisis fliccida. las ortesis
vy el calzado se hallan en funcion de la musculatura
afecta v de la deformidad consiguiente. El zapato con
un resorte del tipo Giontella, que no suele dar buenos
resultados en los espésticos, tiene su principal indica
¢idn en este tipo de paralisis flaccidas.

Sindromes radiculiares

Son caracteristicos de las lesiones osteoarticulares
de la region, como las artrosis de las peguerias articu-
laciones, las hernias lumbares, e} sindrome del canal
estrecho, etc., v provocan en las fases avanzadas fena
menas parestésicos ¢ paréticos. con disminucién o
abolicidn de los refleios y anestesias en los dermato-
mas correspondientes {tabla 1.1).

Tabla 1.1. Sindromes radiculares lumbares

Lesion L1 Afectacion del musculo sartorio

TeswinlZ  Afectacion de los musculos pyoas, recto anteriar, pecti
neo v aductores

LesionL3  Afectacion del muscul cuadriceps v abolicidn del
refieln rotuliano

Lesidn L4 Atectacion de los midsculos cuddriceps y tibial anterior

Lesion LS Alectaciony atrofia del extensor propio del dedo gordo

Lesion 51 Afeclacion de los musculos peroneos v abalician del
rfleo aquiteo

Lesiones de los nervios periféricos

Generalmente son de arigen traumatico, incluyen
do las frecuentes lesiones por inyeccién. Cuando se
secciona un nervio, su parte distal degenera tanto el
cilindroeje como el musculo. Por otra parte es posible
de regenerar a partir de la parte proximal. Cuando se
trata de un nervio mixto. como los de la extremidad
inferior, existe tambien la correspondiente zona anes-
tésica, por afectacion de la via aferente.

Cldsicamente se distinguen tres tipos de lesiones de
los nervios periféricos:

1. Neurotmesis o seccion completa del nervio.

2. Axonotmesis o lesién de los cilindros con con-
servacion de la vaina mielinica

3. Neuropraxia o contusion del nervio. con inte-
rrupaon de la transmision nerviosa y. por lo tanto,
pardlisis pero sin pérdida de la continuidad anatémica.

Centrandonos en los nervios motores, su afectacion
produce en la pierna tipicas pardlisis {tabla 1.2).

Tabla 1.2. L esiones de los nervios periféricos

Nervto crural Paralisis dei cuadriceps

Nervio cidtico. Pardlisis de los misculos semimembranoso. semi
tendinoso v biceps crural. junto con iuda la musculatura de la
pierna v del pie. Si la seccion es completa: alteraciones de la
sensibilidad v trastornos tréficos

Nervia cidgtico poplitec intermo. Pardlisis de los musculos tniceps
sural. fuxores de los dedos, tibial posterior y musculatura corta
plantar Perdida de sensibilidad de la planta ¢ graves trastomas
rGficos

Nervic cidtico poplitea externo. Pardliss de los musculos peroneas,
extensores, libhal anterior y pedin Las zonas anestésicas en ¢l
dorso del mie son menos importantes que en elinterno. Tamporo
suelen exislir trastornos troficos importantes

Neruw cidtico popliteo externo frama superficial), Musculos peroneeos

Nervo cuitico popliteo externo frama profunda) Musculos tibial
anterior, exivnsores de tos dedos v pedic

Atrofia muscular

Puede estar causada por una lesion del propio
musculo, atrofias o distrofias miopdticas. o por una
alteracién de la motoneurona o del nervio periférico,
atrafias neursgenas,

Hay que pensar en fas distrofias musculares, que se
estudian con mas detalle en otro capitulo, en todas
aquellas alteraciones de la motricidad no justificadas
por una lesién osteoarticular o neurcldgica evidente:
un aparenternente pie plano banal, una retraccién del
tendon de Aquiles, las caidas frecuentes en un nific,
etc. Hay que buscar sisternaticamente el signo de
Gowers: si después de estar el nino en e suelo se le
invita a levantarse, lo hace con dificultad, con sus
manos reptando por encima de sus piemas.

La atrofia neurdgena es la consecuencia de la alte-
racidn de la unidad motora, tanto si ésta afecta la
neurona como sus vias de conduccién. Dicha atrofia
provoca en el mudsculo:

1. Modificaciones estructurales. Segun Hines fa
constitucion muscular puede dividirse, de forma es-
querndtica, en dos compartimientos, la fibra muscular
v las restantes estructuras {conjuntivo, vasos y nervios,
fluidos intersticiales). En el musculo normal, el primer
compartimiento celular representa el 86 %. y el segun-
do. extracelular. el 14%. En la atrofie muscular ef
musculo pierde hasta el 75 % de su volumen v la
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proporcién de cada uno de los dos compartimientos
citados es, aproximadamente, del 50 %.

2. Modificaciones histoldégicas. No aparecen de for-
ma masiva, sino en forma de nucleos dispersos. Las
fibras musculares se van degenerando y son invadidas
por las células sanguineas, que las transiorman prime-
ro en tejido fibroso y después graso. El musculo pierde
su capacidad contractil.

3. Modificaciones eléctricas. Después de la seccion
nerviosa se produce una serie de alteraciones de la
excitabilidad del nervio v del musculo, que llevan a la
denominada reaccién de degeneracion. Otro fendme-
no caracteristico del muisculo en vias de atrofia es la
fibrilacién, que consiste en la aparicion de una serie de
contracciones. que aparecen de forma espontanea y a
intervatos. Son ligeras, finas, rapidas y ntmicas. Las
alteraciones electromiograficas son caracteristicas de
dicha fase y fundamentales para el diagnostico.

4. Modificaciones metabdlicas. El metabolismo pre-
senta relativamente pocas alteraciones, siendo la mas
evidente su incapacidad para reponer la reserva de
glucégeno. Toda la actividad metabdlica se halla dis-
minuida en funcion de los trastornos circulatorios.

5. Modificaciones circulatorias. Tienen una gran
trascendencia en cuanto a la evolucién de la atrofia. El
miisculo en reposo tiene una circulacién muy reduci-
da. pero en cuanto empieza la contraccion el volumen
hematico aurnenta 30 o 40 veces. [o que condiciona
su actividad metabdiica. Al no existir contraccion se
pierde irrigacion, disminuyendo verticalmente el me-
tabolisma.

Diagnostico

Para el diagnéstico de las afecciones neuromuscula-
res contamos. ademas de la anamnesis y ia exploracion
fisica. con una serie de exploraciones especializadas:
electrodiagndstico, electromiografia, electroencetalo-
arafia. TAC, resonancia magnética, biopsia muscular,
examen de las enzimas musculares en sangre, etc. Su
interpretacion requiere en cualquier caso el asesora-
miento de un experto.

Pero la valoracion practica gue debe conocer todo
especialista en aparato locomotor v realizar antes de
recetar cualquier aparato ortopédico, es el balance
muscular. Fue en 1946 que la National Foundation for
Infantile Paraiysis establecio ¢l muscle testing, actual-
mente empleado por todos los centros de rehabilita-
cion. Este comprende una valoracion de la funcién de
cada musculo escalcnada de () a 5 (tabla 1.3).
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Tabla 1.3. Balance muscular

) Ninguna contraccion

1 Trazes Contraccidon perceptible sin efecto motor

2. Pobre Efecto motor posible en toda su amplhtud. pero sin fuerza
para vencer la gravedad

3 Debi Efecto motor posible en toda su amplitud v con capacidad
para vencer la gravedad

4 Bueno Efecto motor contra una resistenca externa

5 Normat

Para la correcta practica del balance se debe cono
cer de forma perfecta la accién de cada musculo, asi
como la posicién del miembro para su mejor reconoci-
miento. Se debe disponer de una tabla adecuada,
siendo la de Daniels la mas eficaz.

Biomecanica de las paralisis

A confinuacién revisaremos las alteraciones mas
tipicas que provocan pardlisis de algunos grupos
musculares.

Pardlisis de los ghiteos mayor y mediano. La parali-
sis del gliteo mayor causa dificultad para la extensién
de la piema, v el enfermo para levantarse de la silla
necesita ayudarse con las manos. La parélisis del ghi-
teo mediano provoca una cafda de la pelvis hacia el
tado contrario de la parélisis durante la marcha. Es
caracterfstico el signo de Trendelenburg (fig. 1.6}: al
apoyarse e| paciente sobre la pierna enferma, toda la
pelvis bascula hacia el otro lado. Paradsjicamente, en
algunos casos el paciente intenta superar su déficit
basculando fuertemente la pelvis hacia el lado de Ia
pierna que apoya, de forma que el eje de gravedad al
inclinar el tronco hacia el mismo ladeo coincida con el
¢je anatomico del miembro afecto.

En muchas ocasiones existe ademas una acusada
retraccion de la banda ileotibial v de los musculos que
se insertan en la espina iliaca, que coloca la caderay la
rodilla en flexion pronunciada. La primera se compen-
sa con una lordosis lumbar. Para detectarla en dectibi-
to es necesario flexionar la cadera contralateral v,
vntonces, al desaparecer la lordosis se descubre la
verdadera flexidn de la cadera (maniobra de Thomas).

La paresia glatea asociada a una retraccion de los
aductores facilita la lJuxacion de la cadera.

Sila paralisis gltitea se complementa con fa de otros
musculos de la extremnidad. es imprescindible comple-
mentar la ortesis de la pierna con un corsé pélvico.



Fisiopatologia de las pardlisis

Figura 1.6.  Signo de Trendelenburg, a. Pelvis normal. b. Parélisis gltitea. ¢. Signo de Trendelenburg invertido.

Pardlisis del cuddriceps. Sino se instaura una reha-
bilitacién inmediata, la rodilla se deforma en flexién y
la marcha se hace sumamente pencsa: el paciente
apova su mano sobre la rodilla afecta para suplir el
musculo paralizado y no caerse (fig. 1.7).

En los casos en que no hay retraccién de los flexo-
res, la pardlisis se compensa activarente si existen los
ghiteos y el triceps sural que tiran la rodilla hacia atrds.
En hiperextensian, el autoatornillade de la rodilla en ta
ultima fase de la extensidn, bloquea también la flexién
de la redilla. Por otra parte, la hiperextension de la
rodilla es también un componente de la estabilizacion
pasiva de Putti, ya que el eje de gravedad pasa por
delante del planc de flexidn.

La parélisis del cuadriceps desde el punto de vista
ortésico se compensa bien con un simple aparato que
mantenga fija la articulacién del tobillo en hiperexten-
sion. Con este dispositivo, aun con una discreta flexién
de la rodilla es posible la marcha (Boppe).

Pardlisis de los musculos largos del pie. Para hacer
comprender la mecanica de los musculos largos del
pie, Ombrédanne elabord un esquema que semeja en

Figura 1.7. Marcha en la paralisis de} cuadriceps.
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Paral.sis flaccidas: poliomielitis,
mielomeningocele,
distrofia m.ascular |

Poliomielitis

a poliomielitis ha sido la causa mds importante de
pardlisis nerviosas periféricas. Aunque no se haya
erradicado por completo, los programas de vacuna-
cion han hecho que la enfermedad constituya una
rareza en los pafses desarrollados, como en Espaiia.
En cambio, todavia es epidémica en muchas partes del
mundo: en nuestro pais, algin caso aislado en nifios
no inmunizados manifiesta que el virus todavia estad
presente. La poliomielitis origina paralisis caracteristi-
cas pero de patrones muy variables, predominando las
producidas por la lesién de las neuronas matoras de
las astas anteriores de la médula espinal; la localiza-
cién de las pardlisis depende de la parte de la médula
afectada. El bulbo v otros centros nerviosos superiores
pueden afectarse también.

Clinicamente las paralisis son del tipo de afectacion
de neurona motora baja, es decir fliccidas, con atrofia
y arreflexia. La sensibilidad esta conservada, asf corno
la funcién esfinteriana {excepto, en algunocs casos, en
¢l periodo agudo).

Periodo agudo

En la mayoria de los casos. las parélisis se instauran
y progresan en 1 o 2 dfas, siendo mas graves las
paralisis residuales en los miembros o musculos que

se afectan en primer término. Las pardlisis pueden
afectar musculos de uno ¢ mé&s miembros, dela colum-
na vertebral, del abdomen, del térax v craneales, de
modo irregular, generalmente asimétrico. Su localiza-
cion varfa en las distintas edades. En los nifios de corta
edad son corrientes las parélisis de los miembros infe-
riores, siendo a veces el primer sintoma de la enferme-
dad. Los brazos se afectan también en los nifios, aun-
que con menor frecuencia; en cambio las paralisis mas
extensas, de brazos, piermnas y tronco, son poco fre-
cuentes en los nifios pequefios y van aumentandeo a
edades mayores. También son poco frecuentes en los
nifios las paralisis respiratorias, cuya incidencia es
rmayor en adultos jovenes. Algunos mitsculos se afec-
tan con mayor frecuencia e intensidad, por ejemplo el
deltoides, el oponente del pulgar, el tibial anterior, los
peroneos.

Las pardlisis alcanzan su intensidad maxima en la
primera semana, pasada la cual se inicia la mejoria
clinica, paralelamente a la regresién de las alteracio-
nes patolégicas reversibles de la médula. La potencia
rmuscular se va recuperando; la recuperacién mayor
se produce durante el primer afio. No obstante. la
capacidad funcional de un muscuio, de un grupo mus-
cular o del sistema locomotor en conjunto, puede
seguir mejorando pasado este perfodo por el ejercicio
o la reeducacién. Tras un periodo variable, la mejoria
de la potencia muscular cesa y persisten pardlisis flac-
cidas permanentes mas o menos extensas ¢ intensas.
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Secuelas paraliticas

[La extension de las secuelas paraliticas es muy
vanable v abarca desde una afectacion localizada v
ligera, que requerird poca asistencia, hasta paralisis
muy extensas, que pueden afectar inclusc los miiscu-
los respiratorios y requieren el uso de respiradores.
Entre estos extrernos puede darse toda clase de combi-
naciones de paralisis en una o mas extremidades y el
tronco.

Con el tratamiento correcto el paciente estard en
condiciones de aprovechar al maximo los miisculos
restantes. Ello supone en primer lugar que no se
hayan constituido deformidades, que afiadirfan una
desventaja mecénica a la menguada capacidad moto-
ra. Por lo tanto, desde el inicio de la enfermedad hay
gue tomar medidas que eviten la produccion de estas
complicaciones. Ya en la fase aguda hay que aliviar el
dolor con pafios calientes hiimedos y evitar las defor-
midades con un tratamiento postural y manteniendo
la movilidad de las articulaciones con ejercicios pasi-
vos. En los miembros inferiores es importante mante-
ner un arco de movimiente completo en las caderas y
las rodillas. L.as caderas tienden a desarrollar contrac-
turas en flexién que ejercen una accién lordosante
sobre la columna vertebral lumbar.

Reeducacion muscular

En cuanto el estado del paciente lo permite, se inicia
la reeducacién muscular, basada en un estudio cuida-
doso del balance muscular. Puede ser necesario el uso
de férulas ligeras, para evitar el estiramiento de los
musculos débiles, mantener las articulaciones en posi-
cién correcta y evitar contracturas. En las fases preco-
ces de la recuperacion muscular hay que evitar la
sustitucion de los musculos débiles; mas adelante,
cuando se ve que la debilidad de determinados muscu-
los ya es permanente, puede permitirse ¢ incluso en-
trenar la sustitucion muscular, para mejorar la funcién.

Ortesis

Para conseguir una alineacién normal del miembro
hay que corregir las contracturas de la extremidad
inferior antes de colocar una ortesis definitiva, en parti-
cular cuando lieva articulaciones con movilidad libre.
Al prescribir las ortesis hay gue tener en cuenta que la
velocidad de la marcha depende directamente de las
articulaciones inmovilizadas. [La velocidad media con
una ortesis que inmoviliza el tobillo es de 70 m/min,
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cuando se inmoviliza la rodilla de 64 m/min y cuando
se inmovilizan la rodilla v el tobillo disminuye a
56 m/min. Por lo tanto, las ortesis han de dejar el
maximo posible de articulaciones libres. En caso con-
trario, se condena innecesariamente al paciente a una
reduccién de la velocidad de marcha. Una situacién
particular es aquella en que se ha perdido la movilidad
de una articulacién como consecuencia de una artro-
desis o de una ortesis que estd diseriada para bloquear
la movilidad de la rodilla o del tobillo obligando a hacer
sustituciones en otras articulaciones, por ejemplo enla
cadera con movimientos de circunduccién o de incli-
nacion.

A continuacién se analiza la situacién creada por las
pardlisis mas frecuentes a cada nivel del miembro
inferior.

Cadera

Para la marcha es necesario que los muisculos anti-
gravitatorios funcionen o se sustituyan, Si la cadera
tiene un arco de movimiento completo, el paciente
puede mantenerse de pie, incluso con una pardlisis
total del miembro inferior. con la ayuda de un bitutor
largo por encima de la rodilla que bloquee la rodilla ¢en
extensién v el tobillo (éste en ligera flexidn, para com-
pensar la hiperexiension de la cadera). El paciente se
mantiene de pie con la cadera en hiperextensién. ten-
sando la cdpsula antedor de la articulacion, reforzada
por el ligamento en Y. Las contracturas en flexion
impiden esta accién estabilizadora. En las pardlisis
bilaterales, si la funcion de los miembros superiores
permite el uso de muletas y si se pueden adelantar las
piernas. el paciente puede tener una marcha oscilante
o de cuatro puntos de apoyo.

Si la potencia de los gliiteos es buena y hay capaci-
dad para avanzar la pierna, no se necesitaran muletas.
El avance de la pierna se puede conseguir incluso con
unos musculos flexores de la cadera débiles. Los flexo-
res de la rodilla ayudan también a la flexién de la
cadera; en la posicion de pie la flexion de la rodilla
hace que ésta se coloque por delante de la cadera; la
extension de la rodilla hard avanzar la piema.

El desequilibric muscular de la cadera puede produ-
cir contracturas, que limitan el movimiento en el senti-
do de los muisculos més débiles, La contractura en
flexién es perjudicial para la marcha (fig. 2.1). El dese-
quilibric entre los abductores y los aductores en el
nino en crecimiento puede producir subluxacion e,
incluso, luxacién de la cadera. Esta situacién debe
descubrirse precozmente, antes de que se produzca
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to. por ello deben tomatse en consideracion procedi-
mientos quirdrgicas para restablecer el equilibrio mus-
cular {fig 2.3)

Dismetria. En ¢} nino, las pardlisis poliomieliticas
untlaterales o de diterente intensidad en las dos pier-
nas producen un acortamiento del miembro afectado
por un enlentecimiento de su crecimiento longitudinal
{tig. 2.4} El acortamiento debe compensarse en el
calzado, lo que puede dificultar ain mas la marcha por
¢l aumento de peso v la rigidez del calzado. La correc
cion yuirdrgica de la dismetr{a, generalmente al final
del crecimiento, resolverd este problema.

Mielomeningocele

Esta malformacian congénita consiste en un defec-
ta en la linea media de la columna vertebral con un
deficit neuroldgico. El mielomeningocele se manifiesta
clinicamente por un saco visible o un defecto epitelial
en ¢l yue hay tejido nervioso y se asocia con un déficit
neurctogico caudal al nivel de la lesién. La localizacion
mas frectiente es la region lumbosacra. La superficie
dela tesion varia desde una cubierta casi completa de
pivl hasta una porcisn distal de la médula y {a cola de
caballo totalmente descubiertas,

La lesion neurolagica es generalmente del tipo de
neurona motora baja, con ausencia de reflejos y pérdi-
da segmentaria de la sensibilidad. Suele haber una
alteracion du los esfinteres. Es frecuente el desarrollo
de hidrocefalia, asociada a la malformacién de Ar-
nold  Chiarni.

La etiologia de esta lesion es poligénica y multifac
torial y su patogenia consiste en ¢l fallo del cierre del
tubo neural a las 4 semanas de gestacion o, més
tardiamente, en la formacion de una hendidura por
distension de la médula con sobrecrecimiento de los
elementos neurales Afecta a ambos sexos casi por
igual, con una frecuencia variable, que oscila desde el
01 ald4 | de recien nacidos vivos,

Son frecuentes las malformaciones asociadas:
10 veces mds malformaciones nerviosas o urinarias.
2 veces mas cardiopatias, paladar hendido o malfor-
maciones de los niembros.

Lus trastornios gue aguejan estos ninos fimitan con-
siderablemente su capacidad funcional. su calidad de
vida v suindependencia social. Basta considerar que el
90 -+ de ellos won incontinentes v que la mitad pasara
la mayor parte de la vida sentados. Un problema muy
grave ¢s la importenie morbilidad de estos pacientes.
que limita aun mas su escolarizacion y aprendizaje as{
come sU integracion social e independencia economica.

Sin embargo, la supervivencia de los nifies nacidas
con un mielomeningocele se asegura ahora inicial-
mente con ¢l tratamiento quirdrgico derivativo de la
hidrocefalia v se potencia por ia reduccion de las
infecciones urinarias y de la pielonefritis.

Basicamente ¢l tratamiento del nifio con mielome
ningocele consiste en ayudarle a alcanzar el maximo
nivel de desarrollo que permita su defecto neurologi
co. En este proceso es fundamental la rehabilitacion
ortopedica, con la que se intenta conseguir cierlos
objetivos de estabilidad y de movilidad, de los que
depende el desarrollo cognoscitivo v soctal del pacien:
te. En estas nifios, las decisiones médicas se basan mas
en la anticipacion, la prevencion y la mejora de la
eficiencia que en la reparacidn, la sustitucidn o la
reeducacian. Su cuidado exige unos conocimientos y
una experiencia particulares.

El tratamiento de cirugia ortopédica v ortésico de
estos pacientes reviste la mayor importancia para con
seguir su independencia. La mejoria de las tecnicas
quirdrgicas y un mayor conocimiento de sus indicacin
nes hacen mas facil v préactico ¢l uso de ortesis. Para
consegquir ¢l mejor resultado posible es fundamental
una colaboracion intima entre el cirujano ortopédico u
el ortésico,

Capacidad del nifio para la marcha Lo mas impor
tante y decisiva para determinar las posibilidades de
marcha del nino es el nivel de la paraplejia. Los pacien-
tes que tienen lesiones altas, por ejemplo de L2 y
superiores, con ¢l tiempo dejaran de andar o al menos
de tener una marcha util y practica. Los que tienen
lesiones de L4 o inferiores a este nivel mantendrén
generalmente sus posibilidades de marcha incluse fue-
ra de la casa. Los pacientes con lesiones de L3 estan
en una situacion intermedia; unas buenas ortesis v un
control del peso pueden permitir que muchos de ellos
lleguen a andar tanto por la casa como por el exterior
La obesidad es a menudo un factor que impone la silla
de ruedas en estos ninos que andan de una forma
marginal Es muy dificil evitar la obesidad de una
forma constante.

A los pacientes que llegan a andar de forma margi-
nal, aunque utilicen la silla las ruedas en el exterior. por
eiemplo en ¢l colego, se les debe estimular para que
sigan andando por la casa.

Ortesis

Las ortesis para ¢! mielomeningocele han cambiado
mucho en los dltimos 20 afos. Esto se debe a los
avances en materiales nuevos que hacen las ortesis
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zar las actividades de la vida diaria en silla de ruedas o
en la cama.

8 En silla de ruedas. Se sienta recto. No puede
realizar las actividades de la vida diaria en silla de
ruedas o en cama sin ayuda.

Q. En silla de ruedas. Necesita un soporte para
sentarse recto. Actividades de la vida diaria minimas.

10. En cama. No puede realizar actividades de la
vida diaria sin ayuda.

Enlos niveles 1.2 y 3 solo se requiere el estiramien-
to de las contracturas de los miembros inferiores. Las
actividades funcionales propotcionan un ¢jercicio acti-
vo suficiente. Entre los niveles 5 y 6 se requiere cirugia
y ortesis, puesto que es cuando empeoran las contrac:
turas. se presentan mas dificultades con las activida-
des antigravitatonas v el paciente puede perder su
capacidad para mantenerse de pie y para la marcha
independiente. Las ortesis son en cambio un estorbo
en las fases mas iniciales. La necesidad de estas medi-
das se hace mas inminente cuando el nifioc comienza a
ayudarse con los brazos (apoyandose en los muebles o
en las paredes) para la marcha.

Rehabilitacion

Los principios generales de la rehabilitacian son:

1. Mejorar la potencia muscular.

2. Evitar y corregir las contracturas.

3. Potenciar la eficiencia en las actividades de la
vida diaria.

Las medidas utilizadas pueden ser de fisioterapia y
terapéutica vocacional, ortésicas y de cirugfa ortopédica,

Cirugia ortopédica

La cirugia ortopédica no ¢s mas que un momento
en ¢ tratarmiento total del paciente con una enferme-
dad de esta naturaleza Sin embargo, la indicacion y el
momento oportuno de esta cirugia electiva son muy
iinportantes. 5ilas contracturas de los miembros infe-
riores van en aumento, con deformidades en los pies
{equino-varo} v con una bascula pélvica {por las con
tracturas en flexion de las caderas), la base de soporte
s¢ hace inestable y llega a perderse la capacidad para
la marcha. La cirugia no puede postergarse de este
punto porque. con raras excepciones, una vez que cl
paciente ha de utilizar la silla de ruedas. no vuelve a
andar. Sise descubren los signos incipientes de dificul
tad para andar v se corngen quirdrgicamente las de-
formidades que alteran el equilibrio. se puede prolon-
gar la deambulacion. Algunos casos de escoliosis, que

se desarrolla en el momento en que los nifios con
distrofia tipo Duchenne han de utilizar una silla de
ruedas. tienen tratamiento quirdrgico.

Fisioterapia

La fisioterapia comienza con medidas posturales
para prevenir las deformidades. Asimismo, hay que
ejercitar los muisculos débiles y estirar los musculos
contracturados, para evitar una atrofia difusa por de
suso. Hay que mantener una buena alineacion y el
apoyo estable del cuerpo; asi, es fundamental evitar el
equinismo (que puede ser un factor decisivo para que
el nifio deje de andar}, la contractura en flexion y
abduccidn de las caderas {tensor de la fascia lata.
gliteo mediano) v la contractura en flexion de las
rodillas,

Oriesis

Las ortesis y otros aparatos de ayuda pueden evitar
deformidades y mantener a estos pacientes ocupados
y bien ajustades durante mas afios. Frecuenternente
se usan férulas nocturnas para prevenir las deformida-
des: tienen poco valor cuande éstas ya se han produci-
do. Las férulas cortas de la pierna pueden provocar o
aumentar una contractura en flexién de las roditlas,
por la tendencia de Jos pacientes a flexionar las rodillas
para aliviar la tension de los gemelos. Por ello son
aconsejables las férulas largas.

Las ortesis contribuyen también a mantener una
alineacién apropiada para la marcha. Asi, es esencial
que los pies tengan un apoye plantigrado, pues la
afectacion de los hombros no permite el uso de mule
tas con sequridad. Pueden utilizarse ortesis cortas para
evitar la caida del pie o bien ortesis largas con apoyo
isquidtico v con articulacion en la rodilla. Dada la gran
debilidad motora. los materiales utilizados para las
ortesis han de ser a la vez ligeros v resistentes: la
solidez de los plasticos delgados v ligeros (p. ej., propi
leno de 5 mm) puede incrementarse insertando fibras
de carbono en el molde termoplastico. El disefio y la
forma final de los aparatos se han de analizar para
conseguir una funcion ortésica optima, por ejemplo,
para que no impidan los movimientos laterales del
tronco, necesarios para la marcha, porque compensan
la debilidad de los milsculos abductores de las caderas
Muchos pacientes presentan problemas particulares
que limitan la utilizacion de ortesis modulares y de
disefio comercial y requieren ortesis fabricadas entera
mente a su medida.
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Rehabilitacion

de la paralisis cerebral

Generalidades

Las consecuencias de las lesiones cerebrales en la
infancia comprenden desde la curacién aparente o
real hasta la muerte. Entre estas posibilidades extre-
mas se encuentran distintos sindromes o secuelas que,
desde el punta de vista pedidtrico, se engloban en las
llamadas encefalopatias estdticas. Segun e} predomi-
nio de unos signos clinicos sobre otros, habra sindro-
mes de tipo sensorial {déficit visual o deéficit auditive y
de lenguaje). En otros cuadros predominan el déficit
intelectual {sindrome de retraso mental) o las crisis
epilepticas. Cuando coexisten sindromes neuropsico-
légicos de grado leve suele hablarse de disfuncion
cerebral minima (DCM). en la que se aprecian trastor-
nos perceptivos motores, déficit de atencion y posibles
trastornos de conducta.

Eltérmino paralisis cerebral se reserva a los sindro-
mes caracterizados por un trastorno predominante
del tano, la postura v el movimiento, secuelas de una
alteracidn del sistema nervioso central en desarrolio.

Etiologia

Ya Willarn J. Little (1861), en su presentacién a la
Sociedad de Obstetricia de Londres, hacia hincapié en
«la influencia del parto anomal, laborioso, ¢l naci-

miento prematuro y Ja asfixia del neonato en la condi-
cién fisica y mental del nifio, especialmente en relacién
con las deformidades». Mas adelante. Freud (1897),
publico la clinica de las parélisis cerebrales infantiles
en una descripcion basicamente clinica. Entre 1896 y
1907 se ampliaron las publicaciones sobre el tema
hasta 320 autores. Hubo que esperar el final de la
sequnda guerra mundial para asistir a la aparicién de
organizaciones dedicadas a la atencion de los paraliti-
cos cerebrales: British Council for Welfare of Spastics
(1946) yv Academnia Americana de Pardlisis Cerebral
(1947).

En 1956, Tardieu propuso el término de infirmité
motrice cerebral (IMC), sefialando la necesidad de
conservacién del nivel mental, en contra del concepto
anglosajon mas amplio de pardlisis cerebral. En nues-
tro dmbito hay que sehalar la inauguracion en 1961
de un centro especifico para la atencion a los paraliti-
cos cerebrales {Centro Piloto de Parélisis Cerebral de
Montjuich}. En el sector piiblico de la Sanidad se creo,
en 1966, una seccidn de pardlisis cerebral en el Depar-
tamento de Rehabilitacion de la Ciudad Sanitaria del
Valle Hebron de Barcelona. En esta seccidn hemos
visitado, desde esa fecha, a mas de 3 500 nifos, de los
cuales aproximadamente la mitad cumplia el requisito
de la definicién estricta de paralisis cerebral.

En la primera época, las etiologias més frecuentes
se debian a trastornos y distocias del parto v anoxias
cerebrates severas y, en menor porcentaje, a causas
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prenatales y posnatales, En la actualidad, con la mejo-
ra de !a asistencia en el embarazo y el parto, han
aumentado proporcionalmente las causas prenatales
yposnatales, aunque la prevalencia global de la parali-
sis cerebral permanece estacionada, tanto en nuestra
casufstica como en la de la mayoria de los autores, en
alrededor de 2 por 1000 nacidos vivos. Hay que
resaltar el aumento de causas posnatales del tipo del
traumatismo craneal en la infancia, que aungue ocu-
rran en nifios entre 3y 14 afios, desde el punto de vista
terapéutice pueden englobarse en las poblaciones cld-
sicas de paralisis cerebral. Sin embargo, la causa mds
frecuente de paralisis cerebral en los pafses desarralla-
dos, y el nuestro empieza a serlo, es la diplejfa espésti-
ca o, clasicamente, sindrome de Little debido a hemo-
rragia periventricular en prematuros.

Clinica

El modelo de historia clinica en una paralisis cere-
bral puede ser: pediatrico, neurclégico, ortopédico,
psicolégico y rehabilitador.

El objetive de la historia rehabilitadora {que es el
que seguimos) pretende no sélo describir los sintoras
y signos secuelas de la lesion cerebral, sino constituirse
en una verdadera evaluacidn, base de partida del pro-
grama terapéutico rehabilitador.

Anamnesis

Es importante determinar el motivo de la consulta,
tanto desde el punto de vista médico como familiar
(antecedentes de riesgo neonatal o preocupacion fa-
miliar por el frecuente retraso psicomotor asociado).
El diagndstico y el tratamiento previos confirmardn y
valorardn su eficacia. La situacién sociofamiliar en
que se encuentra el nifio reviste un interés primordial.

Antecedentes familiares

Adernés de los posibles antecedentes neuropéticos
familiares, se procurara informacion detallada del em-
barazo, el parto y el periodo neonatal. En ocasiones, la
etiologia es posnatal y. en general, la historia pediatri-
ca del nific nos servird para una mejor valoracién del
Caso.

La historia del desarrollo la dividimos en cinco
apartados:

1. Desarrollo motor. Incluye el control de cabeza,
sedestacién, gateo y marcha.
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2. Desarrollo funcional. Comprende el estudio de
la capacidad de prension, la alimentacion y el vestido,
el control de esfinteres y, en general, el grado de
independencia en las actividades de la vida diaria.

3. Desarrolfo de la comunicacidon. Valora tanto la
comunicacién no verbal (sonrisa, gestos, etc.), como la
verbal {fonema, palabra v frase),

4. Desarrollo psicoldgico. Intenta valorar la rela-
cion maternofilial, el cardcter v la conducta del nifo y
la edad mental atribuible, comparativamente, por la
familia.

5. Desarrollo social Incluye el grado de integracién
escolar, juego-tiempo libre y, en etapas posteriores,
las posibilidades laborales.

Exploracion

Debe incluir tres grandes dreas:

1. Estado general y morfologia. Comprende datos
pedidtricos y examen de cabeza, facies y otras posibles
alteraciones morfolégicas que nos haran pensar en
posibles etiologias necnatales.

2. Examen neuropsicolégico. Se inicia con el exa-
men del estado de la condencia y de la vigilia, el
estudio sensorial aproximado de la visién, la audicion
y el lenguaje, asi como las gnosias y praxias. En esta
drea se debe valerar el grado de contacto y colabora-
cién del nifio.

3. Examen neuromotor. Dada la definicién, que
aceptarmos, de parélisis cerebral, seré el trastorno pre-
dominante a estudiar. Se iniciara con el estudio de los
reflejos y las reacciones primitivas, cuya persistencia o
resolucion en ¢l tiempo serdn un signo de inmadurez,
aunque no definitivo, en el diagndstico de paralisis
cerebral. El examen de los reflejos clinicos y de la
sensibilidad confirmard el origen central del trastorno
neuromator. El estudio del tono muscular es una pieza
esencial para poder diferenciar las distintas formas
clinicas segun el tipo motor. Las hipertonias de tipo
rigido o espéstico, las hipotonias, su distinta distribu-
cién segun los grupos musculares v, finalmente, las
distonias {variaciones labiles del tono). El estudio de la
postura y sus trastornos en dectbito supino, sedesta-
cidn o bipedestacidon nos demostrara las repercusio-
nes de las alteraciones tdnicas sobre el control postural.
Ademds de mantener una postura, e} nifio necesitara
realizar cambios posturales vy desplazamientos que
serdn estudiados en funcion de la edad, del grado de
integracidn neuromotor y de la posibilidad de ayudas
manuales u ortopédicas. En los nifios mayores, el
estudio de la movilidad activa analitica se har4 tenien-
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do en cuenta la diferencia con la valoracién en afeccio-
nes del tipo de la poliomielitis. Finalmente, el examen
ortopédico informard sobre las repercusiones de las
alteraciones citadas en el aparato locomotor, en el que
pueden hallarse desde retracciones de partes blandas
hasta auténticas deformidades ortopédicas que se irdn
instauranda a lo largo del perfodo de crecimiento del
aligls]

Diagnéstico-clasificacion

Una vez comprobada la no evolutividad del cuadre,
no bastara con etiquetarle al nifio el diagnostico de
paralisis cerebral. Entre las clasificaciones propuestas
parece razonable agruparlas en cuatro apartados.

1. Etiologia. Prenatal, connatal, posnatal y no acla-
rada.

2. Topagrafia. Hemiplejia, diplejia y tetraplejia.

3. Tipo motor, Motilidad primitiva. espéastica. disto-
nica-atetdsica, atdxica. hipoténica y mixta.

4. Grado de afectacion. Leve: signos patologicos
sin alteracién funcional Moderada: signos patoldti-
cos con alteracion funcional. Severa: signos pato-
iogicos que imposibilitan la funcion.

Exdmenes y consultas complementarias

Para completar este examen clinico, en ocasiones
serd necesario recurrir a estudios:

- Estudios neuropediatricos: gendticos, metabolicos.
etcetera.

- Estudios neurofisiclégicos y de neurcimagen: EEG,
TAC. RMN.

- Examen oftalmalégico v logofonidtrico.

- Examen radiolagico.

Consulta, si procede, con el equipo de cirugia

orlopédica.

Observacion y valoracion terapéutica

Dada la dificultad de una evaluacién completa en
una primera visita, ¢s recomendable completar la ob-
servacién con la informacidn procedente de las dreas
terapéuticas. ya sea en fisioterapia, en terapia ocupa-
cional v en la situacion psicopedagogica. Este primer
pasc dard idea de si puede plantearse un auténtico
estudio psicomeétrico del nifio que oriente las posibili-
dades escolares. Se confirmard la situacion sociofami-
liar a través del estudio de la asistencia social, que nos
informara asimismo sobre las recursos comunitarios
en el drea de residencia del nina.

Programa terapeutico

Una primera condicién es la de ser realista. lo cual
quiere decir. el planteamiento de unos objetivos razo-
nables a alcanzar. Desde el nihilismo terapéutico hasta
los métodos que propugnan curaciones milagrosas se
partira de la irreversibilidad de la lesion cerebral, perc
al mismo tiempo. basdndonos en la posibilidad de
suplencias cerebrales v en la demostrada prevencion
de deformidades, buscaremos las mejoras funcionales
para una mayor calidad de vida del discapacitado
paralitico cerebral. Otra condicion del programa tera-
péutico es que ha de ser completo, con pretension de
atender a todas las necesidades del nifo. aungue no
dejard de tener en cuenta los recursos familiares v
comunitarios que lo hagan realizable en la practica.

Organizacidn del tratamiento seguin fa edad

Nos parece aconsejable sistematizar el tratamiento
en las distintas etapas de la vida. Asi hablaremos de
tratamiento precoz {0 3 aRos), que es el realizado a
través de la familia con técnicas de fisioterapia global
tipo Bobath. con una auténtica estimulacion psicomo-
triz y en el marco de una relacion psicoldgica adecua:
da. En la etapa de 3-6 anos es cuando la fisioterapia
con métodos variables pretende corregir y minimizar
el trastorno neuromotor. Se introduce la terapia ocu-
pacional {actividades de la vida diaria). La logopedia v
las ayudas a la comunicacion pretenderan el inicio de
la sociabilidad en el parvulario que, si es posible, se
efuctuard en un medio integrado, El tratamiento en la
etapa 6-14 afos tendrd como prioridad la escolari-
dad. especial o no, la insistencia en la terapia ocupacio-
nal. y ia fsioterapia, que generalmente tendrd un pa-
pel de mantenimiento; se estudiara la necesidad de
ayudas ortopedicas y los posibles sistemas alternati-
vos a falta de un lenguaje oral. En la etapa de la
adolescencia serd ¢l momento de determinar las posi-
bles intervenciones con «cirugia definitiva»: en funcién
del grado de escolaridad v de la posibilidad de integra-
ciodn, se valoraran las oportunidades laborales v, si es
necesario, las ayudas psicoldgicas v la ocupacion del
tiempo libre, etc.

Ayudas ortopédicas en la pardlisis cerebral

Generalidades

1. La ortesis o ayuda ortopeédica utilizada en la
paralisis cerebral debe estar integrada en el proceso
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Cirugia paliativa
de las paralisis espasticas

Siempre hemos entendido la cirugfa paliativa de los
pacientes con secuelas neuroldgicas periféricas como
un paso mas hacia su recuperacién funcional. Por ello
consideramos que el cbietivo prioritario de la cirugia
es el de correqgir en lo posible las actitudes viciosas de
fos diferentes segmentos de la extremidad inferior, con
los ohjetivos de ebtener un mejor funcionalismo de la
extrernidad v poner al paciente en condiciones de
aprovechar al maximo las ortesis que sean indicadas v,
al mismo tiempo, que dichas ortesis se adapten mas
facitmente y sean mejos toleradas por parte del enfermo.

Antes de entrar en la descripcién técnica de las
intervenciones que practicamos habitualmente, quere
mos precisar dos concepios, el primero de tipo filosofi-
co v el sequndo practico, que creemos son Recesarios
para concretar y delimitar el tema de la acirugia de las
paralisis espéasticas».

El primer concepto es que los pacientes no sufren
parahsis, no siendao por tanto enfermos paraliticos. Por
ello. los criterios que sequimos para las paralisis flacci-
das., como la poliomielitis o las paralisis de los nervies
perifericos, no nos sirven. En un enfermo afecto de
una paralisis fldccida, ésta abarcard unos musculos o
grupos musculares determinados. que hacen los ba
lances totalmente, o casi, inequivocos.

El enfermo espastico tiene una disfuncién, ura ner
dida de equilibrio muscular determinada por las altera-
cones del tono y por las retracciones. De ahi que ¢l
balance muscular sea mucho méas complejo v que la

cirugfa que indiquemos deba contemplar el resultado
no estdtico, sino dindmico de nuestra actuacion
thg 4.1}

El segundo concepto que queremos precisar, como
premisa practica, ¢s que en las intervenciones que

Zaona
de sinergia
vanrante

TRICEPS
FP
FCD

Figura4.1. Esquema motor de la musculatura extrinseca del
pie
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efectuamos nunca eliminamos la accidn de un mdscu-
}o 0 de un grupo muscular, sino que, en todo caso, lo
«debilitamos», cuando es preciso, pero nunca dejamos
un musculo hiperténico o retraido, a cero. Con ello
evitamos las hipercorrecciones,

Extremidad inferior

Durante la marcha se da ¢l hecho de que actiian
simultaneamente todos los elementos musculares que
movilizan o estabilizan todas v cada una de las articu-
laciones de la cadena cinética que tiene su origen en la
cadera (de proximal a distal) v su final en las articula-
ciones del antepié.

Por esta razon, la actitud viciosa o la deformidad de
una articulacion repercute directamente sobre las res-
tantes; el ejemplo claro es el del pie equino {alarga la
extremidad) que debe ser compensado mediante un
flexo de rodilla y de cadera {acortan la extremidad).

Por esta razén, lo primero que hay que valorar es la
actitud viciosa que Hamaremos primaria {pie equino.
rodilla flexa, etc.} y luege las secundarias. En ocasiones
pueden coexistir las actitudes viciosas ya estructura-
das en todos los niveles, por ejemplo. cadera flexa,
rodilla flexa v pie equino.

Técnica quinirgica

Describiremos someramente las diversas interven-
ciones que practicamos a nivel de cadera, rodilla y pie.

Cadera aducta

El muscule que conduce a la actitud en aduccidn de
la cadera durante la marcha es ¢l aductor mediano, o
sea ¢] mas proximal de los aductores, que puede pal-
parse perfectamente en la cara interna del muslo
{fig. 4 2).

Efectuamos la miotomia del aductor mediano a
cielo abierto. nunca percutdnea por el riesgo que exis-
te de lesionar vasos importantes como el cayado de la
safena o el mismo paquete femoral. En el mismo acto
quirdrgico llevamos a cabo la neurotomia de las dos
ramas motoras del nervio obturador {anterior y poste-
rior). con lo que evitamos la recidiva de la cadera
aducta por hipertonia, una vez cicatrizada la masa
muscular a través de un puente fibroso.

Cadera flexa

Es preciso hacer el diagnéstico diferendial entre la
cadera flexa debida a los flexores que llamamos extrin-
secos (recto anterior y sartorio), y la causada por el
psoas iliaco, que conocemos como flexor intrinseco
(fig. 4.3).

En el primer caso se practica la miotenotomia de los
muisculos citados por debajo de su insercién en la
espina ifaca anterosuperior.

En caso de ser el psoas iliaco el causante de la
flexion de la cadera, a través de un abordaje descrito
par nosotros (anterointerno), procedemos a la tenoto-
mia distal a nivel del trocanter menor.

Fiqura 4.2. Miatomia del aductar mediano y neurotomia del obturador
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Figura 4.3. Cadera {lexa a. Tenctomia del recto anterior v del sarlorio. b. Tenotornia del psoas iliaco.

Cadera aducta-flexa

En el mismo acto quirtirgico se procede a la mioto-
mia del aductor mediano. la neurotomia del obturador
v la tenctomia de los fiexores (recto anterior y sartorio
0 psaas ifiaco).

Rodilla flexa

Larodilla flexa irreductible, activa o pasivamente, es
una de las actitudes patolégicas que mas nos preocu-
pan. ya gque una vez retraidas las estructuras de la cara
posterior de la articulacién (alrededor de los 11 anos
de edad). dificilmente conseguiremos una extension
completa actuando solo sobre partes blandas (cépsula
articular v musculatura flexora). Por esta razon tiene
prioridad de actuacion, siempre v cuando, insistimos,
sea irreductible pasivamente (fig. 4 4).

La rodilla flexa se debe generalmente a los muascu-
los del compantimiento posterointerno. en ocasiones,
sin embargo, puede afectar también la retraccién del
biceps sural, es decir, el compartimiento externo.

La correccién se obtiene mediante la elongacion
escalonada de los musculos responsables, sin dejar
solucién de continuidad. Nuestro criterio no coincide
con el de Eggers, que elimina campletamente los flexo
res de la rodilla al pasarlos a los condilos femorales.

Figura4.4. Rodilla flexa. Miotenotomnias de los flexores de la
rodilta.

Pie equino

El equinismo lo corregimos mediante la elongacion
del tendén de Aquiles. La técnica consiste en tenoto-
mias parciales transversales, pasando la linea media,
dos y una contralaterales. con el fin de conseguir una
correccion del pie a 90 (fig, 4.5).

La escayola durante 3 semanas evitard la hiperco-
rreccion v la marcha activa durante este tiempo y hard
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Fiqura 4.5. Pie equino. Elongacion del tendén de Aquiles.

\\\umm
m

-

Figura 4.6. Pie equino-varo. Hemitrasplante del tibial anterior {segun la técnica de Hoffer).
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Figura 4.7. Pie equino valge. Trasplante del peroneo lateral large al tibial anterior {seguin la técnica de Frost).

que el vientre muscular {gemelos y séleo) se alarguen,
lo que precisa su tono patoldgico sin pasar del dngula
recto.

Pie equino-varo

La téenica completa consta de tres tiempos:

1. Elongacién del tendén de Aquiles segun la téc
nica descrita.

2. Tenotomias retromaleolares de tibial posterior,
flexor propio del primer dede v flexor comtin targo de
jos dedos.

3. Trasplante de la mitad longitudinal externa del
tibial anterior a tercera cuila. segun la técnica de Hof
fer (fig. 4.6).

La mitad externa del tibial anterior serd valguizante,
mientras que la mitad interna en su insercién natural,
con su compenente varizante. evitara las hipercorrec-
ciones,

Pie equino-valgo

Es menos frecuente que el equino-varo y nosotros
lo consideramos como un intento de compensacion. a
expensas de la subastragalina y el tarso medio, del
eguinismo forzado {fig. 4.7).

La técnica consiste en.

1. Elongacion del tendén de Aquiles.

2. Trasplante del peroneo lateral largo al tibial an-
terior. segun la técnica de Frost.

Conclusiones

Insistiremos en el criterio de que la cirugia no debe
ser un paso atrds, ni tan séto una interferencia en el
proceso de rehabilitacion de estos pacientes.

Todas las técnicas descritas, excepto las de la cadera
en que el postoperatorio inmediato se limita a una
simple cura postural, permiten que el enfermo interve-
nido, gracias a una inmovilizacién minima, tenga la
posibilidad de una marcha activa.

La inmovilizacién consiste en un vendaje escayola
do que el paciente llevara segun cada intervencion,
pero que pscila entre 3 y b semanas como Maximo,

Finalmente queremos dejar constancia de que esta
cirugia no resuelve definitivamente los problemas de
la marcha del enfermo espastico, pero si le proporcio
na mayor comodidad y lo pone en condiciones mas
favorables de aprovechar las ortesis que le sean indica-
das por el especialista.
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Ortesis y ayudas para la marcha

Ortesis antiequinas

Las ortesis antiequinas son dispositivos ortopédicos
yue tienen como mision evitar la caida del pie en
equinismo. Unos sirven para normalizar la marcha y
otros como ortesis posturales durante la noche.

Podemos distinguir dos grupos: las convencionales
y las conformadas. Las primeras estdn construidas
con elementos y articulaciones metdlicas generalmen-
te prefabricadas (muelle de Codivilla, bitutor corto.
Klenzack, etc.}. Las sequndas se construyen a partir de
moldes obtenidos sobre ¢l miembro del paciente y
termoconformando materniales plasticos (tipo “Rancho
Los amigos”, espiral de plexidur, etc.).

En la marcha normal distinguimos cuatro tiempos:

1. Apoyo posteriot o de impulso.

2. Periodo oscilante o de elevacion.

3. Doble apoyo anterior o de recepcion.

4. Apoyo unilateral {fig. 5.1a).

En los pacientes afectos de una limitacion de la
dorsiflexion del pie (fig. 5.1b), existe una alteracion de
la marcha mas acusada en el segundo y el tercer
tiempos. En el segundo tiempo, para que el pie no
contacte con el suelo se debe flexionar la cadera y
elevar la rodilla. En el tercer tiempo la rodilla se hiper-
extiende para que el pie apoye plano en el suelo.

0. COHI, R. VILADOT. $. CLAVELL I

Para vencer la dificutad de adelantar la pierna. los
hemipléiicos con frecuencia realizan un movimiento
de circunduccién del miembro afectado {marcha en
guadafna). Para realizar el impulso. e! miembro sano se
ayuda de una inclinacién lateral del tronco hacia e
lado paralizado (fig. 5.1¢).

Indicaciones

Cuadros clinicos en los que hay una limitacion de la
dorsiflexion dei pie. Esta limitacion obedece general
mente a una causa paralitica que puede ser: total o
parcial, flaccida o espastica.

~ Hemiplejias por accidentes vasculares cerebrales
{ictus).

— Secuelas de parélisis flaccidas: poliomielitis, mielo
meningocele, etc.

- Retraccion del tendon de Aquiles en la parélisis
cerebral infantil.

- Lesiones del nervio cidtico popliteo externo: trau-
matismos, paralisis postinyeccion glutea, etc.

— Ayuda en el tratamicnto rehabilitador postope
ratorio.

[as ortesis metalicas son mds resistentes y por ello
estan mds indicadas en los casos en que hay espastici-
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Figura 5.9

medir dicha rotacion, en la parte inferior del tablero se
halla situada una plataforma para apoyar la planta de!
pie lo mejor posible, que forma un 4ngulo de 907 en
relacién con el tablero. Por medio de unas guias late-
rales, dicha plataforma se acopla a la base del pie
{fig. 5.9).

Con el tablere extendido obtendremos, con un lapiz
de trazo grueso, el contorno de la pierna desde la parte
medial de la rodilla hasta la parte lateral {fig. 5.10).

Con un lapiz dermografico se hacen las siguientes
marcas sobre la pierna del enfermo:

1. Senala 1 cm por debajo del borde inferior de la
cabeza del peroné. Dicha marca se transfiere a la
misma altura sobre el lado medial de la pierna,

2. Con la cinta métrica se miden 4 ¢m por debajo
de la primera sefial y se marca.

3. Marcamos también el centro de los maléolos
tibial v peroneal en sentido tanto vertical como hori-
zontal (quedard una cruz scbre cada uno de los ma-
léolos).

4. Eneliado externo del trazado y coincidiendo con
la altura de las marcas sefialadas anteriormente se
dibujan un triangulo y, a su lado, una circunferencia.

5. Con un compds colocado horizontalmente a la
base del pie, se mide el didmetro a nivel de cada sefial y
se anota dentro de los tridngulos gue se corresponden
a cada senal.
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6. Con la cinta métrica y también a nivel de las dos
marcas superiores, excepto la de los tobillos, se anotan
las circunferencias dentro de los circulos correspon-
dientes.

7. En la parte medial del trazado anotaremos en
centimetros la altura desde la base del talén al centro
horizontal del maléolo tibial, desde el maléclo a la
sequnda sefial v desde ésta a la primera (fig. 5.11).

8. Con el pie del paciente colocado a unos 15+ de
rotacion externa con respecto a la linea de progresién
y el talén apoyade firmemente sobre el tablero, se
mide la distancia desde el centro del maléolo interno al
tablero v del centro del maléolo externo al tablerc. La
diferencia entre ellos nos indicara el grado de rotacién
tibial que debemos tener en cuenta para la correcta
alineacion del eje de la articulacién mecdnica de la
ortesis.
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Con el muelle de Codivilla ocurre algo semejante,
pero la diferencia reside en el tipo de muelle, que en
este caso es un muelle a torsién.

Las férulas conformadas mantendran durante esta
fase de balanceo la posicién en la que se obtuvo el
molde del paciente, apareciendo el mismo sistema de
fuerzas en equilibrio, perc la fuerza F aparecerd repar-
tida en mayor superficie en la pantorrilla, por lo que
habra menos presién.

Durante la fase de balanceo, la aplicacion de estas
ortesis produce una normalizacion de la marcha, si
ésta era en stepagge, ya que al reducir la longitud de la
extremidad no deberdn elevar tanto la rodilla para dar
el paso. Sila marcha es en guadafia se hara menor el
radio del movimiento de circunduccién.

En el chogue del taldn, el bitutor corto antiequino se
comporta como un elemento rigido, donde la energia
del choque y la fuerza sobre el suelo se concentran en
¢l talén durante més tiempo en esta fase, nollegando a
repartirse en el antepié hasta que la posicion del cuer-
po v la extremidad permitan su contacto, dando un
patrén de marcha menos normalizado. Para mejorar
la marcha, disminuyendo las sclicitaciones sobre el
talén, puede colocarse una cufia de material viscoelds-
tico en el tacén del calzado que actia de amortiguador.

En cambio. el bitutor tipo Klenzack produce un
amortiguamiento y una normalizacion mejor de la
marcha, ya que en la marcha normal después del

Figura 5.26
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? Figura 5.27

choque del talén se producen unos 15 de flexién
plantar, y el bitutor Klenzack o el muelle de Codivilla
permiten algo la flexion plantar. El momento creado
por la fuerza de choque, mds ¢l momento equinizante
{M) es superior al de los muelles y, por consiguiente,
éstos ceden y el tobillo gira hasta lleaar al tope metali-
co interior de la articulacion o hast .¢'ra nueva posi-
cién de equilibrio {fig. 5.26).

Las ortesis conformadas en la fase de choque de
talén se comportan segun el disefio, el grosor v el tipo
de material. Pueden actuar de una forma eldstica,
cediendo al momento de la fuerza de choque y permi-
fiendo la flexién plantar, o comportarse corno un bitu-
tor rigido, ya que ia resistencia del material puede
soportar dicho momento sin deformarse,

El calzado de Giontella, a pesar de ser considerado
como una ortesis antiequina, no actda sobre la articu-
lacién del tobillo. Su funcién de normalizacion de la
marcha la realiza, por una parte, aumentando la dis-
tancia de la pelvis al suelo de la extremidad sana al
colocar un tacén entre 4 v 6 cm de altura y permitir asf
cierto grado de eguinismo en la extremidad afectada
durante la fase de balanceo, y por otra mediante el
mecanismo incorporado que realiza una flexién dorsal
del antepié durante el balancec reduciendo asf la lon-
gitud de la extremidad (fig. 5.27).

En cuanto a las desviaciones laterales del tobillo,
pueden determinar el tipo de ortesis a emplear va que
hay aparatos que no pueden llevar una contencién
lateral. Esta contencion se consigue con una cincha en
forma de «T» o doble «T» en las ortesis metalicas o una
aleta de material termoplastico en las ortesis confor-
madas.

La marcha supone, como todo ejercicio, un gasto
energético.

En los pacientes que sufren cualquier alteracion de
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la marcha, como en el caso de las hemiplejias, el
consumo de energia es superior.

Bard y Ralston, por una parte, y Corcoran y cols.,
por otra, realizaron una serie de trabajos en los que
demostraron que el gasto energético disminuye en los
pacientes hemipléjicos cuando se les proporciona una
ortesis antiequina para la deambulacién. Este ahorro
energéfico les permite realizar desplazamientos mas
largos.

En funcion del material empleado, varfa el ahorro
del consumo energético, El menor peso de los materia-
les termonplasticos empleados en las ortesis modulares
influye favorablemente en este sentido en relacién con
las ortesis construidas con materiales mas pesados
como las metdlicas. Debe tenerse también en cuenta el
peso del calzado.

Observaciones de uso

- Los pacientes con una limitacién total ¢ parcial de
la flexién dorsal del pie mejoran durante ta marcha
con la colocacion de una ortesis antiequina.

- La indicacién del tipo de ortesis antiequina estd
condicicnada por las caracteristicas de la enfermedad
y la edad del paciente.

- En las secuelas de un accidente vascular cerebral
fhemiplejfas} se aconsejan ortesis metélicas tipo bitu-
tor corto o Klenzack.

- En las paralisis flaccidas y las personas jévenes
empleamos férulas tipo «Rancho Los Amigos», mas
ligeras v estéticas, o en espiral de plexidur.

- El calzado-ortesis de Giontella no actida sobre el
equinismo, pero mejora notablemente la marcha, por
el dispositive que lleva incorporadeo en fa suela y ta
elevacion en el tacon.

- Con frecuencia debe asociarse el empleo de la
ortesis a una rehabilitacion adecuada con ¢l fin de
reeducar la marcha.

- Con las crtesis no solo se normaliza la marcha
sino que el paciente realiza un menor consumo ener-
gético durante aquélla, con lo que disminuye el can-
sancio y puede realizar recorridos més largos.

- Las férulas antiequinas nocturnas estdn indicadas
en ¢l tratamiento postoperatorio para prevenir la apa-
ricion de recidivas y como coadyuvantes del tratamien-
to rehabilitador.

- El calzado que debe usarse para las ortesis metali-
cas debe estar construido con suela de cuero para
poder remachar los estribos. Se puede usar calzado
bajo o botas, dependiendo de las desviaciones latera-
les del pie.

— Para las férulas conformadas puede usarse un
calzado normal, pero siempre respetando la altura del
tacén para la que fue construida.

— Las modificaciones descritas para el calzado, ta-
con blando y balancin anterior, permiten una marcha
mejor en aquellos pacientes en los que nos vemos
obligados a limitar con la ortesis, de manera importan-
te, la movilidad del tobillo.

Aparatos termoconformados
para control de tobillo y rodilla

Estéan construidos con materiales plasticos que en
ocasiones se asocian a elementos metalicos, La cuali-
dad més notable de los materiales termopldsticos es la
de poder adaptarse a las caracteristicas particulares de
cada paciente. Su ductilidad les perrnite amoldarse
facilmente a la deformidad producida por la secuela de
la pardlisis o a cualquier prominencia o concavidad
Osea.

Existe una gran variedad de modelos, cuyo disefio v
construccion se realizard en funcion del tipo de pardli-
sis, grado de ésta. deformidad que ha provocado, edad,
sexo, actividad social o laboral, contornos dseos, esta-
do de la piel. etc.

Las ventajas sobre las metdlicas se deben a su
menor peso y mejor estética.

Indicaciones

Se utilizan preferentemente en secuelas paraliticas
para compensat las desviaciones y/o limitaciones
producidas.

. También se emplean como método complementa-
rio para mantener la correccidn obtenida después de
una intervencién quirirgica.

Descripcion de los aparatos

Ortesis termoconformada para control
de la estabilidad mediolateral del tobillo
(fig. 5.28)

Se emplea para aquellos casos en que existe desvia-
cidén en varc o valge del tobillo. Como proteccion
posquirtirgica, después de una operacién para equili-
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En la ortesis termoconformada estabilizadora de
rodilla encontramas dos acciones, una de contencisn
lateral del tabillo igual que las ortesis anteriores, y otra
de control de la flexoextension de rodilla. La fase de
choque de talén desaparecerd casi por completo v se
transformarad en una de apoyo anterior que se produ-
cird por el equinismo del pie. La fuerza de reaccion del
suelo {R) se desplazara hacia delante, lejos de la linea
de carga del peso del cuerpo, con lo que se produce un
momento (M) que hard rotar la férula en sentido con-
trario a las agqujas del reloj hasta que el tacén contacte
con €l suelo, instante en que se equilibran las fuerzas
ffig. 5.34).

El momento M produce fuerzas sobre la zona ante-
rior de la pierna, especialmente en la regién prepate-
far. Estas fuerzas haran que la rodilta no flexione y se
coloque en un ligero recurvatum en posicién de
equilibrio.

Si prolongamos esta ortesis hasta la zona supracon-
dilea obtendremos un mayor control lateral de la esta-
bilidad de la rodilla.

La accién de las ortesis para el control de roditla se
ve alterada seatin el terreno sobre el que el paciente
camina, sea descendente o ascendente. En el primer
caso, la pendiente fuerza al paciente a flexionar la
rodilla, con la consiguiente pérdida de equilibrio, en
tanto que en el segundo, 1a cuesta obliga al paciente a
recurvar la rodiila en exceso, lo que hace muy dificil su
marcha.

Observaciones de uso

- Las diferentes posibilidades de los plasticos ter-
moconformables permiten una buena adaptacién a
cada paciente en particular.

- Debe advertirse al paciente que la altura del tacén
ha de ser siermpre la misma, excepto en aquellos casos
en que en la ortesis exista una articulacion a nivel del
tobillo.

- Se recomienda una limpieza periddica de la orte-
sis y el uso de medias de algoddn que cubran la zona
de la pierna en contacto con el aparato ortopédico.

- Cuando el paciente presente intensa sudacién,
con el fin de facilitar la transpiracién pueden practicar-
se orificios en la ortesis.

- Las ortesis termoconformadas logran una mejor
fijacion, contencién e incluso correccion que las ortesis
de necpreno o eldsticas, por lo cual, estén indicadas en
deformidades importantes,

- Este tipo de ortesis estéd contraindicadc en los

enfermos con alergia cutdnea a los materiales plésti-
cos. En estos casos se utilizardn sisternas ortopédicos
convencionales, tipo bitutores o similares.

- Los pacientes portadores de estos tipos de ortesis
pueden usar calzados normales. El aparato dentro del
zapato es practicamente invisible, va que puede cubrir-
se con el calcetin.

— Las ortesis termopldsticas ofrecen mayor comodi-
dad v estética, por lo jue en general los pacientes las
aceptan mejor que las cldsicas o «umetdlicasy.

— Los pacientes portadores de ortesis termocaonfor-
madas no deben acercarse a fuentes de calor {estufas,
fuegos de hogar, etc.) que sobrepasen los 50 “C.

— Los enfermos que vivan en zonas rurales ¢ en
lugares con calles de grandes desniveles, caminardn
mejor con bitutores largos que puedan bloquear la
flexién de ia rodilla.

Bitutor largo por encima de la rodilla

Dispasitivo ortopédico cuya misién es estabilizar la
extremidad inferior. controlar las deformidades v facili-
tar la marcha.

Indicaciones

Bésicamente se prescribe en las secuelas paralfticas
que afectan una o ambas extremidades inferiores has-
ta por encima de la rodilla:

- Secuelas poliomieliticas,

- Mielomeningacele.

— Parélisis cerebral infantil, etc.

Pueden también emplearse como tratamiento com-
plementario en secuelas de traumatismos, incurvacio-
nes oseas, etc.

Descripcion de los aparatos

Segun los materiales y la forrma de construccién se
clasifican en metalicos, termoconformados y mixtos.

Todos los modelos de estas ortesis tienen funcionies,
formas y elementos que les son comunes. La diferen-
cia entre ellos consiste en los materiales y en el tipo de
articulaciones. La eleccién de los materiales depende-
ra de si se considera mas importante la solidez. ] peso
o la estética del aparato.
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perineal en descenso por toda el lado medial, hasta el
angulo que forma el tablero con la plataforma sobre la
que apova el pie con firmeza. Por ¢l lado lateral subira
desde el angulo que forma la plataforma bajo el talén
hasta alcanzar la cresta superior del ala ilfaca.

Con un lapiz dermoagrafico se hacen las siguientes
marcas sobre el lado interno de la pierna del enfermao.

1 Sefial a 2.5 cm por debajo del perineo y otra
4 ¢m mas abajo. Estas marcas situan la altura y la
anchura del semiaro proxirnal del muslo.

2. Senal a 1,5 cm por encima de la interlinea de la
articulacion de la rodilla. Esta marca indica la situacion
de la articulacién mecéanica de la rodilla en el caso de
que el aparato sea articulado.

3 Senal 2 9 cm por encima de la marca de la
rodilla. y otra a 4 cm por encima de la anterior. Estas
marcas indican la altura y la anchura del semiaro distal
del muslo.

4. Senala 9 cmpor debajo de la marca de la rodilla,
y otra a 4 cm por debajo de la anterior. Indican la
altura y la anchura del semiaro proximal de la pantorri-
lla. Los semiaros distal del muslo v proximal de la
pantarrilla se sitian a 6 em desde la senal de la rodilla
cuando se trata de nifios menores de 10 afios.

5. Senal sobre e centro de] maléolo tibial con ob-
jeto de indicar la situacion de Ja articulacién mecdnica
del tobilio.

6. Cuando desde la sefal del tobillo hasta el borde
inferior del semiaro proximal de la pantorrilla haya
20 cm 0 mas, se senalard la localizacion de un semiaro
intermedio para dar més solidez al aparato v asequrar
al mismo tiempe la funcién de la articulaciéon mecani-
ca del tobillo.

A continuacién, en el lado externo de la figura
representada en la hoja de informacion ortésica coin-
cidiendo con la altura de las marcas senaladas {tal come
se muestra en la fig. 537), se dibujan un tridnguio v
una circunferencia. para determinar los didametros v
los perimetros de {a pierna. de igual manera que se
explicéd para las ortesis antiequinas. Dentro de los
cuadrados dibujados en el lado interno se anotan las
alturas correspondientes y tambien la altura desde el
isquion al suelo. Se miden los grados de rotacién de la
tibia de la misma manera en que se indicd para las
ortesis antiequinas.

Esta informacion sirve para que. una vez positivado
¢l plano v modificado convenientemente, el mecinico
or1ésico pueda construir la ortesis con la seguridad de
que estara bien alineada v se adaptara con fidelidad
tanto a la funcién coma a la forma de la piema del
paciente.
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Elementos de la ortesis {fig. 5.38)

Las ortesis metalicas bésicas constan de dos tutores
verticales, generalmente de duraluminio, que bajan a
lo largo de la pierna, uno por el lado interno desde
2 cm por debajo del perineo hasta la planta del pie. 4
otro por el jado externo desde 4 cm por encima del
trocanter mayor, también hasta la planta del pie. Di-
chos tutores se unen entre si por medio de semiaros
situados sobre la parte posterior de la pierna y hori-
zontales al suelo, en niimero de tres o cuatro segtin la
longitud de la extremidad.

El primer semiaro estd situado en la parte mas
superior del muslo. Cuando es necesario que el bitutor
descargue del peso del cuerpo a la extremidad (apovo
isquidtico). este semiaro se sittla inmediatamente por
debajo de la tuberosidad isquiatica, con la forma ade-
cuada para que no presione en la zona perineal. La
parte situada debajo del isquion es horizontal y lateral
mente se remonta por encima del trocanter.

El sequndo semiaro estd situado en la parte inferior
del muslo. En los bitutores para pacientes adultos, a
9 ¢m por encima de la interlinea de la articulacion de
la rodilla, v para los nifics, a 6 cm.

El tercer semiaro esté situado en la parte superior
de la pantorrilla a 9 0 a 6 em por debajo de la linea
articular de fa rodilla segun se trate de individuos
adultos o ninos. En el caso de que la distancia entre
este Ultimo semiaro v la articulacion de los tobillos sea
superior a 20 e, se situard un cuarto semiaro, justo a
la mitad de esta distancia.

Por delante, los semiaros posteriores de las ortesis
se completan ¢on guarnecidos de piel que, mediante
hebillas v correas o con Velero, fijan Ja ortesis a la
pierna.

A nivel de las articulaciones anatomicas de la rodi
[la. en ocasiones. los tutores verticales incorporan unas
articulaciones de rodilla mecanicas. de las que existen
varios modelos. Las mas utilizadas son las bloquea
bles por anillas v las bloqueables por gatillo. también
conocidas come articulaciones semiautométicas o
suizas.

Estas articulaciones permiten al paciente sentarse
y flexionar la rodilla hasta 120". En cambio, en posi
cion erecta. con la articulacion bloqueada por medic
del sistema de anillas o del gatillo suizo. el bitutor
impide que la rodilla se flexione, posibilitande la marcha

En el centre de esta articulacion mecadnica. una
roditlera de forma concava. que esta sujeta a las barras
del bitutor mediante correas graduables, aguanta la
rodilla cuando el paciente esta de pie con las articula
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Observaciones de uso

— Elbitutor largo es una ortesis cldsica. Se indica en
las secuelas de las parélisis motoras en las que gene-
ralmente hay afectacion del cuddriceps.

l.as ortesis metélicas son mas resistentes, por lo
que estan indicadas en pacientes de constitucién cor-
pulenta o atlética y/o con actividad fisica apreciable.

L.os bitutores termoplésticos ofrecen mayor como-
didad y estética. Por lo general los pacientes {os acep-
tan mejor que a los cldsicos o metdlicos.

l.as ortesis mixtas buscan combinar la funcionali-
dad v la cosmética.

- Es importante una toma de medidas cuidadosa y
un test de comprobacion final. Ello determina ta como-
didad del aparato y el buen cumplimiento de su finali-
dad terapéutica.

- Los centros rotatorios de los ¢jes mecénicas de las
articulaciones deben coincidir ¢l maximo posible con
los ejes anatdmicos de la rodilla v del tobillo. Un eje de
la rodilla mas bajo no influye demasiado para la mar-
cha, pero dificulta la sedestacion. Un eje de tobillo
demasiado alto o demasiado bajo puede ocasionar
presiones de las bandas anteriores o los aros poste-
rioyes.

l.os pacientes portadores de ortesis modulares o
plasticas pueden llevar calzados normales. Al ir el
aparato alojado dentro det calzado es practicamente
invisible ya que puede cubrirse con el calcetin,

El uso de las ortesis termoconformadas puede
ocasionar un aumento de la sudacién. Es atil usar una
calceta de algodon sobre la pierna para evitar el con-
tacto directo de la piel con el plastico. En ocasiones se
practican agujeros en el plastico para favorecer la
transpiracion.

- Los materiales plasticos pueden estar contraindi-
cados en los enfermos con alergia cutdnea. En estas
casos se utilizan sisternas ortopédicos convencionales,
guarnecidos de curtidos naturales

- Los bitutores termoconformados no deben acer-
carse a fuentes de calor {estufas, fuegos de hogar, etc.)
que sobrepasen los 50 “C.

- Para prevenir o contener deformidades de la ex-
tremidad, los elementos correctores, cuando estan bien
aplicados. ayudan a la ortesis en su funcién.

- La limitacién de la articulacion mecdnica del tobi-
Ilo, combinada con el blogques de la rodilla. comporta
algunas dificultades de deambulacién por terrenos
con desniveles: por ejemplo, para el descenso. los
enfermos suelen colocar la extremidad en rotacion
externa.
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- Como en &l caso de todas las ortesis que cubren
una zona amplia del cuerpo, es importante una higie-
ne cuidadosa tanto de la zona corporal como del
aparato.

Bitutores largos
con cinturén pélvico

Ademds de las funciones del bitutor largo, estas
ortesis limitan la movilidad de la cadera.

Indicaciones

La prescripcion de estas ortesis se limita a casos
muy especiales porque restrinden de manera impor-
tante la motilidad, especiaimente en los adultos.

La mayoria estd destinada a nifos con secuelas
paraliticas que afectan la cadera, para evitar actitudes
viciosas, sobre todo al iniciar la marcha. Pueden estar
indicadas en:

Inestabilidad de la cadera por secuelas paraliticas.

- Vicios de posicion de la extremidad inferior que
tienen su origen en la cadera por desequilibrio muscu-
lar {generalmente rotacidn interna o exierna).

- Actitudes andmalas de tipo espastico.

Descripcion de los aparatos

Se construyen con materiales metalicos o plasticos
o con la combinacién de ambos.

No obstante, en estos aparatos que incluyen la
cadera, por su volumen v la limitacion de movimiento
gue comportan. el peso es un factor determinante
para la marcha. Por esta razon, ios materiales em-
pleados para este tipo de ortesis han de ser ligeros
y resistentes.

Actualmente, ademas de los sistemas modulares
construidos con plasticos termoconformados, se em-
piezan a usar las fibras de carbono porque son, en la
Practica, los materiales menos pesados y mds resisten
tes de los conocidos hasta ahora, pero tienen el incon-
veniente de su elevado coste.

Ortesis metdlicas

Las ortesis metalicas se construyen en duraluminio
0 en acero.
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Observaciones de uso

- Ef peso es un factor importante en los grandes
aparatos de marcha. Atendiendo a la extensa zona
que cubren y la limitacion de movimientos que com-
portan, el hecho de que sean ligeros posibilitard mejo-
rar los desplazamientos del paciente.

- Las articulaciones a nivel de la cadera constituyen
¢l punto mas vulnerable de la nrtesis. Por esta razon,
en la mavoria de las ocasiones se prefieren articulacio-
nes algo mas pesadas, pero mas resistentes.

- En las zonas que eslan expuestas a humedad
{especialmente en enfermos con incontinencia), debe-
rd procurarse que los guarnecidos sean impermea-
bles. Existen tipos de plastico que. al ser suaves. cum-
plen estus requisitos, aungue no se debe olvidar las
posibles alergias que pueden provocar los materiales
sinteticos.

Es importante advertir al usuario de estos disposi-
tivos. el protagonismo del calzado. Los tacones v las
suelas son la base del gran aparato. Si existen zonas
desgastadas, pueden desestabilizar la ortesis v hacerla
marcha mas dificil ©» incluse ~e¢r causa de roturas. Es
conveniente revisar las suelas v tacones del calzado
con regularidad

- Antes de prescribir o construir un gran aparato de
marcha con material termoplastico, es necesario cono-
cer los puntos que habrdn de estar en contacto o muy
préximos a la piel Es conveniente abrir amplias venta-
nas ¢n la espalda, dorse de muslos y piernas, para
facilitar la transpiracion y hacer que la ortesis no sea
demasiado calurosa. También hay que advertir al en-
fermo que no se aproxime a fuentes de calor (estufas.
fuego de hogar, ete}, yva que se podria deformar la
ortesis.

- Dada la complijidad de vstos aparatos, es aconse-
jable yue el pacienie o sus tamiliares no practiquen
arreglos caseros. Su buen funcionamiento depende de
una cuidadosa puesta a puntu que solo debe realizar
un téemco ortopedico cuabficado.

- Los pacientes que deambulan con estas ortesis se
avudan, en la mavoria de los cases, con bastones v
mutetas Existe una gran vaiiedad de maodelos que
describiremos a continuacion

Ayudas para la marcha

Son dispositivos ortopédicos que buscan un apoyo

suplementario del cuerpo al suelo durante la deam-
bulacién.
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Indicaciones

- Mejorar el equilibrio,

- Ayudar el desplazamiento del cuerpo hacta detan-
te al facilitar el impulse de unc o ambos miembros
inferiores.

- Conseguir una marcha con menor gasto ener-
gético,

— Cooperar a la realizacién de una deambulacién
correcta.

Descripcion de los aparatos

En este capitulo vamos a referimos a:
- Bastones.

- Bastones ingleses

- Bastones modificados.

— Muletas.

- Andadores.

Bastones

Constan de tres partes: empunadura. cafia y conte
ra a parte distal que contacta con el suelo (fig. 5.58).

a

Q C

Figura 5.58
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Figura 5.59

Empuniadura o parte proximal que sirve para
coger el bastdén. Debe permitir una presa eficaz v
correcta. Los hay de varias formas, siendo las mas
cormnunes la curvada y en T (fig. 5.5%a y b). En algunos
casos en la empuniadura hay unas depresiones para
facilitar la presa de los dedos (fig. 5.59c). Cuandc
existen deficiencias de la musculatura de los dedos o
de los radiales, es aconsejable colocar un tope anterior
{fig. 5.59d). En determinadas lesiones de la mano se
aconseja forrar la empufiadura con material blando
para que la presa se realice de manera suave. Puede
ser de diferentes materiales, como hueso, plastico.
madera o metal.

Cania o segmento central vertical del bastén
{fig. 5.58b). La longitud de la cafia se determina aproxi-
madamente por la distancia del trocanter mayor del
paciente al plano del suelo. Cuando la marcha se
realice de forma pendular u oscilante es aconsejable
que sea discretamente mas larga (fig. 5.60).

La parte central es de madera o cafna de bambu
para que resulte ligero.

Contera o parte distal (fig. 5.58c). Generalmente de
caucho, son anchas y concavas para permitir una
buena fijacion al suelo. Las conteras pequerias, duras
y convexas resbalan y son peligrosas,

El uso de un baston estd indicado en:

- Las pardlisis que afectan la musculatura de la rafz
de los miembros, fundamentalmente el gliteo mayor y
el triceps sural.

— Cuando se produce un desequilibrio durante la
marcha, caso frecuente en los hemipléjicos.

— Cuando interesa descargar parcialmente alguna
articulacién por traumatismos, procesos artrésicos,
postoperatorios, etc.

El uso de dos bastones puede estar indicado en:

— La paralisis de los musculos de la raiz de la extre-
midad inferior de ambos lados,

—En todos los casos en gue sea necesaria una
descarga parcial de ambas extremidades.

Bastones ingleses (fig. 5.61)

Constan de cinco partes: abrazadera del antebrazo,
segmento del antebrazo, empunadura, cana y contera.

Abrazadera del antebrazo (fig. 5.61a). Se sitda so-
bre la parte proximal del antebrazo, en reqidn poste-
rior. a unos 5 cm por debajo det codo. Esta abrazadera
puede ser rigida o semirrigida v mas o menas envol-
vente. Es fija o articulada basculando hacia atras, en
cuyo caso lo hace alrededor de un eje horizontal, que
permite utilizar las manos, quedando ¢l baston inglés
sujeto al antebrazo (p. ¢j.. para abrir una puerta). Si es
necesario se almohadilla convenientemente para que
su apoyo no produzca roces ni decibitos,

Figura 5.60
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Figura 5.61
Figura 5.62 b

Segmentos del antebrazo (fig. 5.61b). Este compo-
nente se halla inclinado unos 30 sobre la vertical y se
puede reguiar o no en altura.

Empunadura {fig. 5.61c). Al igual que la de los
bastones, puede tener depresiones para que los dedos
se acoplen bien en el momento de la presa. También
se pueden anadir unos topes para que la mano no se
deslice hacia delante cuando existe una debilidad mus-
cular. En enfermos poliartriticos o en pardlisis impor-
tantes del triceps braquial se modifica el bastén inglés
a nivel del seqmento del antebrazo, de manera que el
paciente se apoye con los codos flexionados a 90 y
con el pufio en posicion vertical (fig. 5.62).

Cana (fig. 5.61d). Metalica y regulable en altura con
sistema telescopico a tomillo o botén con muelle.

Conteras (fig. 5.61e). Son del mismo tipo que las de
los bastones. Como estos bastones los usan pacientes

90

Figura 5.63

que tienen necesidad de un apoyo y un equilibrio
importantes o bien enfermos que los han de utilizar
siempre. puede ser (til la contera articulada {fig. 5.63}
que tiene la virtud de adaptarse a cualquier configura-
cidn del terreno sin que el bastén pierda el apoyo
horizontal de su zona distal al suelo, v no se deskice
sobre éste ni en las circunstancias mds adversas (sobre
nieve, dentro del agua, en la arena, etc) {fig. 5.64).
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Este apoyo debe estar situado a 5 cm por debajo y
ligeramente por delante del hueco axilar. El paciente
debe apoyar las muletas contra el torax y no quedar
suspendido por las axilas.

Para mantener el equilibrio, la contera debe quedar
situada unos 8-10 ¢cm por delante y por fuera de la
punta de los pies. Con la mano cogiendo la empufia-
dura, el codo debe estar en una flexién de 30-.

Andadores

Con estos dispositivos los pacientes realizan una
marcha semejante a la de las paralelas, pero tienen la
facultad de desplazarse junto con los aparatos, lo que
proporciona mayor independencia.

Suuso les da una gran seguridad, ya que ademds de
un buen equilibric les procura mayor tranquilidad
psicolégica.

Los andadotes hacen posible la deambulacion en
pacientes que sin ellos no podrian realizarla.

Existen varios modelos que pueden ser fijos o arti-
culados, con conteras o con ruedas. La eleccidn de
unos u otros estd en funcion de las caracteristicas
individuales del paciente (fig. 5.67).

Dentro de este apartado puede incluirse una gran
variedad de ayudas mecdnicas, especialmente indica-
das en la edad infantil, que facilitan el desplazamiento
de nifios disminuidos fisicos (fig. 5.68}.

N 9

Figura 5.65
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Figura 5.66

Biomecanica

En condiciones normales, el peso corporal se halla
soportado por los pies, que forman en bipedestacion
la base o el poligono de sustentacidn, el cual se halla
delimitado en su parte lateral por los bordes externos
del pie, en su parte posterior por los talones y en la
anterior por los dedos (fig. 5.69a). Este poligono de
sustentacion puede ampliarse o modificarse segin la
posicion de los pies. Al separarlos con un movimiento
de abduccion de las extremidades, amplamos el poli-
gono de sustentacion pero s6lo en direccidn sagital (la
direccion normal o perpendicular al plano sagital).

Un sélide se halla en equilibrio estable cuando la
linea vertical que pasa por su centro de gravedad corta
el plano del poligono de sustentacién por su interior,
Lalinea del centro de gravedad del cuerpo humano en
bipedestacién corta el poligono de sustentacion entre
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los pies {fig. 5.69a). De esta forma, la carga que sopor-
tan las extremidades en equilibric estatico es la misma
para ambas. Cualquier variacién o desplazamiento de
este punto de corte en direccién sagital puede repre-
sentar una mayor carga para una u otra. Si el despla
zamiento es en direccion frontal (anteroposterior) au-
mentard la concentracion de cargas en la parte anterior
o posterior del pie. El equilibric en estas condiciones,
aungue posible, es mas inestable.

Cuando el apoyo es unipodal {fig. 5.69b) el polige-
no de sustentacion queda reducido al drea que delimi-
ta un solo pie, llamado también tridangulo de apoyo. El
punto de corte de la linea del centro de gravedad se
desplaza alinterior del tridngulo de apoyo, para permi-
tir mantener el equilibrio; ademads, toda la carga del
peso del cuerpo se concentra en esta extremidad.

Los bastones o muletas se utilizan como ayudas
para la deambulacién. Tienen dos funciones: aumen-
tar la estabilidad de los pacientes y disminuir la carga
sobre una o ambas extremidades. Estas dos funciones
pueden darse a la vez o por separado. Cuando el
equilibrio del pacienie es precario. necesitarnos au-
mentar la estabilidad y, para ello, ampliamos la base de
sustentacion o apoyo con el uso de bastones. Por
ejemplo, en el caso de un apoyo unipodal, si coloca-
mos un bastén aumentaremos el drea de apoyo, con lo
que la estabilidad mejorara, ya que con los movimien-
tos del cuerpo que desplazan el punto de corte de la

linea de gravedad. éste tiene mas superficie de despla-
zamiento en la que puede mantenerse el equilibrio
{fig. 5.69¢). Pero para realizar la marcha con el apoye
de un solo pie es necesario el uso de dos bastones para
tener una base de apoyo suficiente para mantener ¢l
equilibrio y poder reducir la carga sobre dicha extremi
dad (fig. 5.69d).

Para disminuir la carga sobre las extremidades, el
paciente debe apoyarse firmemente sobre los basto-
nes con los brazos. Al realizar mayor fuerza con éstos.
en el tronco aparece una fuerza hacia arriba que hace
reducir la que llega al suelo a través de las extremida-
des inferiores por los pies. Esta fuerza hacia arriba es
la suma de las de reaccién de ambos bastones con ¢l
suelo y depende por tanto de la potencia muscular de
las extremidades superiores (fig. 5.7{)). En la figura
5.69¢ podemos apreciar que se ha ampliado el poligo-
no de sustentacion v que el punto de corte de la lnea
de gravedad con la base se desplaza hacia delante
centrandose mejor en el drea de apoyo. Se han repre-
sentado los pies en lineas discontinuas para simular la
reduccion de la carga.

Cuando el paciente usa sélo un baston hay un
desplazamiento lateral del punto de corte de la linea
del centro de gravedad con el plano del suelo. con lo
que se descarga la extremidad contralateral al baston
y se carga la otra extremidad. Como muestra la figura
5.69{, también se amplia el poligono de sustentacion

Figura 5.69
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Figura 5.70

Con los andadores, se aumenta mucho el drea de la
base de sustentacién delimitada por el propic anda-
dor. No se busca reducir la carga sobre las extremida-
des, sino dar a los pacientes mayor estabilidad.

Veamos los distintos tipos de marcha:

Un bastdn y reduccidn de ia carga en una extre-
midad. El bastén se coloca en el lade contralateral de
la extrernidad a descargar. Se inicia la marcha con la
pierna afecta y el bastén para repartir la carga entre
ambos. La extremidad sana soporiara todo el esfuerzo

para avanzar después del baston y la piemna afecta
(fig. 5.71}

Dos bastones y un solo pie de apoyo. Con los
bastones delante, éstos y la extremidad mantienen la
carga, entonces con el apoyo de los bastones se avan-
za la pierna y, a continuacién, apoyando sobre la
pierna se adelantan los bastones (fig. 5.72}.

Dos bastones y carga parcial de ambas extremida-
des. Cada bastdn se movera a la par con su extremi-
dad correspondiente, de forma que el apoyo se realiza-
rd con una extremidad v el bastén, desplazandose el
punto de corte de la linea del centro de aravedad con et
plano del suelo hacia este lado, lo que permitirad avan-
zar la otra pierna y su bastdn sin carga. Luego se repite
e} ciclo. De esta forma cuando se produce el apoyo, la
carga sopeortada queda repartida entre el baston y
la extremidad correspondiente (fig. 5.73).

También pueden darse otros tipos de marcha con
dos bastones, como la explicada en el apartado sobre
los grandes aparatos de marcha.

Figura 5.71
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Ortesis en el mielomeningocele

Realismo, coherencia vy creatividad

Tres palabras clave caracterizan el condicionamien
o gropédico de un nifo que presenta una espina
nifda:

- Realismo.

- Coherencia.

- Creatividad.

1. Realismo. Es necesario diferenciar bien:

- Los nifios que caminardn. v dentro de éstos, los
que caminaran fuera de su domicilio y los que lo haran
dentro de su casa.

- Los nifios que vivirdn sentados, y dentro de éstos,
los que vivirén sentados con un raquis derecho y los
que lo haran con un raquis deformado (cifosis, esca-
tiosis)

2 Coherencia. La accién terapéutica debe inscri
birse en la continuidad. conjuganda los imperativos a
corto plazo v las solicitaciones a largo plazo.

Nada es mds nocivo que aprovechar una oportuni
dad, la cirugia porque sf, las acciones puntuales y sin
futuro.

3 Creatividad. Es decir, utilizar todos los recursas
de la imaginacion, para integrar a los nifos en la
solectividad.

La ortesis no es una idea fria

Una idea de Gadgets, recogida de un cataloga: «Su
final no es sustituir las funciones gue faltan o los
deficit musculares: esta vision de la ortesis es muy
reducida y pasivan,

La ortesis tiene ambiciones mas nobles:

1. Aumentar las aptitudes del nific. Optimizar la
funcién muscular restante.

2. Incluirlo en la colectividad v ayudarlo a afrontar
el universo de la ciudad.

3. Permitirte escapar a la logica infernal de la mar:
ginacion vy a la fatalidad de su handicap.

Tres verdades esenciales

La prioridad de fas prioridades es que sea util y
funcionai

Primera verdad. Que sea eficaz y aptay, si es posible.
también elegante. Los aparatos deben ser de colores,
inspirandose en los preferidas por los pequefios {rojo,
amarillo, verde). El disefio y la imagen son condiciones
esenciales de la ortesis.

Segundu verdad. Sacar provecho de la evolucion
tecnolégica. @ Velero, la fibra de carbono, el polipropi-

101



A. Dimeglio. E Dimeglio, G. Florensa. M. Marcoule

leno. los materiales termomaleables han revoluciona
do las ortesis.

Tercera verdad. Evitar la ortesis vergonzosa. No
encerrar a los nifios en el ghetto, centros exclusiva-
mente para ellos, sino hacerlos lo méas ttiles posibles a
su familia y en la escuela.

Ortesis es también la ordenacion del espacio. del
mobitiario de la casa. las escaleras, la mesa de trabajo,
la cama. los sanitarios modificados. La idea defendida
por la Escuela de Standford (Bleck) merece ser repeti
da aqui:

«Antes de colocar una ortesis a un nifio paralizado,
es preciso pedir a uningeniero de artes y oficios y a un
arquitecto que acudan al domicitio de la familia y
hagan un inventario de todos los obstaculos que pue
dan surgir en ¢l entorno del nifio.

»Todo cuenta, desde la altura de las escaleras, hasta
la eleccion del automavil familiar.

»Conozeco una familia que antes de construir su
casa habia hecho construir en las inmediaciones una
piscina para el nifio. A causa de su incontinencia
urinaria, este niflo no podia ir a la piscina municipal »

Exigencias estratégicas

Tratar quiere decir:

1. Planificar

2. Anticipar.

3. Definir un calendario.

4. Establecer las prioridades.

La urologia y la neurocirugia tienen prioridad sobre
la ortopedia.

Antes de colocar una ortesis en una espina bifida se
deben plantear dos interrogantes:

1. ¢Hay hidrocefakia?. écual es su gravedad?

2. ¢Hay insuficiencia renal?, ¢.cual es su gravedad?

Si bien cada caso especifico requiere una estrategia
particular, se han de respetar cuatro principios funda-
mentales para conseguir una accitn eficaz.

Primer principio: clasificar el nivel

Pueden clasificarse en cuatro grandes familias

1. Las tordcicas: l0s nifios vivirdn sentados. Son las
mas graves, las mds expuestas a la cifoscoliosis.

2. Las lumbares altas: puede esperarse que los
nifios caminen momentdneamente y que acaben sen
tados.

3. Las lumbares bajas: con mas o menos buen
cuadriceps. Con mayores o menores aptitudes, son en
general deambulantes dentro de su domicilio.
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4. Las espinas sacras: s ta situacion mas favorable
En general son nifos deambutantes fuera de su domi-
cilio. a menos que una hidrocefalia hipoteque su futuro.

Segundo principio: evaluar los pros y los contras

Los pros:

1. Ausencia de hidrocefalia.

2. Buen coeficiente intelectual.

3. Ausencia de alteraciones urinarias.

4. Buen cuddriceps (pasaporte para la locomocién)
y raquis derecho.

5. Buen estado cutdneo.

6. Familia bien dispuesta v responsable.

Los contras:

1. Los fracasos repetidos de las derivaciones ventri
culoperitoneales {alteraciones del equilibrio, afeccién
de miembros superiores).

2. Una siringomielia evolutiva vy solapada.

3. Una hiperazoemia.

4. Una cifosis.

5. Las escaras.

6. Un nifto de mal caracter, no colaborador o aban-
denado.

Tercer principio: racionalizar las alternativas
ortopédicas precozmente

Ala edad de 5 anos hay un cambio, es un momento
crucial en el que hay que escoger a los nifos, fijar
objetivos claros, predecir el futuro para establecer, al
final del crecimiento:

— ¢ Quién vivira sentado?

— ¢Quién sera deambutante fuera de su domicilio?

- ¢Quién serd deambulante dentro de su casa?

Todo ello sin hacerse demasiadas ifusiones.

En efecto, las previsiones mas prudentes sobresti
man siempre la capacidad funcional del nifio.

La pubertad vy la adolescencia pueden conducir a
tres riesgos graves:

1. Obesidad.

2. Cifoscotiosis.

3. Envejecimiento precoz de la médula.

Cuarto principio: la cirugia debe realizarse
en funcién de la ortesis

Cada intervencion quirdrgica propuesta debe ser
precedida de tres preguntas:
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1 ¢Que beneficio funcional se¢ obtendra?
2 ¢Con la perspectiva de qué ortesis?
3. ¢Cirugia de los miembros inferiores v ortesis?

Cadera

Objetivos. Dar prioridad a la flexibilidad v a la
simetria.

La cirugia ocupa hoy un fugar mds definido refacio
nado con las ortesis

al La cirugia preventiva de la luxacién de cadera
paralifica es la mds gratificante’ una tenotomia de los
aductores realizada en un buen momento, es decir
antes de los 3 afios, puede restablecer el equilibrio
muscular frontal y el centraje de la cadera.

bl La cirugia cernplicada. tosca. ha perdido su fu
gar Las transposiciones del psoas asociadas a osteoto
mias de la pelvis ([Chiari v otras), del {emur {varizacion,
desrotacién) ticnen indicaciones excepcionales. Los
trasplantes del psoas agravan la cojera e impiden al
nine subir escaleras. Las grandes intervenciones qui
rurgicas no se justifican. excepto sthay un buen cuadn
ceps, Las haxaciones bilaterales de la cadera no se
tratan por la mavor parte de Jos equipos. La huxacion
umiateral justifica un tratamiento i ésta entrana una
pelvis ablicua. Los desequilibrios plantean problemas
para la colocacion de ortesis.

Rodilla

Objetive La extension

En la rodilla. la flexion altera la ortesis, tolerandose
un limite de 103 Por encima de 10 ¢s perjudicial son
necesarias fenotomias amplias v, eventualmente, os
teotomnias supracondileas del fémur, para obtener la
rectitud del miembro v, por lo tanto, de la ortesis. [La
eficacia de las osteotomias es ternporal, va que permi-
ten al menos ganar algunos meses o algunos anos de
verticalidad Esto es siempre muy importante. v hay
yue saber respetarlas.

Pies

Objetivos. Pie plantigrado. flexible y sin alteraciones
roficas.

Numerosas deformidades pueden respetarse v tra
tarse facilmente con ortesis: pie valgo, pie talo ({trata
miento quirdrgico dificll). Los equinos discretos pue
den ser bien tolerados, asi como los varos ligeros de cal
cdneo.

Los pies seran estabilizados para la marcha conuna
ferula posterior de polipropileno en el calzado, mas o
menos unido a un gran aparato seqgun el déficit Para

evitar que estas pequenas deformaciones se agraven,
es prudente mantenerlas en ferulas nocturnas.

- Las alteraciones del trofismio <on dificiles de con-
trolar, Se inscriben en el circule vicioso manienido
por: las deformaciones, las ortesis ineficaces. la falta de
verticalizacion v la siringomielia solapada sebreaiadi
da e imperceptible.

~ Cuando se comprueba la aparicion de una escara
en un lugar que no se explica por ninguna deforma
cién, ni por ningun problema de la ortesis. hav que
pensar en una siringomielia o en una médula afectada

— Las alteraciones de rotacion de los miembros infe
riores, cuando alteran Ja ortesis. pueden ser abjeto de
osteotomias realizadas con un material de osteosinte
<15 simplificado {agujas. grapas) con el solo abjeto de
alinear el rmembro

«Todo nifo operado de sus miembros inferiores
debe ser veriicalizado en los dias ~iguientes a la cirugia
en su yeso pelvipédico, para evilar las osteoporosis v
las fracturas iterativas» (Parsh)

Cirugia del raquis y ortesis

La cirugia plastica permite hoy una cobertura ruta
nea mas segura, previa a toda cirugia raquidea.

Vale mds un raquis corto y derechao.

No hay que forjarse ilusiones las cifosis. la obesidad
v los troncos cortos hacen que las cifosis v las escolio
sis no puedan tratarse con medidas ortopédicas

La cirugia debe ser precoz. eventualmente anterior
i posterior

De 0 a 5 anos: verticalizar (tigs. 6.1 a 6.7)

Hay una edad para la marcha como hay una edad
para el lenguaje Los pediatras consideran a esta edad
como un tiempo de estado de gracia: es un periodo
que corresponde a una expansion del nifio con una
necesidad de independencia. Pasado este tiempo, la
adquisicion de la bipedestacion es mas o menaos dificil:
el deseo de andar se hace menos vivo. El nifio se
habitua a otro mode de locomacion: estar sentado.
gatear. reptar.

A medida que el nifio crece. la verticalizacion se
vuelve cada vez més dificil. La cabeza se coloca mucho
mds alta en relacién con el suelo El centro de grave-
dad se desplaza. El riesgo de caidas es mas elevado.
Con la edad. el aprendizaje de una nueva posicion lo
aterroriza.

En ciertos casos incluso los potenciales del nino se
debilitan. las reaccicnes para parar los golpes se blo
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LA CIUDAD MODERNA ES PARTICULARMENTE DURA PARA LOS DISMINUIDOS FSICOS, PARA LOS QUE
PRESENTAN DIFICULTADES PARA CIRCULAR Y DESPLAZARSE Y PARA LOS QUE TIENEN LOS REFLEJOS
DISMINUIDOS.

Ellos sufren la Impotencia frente a un Mundo que 1os excluye:

Milas calles, nilas habitaciones, ni los edificios publicos, m los servicios publicos estan pensadaos en funcion de su
Tinusvalia.

Al senfimiento de exclusién, se aflade una sensacion de estar a prueba de manera permanente y cotidiana.

De5 a 10 afios: escolarizar lizacion o bien rendirse a una silla de ruedas {en los
figs. 6.14 a 6.17) casos mas severos). La incontinencia urinaria supone
una barrera objetiva v constituye una pantalla olfativa
entre el nific y sus compafieros de clase.
Elnifio pesa aproximadamente 20 kg. En las altera- Con el tiempo, los padres tormnan cenciencia de la
ciones severas el sobrepeso puede ser un handicap, aravedad de la situacidn, teniendo tendencia a desmo-
La escolarizacion es una etapa esencial para comu- ralizarse y a dejarlos cada vez mds a menudo en los
nicarse, integrarse. El nifio puede proseguir su vertica- centros especiales con cualquier pretexto.
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A partir de 10 afios: informatizar

- El teclado del ordenador es un buen auxiliar
educativo.

- Es grande la tentacion de poner al nifio en una
silla de ruedas eléctrica.

- Las ganas de deambular disminuyen.

~ El nifio duplica su peso entre los 10 ylos 17 anos,
pasando de 30 kg a 60 kg,

- Las deformidades de la columna aumentan. Son
siempre severas para las curvas lumbares y tordcicas.

- Las deformidades de los miembros inferiores reci-
divan. Con el tiempo y el crecimiento el prondstico
funcional se agrava.

No hay que dudar en operar un raquis que se
deforma.

Alos 17 anos: socializar

Es una etapa dificil. El adolescente toma conciencia
de sus terribles handicaps y Kmita sus circulos sociales.

Abandona las ortesis muy grandes en provecho de
las sillas electricas.

Hay tres tipos de adolescentes:

1. Los que caminan y cojean, considerando su co-
jera como un perjuicio estético.

Se acomodan a las deformidades de los pies, resis-
tigndose a todas las cirugfas posteriores, incluso a las
mejores artrodesis.

2. Los queteniendo una marcha precaria se defien-
den con bastones o usan una silla de ruedas eléctrica.

3. Los que viven sentados, condenados a la obesi-
dad, a las deformaciones raquideas, a las escaras, a la
osteoporosis, a los trastornos urinarios.

E! héndicap esencial no es el ortopédico, sino el
urolégice. Viven dolorosamente su incontinencia uri-
naria.

El condicionamiento de una espina bifida es total

Es un programa de obstinacidn cotidiana. Hay que
luchar todos los dias: deformacién por deformacion,
articulacién por articulaciéon y aparato por aparato
(cerebro, rifiones, articulaciones), y esto durante todo
el crecimiento, y durante toda la vida.

La ortesis es un eslabén en un largo itinerario que
debe desemboacar hacia la independencia y la auto-
nomia.

Esta afeccidn es una polimalformacién. Frente a los
muiltiples déficit, hay que orientarse en muchas direc-
ciones a la vez {neurocirugia, urologfa, ortopedia) e
inscribir las ortesis en este itinerario: flexibilidad, adap-
tabilidad y crecimiento, que constituyen los aspectos
clave.

No hay que dejarse engafiar por los falsas proble-
mas: un equinc nunca ha sido un obstaculo para la
verticalizacién, incluso la luxacion.

Las primeras fases de la vida son importantes por-
que en ellas: todo se decide, se organiza v se progra-
ma. Después de pasado el tiempo, hay que pagar los
errores cometidos al inicio.

Un solo mensaje resume la filosofia: No comprome-
ter el futuro por el presente.

EN CUALQUIER MOMENTO TODO PUEDE SER CUESTIONADO

123















F. FERNANDEZ ESTEVE

Fundamentos biofisicos de los
yesos v las ortesis funcionales

Un método conservador actual para el tratamiento
de las fracturas de los huesos ependiculares (tibia,
fémur. cubito radio y himero) ¢s el uso de los yesos u
ortesis funcionales, después de haberse obtenido la
reduccién de la fractura, su estabilizacién mediante el
yeso de inmovilizacién. v haber desaparecido comple-
tamente los signos agudos.

Sélo tras la fase aguda esta indicado el yeso funcio
nal al haberse lograde una estabilidad intrinseca del
foco fracturario, que no solo comprende los fragmen
tos oseos, sino los tejidos circundantes (musculos, fas-
cias, tejido celular, piel, etc), que participan en la cura-
cién al permitir el yeso funcional la carga v la funcion
controlada vy progresiva.

cQué es un yeso funcional? Vamos a intentar dar
una definicion en la que apareceran varios conceptos
que posteriormente desarrollaremos para su mejor
comprension.

- Un yeso funcional es un encaje de venda enyesa
da o pléstica,

- que envuvlve a un segmento apendicular {muslo,
plerna. etc.),

- que mediante los entrantes y salientes realizados
en él,

- logra una compacidad uniforme de los elementos
que «enzunchar,

- que permite una funcién asistida controlada de
carga {fémur. tihia).

- con solictacién mecanica @ través det segmento
05€0,

- que va a ser absorbida por las partes biandas
{efecto fustel,

-y sélo cierta parte (efecto punta) llegara al foco de
fractura,

- que serd aprovechada (histéresis).

- para lograr el impulso osteogénico buscado.

En breves palabras. el yeso funcional permite crear
v acelerar el impulso osteogénico en el callo primitiveo
fibrocartilaginoso para lograr la curacion ésea del foco
de fractura.

En la definicion deben aplicarse varios conceptos
biofisicos para que el yeso funcional sea til:
Compacidad uniforme.

Conformaciones: entrantes v salientes,
Enzunchar. efecto rozamiento,

Efecto tuste, efecto punta

Carga controlada.

Histéresis.

Impulso osteogénico.

. Estabilidad x Factores de curacién = Consolida
cion foco fractura.

WO W

Compacidad uniforme

Se entiende por compacidad el grado de textura v
porosidad de un cuerpo Muy compacto: textura apre
tada v poco poroso. Poco compacto: textura separada
v gran porosidad. Compacidad uniforme es el estado
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Tratamiento funcional de las
fracturas del miembro inferior

l.a inmovilizacién de las arliculaciones proximal y
distal al foco de fractura preconizada por Bohler ha
presidido durante muchos anos el tratamiento ortapé:
dico cldsico de las fracturas.

St bien este tipo de tratamiento ha evitado los ries-
g~ de la cirugia a cielo abierto (denvados de la técnica
wirlirgica v del resgo de infeccion), no se han visto
cventos de importantes secuelas por los tiempos pro-
| .nyados de inmovilizacion. rigidez articular. enferme
dud posfracturaria, atrofia muscular.

l'odo ello ha motivado la busqueda de un método
(U, evitando los riesgos inherentes a la cirugia, permi
fiera una rapida recuperacion funcional, con mavili
dad precoz de las articulaciones implicadas en el
traumatisme.

En 1916, Delbet abrio ¢l camino del tratamiento
wincional de las fracturas en el miembro inferior, con
-u aparato de marcha. modificade posterior v sucesi
vamente por Gurd v por Welsmanr. para el tratamien
tr de las fracturas de la tibia v del peroné.

Debimos esperar hasta 1967, afio en que Sarmien:
iy extrapold sus experiencias previas con encajes para
anputados (basados en el yeso de contacto total y en
vl ofecto hidrdulico de las partes blandas) al tratamien-
i de las fracturas de los huesos de la pierna.

|.a uncién precoz replantea una serie de incognitas
hinmecdnicas en el comportamiento del callo de frac
tara con respecto a los estimulos de carga y funcion.

tn la década de los 70. Fernandez Esteve cred los
conceptos de efecto punta controlado, efecto fuste.

conformacion y vaivén vital, basados no ya en las
propiedades hidraulicas de la materia organica, sino
en el concepto de compacidad uniforme, que permite
una funcién precoz mediante la conformacion de los
yesos, controlando los estimulos de carga v funcidn
para que &stos sean asteodeénicos,

La creacion de unidad de yescs funcionales en
1979 vy su posterior desarrollo nos ha permitido reco
ger una experiencia en este tipo de tratamiento.

Sistematica de tratamiento

Eltratamiento funcional de una fractura empieza en
¢l momento de su indicacion. Su eleccion implica el
conocimiento y el respeto riguroso de sus tres fases de
tratamiento:

- Fase aguda.

- Fase funcional.

- Fase de readaptacion.

Fase aguda

Se inicia en el momento en que el paciente acude a
Urgencias.

En primer lugar procederemos a la valoracién clint-
ca (estado de las partes blandas, grado de exposicion,
lesiones asociadas). radiclogica (tipo de fractura, gra-
do de desplazamiento} y de los criterios de estabilidad
de la fractura.
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EI PTB es habitualmente muy bien tolerado por los
pacientes. ya que Proporciona una importante auto-
nomia de marcha {figs 9.1 A y B).

En las fracturas del fémur, tras retirar la traccién, se
procederd a la colocacion de un yeso u ortesis funcio-
nal tipo QTB {quadrilateral thigh bearing) (figs. 9.2 A,
By C).

A las 24 horas ¢l paciente inicia la deambulacion
con las articulaciones blogueadas en extension para,
posteriormente. reeducar la marcha permitiendo la
movilidad articular.

En las fracturas bimaleolares, entre la 3: y la 4
sernanas se retirard la inmovilizacién inicial y se con-
feccionard una polaina funcional cenformada (PFC)
que permitird la carga posteriormente.

En todos los casos se aconseja la deambulacion
frecuente distribuida en periodos de corta duracion.

La fase funcional finaliza con la consolidacion de la
fractura. momento en que se retirara la ortesis utilizada.

Fase de readaptacion

La movilidad articular permitida durante la fase
funcional y 1a autorizacion de ta deambutacion precoz-
mente acorta ¢ anula en ocasiones esta fase.

Las fracturas de los huesos de fa pierna y del tobilto
raramente requieren recuperacion funcional En las
fracturas de la didfisis femoral, en ccasiones se realiza-
rd potenciacidn del cuddriceps.

Indicaciones

La indicacién de| tratamiento funcional en el miem-
bro inferior podria abarcar la gran mayoria de las
fracturas diafisarias de femur y tibia y, con menor
frecuencia, las del tobillo.

Aunqgue en cada ocasidon deberemos sopesar las
caracteristicas concretas de la fractura, de una manera
general podemos decir que:

- Las fracturas del tercio proximal del fémur no son
tributarias de un tratamiento funcional.

- Las fracturas que afectan la superficie articular de
la redilla podrén tratarse con el métedo funcional
asociado a otras técnicas.

- El resto de fracturas diafisarias del fémur, inclu-
yendo las conminutas, pueden ser objeto de un trata-
miente funcional. La conminucién de una fractura no
s6lo no contraindica la prescripcion de tratamiento
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funcional sino que la refuerza, yva que se consigue una
mavyor estabilidad a la traccidn v a la carga posterior

- Enlas fracturas de la diafisis tibial podriamos dectr
gue todas serdn tributarias de tratamiento funcional.
excepto aquellas cuya estabilidad intrinseca se vea
comprometida (dificil reducciéon ¢ contencién) ¢ que
provoquen una situacidn biomecanica intolerable (acor-
tamiento o angulacion considerable). En estos casos la
utilizacion del enclavade endomedular eldstico asocia
do a ortesis funcional ha permitido alcanzar resulta-
dos muy satisfactorios.

~Las fracturas del tobillo obligan a restringir y
seleccionar la indicacion del tratamiento funcional de-
bido a la dificultad de conseguir una reduccién v una
contencién satisfactorias.

Resumen

Eltratarmiento funcional entendido como carga pre-
coz y movilidad articular precoz se podna considerar
el tratamiento ideal de una fractura. Busca conseguir
ia consolidacidn en ) menor tiempo posible, sin defor
midad residual y con el minimo riesgo.

Sin embargo, el tipo de fractura, la existencia de
lesiones asociadas o la falta de colaboracion del pa
ciente pueden obligarnos en ocasiones a sacrificar sus
ventajas.

Considerar el tratamiento funcional como un trata-
miento de eleccion y no un tratamiento de recurso,
permite llegar a conocer cudando debemos renunciar
a el
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Ortesis complementaria

posquirtrgica de cadera

Sirve para estabilizar la cadera, limitar la movilidad
y permitir la bipedestacién v la marcha precoz.

Desde que John Charnley colocara la primera en-
doprétesis total de cadera, hace ya mds de un cuarto
de siglo, esta técnica quirtirgica se ha difundido por
todo el mundo v son miles las intervenciones de este
tipc practicadas hasta nuestros dias.

Como consecuencia de ello han aparecido compli-
caciones por defectos o descementacion del implante
elegido, errores de técnica quinirgica o mala calidad
ésea, y en muchas ocasiones se ha hecho necesario un
recambio protésico, con los problemas que ello com-
porta,

En determinados casos la ortesis posquintirgica de
cadera permite una mejor vigilancia en el postoperato-
rio de estos pacientes, dando mayor seguridad al en-
fermo y permitiendo una deambulacién precoz.

Indicaciones

Estd especialmente indicada en cirugia protésica, en
los siguientes casos:

- Montajes insuficientes o defectuosos.

— Recambios complicados de prétesis totales de
cadera.

— Limitar la movilidad de la cadera después de redu-
cida la luxacion de la prétesis.

— Fracturas asociadas a protesis de cadera.

11

- Inestabilidad de la prétesis, cuando esta contrain-
dicada una reintervencién,

— Mala calidad 6sea (osteoporosis).

- Para evitar un acortamiento excesivo después de
la extraccién de una protesis.

Descripcion del aparato

Consta de dos partes: una cesta pélvica, bien adap-
tada a las crestas iliacas, construida en polietileno, que
se une a una muslera del mismo material, cuyo motlde
se realiza de la misma manera que la explicada para
las ortesis funcionales. La muslera va provista de un
apoyo isquidtico y de un apoyo sobre los condilos.

La articulacién que une ambos elementos permite
movimientos de flexién y extension y, sequin sus carac-
teristicas mecdnicas, también movimientos de abduc-
cion y aduccion. Puede bloguearse quedando enton-
ces anulados todos los movimientos de la cadera
{fig. 11.1).

[a construccion se inicia con un molde escayolado
que cubre en exceso toda la regién anatdmica donde
se aplica la ortesis, es decir:

— Parte inferior del térax, por encima de las costillas
flotantes,

— Crestas iliacas superiores, marcando bien las de-
presiones por encima de ellas.

- Regidn lateral de la pelvis v trocéanter.
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Ortesis complementaria posquirtrgica de cadera

problemas la estabilidad de la cadera, v cuando esté
sentado ho le molesten los bordes de la ortesis. Final-
mente, se unen los dos elementos mediante la articula-
cién mecénica de la cadera, que se selecciona de
acuerdo con el grado de inmovilizacién o movimiento
que se desea.

Es aconsejable realizar una radiografia con la orte-
sis colocada, para comprobar si curnple los requisitos
pedidos en la prescripcion.

Biomecanica

La efectividad de la ortesis se basa en dos puntos:
mantener la distancia del isquion a la rodilla, mediante
el apoyo isquidtico v el apoyo sobre los céndilos, v el
efecto «zunchor de la muslera conformada, segin los
principios de Sarmiento y Ferndndez Esteve, que ab-
sorben parte de la carga. Ademas. la sujecién de la
pelvis mediante cinturén pélvico bien conformado so-
bre las crestas ilfacas, junto a la accién de la articula-
cién mecénica que lo une con la pieza del muslo, evita
el desplazamiento lateral de la cadera durante el desa-
rrollo de la marcha (fig. 11.2).

Observaciones de uso

- La ortesis complementaria posquirtirgica de ca-
dera constituye una ayuda eficaz para permitir la bipe-
destacion y la marcha en las complicaciones de la

cirugfa protésica, especialmente en los casos de revi-
sidn protésica (fracturas, inestabilidad, etc.) (figs. 11.3
vy 11.4),

— Acorta el postoperatorio de los pacientes a los
que se les ha practicado una intervencién de Girdlesto-
ne haciendo innecesaria la traccién posquirtirgica para
evitar el acortamiento.

—La inmovilizacion que proporciona la muslera
ayuda a tratar los cuadros inflamatorios posquirtrgicos.

— Da una mayor seguridad al paciente especialmen-
te en edades muy avanzadas con osteoporosis acusa-
das v estado general deteriorado.

— En los casos de luxacion de la prétesis, el compo-
nente femoral de la ortesis debe estar en abduceisn.
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Lesiones de los ligamentos

M. MARIN NAVARRO

laterales de la rodilla 1

Recuerdo anatomico

Los ligamentos laterales de la rodiila son formacio-
nes anatémicas situadas a ambos lados de la articula-
cidn, con una funcién estabilizadora de ésta en el
plano lateral. Su morfologia es muy diferente, pues ¢l
ligamento lateral intemmo {LLI) o ligamento medial,
que une el fémur y la tibia, estd formado por una
estructura acintada en forma de abanico {fig. 12.1) con
una capa superficial, o ligamento lateral interno super-
ficial, v una capa profunda, o ligamento lateral interno
profunde, que a su vez y debido a su intima unién con
el menisco interno, se subdivide en ligamento menis-
cofemoral y meniscotibial. La insercién superior o
femoral se sitvia en el epicondilo interno, en el llamado
«punto de esquix, ¥ la insercion inferior o tibial, en la
cara medial de la tibia, en una zona medioposterior
amplia.

El ligamento lateral externo (LLE) es de forma cot-
donal y seinserta en el férur, en el epicéndilo externo,
y distalmente en la cabeza del peroné {fig. 12.2).

La funcién de ambos ligamentos laterales es pro-
porcionar estabilidad a la rodilla en el plano lateral.
Para efectuar su cometido, tanto desde el punto de
vista estatico, como en el desarrollo cinematico, los
ligamentos laterales estdn sincronizados con diversas
estructuras periféricas capsulares y con los ligarnentos
cruzados anterior y posterior.

El sintonismo de estos ligamentos crea, debido a
Unos mecanorreceptores nerviosos, un mecanismo de

defensa, descrito como reflejo fibroneuromuscular, que
condiciona a la musculatura para su contraccion de-
fensiva ante una noxa traumética o una incoordina-
cién motora en un moemento determinado (accidentes
deportivos).

Asf pues, aunque su funcionalismo global sea seme-
jante, la estructura anatémica de ambos ligamentos
laterales es muy diferente, acintado e! medial y cordo-
nal el lateral. Su relacién con los meniscos es también
diferente, ya que e} LLI estd intimamente unido al
menisco interno, sin ninguna sotucién de continuidad,
por la llamada zona parameniscal, ricamente inervada
y vascularizada. En cambio, el ligamento lateral exter-
no es totalmente independiente del menisco externo y
no tiene relacién anatomica alguna con £l

Fisiologia y biomecanica

Ya hemos hablado de la coordinacién uncional de
los ligamentos por medio de los arcos reflejos, De un
modo esquemdtico debemos decir que en todo el arco
de movimiento de la rodilla el LLI tiene posiciones de
relajacion y otras de tension de sus fibras. Pero hemos
de considerar, debido a su amplitud, que no todas las
fibras se tensan o relajan simultdneamente, sino que
en cada posicién del arco de flexién hay fibras relaja-
das y fibras tensas. En general, en las posiciones proxi-
mas a la extension se tensan sobre todo las fibras
posteriores, como, por ejemplo, la parte denominada
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simplificada. por las posiciones de valgo—flexién—rota
cion externa para el LLL v varo -flexidn-rotacién in-
terna para ¢l LLE.

Patologia

|.as roturas ligamentosas también se manifiestan de
frmas muy diferentes en ambos ligamentos laterales.

EI LLE roto provoca. como ligamento cordonal que
es, la retraccion de los cabos, no admitiendo en gene-
tal situaciones de lesion menor. En cambio, el LLI
puvee presentar los tres grados lesionales clasicos:

- Elesguince, lesion producida en un area pequena.
ron efongacion de las fibras v sin solucion de continui-
dud en ¢l ligamento. Ello es frecuente en el epunto de
esgquin, lamadao asi per la frecuencia de esta lesion
~enigna en la practica de dicho deporte

Un mayor grado lesional weria la rotura parcial. en
la yue las fibras estan rotas, pero la extension de la
rofura no afecta a todo el ligamento.

Cn contraposicion, en el tercer grado o rotura
total, hay afectacion masiva del ligamento y extensa
~olucinn de continuidad de él.

Conviene tener presente que las lesiones de los
famuentos laterales, schre tada las mds graves, suelen
i asociadas a las roturas de otras estructuras ligamen-
tosas, COMG .05 elementos del pivote contras {ligamen-
s cruzados), las elementos capsulares poriféricos v
‘5 MCNISCOS.

L.a importancia de las lesinones asociadas de uno o
ambaos ligamentos cruzados hace variar enormemente
li grevedad de la lesion v modifica sustancialmente la
ronducta terapéutica a seguir.

Trillat definié las lesiones combinadas. denominén-
dolas triadas o pentadas. segun este lesionado un
agamento cruzado o ambos. Asi, por ejemplo, la triada
wteteinterna. le mas trecuente asociacion lesional,
sectaria el LLI superficial. el profundo o ambos, el
[.CA. ¢l menisco inteme v, a veces, la cdpsula poste-
romterna. Este mismo caszo con afectacion del LCP y
ilguna otra estructura capsulomeniscal sobreanadida
seria calificado comao pentada anlerointerna.

[.o mismo sucede con las lesiones del LLE, asocia-
dos muy frecuentemente al tendan del musculo popli-
wo, el LCP v la capsula posteroexterna {complejo
weuato), lesiones, como facihnente se comprendera.
le extrema gravedad. Las roturas completas del LLE y
sus asoclaciones lesionales ligamentosas pueden com-
ahearse con la elongacion o rotura del nervio cidtico
poplitee externo. cuadro clinico que consiste en la

parélisis de este nervio v se conoce con el nombre de
sindrome de Platt.

La clinica de las lesiones de los ligamentos laterales
@y caracteristica, dependiendo de su grado, localiza
cidn y asociacion lesional. El dolor es claramente ind:
cativo de la zona afectada v puede acompanarse de
egurmosis. En el grado [. o esgquince, apenas hay mas
sintomatologfa. La palpacion de la zona doiorosa nos
indicard si es una lesion de la insercion superior o
inferior o bien si la distension se halla situada en la
<ona media, En el grado I aparece ya, ademas del
dolor, el signo fundamental de las lesiones ligamento
sas: la movilidad patoldgica, es decir, ¢l bostezo articu-
lar al valgo o varc forzados, segtin sila lesidn es medial
0 lateral, que habitualmente ¢s catalogado como de
1+, 2+ 0 3+ segun que la apertura de la interlinea
afectascade 0.5.1 o masde 1 ¢m

Este test de valgo o varn se efectuard en extension
completa {()) v a 30 de fiexion El bostezo articular a
{)' nos hard sospechar la rolura asociada de un ele
mento del pivote central, sobre todo del LCP, que
habra que comprobar con otras pruebas (fig. 12.3).

Para la exploracion del bostezo del LLE, aparte del
metodo clasico ya expucsto, es muvy dtil la maniobra
de Moragas. que pone en vvidencia la rotura de dicha
ligamento. Se explora con la rodilia en posicion 4 de
Cabat. es decir. en flexiim de ) | cadera en rotacion
externa y talon sobre el muslo contralateral En esta
posicion exisie una apertura maxima de la interlinea
externa v el LLE es puesto en tension v facilmente
palpable. La desaparicion de esla cuerda indicativa de
la presencia del ligamento lateral nos informa de su
rotura (fig. 12.4).

La explaracién radiologica, aparte de revelar post
hles arrancamientos osens de las inserciones ligarnento
sax mediante la exploracion funcional en valga o varo
forzado nos dard una confinmacion de la rotura. Ademas.
permite fa medicion del bostezo articular (fig. 12.5).

Es evidente que en las asodiaciones ligamentosas
en las que aparecen afectados los licamentos cruza-
dirs. son positivas otras maniobras propias del pivote
central, como los signos del cajém anterior o posterior.
¢l cajon en extension {Lachman} y los tests dindmicos
{prot shifth, Ello nos dard, junto a la realizacién de las
maniobras meniscales pertinentes (signos funcionates
v mecanicos) v la exploracian de la ratula, el aparato
extensor v el sinovial. el examen general de la rodilla
lesionada, pudiendo entonces hacer una valoracion
global del numero v de la gravedad de las estructuras
alectadas y proceder a una correcta tactica quirirgica
u ortopédica.
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Lesiones de los figamentas laterales de la rodilla

del LLL como elemento paricipante de las graves
triadas o pentadas. el tratamiento serd quinirgico sin
discusion.

Como ya hemos indicado anteriormente, el LLE,
debido a su estructura cordonal, suele romperse de
una forma total, con retraccion de cabes, y acompa-
farse de la rotura del LCP y/u otras estructuras. Por
tanto, casi en el 100", de los casos es tributario de
reparacion guirdrgica.
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Lesiones de los ligamentos cruzados de fa rodilla

La exploracién radiol6gica se complementa con un
estudio de las extremidades inferiores completas en
carga, en perfil a 30 y otra axial a 20~

Tratamiento

Actualmente existe una viva polémica, no solo res-
pecto de la necesidad ¢ no de tratar este tipo de
lesicnes, sino sabre el tipo de tratamiento quirtrgico a
realizar: plastia artificial en forma de proétesis, refuerzo,
cirugia abierta o cerrada. Nosotros somos partidarios
de reparar siempre las lesiones de los ligamentos cru-
zados. Esta reparacion hay que realizarla en el curso
de las primeras 24 a 48 horas, una vez que se ha
producido la lesion, ya que en este periodo podemos
confar con una correcta viabilidad vascular de los
atremos ligamentosos.

El tratamiento quirirgico de las lesiones agudas
varia segun la localizacién anatémica de la lesion v la
viabilidad de los restos del ligamento.

1. En las lesiones por arrancamiento distal, ya sea
con pastilla dsea o sin ella, pensamos que esta justifi-
cada la reinsercién simple del ligamente mediante
sutura con hilos y transfixién 6sea, o reinsercion del
fragmento 6seo con un tornillo. Una vez colocado el
figarmento en su lugar, su viabilidad estd asegurada
ffig. 13.5).

2. Enlas lesiones a nivel medio y proximal, la expe-
fiencia quinirgica demuestra que si bien en un princi-
pio se consigue una buena estabilidad, el ligamento se
desvitaliza con el tiempo o no se consigue un buen
anclaje proximal. En estos casos se realizan dos téeni-
cas diferentes:

- Cuando la intervencién se efectia dentro de las
primeras 48 horas y los restos del ligamento tienen
buena viabilidad vascular, aconsejamos la colocacidén
de un refuerzo, en forma de plastia de polipropileno,
suturando los restos del ligamento a la plastia y proce-
diende a su reinsercién mediante el tensado de ésta.

— Cuando los mufones ligamentosos no son sufi-
cientes para conseguir un buen anclaje proximal o no
son viables desde €l punto de vista vascular, se proce-
de a la realizacion de una doble plastia, reconstruyen-
do los dos fasciculos que componen el ligamento
cruzado anterior. Se utiliza desde el punto de vista
biolégico una plastia libre de tenddn rotuliano extraida
de su cara externa, con un fragmento ésec a nivel de la
rétula v de la tubercsidad, asociando un pasaje con
una plastia de polipropileno que se continua por la
cara lateral, por debajo de la cintilla ileotibial (fig. 13.6).

Con esta técnica se consigue reducir, y en muchos

casos evitar, el uso de vendajes enyesados y comenzar
la recuperacion funcional de forma inmediata. A los
10 dias el paciente empieza la recuperacién y la mar-
cha con ayuda de bastones ingleses, utilizando un alza
en talén de 2 cm que le impide la extensién completa
de la rodilla. El trabajo de rehabilitacién lo realiza en
una movilidad articular de 20 a 30~ de extension y 90+
de flexion. Realiza ejercicios isométricos v estimulacio-
nes eléctricas de cuddriceps, pero no potenciacién
contra resistencia (fig. 13.7).

Cuando se asocian lesiones de los ligamentos late-
rales, es imprescindible colocar una calza escayolada
durante un perfodo de 3 semanas como minimo, en
espera de que cicatrice la reparacién de estos kga-
mentos.

Enlas lesiones crénicas del ligamento cruzado ante-
rior, con el tiempo se produce una alteracién del sin-
cronismo rotacional de la rodilla y aparecen inestabili-
dades laterales asociadas. Por estoc es muy rara la
reparacion del pivote central aislada vy casi siempre se
asocian retensados selectivos de los ligamentos latera-
les. En estos casos no existen restos de los ligamentos
cruzados, ya que en la mayoria de los casos han
desaparecido y se utiliza, de forma sistemética, la do-
ble plastia.

No somos partidarios de Ia utilizacién de las prétesis
de ligamentos, ya que pensamos que el verdadero
protagonista de la reparacion va a ser el tendén rotu-
liano, y que el refuerzo artificial sélo sirve para estabili-
zar la rodilla sin producir estrés sobre el tendén rotulia-
no, durante los primeros 6 meses, fiempo necesario
pata su correcta integracion. En casos muy determina-
dos, cuando se ufiliza una proétesis artificial, no esta
justificada la artrotomia para su ubicaciény se recurre
a la cirugfa artroscopica para la implantacién.
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Jdiomecanica de las rodilleras

El forecimiento de las rodilleras, de las que existe
una variadisirma gama en cuanio a concepto, disefio y
materiales, ha venide de la mano de la exaltacion del
deporte, con todas sus consecuencias, incluso las lesio-
nales, a la categorfa de necesidad social. Desde el
deportista ocasional, amateur, hasta e} cotizado profe
siunal experimentan la conveniencia de proteger sus
rudillas, sanas o no, de posibles traumatismos lesivos

Ne todas formas, este explicable boom no ha estado
sustentado por un desarrollo paralelo de investigacion
hinmecanica que consagrase lo adecuado v condena
wlo inadecuado en cada caso. Los trabajos realizados
en este terreno son pocaos, plagados de aleatoriedad v
norconcluyentes en muchas ocasiones. Lo empirico ha
dominado a lo comprobado, y la relacién de bondades
y posibilidades de muchos madelos no pasa de un
enunciado de intenciones, no siempre confirmable,

Evidentemente, lo primero que se necesitaria es
cnnocer a fondo y disponer de datos en cuanto a la
homecanica de la rodilta v a sus requerimientos en las
diferentes actividades en las que participa. informa
cion hoy dia absolutamente defectuosa Es imprescin
dible determinar la cinematica de la articulacion v las
fuerzas que gravitan sobre ella, can todas sus variacio
ne~ individuales, para no alterarlas, o hacerlo en ¢l
wntido positivo deseado, con la adicion de la rodillera
En este punto, no debe olvidarse el equilibric: movli
dad-estabilidad para conservar una funcién articular
aceptable, v la inmediata reduccién de una de ¢llas si
se aumenta la otra, y. por otro lado, la sobrecarga de
ciertas zonas motivada por la descarga de ofras.

Ei otro punto conflictivo yue pone en cuestion y
dificulta enormemente la valoracion de la eficacia de
estos elementos externos es la calidad del acoplamien-
to de la ortesis al organismo previsto. En electo, todo
implante o «explanter puede ver comprometida su
actuacion por una conjuncion poco afortunada con
los tejidos del receptor. En el caso de las rodilleras, esto
puede llegar a tener connotaciones muy negativas
dado el poco control que ejercen sobre las estructuras
Aseas a través de unas partes blandas de considerable
espesar, variable en ¢l tiempo segun el proceso infla-
matorio y/o la musculacién del paciente. y con una
adherencia precaria a la piel. por la sudacion.

A pusar de todo ello, las rodilleras se consideran
atiles por diferentes motivos, que otorgan cierta base
practica para su clasificacion. Grosse modo., las rodi-
lleras pueden ofrecer efectos térmicos a las partes
blandas subyacentes, que sdlo van a ser juzgados por
su repercusion mecanica, senzunchans la extremidad
potenciande la actividad muscular y, sobre todo, inten-
tan restringir la posibitidad de movimientos articulares
Parasitos.

Logicamente, cuanto mayor deba ser su control de
la dindmica articular, mas complicada seréd su ideacion
mecanica y su ejecucion. Esto no significa «rigidas»,
que ha sido una de las traducciones que se le ha dado
al problema. Asi. no resulta correcto evocar rodilleras
«eldsticas» o «rigidas» segun ¢l objetivo v la forma en
que han sido concebidas, va que supone vulganzar y
emplear mal términes gue mecanicamente tienen un
significado bien concreto.
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Tampoco parece adecuada, por lo artificial, la clasi-
ficacion efectuada, aunque sequramente sélo a efec
tos académicos. por el Comité de la American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons, en el Seminario
celebrado en Chicago en 1984, y también sostenida
por el Comité de Medicina Deportiva de dicha Acade
mia. Dividen las rodilleras que tienen como objetivo
impedir fos movimientos intempestivos, en «profilacti-
cas», «rehabilitadorass y sfuncionaless. Es cbvia la
imbricacién de las tres finalidades en muchos momen-
tos, incluso su identificacién, y el uso indiscriminado
para una u otra de los distintos modelos.

Efecto térmico

Las rodilleras que buscan fundamentalmente este
efecto son simples en cuanto a su disefio, «tubularess,
pero se fabrican en materiales plasticos que retienen el
calor producido por el cuerpo. De esta forma, se eleva
la temperatura de las estructuras colocadas bajo la
rodillera, con toda una serie de repercusiones bioléagi
cas faciles de intuir.

Ahora bien, esa «hipertermiar tivne una traduccion
mecdnica inmediata. La respuesta al estuerzo de los
tejidos coldgenos, viscoeldsticos, es sensible a la tem-
peratura a la que estan sometidos Calentandolos se
aumenta su deformabilidad para una misma carga
aplicada o, lo gue es lo mismo, alcanzan idéntico nivel
de deformacion con menor estuerzo {fig. 14.1}. Esto
supone un evidente ahorro de energia para lograr un
determinado movimiento, postura o actividad, y tiene
una repercusion préactica evidente cuando con ello se
persigue una finalidad deportiva o rehabilitadora. que
de esta manera resulta «facilitadan.

Efecto de «encamisado»

El «encamisadn» es una operacion mecanica bien
conocida, con la que ha contribuido Ferndndez Esteve
a la traumatologfa, en su desarrollo de los yesos fun-
cionales conformados. Consiste en embutir el segmen-
1o en cuestién en ¢l interior de una estructura envol-
vente. mas o menos cilindrica y rigida Fn el caso de las
{racturas. esto supone «enzuncharlass, ¢s decir, modifi
car el estado tensinnal. absorbiendo la «camisa» de
compacidad mas ¢ menns uniforme las solicitaciones
tangenciales y tolerando aguellas de compresion.

Los musculos, al contraerse contra esa envoltura,
aumentan la potencia conseguida para un mismo ni
vel de contraccion, I que implica una ventaja para su
funcion. Esto es sobradamente sabido v utilizado en el
deporte. Los deportistas encamisan los segmentos
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Figura 14.1. la temperatura achia ~obre los tejidos colag.

nos aumentando su capacidad de detormabiiidad, bayo un mi~
mo nivel de carga. Ese “precondicionamento” térmmca e bicr
conocido en depurte {(“calentamiento”) v en rehabilitacion {om
plee del calor antes de movilizar un segmento). (Modificada dv
Akeson y cols)

actuantes en implementos tubulares de mayor o me
nor consisiencia.

Las rodilleras prestan también este efecto de «cam!
sa» segun su rigidez Y su ajuste al tercio distal dvl
muslo. Pueden nues resultar adyuvantes practicos de
una musculatura gue va a ser solicitada por encima de
sus posibilidades, sea su estado de partida normal «.
insuficiente.

Varias factores limitan la rigidez de las rodillere-
empleadas con este fin. Es evidente que no esta justif
cada la pérdida de movilidad inherente a la rigidez de
la ortesis, que ademas debe resultar comoda de lleva
e inocua para los individuos préximos, oponentes
sobre todo en caso de deporte de equipo o de contactu

Efecto estabilizador y de control de movimientos

Esta finalidad ¢s la que ha provocado mayor sofisti
cacién en la conceptualizacion y fabricacion de rodille
ras, aunque, como se ha dicho antes, no ha sido pareja
a su racionalzacion biomecdnica. En el Seminario
citado. de 17 medelos analizados sélo 4 estdn susten
tados por algun tipo de investigacién biomecanica.

En ese intente racionalizador, hay dos preguntas
basicas que se deben responder en cada caso:

— ¢Es totalmente eficaz la rodillera en cuestion, para
el objetive para ¢l que ha sido concebida?

- ¢é0casiona algun efecto colateral nocivo ¢ inde
seable?

Siguiendo ¢t enunciado, estas rodilleras persiguer
anular movimientos o grados de movimiento, juzga
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Ortesis para la rodilla

Rodilleras ortopeéedicas

Son soportes de uso muy generalizado y de cardcter
rolivalente.

La investigacion v la incorporacién de nuevos mate-
nales v aditivos durante los dltimos afos ha hecho que
omistan diferentes tipos para la prevencion v el trata-
miente de patologias concretas.

Basicamente los materiales con las que estan cons-
truidas son de dos tipos:

Tejidos eldsticos. Con un marcado carécter homo-
géneo, mediante Jos cuales se consigue una buena
compresion. Transpirables, con lo que se evita la con-
centracion de calor y humedad.

Neopreno. Es un caucho sintético que puede ser de
densidades y grosores diferentes. Constituye un ais-
lante que mantiene el calor natural del cuermo v tavo-
rece su aumento, lo que es recomendable en determi-
nadas practicas deportivas. La concentracion de calor
Incal favorece el aumento de circulacion. reduce el
vdema v hace que los tejidos blandos sean mas elast-
cus, siendo por ello dificil que se produzcan o recidiven
lesiones. Proporciona una buena compresidn v tiene
<} inconveniente de ser poco transpirable.

Indicaciones

- Purante la pubertad' En la enfermedad de Os
good-Schlatier y en la enfermedad de Sinding Larsen-
Johanson

Como profilaxis y prevencion de lesiones en la
practica departiva.

— En diversas afecciones de la rodilla- en la condro-
rmatacta rotuliana. en la subluxacidn externa de rotula
y en la hiperpresion externa rotuliana, en lesiones de
los ligamentos laterales y cruzados de rodilla, en lesio
nes meniscales. en procesos artrosicos ¥ como trata
miemo complementano después de retirar un yeso

Estas indicaciones estan en relacion con la impor
tancia <o da lesion, la edad, el tipo de actividad del
pactente v el cvriterio medico. Pueden constituirse en
tratanie nto une o 0 ser complementarios y/ o poste-
riores a un tratamiento quirargico.

Descripcion de los aparatos

Dado el gran nimero de modelos y variantes que
existen en el mercado, vinnos a referimos a los tipos
que e prescriben con mds frecuencia.

ERodilleras abiertas (con orificio para la rétula)

Indicadas cuando existen problemas de lo patela.
Segun el tipo de lesion. van provistaes de refuerzos co
locados en la parte superior, lateral o contorneando la
rdtula.

Con refuerzo supernor Especialmente indicadas en
la patologia del crecimiento de la rodilla en ¢l adoles
cente (fig 15.1)

171





















O. Cohi, R. Viladot, M. Mendoza

Los Velcros sirven para fijar la ortesis y graduar la
presidn. Las articulaciones bilaterales de rodilla blo-
queables en flexoextension anutan o limitan el movi-
miento de la rodilla, mediante topes que vatian su
posicién de acuerdo con el grado de movimiento
deseado.

Existen muchos modelos de ortesis destinados a
estos fines.

Férulas activas para ayudar la flexoextensién

Para la flexién (fig. 15.13). Consta de dos valvas de
material termoplastico (polipropileno, ortolen, etc.). La
superior va colocada sobre la zona posterior del mus-
lo, y la inferior, sobre la cara anterior de la piera, v se
articutan entre si en un punte 2 cm por encima del gje
articular anatémico de la rodilla. Sobre los lados inter-
no y externo de la férula, en sentido longitudinal, lleva
acoplados unos muetles de cuerda de piano de 7 mm
de didmetro con un édngulo de 90, cuyo vértice coinci-
de con el bucle que hace de muelle v que se halla
situado justo sobre la articulacién mecdnica de la
férula. Tiene unos enganches a ambos extremnos, dis-
puestos en forma de escalera, que permiten graduar la
fuerza que actta sobre la extremidad.

La fijacion de la ortesis a la extremidad se realiza
con Velcros tal como muestra la figura.

AN

R

Para la extension {fig. 15.14). En esta féruta, las
valvas de termopldstico son del mismo material que la
anterior, pero ambas, la del muslo v la de la pierna,
estan colocadas sobre la parte posterior de la extremi-
dad inferior (fig. 15.14a). Se articulan entre s{ en un
punte 2 c¢m superior a la linea articuiar de la rodilla
anatémica. A ambos lados, situado en sentido longitu-
dinal, lleva acoplados unos muelles de cuerda de pianc
en una posicién angular de 180 (fig. 15.14b). A am-
bos exiremos, varios agarres situados transversalmen-
te en linea al muelle, permiten graduar la presion
necesatia.

Directamente sobre la rodilia se sitia una roditlera
de cuerc moldeado en forma concava, que se une alos
Jaterales de la férula mediante una correa graduable,
o bien, dos tiras de Velcro proximales de rodilla
(fig. 15.14c y b), que tienen por mision ejercer la
contrafuerza a las dos fuerzas posteriores representa-
das por las valvas de plastico. La accién de los tres
puntos de presién activados por la cuerda de piano,
produce la progresiva extension de la rodilla.

Dispositivos para inmouilizar la rodilia

De inmovilizacion temporal {fig. 15.15). Son rodi-
lleras prolongadas por la parte superior e inferior, con
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Figura 15.13
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17O,

Figura 15.17

busca con la ortesis es estabilizar y limitar el grado de
movilidad articular, aceptandose por lo general las
articulaciones de tipo monoaxial.

Los materiales que se utilizan deben permitir un
margen de movilidad para respetar la normal fisiolo-
yia de la rodilla.

Observaciones de uso

- Estas ortesis son dtiles en periodos posquirirgi-
cos para asegurar un buen resultado. La indicacién de
una u otra dependera del tipo de intervencion prac
ticada

- Especialmente indicadas ¢n patologia deportiva,
permiten tratar gran numerc de lesiones capsulotiga-
mentosas y facilitan la reincorporacion al entrena
miento v fa practica deportivas.

Sus caracteristicas permiten adaptarlas o retirar-
las con facilidad, lo que hara posible utilizarlas séle en
¢l momento en que la rodilla sea solicitada para sopor
tar carga {en la deambulacion, bipedestacidn prolon
gada, etc) pudiéndola retirar sin dificultad durante los
periodos de descanso.

Por las materiales en gue se construven. resultan
por lo general muy ligeras de peso y permiten una

buena higiene, tanto de la ortesis como de la extre-
midad.

- Los variados modelos de articulaciones permiten
acoplar a cada dispositiva la més adecuada para con
sequir el fin para el que ha sido prescrita, o sea. ayudar,
limitar o inmovilizar la articulacion de la rodilla.

— Es recomendable usar una malia o media tubular,
preferiblemente de algodén. entre la piema v la férula.

- El médico sera quien indicard el momento vy la
manera més adecuada para retirar progresiva o total-
mente la ortesis,
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Tobilleras ortopédicas |

Son ortesis indicadas para controlar vy limitar la
mavilidad del tobilio: pueden ser de materiales distintos
seqiin & fin que se busque {tejidos eldsticos. neopreno,
termopldsticos, cuero moldeado, plasticos laminados,
elc). En ocasiones, las tobilleras pueden complemen-
tarse con elementos para aumentar su eficacia.

l.a sujecion del tobillo va desde 3 6 4 cm por
encima de la articulacion tibiotarsiana (supraastragali-
na) hasta la articulacion tarsometatarsiana {Lisfranc) o
las metatarsofalangicas. La inclusion del calcdneo va-
riard mucho segun el tipo de tobillera.

Lo indicado anteriormente hara que la accion de las
tobilleras no se limite al tobillo, sing que se extienda a
otras partes anatémicas también de capital importancia.

Otro factor importante que ha aumentado sus indi-
caciones es la aplicacion en el mundo de la actividad
fisica y el deporie.

En la saciedad actual. el niimera de personas que
practican el deporte, ya sea de alto rendimiento o de
tiempo libre. ha aumentada de forma muy imporiante,
lo que ha provocado un aumento de las lesiones
agudas, asi como la aparicién de toda una patologia
provocada par microtraumatismos (sobrecarga) que
afectan las partes blandas que las superficies de las
fobilleras recubren.

Es en esta drea donde la utilizacién de las tobilleras
es mas frecuente, habiéndose desarrollado unas indi-
caciones como meétodos terapéuticos y sobre fade de
prevencion, que pensamos justifican el desarrollo de
nuestro capitulo en el munde de la actividad fisica v el
deporte.

F. BIOSCA, O COHI, S. CLAVELL

La indicacion de estas tobilleras estard condiciona-
da por la patologia que pensamos tratar o prevenir,
pero al mismo tiempo por las solicitaciones que van a
tener que soportar el tobillo y el pie segun la actividad
fisica que se realice (carrera, salto, golpeo de balen,
eteétera).

Estas solicitaciones y las caracteristicas anatémicas
tendran que tomarse mas en cuenta, si cabe, en aque-
llos casos {quiza los mas frecuentes) cuya principal
funcion sea la de estabilizar una articulacion determi-
nada {la tibiotarsiana normalmente} en los casos de
inestabilidad.

Recuerdo biomecanico del gesto deportivo
en el pie

Antes de analizar el comportamiento del pie en el
gesto deportivo debemos recordar que la articutacion
tibiotarsiana sole participard en los movimientos de
flexoextension; la supinacion y la pronacion se reali-
zan con las articulaciones del tarso anterior, tarsome-
tatarsiana y subastragalina.

La abduccion y la aduccion se realizan gracias a la
subastragalina, as{ como la rotacién interna y externa
es exciusiva del tobilla.

L.os movimientos combinados inversién y eversién
son el resultado de la combinacién de los anteriormen-
te mencionades. Inversion: extensidn, supinacién y
aduccion. Eversion: flexién, pronacion v abduccidn.
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de un traumatismo por el efecto de comnpresion. Estéan
construidas en material de tejido eldstico o neopreno.

— Reducir la amplitud de movimientos. Especial-
mente el movimiento de inversion del pie, por ejemplo
mediante una banda que ayuda a colocar el talon en
su posicién correcta, ¢ las que evitan el cajén anterior
mediante bandas cruzadas. En ambos casos, las ban-
das refuerzan la accién de los ligamentos. Seguin el
material de construccién pueden realizar también los
efectos debidos a la compresion.

— Inmauvilizar. Proporcionan una envoltura rigida
que evita el movimiento del tobillo. Las estructuras
musculosqueléticas chocan con las paredes de la
ortesis frenando el movimiento. Para lograr una bue-
na inmovilizacion es aconsejabie que la ortesis lleque
hasta debajo de la rodilla. La rigidez la confiere el
material en el caso de los termopldsticos, o el refuerzo
de varllas metélicas en las tobilleras semirrigidas colo-
cadas de forrna que limiten los grados de movimiento,

Observaciones de uso

— Antes de colocarse una tobillera, el paciente ha de
asegurarse que la zona a cubrir esté totalmente limpia
y seca. Residuos organicos o de sudor pueden causar
trastornos en la piel.

— Cuando la tobillera ha de cubrir una zona impor-
tante o en pacientes que precisan tallas grandes, sera
(il colocar modelos provistos de cremallera que facili-
tan su adaptacion.
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~ Drebe cuidarse que la tobillera de tejido eldstico no
ejerza mas compresion de la necesaria, de lo contrario
puede ser causa de trastornos circulatorios, Este extre:
mo puede comprobarse, visualizando los dedos que se
dejan libres para este fin.

— El neopreno en pieles sensibles puede provocar
escozor. En estos casos es Uil la colocacion de una
calceta de algodén bajo la ortesis y también asegurar-
se que la compresién no es excesiva.

— Por lo general estas prendas son lavables, lo que
puede hacerse con agua ligeramente templada v jabo-
nes de composicion neutra, secandolas sin exponerlas
al sol.

— Cuando se utilizan tobilleras rigidas {de politeno,
polipropileno a de plastico laminado), para poder deam-
bular seré necesario dotar al calzado de una suela en
balancin para suplir la falta de movimiento del tobillo.
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PROTESIS PARA LA
EXTREMIDAD INFERIOR



.. Un poco de historia...

Ei 26 de enero de 1971, aparecio en un periddico
de la agencia France Presse la noticia de que unos
arguedlogos rusos habian hallado el esqueleto de una
mujer {2300 anecs a.C.) con un pie artificial. La prote-
sis era un pie de cabra que se habia adaptado al
munén de la mujer mediante un encaje de contacto de
la propia piel desecada del animal {fig. 1).

Probablemente, ésta sea una de las primeras préte-
sis de las que se tiene noficia.

El historiador griego Herodota (484 aiios a.C),
relato 1a gesta de Mardonius, quien, prisionero de sus
enemiqos, se cortd el pie que le retenia una argolla y
asfpudo escapar. Mas tarde se hizo construir un pie de
madera y con €l siquié al frente de sus tropas (fig. 2)

Podriamos apartar un sinfin de muestras que atesti-
guan la antigiiedad de la utilizacion de piernas artifi-
ciales.

En el medioevo se utilizaba hierro en la fabricacién
de las prétesis, que eran realizadas por los maestros
arrneros gue construian las armaduras de los caballe
ros {fig. 3). De aquelta época datan las primeras articu-
laciones exoesqueléticas mecanicas que daban movi
miento a la rodilla y al pie.

Ambroise Pare, médico francés del siglo xvi, cons
truyo la primera prétesis (fig. 4} endoesquelética con la
posibilidad de bloquear la articulacion de la rodilla.

Estos sistemas fueron evolucionando en los siglos
siguientes sin adelantos muy destacables.

R VILADOT. O. COHI. S. CLAVELL

Introduccion

Figura 1

191









R. Viladot, O. Cohi. 8. Clavelf

PENSAR EN LA
PROTESIS AL REALIZAR
LA AMPUTACION

TECNICO
ORTQPEDICO

- ESTUDIC DE LAS
POSIBILIDADES
PROTESICAS

ESTUDIO MATERIALES

CIRUJANO - AMPUTACION I REHABILITADOR
ORTOPEDICO _ BALANCE
- ELECCION DEL LE&EG?}{.F:TACHON
NIVEL DE AMPUTACION PREPROTESICA

REHABILITADOR

- REHABILITACION
DEL MUNON

VENDAJES
REDUCCIGN DEL MURON

CIRUJANO
ORTOPEDICO
Y/O REHABILITADOR

Vg

- PRESCRIPCION

Encaje

Componente proximal de las protesis, que sirve para
alojar en su interior al munién del miembro amputado,
Segtin su forma puede ser: convencional, cuadrangu-
lar, de contacto total, de distancia mediolateral angos-
fa, ete. Segun su sistema de suspension: convencional,
de succién o combinado.

Sistema de suspension

Esla forma de sujetar el mufidn al encaje. Sirve para
que la unién entre el mufidén y la prétesis se mantenga
durante la marcha.
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TECNICO - PROTESIS
ORTOPEDICO

 OMA DE MEDIDAS. — ASISTENTE SOCIAL

MOLDES-ENCAJE % PSICOLOGOQ, ... ETC.
- ALINEACION ESTATICA = - REINSERCION SOCIAL

¥ DINAMICA = ¥ LABORAL
- PRUEBAS-COLOCACION = - ASPECTOS AFECTIVOS

—— / - ETG..
TECNICO

REHABILITADOR - MARCHA g ORTOPEDICO
— ENTRENAMIENTO
- REEDUCACION DE LA N EE;:Solggig

MARCHA

DE LA PROTESIS

Conuvencional. La suspension convencional se real
za generalmente mediante tirantes o cinturones de
diferentes tipos y materiales.

Succidn. En est sistema, la suspension se obtiene
por la accion de vacio producido al extraer el aire
residual, mediante una vélvula, una vez introducido ¢!
mufién en el encaje.

Pie Sach

Conjunto terminal de la prétesis que imita Ja fun
cién anatémica de pietobillo, Consta de una parte
central {quilla) rigida, de madera, una blanda de talony
un antepié flexible.



Introduccion

Alineacion

Posicion de los componentes protesicos de un miemn
bro en relacion con los tres planos. por ejemplo enca
e, tobillo pie para una praétesis por debajo de la rodilla.
o encaje, rodilla, tobillo-pie para una prétesis por enci
ma de la rodilla

Alineacion en banco. Alineacion inicial tedrica a.
construir la protesis.

Alineacién dindmica. Modificaciones de la alinea
aon tedrica mientras se observan los defectos de la
marcha del conjunto prétesis paciente.

Molde negativo

Se ghtiene ditectamente vendanda el mundn con
vendas de escayola Se conforma mediante la accion
de presién sobre zonas blandas y descarga sobre relie
ves 6seos prominentes v clertos grupos musculares.

Molde positivo

Se obtiene llenando el negativo de escavola y modi
teandolo sequn determinadas reglas. Sirve para con
feccionar el encaje de la protests.

Pldstico laminado

De la familia de plésticos acrilicos. Se trabaja en
estado liquide para adaptarlo a la farma del molde

positiva, v mediante un cormnponente catalizador v [a
accin de la bomba de vacio se solidifica y adguiere ¢l
grado de resistencia adecuadn combinandolo con cal
cetas textiles, fibras de vidrio o carbono.

Prueba estdtica

Es la que se realize al paciente para comprobar
alineacion. longitud, funcionalidad v comodidad en
bipedestacion.

Prueba dindmica

La que e realiza al paciente deambulando con la
protesis para obsenvar los defectos de la marcha v
corregirlos.

Chequeo final

Test tinal del buen resultado de la prétesis realicado
por tada el equipo.

... ¢Cual es la mejor protesis?...

La prétesis mas idénea esta condicionada por las
caracteristicas de cada caso particular {véase cuadro):

INTELECTUALES
FISICAS . CARACTERISTICAS Y SOCIALES
- SEXC DEL PACIENTE — NIVEL INTELECTUAL
- EDAD - PROFESION
- PESO y N\ - 6rADO DE
- ESTADO DE SALUD /////// . \\\\;\\\\\&\\\\\ COLABORACION
7 PROTESIS %‘\
- PESO
~ FUNCIONALIDAD
\ - COMODIDAD
N\ | - esteETICA W
CAUSA DE LA \\\\\\\\\ /////%, PROPIAS DEL
AMPUTACION I\ 4 MURON
- TRAUMATISMOS CARAC - EE[AISSNON
- ACCIDENTES . ARACTERISTICAS
VASCULARES DE LA AMPUTACION - NIVEL
- TUMORES - UNI o BILATERAL
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Aspectos medicos
de la protetizacion
en la extremidad inferior

En los ultimos tiempos se ha producido un cambio
sustancial en el concepto de la amputacion. Tradicio-
nalmente se consideraba como ¢l fracaso final e irre-
versible de todas las actuaciones médicas que se ha-
bian realizado sobre el paciente y se efectuaba con el
exclusivo propssito de salvarle la vida. A partir de este
momento, las actuaciones sobre el amputado queda-
ban fuera del &mbito de la medicina.

Actualmente, la amputacion se considera como el
inicio de un nuevo proceso que, con la creacién plasti-
ca de un nueve organo que es el muion, con ayuda de
un elemento externo protésico y con un tratamiento
del proceso de protetizacién, intentara recuperar las
funciones perdidas. Este nuevo concepto ha surgido
gracias a los cambios producidas en los diversos cam-
pos que inciden sobre el paciente durante todo el
proceso.

Cirugfa. Los avances en cirugia, fundamentalmente
en la prolongacion del acto quinirgico, limpieza v
mayor experiencia de resultados han contribuido a la
consecucion de murfiones de caracteristicas adecuadas.

Rehabilitacion. El equipo de rehabilitacién realiza
una preparacion preprotesica y un entrenamiento
protésico.

Técnica ortopédica. El técnico ortopeédico realiza la
protesis segun principios biomecénicos cientificos v
bien estudiados.

Industria ortapédica. Pone al alcance del técnico
ortopédico nuevos matenales v elementos prefabrica
dos con mayor funcionalidad

Todos ellos requieren una conjuncién, intervinien
do coordinadamente sobre el paciente como eguipo
interdisciplinario, para lograr las méximas posibilida
des de éxito.

Los objetivos que se pretenden con el tratamicento
desde el momento de la amputacion hasta la fase final
de la protetizacién son varios:

1. Obtener la bipedestacion. Sin protetizacién sédlo
es posible lograr la monopedestacion con apoyo ma
nual. lo que condiciona que el paciente quede privado
ternporalmente del uso de sus extremidades superiores.

2. Realizar la marcha con apoyo bipodal lo mas
semejante posible a la marcha humana normal sin
cojera.

3. Silas condiciones fisicas del paciente y las carac
teristicas del mundén lo permiten. poder realizar carre
ras y saltos.

4. Restitucion de la cosmética al recomponer la
simetria corporal. Debe estar subordinada a la funcio
nalidad. teniendo en cuenta gue la extremidad inferior
habitualmente esta cubierta por calzado v prendas de
vestir. La caracteristica cosmética mas importante que
puede tener una protesis es la de permitir realizar una
marcha correcta y arménica.

Existen dos elementos de importancia basica, que
es necesario valorar ya que inciden fundamentalmen-
te en el proceso de protetizacion. la adecuacion del
murfién y las condiciones generales del paciente.

1. El munén. como organo destinado a encajarse
en la protesis e impulsaria. debe reunir unas caracteris-
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ticas especificas, que lo califican como adecuado para
estas funciones. Entre estas caracteristicas desta-
caremos:

- Nivel adecuado. No siempre ¢l mejor mufidn es el
de mayor longitud. En ocasiones muiiones mas cortos
obtienen después de la protetizacién resultados fun-
cionales mas satisfactorios que otros con nivel mas
distal,

— Mufén estable. Los grupos musculares que ac-
tian sobre la articulacion proximal deben equilibrarse
entre si, ya que de lo contraric ¢} mufion se desviard
indefectiblemente en actitudes viciosas, que dificultan
o impiden la protetizacion.

— Conservacion del balance articular de las articula-
ciones proximales al muién.

- Potencia muscular optima de la musculatura que
actila sobre las articulaciones proximales al mufidn.

— Buen estado de la piel, con sensibilidad conserva-
da, sin dlceras ni injertos cutdneos.

— Cicatriz correcta y en lugar adecuado.

— Mioplastia entre los grupos musculares antago-
nistas del muAén y mejor aun osteomioplastia con
anclaje de insercion dseo.

— Biselado correcto de los segmentos dseos distales.

- Ausencia de neuromas de amputacion superficia-
les v dolorosos.

- Buena circulacién arterial y venosa, que evite la
isquemnia o la estasis sanguinea.

— Ausencia de edema en el mufidn,

La presencia de una o varias circunstancias adver-
sas en el muAsn puede dificultar o incluse impedir la
protetizacion, por lo que es muy importante que no se
produzcan en el momento de la amputacién, ¢ bien
que no se instauren durante el proceso de protetizacién.

2. Otros factores a tener en cuenta son las circuns-
tancias particulares y los condicionamientos del pa-
ciente arputado a la hora de decidir la protetizacion:

- Edad. La edad avanzada no contraindica per se la
protetizacion, aunque sf la patologia ocasional acom-
pafniante. Por otra parte, la protetizacién estard enca-
minada a dar seguridad en la marcha del anciano y
funcionalidad en la del adulto.

— Sexo. Influye poco en el proceso de protetizacion,
como méximo se puede destacar una mayor propen-
sidn en el sexo femenino a decidirse por una solucidn
mas cosmetica.

— Lugar de residencia. La deambulacién por terre-
nos accidentados obliga a elegir elementos protésicos
diferentes a los que se escogen cuando se efectiia por
terrenos llanos.

— Trabajo. El amputado que realiza un trabajo pesa-
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do con grandes desplazamientos requiere una prote-
sis mas resistente. Asimismo, determinadas profesio-
nes requieren adaptaciones especiales.

Existe una serie de alteraciones concomitantes que
pueden dificultar o impedir la protetizacion:

— Equilibrio. Es necesaria una equilibracién acepta-
ble para que la protetizacién sea funcional.

— Visién. El déficit o la ausencia de vision no contra:
indica la protetizacién, aungue sf la dificulta.

— Neuropatias. Pueden dificultar o impedir la prote-
tizacion por las alteraciones sensitivas superficiales y
profundas, asi como por los déficit musculares que
produce.

— Cardiopatias e insuficiencia respiratoria. La mar-
cha con prétesis exige siempre un sobregasto energé-
tico, que estos pacientes pueden no estar capacitados
para efectuar.

- Estado de la otra extremidad inferior. Esta puede
presentar signos de isquemia, rigideces articulares,
atrofias musculares, etc., que interferirdn en la prote-
tizacion.

— Deambulacién previa a la protetizacion. Si el pa-
ciente no deambulaba o lo hacia de forma precaria, no
se puede pretender que la protetizacién mejore esta
situacidén.

— Amputacion bilateral. Dificulta considerablemen:
te la protetizacidn.

En definitiva, la amputacion y la protetizacion en la
extremidad inferior tienen como factor importante,
excluyendo acompanantes, la presencia o ausencia de
la articulacion de la rodilla funcional. No obstante, si
las condiciones locales del mufion v generales del
paciente son buenas, los resultados son satisfactorios,
aun en el caso de niveles muy proximales, como es Ja
desarticulacion de cadera, ya que las exigencias bio-
mecéanicas de carga v marcha que realiza la extremi-
dad inferior son relativamente simples.

BIBLIOGRAFIA

American Acaderny of Onhopaedic Surgeons. Atlas of Limb Prasthetics.
CV. Moshy. Saint Louis, 1981,

Burges, E. M., Romano, RL.: Zettl. . H.: B trafarniento de las amputaciones
de extremidad inferior. Ed. Anto. Madrid, 1976

Grau, M. Goig, .I. R.; Camis, J. M.. Protesis para amputados por aecidente
taboral: el accidente del trabajo, pags. 459- 474 Ld. dims. Barcelona
1979,

Huraien, W Rehabilitacion del amputado del miembro infertor. Ed. Jirs.
Barcelona, 1985,

Problemitica de los amputados de la extremidad inferior. Ed. Mapfre,
Madrid, 1974,

Trebes, G.. Prétesis del miembra superior. Ed. Toray. Barcelona, 1973

Vitali, M.: Amputations and prostheses. Bailliere Tindall, Londres. 1978



J. C. GONZALEZ CASANQVA, V. LEAL SERRA. A. VILADOT VOEGELI

Amputaciones del a1 tepie | ..

indicaciones

Podemnos enumerar como causas de las amputacio
nes del antepié las mismas que las que en ocasiones
nos obligaran a levar a cabo resecciones més impor
tantes o totales de dicha extremidad.

As’. citaremos las malformaciones congénitas que
rrpidan un apouyo normal o la utilizacion de un zapato
correcto, los traumatismos, los procesos vasculares,
sbre todo en pacientes diabéticos, las infecciones, las
neoplasias v las alteraciones biomecénicas constitu-
rivnales, evolutivas o vatrogénicas que impidan una
deambulacien indolora.

Er nuestra experiencia. las amputaciones del ante-
mé son. con mucho. las mas frecuentes. sobre todo por
ks existencia de dos causas: en primer lugar, los proce
ws vasculares arteriticos tan a menudo presentes en
pacientes diabdticos, v en sequndo lugar, el gran nud
mero de traumatismos graves sobre la zona a la que
hacemos referencia en trabajos de indole industrial en
I que ¢f aplastamiento del antepié no es infrecuente,
.4 sea por el abandono del calzado de sequridad,
wspecialmente durante los meses més caluroses, o por
¢ mal disefio de dicho calzado que contribuird a ejer-
oot un efecto de guillotinag en el antepié.

Hemos de decir, sin embargo, que las amputaciones
del antepié son bastante bien toleradas v que las
wsibles insuficieneias biomecdnicas ocasionadas pue
den paliarse mediante prétesis no muy complejas.,

1

Principios basicos

Es innecesario recordar que una amputacién, sea al
nivel gue fuere, s una intervencién que reviste siem-
pre una importancia que debemos tener presente, por
lo que en todus los casos se adoptard la mas rigurosa
de las técnicas.

En el antepié, antes de ilevar a cabo una amputa
cidn es necesario, sobre todo en aquellos casos en los
que la indicacion se deba a problemas vasculares,
efectuar un estudio previo del estado circulatorio, ¢!
cual proporcionara el nivel de amputacidn mas ido-
neo, no debiéndose. en estas casos. utilizar nunca la
isquemia preventiva quinirgica

Considerando el pie como un sistema equilibrado
de palancas, intentaremos mantener al maximo ¢l
equilibrio tendinoso, que permita una deambulacion
correcta suficiente, evitando deformidades secunda-
rias, entre las cuales el equino es la mas frecuente en
las amputaciones del antepié.

Antes de efectuar la amputacion. nunca se dehe
olvidar de pensar en la protesis que tendra que utilizar
el paciente. Siemnpre es mejor una buena protesis que
una amputacion econémica.

Digamos, por ltimo, que el nivel de reseccidn siem
pre estard condicionado por la posibilidad de que et
mundn quede recubierto a nivel de su apovo. con pivl
plantar. Unica capaz de soportar las solicitaciones del
peso corporal,
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Amputaciones del retropie

Indicaciones

Podriamos decir gue las indicaciones de amputa
ci6n a nivel de retropié son las etiologlas usuales que
hacen necesaria una exéresis del pie y en las que no es
posible conservar la articulacion de Lisfranc, o inclusi-
ve, una porcidn de los metatarsianos.

Por orden de frecuencia, los mas importantes son
los trastornos de origen vascular y nervioso, los proce
sos infecciosos graves, los traumatismos con graves
lesiones de partes blandas vy, en menor medida, los
procesos tumorales o Ias malformaciones congénitas,
como indicacion excepcional.

Los progresos en la terapéutica farmacoldgica y en
las técnicas actuales de osteosintesis interna y fijacion
externa, as{ como los avances técnicos de la cirugia
vascular, han reducido enormemente la necesidad de
practicar este tipo de intervenciones.

Por otra parte, las modernas técnicas de explora-
cion (termegrafia. angiografia. aplicacion de isdtopos,
etc.) permiten una delimitacidn muy precisa de la re-
gion del pie que podemos considerar insalvable. Ello
reviste importancia porque el cirujano debe. salvo
casos excepcionales. adoptar una actitud expectante
antes de tomar la decision de practicar una amputa
cién e intentar conservar la mayor longitud posible de
la extremidad.

Podriamos decir como resumen que la amputacion
debe considerarse como el Gltimo recurso a plantearse
y que a nivel del retropié como norma general solo
debe realizarse cuando no exista otra alternativa.

A HERRERA RODRIGUEZ

Normas generales de actuacion

El cirujano nunca debe olvidar que su obligacién es
dejar un mufdn funcional v con posibilidades de una
buena protetizacion. No se trata de conscrvar la mayor
longitud posible, sino de que a la parle de atremidad
conservada pueda adaptarse una pritesis y que, con
ella. el individuo pueda hacer una vida independiente.

Debe plantearse siemnpre, antes del acto yuirtirgico,
un intercambio de pareceres con el médico rehabilita-
dor v el técnico protésico para armonizar los critenios.

Los cbjetivos basicos que debe alcanzar el cirujano
al realizar la intervencion son los siguientes:

1. Trazar un buen colgajo cutaneo. en el que la
conservacion de la piel plantar es fundamental, ya que
con ella debe cubrir la porcién anterodistal del mufién.

2. Respetar la irfigacion y la inervacion de las par
tes blandas, haciendo un correcto tratamiento quirtdr
gico de los nervios para no dejar neuromas cicatrizales.

3. Conocer la biomecanica del pie y. por tanto. no
olvidar el predominio de la musculatura flexora sobre
la extensota. Contar. ademds, que en las amputacic-
nes del retrnpié el muAdn tendra un brazo de palanca
muy corto. Por ello deberdn plantearse como tiempo
complementario, en algunos casos, intervenciones de
bloqueo de la articulacion tibioperoneoastragalina.

4. El mufon no debe plantear dificultades impor-
tantes para su protetizacién. Para ello, ademds de los
puntos anteriores, se deberan cubrir suficientemente.
pero sin exceso, las prominencias éseas, con los teji-
dos blandos.
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A Herrera Rodnguey

Desde nuestro punto de vista. nos parece mejor ta
amputacion de Syme. ya que la ganancia minima en
fa longitud del mufidn no compensa las dificultades dela
técnica vy la demora necesaria para la protetizacion.

La mas conacida es la tecnica de Pirogoff, cuya
realizacion es similar a la de Syme. pero dejando una
porcién posterior del calcdneo que se une a la zona
cruenta de la tibia, realizando las secciones de latibiay
del calcaneo perpendiculares entre si.

Existe la variante descrita por Sedillot, en la cual las
secciones de la tibia y del calcaneo son oblicuas, a la
que nosotros, personalmente, no le encontramos ven-
tajas.

El punto basico en ambas técnicas es obtener una
buena coaptacién de ambas extremidades dseas v,
ademds. lograr después una perfecta osteosintesis.
Cuando hemos realizado la técnica, nosotros emplea-
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mos dos tomillos cruzados para sintetizar los frag
mentos.

Los trazados de colgajos cutaneos, el cuidado de las
partes btandas y su sutura son idénticos a los descritos
en la técnica de Syme.

Nosotros hemos abandonado el Pirogoff v actual-
mente solo empleamos la amputacion de Syme.
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A HENRIQUEZ LLUCH

Amputaciones
por debajo de la rodilla.
Técnica quirargica

Introduccién

La importancia de la conservacion de la articulacién
de la rodilla en la rehabilitacion de] paciente amputado de
la extremidad inferior es evidente.

Tanto las indicaciones ortopédicas coma las vascu
lares (enfermedad vascular periférica) de amputacién
tienen el mismo objetivo comuin. conseguir el nivel de
amputacién lo mas distal posible, respetando por or
den de prioridad los siguientes principios:

1. Conservar al maximao el apoyo narmal del miem
bro.

2. Dirigir los méaximos esfuerzos a conservar la
rodilla.

3. No amputar a un nivel superior. excepto des-
pués de! fracaso de un intento mas distal.

l.os maximos esfuerzos deben dirigirse a conservar
la articulacidn de la rodilia. Como norma general se ha
de tener en cuenta que «el peor murion distal a la
rodilla es més funcional que el mejor munén a nivel de
mustor. Los grandes avances protésicos con los conos
de adaptacion de contacto total, asi como las comple-
jas técnicas de fijacién de las protesis, determinan que
los niveles de amputacion clasicos preestablecidos sean
menos importantes; asimismo, pasa a segundo térmi-
no la situacién de las cicatrices.

En tercer lugar, y como consecuencia de lo anterior-
mente expuesto. aunque ¢on las excepciones implici-
tas en una norrma general, es licito tener presente que
solo debe amputarse mas proximalmente tras el fraca-

50 de un nivel mas distal o cuando éste no ofrezca las
minimas garantias.

Indicaciones

Vasculares. La indicacién primordial es la angiopa-
tia periférica, que determina el 80 4 de las amputacio-
nes. de tas cuates practicamente el 100 "4 corresponde
a pacientes mayores de 60 anos, en estos pacientes la
experiencia ha demostrado que con las amputaciones
efectuadas por debajo de la rodilla se obtiene el 85 %
de éxito, porcentaje a tener en cuenta dada la impor
tancia de mantener la rodilla en la rehabilitacion de
estos pacientes, muchos de ellos débiles, con equilibrio
precario y sin condiciones optimas de la extrermidad
inferior contralateral.

Traumdticas. Es la sequnda causa en frecuencia de
las amputaciones en adultos menores de 50 afios. La
divulgacion de técnicas microquirirgicas ha disminui
do la indicacidn de amputacion al permitir reparacio-
nes vasculares y neurotégicas. Asimismo. la posibilidad
de injertos compuestos osteomiocutdneos o miocuta-
neos ha hecho disminuir las indicaciones de amputa-
cién en los traumatismos infectados o que presentan
grandes pérdidas dseas y/o de partes blandas.

Tumorales. L.a mejoria de la calidad de las endo-
protesis asl como también las técnicas de microcirugia
han hecho disminuir la indicacion de amputacién por
procesos tumorales,
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Amputaciones por debajo de la rodifla. Técnica quinirgica

cuyo nivel no podemos elegir. la imaginacion y todas
las técnicas ttiles deberdn utilizarse para conseguir el
munén mejor almohadillado v mas large posible. te-
niendo cuidado en no dejar fragmentos musculares
desvitalizados que puedan comprometer la viabilidad
del mundn.

Amputacién de miembros isquémicos

Debe prepararse el campo quinirgico de forma que
pueda efectuarse una amputacion por encima de la
rodilla. en caso de quela viabilidad de los tejidos a nivel
de pierna 1o aconseje en el acto quinirgico. Burgess
obtiene un 854, de éxitos con las amputaciones por
angiopatia periférica por debajo de rodilla; sequn este
autor, el nivel de seccion osea a nivel de la tibia es de
9212 em distalmente a la linea articular de la rodilla;
se disecan dos colgajos, uno anterior muy corto y otro
posterior largo. Los restantes detalles técnicos son
similares a los descritos para las amputaciones de
miembros isquémicos.
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Protesis para amputaciones
por debajo de la rodilla

[Las condiciones ideales que debe reunir el mundn
de una amputacion por debajo de la rodilla, desde el
punto de vista del técnico ortopédico, son las siguien-
tes (fig. 22.1):

1. Nivel Para tener un brazo de palanca capaz de
impulsar la protesis. es necesario un minimo de 15 em
desde la interlinea de la articulacion de la rodilla,
hasta el final de la seccién de la tibia.

2 Particularidades de las resecciones dseas. Es
conveniente que la parte anteroinferior de la tibia se
seccione oblicuamente y que la parle distal del peroné

Figura 22.1

sea unos 2 cm mas corta que la porcion tibial. Tam-
bién deben regularse las secciones tibial y peroneal.
Todo ello es necesario para evitar roces y presiones
sobre el munon por la compresién del encaje.

3. Almohadillado v cicatriz. Por debajo de la sec-
cion 6sea debe realizarse un buen almohadillado de la
parte distal. Uno de los métodos més aconsejables es
¢l descrito por Vitali, que consiste en recubrir con la
musculatura dorsal de la pantorrilla la seccion anterior
biselada de la tibia. Con esta técnica la cicatriz queda
en un plano anterior y transversal. En otras técnicas de
amputacion la cicatriz puede quedar en la parie dorsal.
Desde el punto de vista del técnico ortopédico es
fundamental un buen almchadillado, gque ia piel no
esté en tension y que la cicatriz en ningun caso esté
situada bajo el mundn.

Descripcion de las protesis

Prétesis convencional (fig. 22.2)

El modelo convencional estd constituido por un
encaje de cuero, moldeado sobre un molde positivo
del mundn. con el extremo terminal descubierto
{fig. 22 2a}: dicho encaje se aloja dentro de un segmen-
to protesico de la pierna. que antes se construia de
duroaluminic v en la actualidad con pléstico acrilico
laminado (fig. 22.2b) Al final de este segmento va
unido un pie protésico dotado o no de articulaciones a
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J. BORRELL PEDROS

Amputaciones
por encima de la rodilla

Amputaciones a nivel] del muslo

Las protesis de contacto total se pueden adaptar
satisfactoriamente a un munan de amputacion a nivel
del muslo. cbteniéndose una utilizacion excelente De
wste modo aumenta el porcentaje de éxito de las prote
sis por encima de la rodilla. cuyo nivel de satisfaccion
hasta la actualidad es solo del 25 “4. en comparacion
al 90 % de los amputados por debajo de la rodilla.

Indicaciones de amputacion

La amputacion por encima de {a rodilla puede pro
ducirse por causas diferentes v, por lo tanto, la indica
cion y la conducta a seguir deben ser distintas.

- Amputaciones postraumaticas

Amputaciones por procesos septicos.
- Amputaciones por vasculupatias isquémicas.
— Amputacicnes por tumores.

Amputaciones postraumaticas. En caso de graves
atriciones de partes blandas con fracturas abiertas v
gran conminucion d&sea. acompanadas de lesiones
draves en troncos nerviosns y vasculares. entra en
consideracion como solucion rapida ¢ definitiva.

Amputacidn por proceso septico. La amputacion
se planteara de forma diferente seguin la virulencia de
la infeccidn:

- Ante una infeccion muy virufenta [gangrena ga
seosa, etc.}, la amputacion es un acto de supervivencia.
Por tanto, se efectia una amputacién «en salchichdne,
seccionando de forma circular todos los tejidos a un
mismo nivel. Ademds. se le asocian contraaberturas
laterales.

- En infecciones atenuadas o con supuracion mini
ma {seudoartrosis infectadas. etc ), la amputacion se
hara en general a nivel del foco de seudoartrosis. kn
los casos con abundante supuracion se amputaran las
partes blandas formando dos amplias valvas a modo
de troenco de cono. Se dejaran drenajes y se utilizara
traccién cutdnea. En caso de que la supuracién sea
minima, después de una limpieza amplia del foco sépti
cu, es posible obtener un munén correcto y definitiva.
La amputacién se efectuard como una amputacion
reglada.

Amputacion por vasculopatias. La amputacion por
indicacion vascular es diferente de las amputaciones
ortopédicas por el contexto médico y quirurgico en el
que se encuentra el enfermo,

En general se trata de enfermos con arteriopatias,
de edad avanzada, que después de la amputacion
necesitan una reanimacién médica permanente {car
diaca, renal, nutricional. etc).

Amputacion por tumer. La distancia de la amputa
cion dependerd del tipo y de la localizacién de la
tumoracion, del grado de malignidad i de su difusion
En muchos casos debera recurrirse a la desarticula-
cion de la cadera,
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Amputaciones por encima de la rodilfa

Hetirada de! manguito. Hemostasia rigurosa.

— Sutura tendinosa y peritstica. Primero se sutura
el tendén rotuliano, por detrds del fémur, a los isquioti-
biales, con el biceps por fuera y el sermnimembranoso
por dentro. Se sutura el periostio a los bordes laterales
de la rotula. Finalmente, los vastos se suturan entre sf
recubriendo las estructuras dseas {rétula).

- Sutura de la piel en un plano. Se inicia por la
parte media y se contintia hacia dentro y afuera, regu-
larizando los extremos del mufidn por seccién triangu-
tar cuténea. El murion obtenidao es cilindrico, Se coloca
un drenaje de Penrose v se termina con un vendaje
apretado y extensién continua.

Amputacion del tercio medio del muslo

A este nivel existen pequefias variaciones segun el
tipo de protesis a utilizar (fig. 24.2).

Figura 24.2

Muiién para proétesis clasicas

La posicién del enfermo es idéntica a la descrita.

Tiempo cutdneo. Se disefian dos valvas, la anterior
mas larga (4 a 6 cm) que la posterior. La incisién
interesa piel, aponeurosis y fibras superficiales del
miusculo,

Amputoacién circulor. En el extremo distal dela valva
anterior se efechia una incisién circular de todas las
partes blandas. Las masas musculares se seccionan
oblicuamente de la piel al hueso para disminuir el
volumen de! musculo (fig. 24.3).

Lateralmente, todas las masas musculares y apo-
neurdticas se seccionan también oblicuamente. Se
secciona y regulariza el fémur v se ligan los vasos y los
nervios. Se retira el manguito y se efectiia hemostasia
rigurosa. Se sutura el plano musculoperiéstico cen
cierre hermético de la cavidad medular.

Figura 24.3

Sutura del plano musculoaponeurdtico. Se inicia
por la parte media v se sique lateralmente. La sutura
obtenida tiene forma de cono, envolviendo perfecta-
mente la extremidad distal del hueso. Esta sutura mus-
cular para evitar actitudes viciosas se efectuara con el
muslo en extension completa v aduccion.

Sutura cutdnea. Es preferible hacerla en dos planos.
El plano subcutaneo con catgut 00 y la piel con supra-
mid 00. La sutura cutdnea se hara en la parte poste-
rior del mufdn. Este es cénico y bien almohadillado.
Se colocan dos drenajes, uno profundo v otro subcuta-
neo, v finalmente el apdsito y la extensiéon continua
(fig. 24.4).

Seglin se desee utilizar protesis de adherencia (suc-
cion) o de contacto, la amputacién se efectuard con
alguna pequena variacién a la descrita, sobre todo en

Frirrrenrtng
TErrriree

Figura 24.4
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lo referente al plano muscular. Con todas las técnicas
se debe procurar obtener muniones delgados y bien
almohadillados. La prétesis elegida serd diferente se-
gun la edad del enfermo, Ja causa de la amputacién, el
lugar donde viva y el tipo de trabajo.

En las personas de edad, artriticas y con mala coor-
dinacién neuromuscular es preferible una protesis fa-
cil de colocar y sencilla, con posibilidad de fijar la
rodilla. En el joven es mejor la prétesis adherente
(succion) o, preferiblemente, de contacto.

Es evidente que en la actualidad, con las diferentes
técnicas de amputacion v tipos de prétesis, pueden
obtenerse resultados éptimos en cuanto a la funciona-
lidad v la calidad de vida del enfermo. Para ello es
conveniente seguir los tiempos de la técnica quinirgica
con correccion a fin de tener munones idéneos e
indicar la protesis ideal para cada caso.
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Protesis para amputaciones
por encima de la rodilla

Las condiciones del munon referidas a su nivel de
amputacién, estade de la musculatura, consistencia
del tejido subcutdneo, cicatrices, etc., ademds de las
circunstancias fisicas y psiquicas del paciente, influyen
muy directamente en el tipo de prétests adecuada para
consequir restablecer un patron de marcha aceptable
en el amputado.

En cuanto al nivel, para lograr un buen control del

Figura 25.1
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encaje y aplicar el tipo de rodilla protésica mas conve:
niente se requeriran, distalmente, por lo menos 1 cm
desde la seccion del fémur hasta Ja articulacidn de la
rodilla (fig. 25.1).

Por el otro extremo, proximaimente. para poder
fijar el encaje al muncon serd necesario un minimo
de 15 c¢m desde el perineo a la seccién del fémur
(fig. 25.2).

Figura 25.2 110
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F X. MATEQ MONTANES

Desarticulacion de cadera
v hemipelvectomias

Desarticulacion de cadera

Introduccién

En el tratamiento de los tumores que afectan al
aparato locomotor. tanta los de localizacion esqueléti-
ca como los que tienen su origen en las partes blandas,
la cirugia radical llegando hasta tejido sano es de suma
utilidad cuando el tumor no puede ser controlado
aplicando otros métodns mas conservadores.

I.as actuales unidedes de tratamiento de patologia
tumortal. siguiendo los criterios de Enneking y de Cam-
panacci, son ¢l resultado de la actuacidn sincronizada
de oncélogos, cirujancs artopedicos. radidlogos, histo-
patologos, ete. que colaboran en el diagnostico v
prondstico del tumor, tras la correcta interpretacion de
los datos clinicos, radiologicos e histolégicos de cada
caso. Deben citarse tambien las técnicas con que cuen-
ta todo gran hospital y que sirven de ayuda diagnasti-
ca, como son la gammagrafia, la artertografia. Ja eco-
arafia, la resonancia magnética nuclear (RMN) v, por
supuesto, la TAC, muy util en térax, pelvis v cintura
escapular. Al igual que la RMN. esta exploracion sirve
para conocer la extension tumoral dentro de la misma
diafisis 6sea y con ello poder establecer con precision
la extensiédn real de la progresion tumoral endostal.
Toda esta informacion es dtil para ir planificando la

estrategia quirurgica a desarrollar en el tratamiento de
los tumores esqueléticos.

Para el diagnastico de certeza e~ primordial la biop-
sia del tumar, que se puede realizar a cielo abierto o de
manera percutdnea. con instrumental adecuado.

Se ha de actuar de manera atraurndtica y cuidadosa
sin romper los compartimientos naturales, evitando
hacer extracompartimental lo que estaba perfecta-
mente delimitado. Hav que evitar la difusién del tumor
y tomar precauciones al cerrar la herida operatoria
taponando con metilmetacrilato las corticales dseas
abiertas para la obtencion de material bidpsico. La via
de acceso para la realizacion de la biopsia serd idéntica
a la que se empleard, si es necesario, para el abordaje
quirdrgico, con la finalidad de no dejar conos de acce-
50 bidpsico en la extremidad intervenida, por donde
pudieran proliferar las recidivas.

En cirugfa tumoral reviste gran importancia el cono
cimiento de la gradacion histoldgica del tumor en
cuanto a su malignidad. Seguimas la clasificacion de
Broders. sobre e grado de indiferenciacién celular.
Kreicherg asocia los estudios sobre el DNA en los
sarcomas, mediante técnicas de microespectrofotome-
tria o bien la fluocitometria, con las cuales se obtiene
mavor informacién respecto a la agresividad fumoral,
en particular en los condrosarcomas, en los que la
cirugia tiene un campo especial, dado que no son
tributarios de radioterania y que la quimioterapia tam-
puco resulta eficaz.
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Desarticulacidn de cadera y hemipelvectomias

En el primer tiempo la posicién del paciente ¢s en
decibito supino, de forma que se pueda acceder con
entera libertad al arco crural. En el sequndo tiempo
pasterior o gliteo pueden efectuarse variantes: la pri-
mera es que el paciente gire el tronco, como si fuera
a realizarse el abordaje de Moore de su cadera
(fig. 26.2), v la sequnda consiste en traccionar al cenit
la extrermnidad desde la rodilla y el pie, para que el ciru-
jano pueda acceder a la zona del colgajo ghiteo.

Se efectia una lnea de incision desde la espina
ilfaca anterosuperior hasta la sinfisis del pubis. siguien-
do unos centimetros por debajo del arco crural. Se
alcanzan los limites superiores del tridngulo de Scar-

T W

a
M sarorio eievado
¥ reclinado
M. psoasiiaco
Capsuia coxafarnoral
N obturador
Figura 26.3 y A abturatriz

pa. Se identifica el misculo sartorio y el paquete vas-
culonervioso: arteria y vena femorales y nervio crural.
A continuacién se pasan unas lazadas de material no
reabsorbible para hacer una dable ligadura de los
vasos v luego. con sutura vascular, se cierra la abertu-
ra de la luz arterial para evitar posibles hemorragias.

En el tiempo vascular se ha de comprobar que la
arteria femoral profunda quede igualmente ligada,
dado que pueden producirse hemorragias. El nervio
crural se liga y cauteriza, buscando su retraccidn en la
herida operatoria.

Se seccionan con electrocauterio los musculos sar-
torio y tensor de la fascia lata. A partir de este momen-
to es necesario ampliar la incisidn de piel desde la
cresta iliaca hacia ¢l trocanter mayor en su porcidn
anterior. lo que permite alcanzar, tras la seccidn del
tensor de la fascia lata y del recto anterior. la cépsula
coxofemoral,

A continuacion se sigue hacia la parte interna. Los
musculos aductores se seccionan con electrocauterio
y el musculo obturador externo se identifica para vi-
sualizar el nervio obturador y la arteria y vena obtura-
trices, las cuales deben ser convenienternente ligadas
para evitar hemorragias. Tras estas secciones muscu-
lares en la parte interna. ya se ven los musculos isquio-
tibiales, con lo que se inicia el tiempo posterior {fig.
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Figura 26.8

La posicion del brazo sobre la pernera de protec-
c16n permite tener vias de perfusion para ir restituyen-
dola volemia. En ¢l banco de <angre se dispondra de la
aportuna reserva de sangre v de plasma. en funcién
del estadn general del paciente v también de la situa-
cion del tumeor a resecar v de sus caracteristicas de
vascularizacion

La incision abdominal va desde la espina iliaca
anterosupertor a ta sinfisis del pubis sobrepasandola
hacia ¢l lado contralateral tfia. 269 a). Se disecan los
musculos de la pared abdeminal, es decir, et oblicuo ¢
el transverso del abdomen. Se localiza el corddn esper-
matico ¢ los nadulos linfdhicos para exponer directa-
mente la tosa diaca Eb peritoneo parietal se palpa v se
respeta. localizandose ol misculo psoas. los vasos
iliacos v el nervio crural Se asciwende hasta la bifurca-
cion iliaca, donde se puede hacer un clampaje preven-
tive de la arteria iliaca prnimitiva o actuar directamente
sobre lailiaca exierna, disecando las ramas de la iliaca
interna (iliolumbar, sacra lateral y gliteas superior e
inferior), que s¢ han de respetar. ligando las ramas
hernorroidales y vesicales. lgualmente se identifica la
vena iliaca con sus ramas, ¥ s¢ hacen las ligaduras
pertinentes en funcion de la localizacion del tumor
ffig. 26.9 b},

Tras la igadura de los vasos hemos identificado la
distribucion de Tas raices sacras. asi como el recto. €]
ureter v la vegiia. siempre gue o permitan las dimen-
siones del tumor {iig 26.9 ¢}

L a rama pubiana e desperiostiza hacia la sinfisis v
se identifica esta. pasando una sierra de Gigli para
practicar la osteotomnta [publana, transpubiana o para
pubiana. sequn et caso). temiendo presente la hemosta-
sia del plexo venoso suprapubico y prevesical para
evitar pérdidas hematicas.

[dentificainos entonces la articulacion sacroilfaca v,
desde la escotadura ciatica, s¢ asciende hacia la cara
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lateral del promontorio. Es til seccionar el psoas para
visualizar mejor la cara anterior del sacro. Se com-
prueba si hace falla seccionar las raices sacras o bien
es factible hacerlo mas inferinrmente a nivel del tron-
co. Una vez identificado. ¢l ligamento iliolumbar se
secciona de dentro hacia atras marcando la linea de
incision postetior de cobertura del colgajo ghiteo

Con el paciente en dectibito lateral, describimos el
pliegue gltiteo, vendo a buscar la espina iliaca postero-
superior, debajo de la cual se halla ol punto de referencia
de la ncision que habiamas practicado en el ligamento
iolumbar. Se pasa la sierra de Gigh, completando la
osteotomia sacroiliaca

La tracciom de la extremidad en abduccion realza la
inserciom de los nulsculos del suelo del perme. los
cuales se desinsertan con electrocauterio. Luego des-
cendemos hasta el isquinn desinsertando el isquioca
vernuso, elisyuococcigeo, el tliococcigeo v el piriforme,
asi como los hnamentos sacrotuberoso y sacrococe!-

Figura 26.9a









Desarticulacion de cadera y hemipelvectomias

diendo. El cambio de actitud. hacia una cirugia menos
ampiia. posibilita el incremento de recidivas locales. Si
se deciden esquemnas de radiacion complementaria de
margenes. se ha de pensar en la posibilidad de infertili
dad, ademas de la alteracién en la calidad de los tejidos
que dificulta una ulterior revision quirtirgica.

- El cirujano oncoldgico propone este tipo de actua-
cidn quirargica tras un estudio del estadiaje tumaoral.
con un diagnostico de certeza. y convencido de que el
sacrificio de una exiremidad permitird una prolonga-
cién de la vida con una clerta calidad, aplicando Jas
exoprotesis sustitutivas. Estas varfan segun factores
individuales de edad, cultura, nivel social y aptitudes
funcionales. que actiian positiva o negativamente en
cada caso.
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Protesis exoesqueléticas y modulares

Las protesis se pueden construir de las dos maneras.

la< caracteristicas de una y otra ya se han indicado
al extudiar las protesis por encima de la rodilla.

Creemos que el modelo endoesquelético o modular
enlas protesis canadienses es mas aconsejable porque
el peso es mucho menor. el resultado estetico es supe
nor v permite cubrir la porcion proximal de la protesis
con una funda cosmética fina y resistente, teniendo en
cuenta que la actividad fisica de los pacientes portado-
res de estas protesis no es muy intensa (figs. 279 v

2710,
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J. SALCEDOQ, 5. AMAYA

Amputaciones en la infancia.
Caracteristicas y p otetizacion

Aunque en el numero global de amputaciones. las
infantiles s6lo representan el 15 % del total, tienen, sin
embargo. suficiente entidad nosolédgica dentro de la
poblacién infantil con problemas ortopédicos graves
para dedicar a su problemdtica un estudio profundo.

Su frecuencia tiende a aumentar. En un grupo nues
tro de 200 amputados elegidos al azar, encontramos
que el 50 %, correspondia a amputaciones por malfor-
maciones congénitas, tanto transversas como longitu
dinales, el 36 % a causas traumaéticas (accidentes de
trafico y ferroviarios, mdquinas herramientas, quema-
duras y explosivos), el 10% a tumores v el 4% a
etiologfa diversa {infecciones, seudoartrosis congénita
de tibia, lesiones neuralagicas, etc.).

Nuestras cifras se aproximan bastante a las publica
das por Kay y Fishman, pero sélo tienen un valor
orientativo, porque las estadisticas varian ostensible-
mente de un hospital a otro, segun el tipo de pacientes
que recojan. Tooms informa que entre 1 y 4 afios de
edad las causas mas frecuentes de amputaciones ad-
quiridas son las maquinas cortacéspedes (en nuestros
casos las maquinas de picar came) v los accidentes en
el hogar. especiaimente quemaduras con lquidos v
caidas. Sin embargo, entre los 10 y los 21 anas, los
tumores son los responsables de la mitad de los casos.

Cuando un cirujano se enfrenta con un nifio al que
hay que amputar, debe recordar que es un organisme
en crecimiento, lo que aporta ventajas e inconvenien-
tes a la cirugia. La tolerancia de los tejidos y su buena
circulacion permiten una rapida cicatrizacion e incor-

poracion de injertos libres de piel. Asi pues. el trata
miento de jos quemados tiene mejor prondstico. y las
posibles cicatrices queloides o las bridas cicatriciales
de los mufiones son facilmente reparables. En algunas
amputaciones de etiologla traumdtica, en las que falta
piel para recubrir el extremo del muadn, se puede con-
seqguir esto utilizando injertos libres de piel siempre y
cuando no sea en zonas que deban apoyar intensa-
mente sobre el encaje (fig. 28.1}.

En el nifo, como dice Aitken. el principio basico
fundamental es salvar la mayor longitud posible de
extrernidad, pues cuantos mas cartilagos de crecimien-
to se conserven, més adecuada serd la longitud del
munén en la edad adulta.

El crecimiento en longitud de los huesos del nino
lleva aparejada como desventaja la tendencia del ex-
tremo éseo amputado al hipercrecimiento, de forma
tal que llega a convertirse en un estilete que perfora la
piel v el tejido celular subcutdneo, de dentro afuera.

Si bien existen diversas teorias sobre si es el hueso
periostico o el enddéstico el que interviene en la aposi-
cion del hueso, parece demostrado que este trastorno
se produce cuando la piel y el tejido celular subcutd
neo se adhieren al extremo dseo. Por esta razén, la
complicacién citada no se presenta en las desarticula-
ciones, lo que hace aconsejable elegir estos niveles en
la cirugia de amputacion infantil; sin embargo. siem-
pre se preferird una amputacién distal a una buena
desarticulacién mas proximal.

El hecho de que e hipercrecimiento aparezca princi-
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J. PALACIOS CARVAJAL

Amputados geriatricos
v dobles amputados

En este capitulo se plantean problemas particu-
lares que, sin duda alguna, deben tratarse por separa-
do en razén de los motivos que todos conllevan y que
asimismo les separan.

Amputados geriatricos

Es evidente que la edad matiza todo tipo de cirugfa,
ya que la esperanza de vida tiene, forzosamente, que
cambiar nuestra forma de actuar y por lo tanto el
método terapéutico a emplear seguin la edad del pa-
ciente. Jamas consideramos indicado, por ejemplo,
una protesis cervicocefélica como tratamiento quirtir-
gico de una fractura subcapital de cadera en un enfer-
mo de 20 afios; sin embargo, es el tratamiento de
eleccion en un enfermo de 80 afnos con el mismo
diagnéstico. El motivo es evidente y claro y, transpo-
lando Ja problemitica a las amputaciones, vemos que
nos encontramos con idéntica situacion. No se debe
hacer una sintesis que exige un largo postoperatorio
en descarga a un enfermo anciano, en el cual una
prétesis soluciona de forma inmediata el problema v
permite al paciente una movilidad y una carga inmedi-
tas. No se debe poner una protesis a un joven va que
no es segura su supervivencia toda la vida del paciente
problema. La esperanza de vida, pues, determina de
forma importante la decision quirdrgica asf como la
técnica a emplear. Aungue parezca mentira, cuanto

mavyor es la edad del enfermo, mds agresivos debemos
ser, si la agresién va a ser definitiva.

En un anciano el tipo de amputacion, cuando ésta
esta indicada genéricamente, debera ser todo io gene-
rosa gue sea necesario para evitar la necesidad de
retoques o reamputaciones que compliquen v, sobre
todo, alarguen el periodo postoperatorio. En un joven
podemos ser conservadores aun a costa del desgo de
una recperacion, pero en el andiano esta situacion es
inadmisible ya que, al ser corta la esperanza de vida,
la que le resta ha de ser de la mejor calidad posible.

Esta generosidad nos lleva a intentar hacer las am-
putaciones en el anciano buscando siempre el nivel
optimo para garantizar un postoperatorio adecuado y
la méxima seguridad en la calidad del mufién,

De las indicaciones generales para las amputaciones,
en el anciano las afecciones vasculares son las gue
justifican mas frecuentemente la amputacién. Aun-
gue estemos totalmente de acuerdo con las ventajas
que, scbre todo en el anciano, representa la técnica
de Weiss v pese a que este autor recomienda su uso en
las amputaciones de esta etiologfa, nosotros no esh-
mamos prudente su utilizacién. En estos casos, mds
que la prétesis inmediata, en el propio quiréfano,
preferimos la prétesis precoz, pasados 15 o 20 dias,
después de haber vigilado adecuadamente la cicatriz
del mufion v de estar sequros de que no existe ningtin
tipo de lesion cutdnea. tréfica o vascular.

En las restantes etiologfas que justifiquen la ampu-
tacién, creemos que la técnica de miodesis y protetiza-
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cién inmediata puede ser de gran utilidad en el caso de
amputaciones en el anciano, va que permite lo que
precisamente deseamos: una rapidisima puesta en pie
al dia siguiente de la operacion, logrando con ello una
rapida rehabilitacién v la incorporacion del anciano a
su rmedic habitual.

Dobles amputados

La problemética que plantea este tipo de enfermos
esla condicionada, como es natural, por una serie de
diferentes consideraciones que intentaremos resumir.

Muy probablemente, los cirujanes ortopédicos no
llegamos a darnos cuenta real de la importancia, en
cantidad v calidad, del problema que plantean los
dobles amputados.

Sequin el estudio practicado por Hoffer en 1956, 1a
segunda guerra mundial obligo a practicar mds de un
millén de amputaciones, @l 7 de las cuales fueron
amputaciones dobles. Esto significa que en el afio
1945, bruscamente, nuestra saciedad se vie obligada
a tratar a 70.000 amputados dobles. con las dificulta
des que ello conlleva.

De forma genérica, las indicaciones de las amputa-
ciones, tanto en los miembros superiores como en las
inferiores, son las mismas que existen para los ampu-
tados de un solo miembro. Ef hecho de que sean dos o
mads los miembros a amputar solo implica la repeticidn
de Ia indicacién en cada una de ¢llos de forma aislada.
Lo mismo pademos decir de la técnica quirtizgica y de
los niveles de amputacion. El hecho de que se trate de
una amputacion bilateral, no afecta para nada la técni-
ca quirirgica de cada una de las amputaciones a
realizar ni la eleccion adecuada del nivel de amputacion.

Ahora bien, las posibilidades lesionales son tantas y
tan vanadas y las combinaciones existentes entre to-
das las amputaciones tan distintas que es casi imposi-
hle tratar cada una de ellas por separado. No cabe
duda de que un doble amputado puede serlo de los
miembros superiores o de los inferiores, pero, tam-
bién, puede serlo de uno superior y otre inferior homo-
lateral o contralateral. Si a ello afiadimos sdlo tres
distintas niveles de amputacion de cada miembro y
las distintas técnicas que existen segun la longitud del
mundn, el tipo de cubierta mioplastica u osteopldstica,
el tipo de cicatriz en el munén. etc. son miles de
posibilidades. Casi se podria decir que cada enfermo
¢s un caso particular que exige estudios y calculos
especiales para obtener de ¢l el méximo grado de
comodidad y utilidad.
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A raiz de este problema surgicron los centros espe-
ciales de readaptacion para amputados. cuya relacion
y listado fueron efectuados por Fulford y Hall en 1960
por encargo de la British Limbless Extervice Men's
Association, que se extiende por todo el mundo, sobre
todo por los paises que sufrieron las ultimas guerras.

Mienibros inferiores

Las circunstancias de la indicacion quinirgica vy el
nivel de amputacion cambian de forma evidente en las
amputaciones del miembro inferior con respecto a las
det superior. Se podria generalizar diciendo que. jerdr-
guicamente, las prétesis del miembro superior necesi-
tan primero ser indolentes, sequndo ser moviles y
tercero ser estables, mientras que las del miembro
inferior deben anteponer la estabilidad a la movilidad,
vs decir, deben ser primero indoloras, sequndo esta-
bles y tercero moviles. Estos conceptos marcan o.
mejor dicho, matizan cémo ha de ser la amputacion
desde el punto de vista técnico y cudl debe ser el nivel
ideal para conseguir nuestros objetivos finales.

A suvez, en los dobles amputados de los miembros
inferiores hemos de tener en cuenta otro factor, que
no existe en el superior. y es ¢l permitir al enfermo un
equilibrio facil, tanto en bipedestacién como en la
marcha. El criterio obligado segun los actuales con-
ceptos protesiologicos de ser conservadores al maxi
mao en cuanto a la longitud del miembro, es extremo en
¢l caso de dobles amputados de los miembros inferiores.

Muchas veces, en los amputados unilaterales, para
dar mas facilidad al protésico, las amputaciones se
hacen en lo que se llama nivel éptimo, siendo a veces
éste mas generoso en el segmento a amputar. Esta no
es valido en el doble amputado. cuyas posibilidades de
equilibrio estable estan en funcién de la longitud con
servada en cada uno de los miembros.

Por lo demads, las técnicas quirtrgicas habituales a
cualquier nivel son las mismas en cualquier caso de
amputacion, sea simple o doble.

Al respecto es necesario matizar un dato que consi-
deramos importante. Me refiero a las amputaciones
con protesis inmediata por motorizacién y reinsercion
adecuada de los musculos restantes del mundn. Las
ventajas de esta técnica quirdrgica, descrita por Weiss
en Polonia hace ya algunas décadas. son indudables
en cualquier caso, pero en los de dobles amputados
son todavia mayores.

No cabe duda de que no debemos considerar la
amputacién como el final de una triste historia, sino al
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contrario, como el comienzo de ta rehabilitacion. en el
sentido mas fato. de un enferme a su medio habitual.
Para conseguir esto en los casos de dobles amputados
de los miembros inferiores, la técnica preconizada por
Marian Weiss, como demaostrd Arifo en su tesis docto
ral. es, casi me atreveria a decir, insustituible, sobre
tado cuando la doble amputacion «s isocrona. Es muy
diferente cuando es asincronica. es decir, cuando la
fatalidad determino que a la amputacion de un miem
bro inferior la siga la del contralateral pasado un
tiempo importante. Aun asi, en este caso. el empleo de
la técnica de Weiss serd aconsejable en el segundo
miembro amputado.

Seguin este autor. la medicién de las corrientes de
accién en las musculos del muidny las tomadas en los
mismos musculos de la pierna contralateral intacta
son evidentemente distintas.

Segun estos estudios, parece ser que, al faltar el im-
pulso reflejo como consecuencia de un miembro infe-
rior amputado, el cerebro plerde el «automatismo re-
flejor que regula la marcha, siendo necesario. si se

quiere evitar tal situacion, devolver la maxima funcion
a la musculatura del muadn.

Para conseguir este fin es necesario fijar los muscu-
los del mufion al extremo del hueso seccionado me
diante unas perforaciones practicadas a tal efecto, con
lo que se conservard la tension fisioldgica del musculo
tratado y por lo tanto. segin demostré Weiss. las
corrientes de accién seran normales. Con la miodesis
se conserva vl estimulo propioceptivo, se cinematiza el
mundn v disminuye el edema. Con la protesis v la
carga inmediatas se consigue que no se «borren» los
registros voluntarios e involuntarios de la marcha, lo
que permite una compensacion automatica de la nue-
va situacion morfoldgica del miembro.

Toda esta serie de razonamientos nos llevan de la
mano a un hecho concreto. y es que la rehabilitacion
de la marcha del doble amputado se consigue mucho
mas facilmente si las amputaciones se han practicado
seglin la técnica antedicha v si se han colocado unas
protesis inmediatas que permitan una carga preco-
cisima.
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Rehabilitacion del amputado
de la extremidad inferior

[.a rehabilitacién del amputado de la extremidad
inferior consiste en la utilizacién de una sene de técni-
cas encaminadas, en primer lugar, a conseguir que el
paciente utilice una prétesis funcional siempre que sea
posible, ya que en ocasiones sdlo padra realizar una
marcha con muletas o utilizar una silla de ruedas. y en
segundo lugar, a intentar lograr el mejor uso de sus
capacidades fisicas, reducir los efectos psicolégicas
debidos a la amputacién y procurar la reinsercion en
su medio social habitual.

Para la consecucion de dichos fines se precisa la
colaboracion de un completo equipo de rehabilitacion,
empezando nor el médico rehabilitador e incluyende
técnico ortopeédico, fisioterapeuta, psicologo. asistente
social, técnicos en valoracién y orientacion profesio-
nal. técnicos de empleo v otros.

Valoracion del potencial de rehabilitacion

Es importante realizar, lo mas precozmente posible,
una evaluacion o analisis de los factores que pueden
influir en ¢} resultado final del proceso de rehabilita-
cion para intentar corregir o modificar los de cardcter
negativo. [Los més importantes a tener en cuenta son
los siguientes:

Personales

La personahdad previa a la amputacion influiré en
su reaccion ante esta, Es importante también el grada

de inteligencia, de comprension y motivacién ante la
nueva situacién. El individuo en que se efectiia una
amputacion, aparte de una pérdida de su esquema
corporal sufre una depresién ante la perdida de su
imagen fisica, que puede agravarse por la reaccion
que él cree que desencadenard en los que ie rodean.

Es muy posible que la actitud psicoldgica difiera
seglin que la amputacién sea el resultado de un largo
proceso de enfermedad y dolor ¢ que se realice con
caracter de urgencia como consecuencia de un trau-
matismo o accidente.

Edad

En el nino v el adolescente las protesis plantean
problemas muy particulares debido precisamente a su
plasticidad. Por consiguiente no debe prescribirse
una protesis definitiva hasta después de terminado el
crecimiento. En el anciano. ¢l efecto de la amputacién
se suma al de la edad, v dada que la amputacion es
generalmente de origen vascular, se le anaden tam-
bién las secuelas de la enfermedad cardiovascular
generalizada.

Nivel de la amputacidn

A pesar de que con los avances actuales de las
técnicas protésicas no es tan importante la realizacidn
de una amputacion segin unos niveles rigidos, cuanto
més alto sea el nivel, mayores dificultades tendra el
amputado para realizar una marcha de mayor calidad.
en especial el salto v la carrera.
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Etiopatogenia

Las causas mas frecuentes de amputacién son las
de origen vascular, que en los paises occidentales
constituyen del 65 al 70% de todas las amputacio-
nes, con una edad media de 60 a 65 anos. Dado que
generalmente presentan alteraciones asociadas, en
especial de tipo cardiocirculatorio, su pronostico final
es mds incierto. Por otra parte, la sobrecarga funcional
a que se ve sometida la extremidad inferior conservada,
cuya vasc -'~rizacion tampoco es correcta, puede lle-
var a su ar.Jtacion, haciendo adin més dificil el proce-
so de rehabilitacién.

Siguen en orden de frecuencia las amputaciones de
tipo traumatico. las cuales, al afectar sobre todo a
pacientes en edad laboral, tienen en principio un mejor
prondstico funcional.

En las amputaciones por tumores, infecciones y
malformaciones congénitas, el resultado funcional de-
pendera de cada caso en particular.

Fases de la rehabilitacién

e una forma ideal v desde el momento en que se
decide la amputacion, € proceso de rehabilitacion del
amputado deberia pasar por las siguientes etapas o
fases

Fase prequinirgica

Sélo podrd realizarse cuando la amputacion sea
programada. Sera primordial la preparacién psicolé-
gica ante la amputacién, sus posibilidades protésicas.
su ufilizacién y las expectativas de integracion en su
medio social habitual. No podra realizarse dicha pre-
paracion si €l paciente no puede comprenderia o si la
amputacidn debe realizarse con caracter de urgencia
por accidente u otra causa.

Fase quirudrgica

Cuando se estudié la colocacion de dispositivos
protésicos, se indicd la precision de realizar las ampu-
taciones de acuerdo con unos niveles pensados basi-
camente para la obtencién de mufiones adecuados
para su mejor adaptacién.

En la actualidad, los mejores métodos de fabrica-
cion y de ajuste de las protesis han hecho casi innece-
saria la utilizacién de dichos niveles de una forma
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estricta. Con una buena técnica quinirgica debe con-
seguirse que:

1. Elhueso esté bien protegido por el misculo. con
la piel capaz de deslizarse correctamente.

2. La cicatriz esté por detras de la linea media y sea
plana

3. La forma del mufisn sea ¢énica.

4. Lamovilidad de las articulaciones se conserve lo
mas amplia posible.

Fase de entreno preprotésico

Es importante iniciarlo lo mas precozmente posible
para evitar la fijacién de una serie de alteraciones
fisicas v biolégicas que se derivan de la amputacién en
si y también para reducir las consecuencias psicoldgi-
cas de la intervencion. Por consiguiente. en esta etapa
se deberdn tratar tanto el aspecto psiguico como el
fisico.

1. Aspecto psiguico. El psicélogo, as{ como todo el
equipo de rehabilitacion, deberd tener en cuenta las
reacciones del paciente ante la amputacién, Inicial-
mente pueden manifestarse ansiedad y temor v, luego,
una serie de mecanismos psicolégicos de evasion,
negacidn y de ilusiones magicas. Esta es una forma de
intentar reducir la tremenda angustia provocada por
la amputacién. Mdas adelante el paciente empieza a
reconocer su situacion real, lo que constituye el princi-
pio de la ultima etapa de adaptacion. que serd mas o
menos satisfactoria sequn la necesidad que sienta de
recobrar la estima de los demads, su independencia y la
propia realizacidn.

La incidencia de la amputacién en su situacién
sociolaboral puede contribuir también a sus reaccio-
nes de ansiedad y depresion. Por ello, es necesario
aclarar sus dudas con el asistente social. asi como
buscar las posibles soluciones y conducta a seguir.

2. Aspecto fisico

a) Cuidados del muidn. En la fase inmediata pos-
quirdrgica, v a veces posteriormente, pueden aparecer
una serie de trastornas que, si no se tratan adecuada-
mente, pueden retrasar o incluso llegar a impedir la
colocacion de la prétesis. Entre los mas frecuentes
destacan los siguientes:

— Edema: es practicamente constante en la amputa
cién, en especial al dia siguiente de ésta. Se debe a la
alteracion venaosa v linfatica posquirirgica. Mientras
lteva los puntos, el mundn estara en posicion antidecli-
ve, con cambios frecuentes de postura, y se le colocara
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Figura 30.1

un vendaje compresivo de tipo elastico. Su finalidad
no es s6lo la de reducir o hacer desaparecer el edema,
sino también estimular el metabolismo del mufidén v
modelarlo de una forma correcta para la posterior
colocacidn del encaje. En ocasiones el vendaje debera
ser de yeso para acelerar y mejorar dicho modelaje.

Existen diversos métodos para el vendaje, que prime-
ro realizard el fisioterapeuta, pero que lo mas pronto
posible debera realizar el propio paciente. Entre los
mas utilizados estd el empleado por A. W. J. Craft
(fig. 30.1). Se ensefiaran al paciente ejercicios de po-
tenciacidén isométrica del munén, basicamente por su
accion antiederna.

- Alteraciones cutdneas: pueden ocurrir durante
esta fase, aunque son mds frecuentes al colocar la
prétesis. Una buena medida profilactica es la estimu-
lacién precoz de la piel mediante masaje superficial v,
en cuanto sea posible, proceder a su limpieza simple-
mente con agua v jabdn, evitando los de tipo sintético
para que no aparezcan reacciones alérgicas,

— Alteraciones de la movilidad articular: general
mente se deben a retracciones musculares favoreci-
das por una mala postura en la cama, asf comeo por la
inmovilizacién o inactividad. Debe por consiguiente
vigilarse la posicion del paciente en la cama, indicando
normas posturales adecuadas (fig. 30.2). Se realizarén

también movilizaciones pasivas de las articulaciones,
estiramientos de los muisculos retraidos y potencia-
cién de la musculatura antagonista para intentar la
elongacién de los agonistas.

— Dolor: 1a existencia de dolor puede influir muy
negativamente en el proceso del amputado. Puede
manifestarse de varias maneras: 1.2 En el miembro fan-
tasma doloroso, el paciente experimenta con cierta
frecuencia la sensacién de que persiste, en forma total
a parcial, el miembro amputado. Suele aparecer en ¢l
postoperatoric inmediato v desaparecer progresiva-
mente, aunque en ocasiones puede persistir mucho
tiermpo.

Esta sensacién del llamado miembro fantasma es
dolorosa v puede llegar a serlo de una forma intensa.
En la etiopatogenia de dicho dolor intervienen al pare-
cer tanto el sistema nervioso central como el periféri-
co. Es importante tener en cuenta que cuanto mayor
sea la motivacién del paciente v mas precoz la instau-
racion de un programa de rehabilitacion, tanto mas
disminuird la incidencia de dicha complicacién. 2. El
mufion doloreso, aparte de influir en la produccion del
miembro fantasma dolorosec, puede tener una causa
local, cuyo tratamiento adecuado puede solucionar el
problema.

Pueden existir varios tipos de dolor: hiperalgesia a
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Tampoco se colocara una almohada para separar
las piernas.

L

MNo tener el mundn flexionado cuando se esta
sentado.

No apoyar el
mufion,
flexiondandolo,
sobre el
asidero de la

/ muleta.
Yo s

Debajo de ja roditla nunca colocar una almohada.

Figura 30.2
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la simple presién, en cuyo caso no puede tocarse
practicamente el mufién, en especial a nivel distal;
dolor espontaneo, v puntos gatillos a la presion.

Entre las causas especificas locales puede mencio-
narse la existencia de prominencias y exostosis éseas,
en especial a nivel distal, neuromas, fistulas, dermato-
sis y cicatrices hipertréficas.

- Alteraciones musculares: en toda amputacion de
la extremidad inferior se produce una atrofia, casi
siempre enmascarada por el edema. Para mejorarla se
realizardn ejercicios isométricos y, posteriormente, de
potenciacion isodindmica o isocinética.

b) Mejoria de las condiciones generales. El progra-
ma de cinesiterapia debera estar encaminade también
a la potenciacion de las extremidades no afectas y del
tronco, asi cormo a mejorar la resistencia y la tolerancia
al esfuerzo, dado que el gasto energético que requerira
el amputado serd considerable, También es importan-
te la realizacidn de ejercicios respiratorios, as{ como la
natacién, dado que la disminucion del peso corporal
dentro del agua estimula el deseo de moverlo.

Fase de entreno protésico

La colocacién de una prétesis, al principio de carac-
ter provisional, se realizard lo més precozmente posi-
ble. A medida que se vaya reduciendo el mufdén, se
van colocando diversos encajes hasta la protesis
definitiva.

Desde el momento de la colocacién de la protesis
provisional se realizard un aprendizaje para su aco-
plamiento. Se inicia con la limpieza del murién v el
endurecimiento de los puntos de mayor apoyo, evitan-
do cualquier zona de roce. Si existe alquna complica-
cién cutdnea puede descartarse la colocacién de
{a prétesis durante unos dias. El tiempo de tolerancia
a la prétesis ird aumentando progresivamente, reali-
zando ejercicios de apoyo en paralelas y, posterior-
mente, de marcha. En el gimnasio se estimulara al
amputado a subir y bajar escaleras y rampas. Al mis-
mo tiempo se realizard un entreno a las reacciones de
equilibrio.

El paciente serd instruido desde el primer momento
en la colocacién y el cuidado adecuado de la prétesis.
Sele instruird en las actividades més elementales de la
vida diaria. Una vez colocada la prétesis definitiva, iran
aumentando las dificultades de los ejercicios, asi como
su intensidad y duracion. Aprenderd, siempre que sea
posible. a caerse y levantarse de una forma sequra. Se
deberd intentar que utilice los transportes puiblicos.

Serd también un objetivo terapéutico importante pre-
pararle para que realice un deporte de acuerde con
sus posibilidades fisicas residuales.

Fase de reinsercion sociolaboral

El objetivo final de la rehabilitacion del amputado es
su integracion a su medio social y laboral habitual.

En términos generales, la vida familiar no sufre
excesivas variaciones si se exceptian algunas reaccio-
nes emocionales temporales y de sobreproteccién, en
especial en las fases iniciales. La relacidn con los de-
maéas tampoco sufre cambios significativos. La dificul-
tad mds importante es la de su integracién ai trabajo.
Aqui nuevamente intervendran otros factores aparte
de la amputacion, como edad, alteraciones asociadas,
nivel cultural, formacién profesional previa y otras.

De todas formas, un porcentaje elevado de empre-
sas que, por sus caracteristicas y organizacion, pueden
reintegrar a sus trabajadores que han sufrido una
amputacién, suelen colaborar en dicha integracién.
Apesardetodo, a veces es muy dificil dada la existencia
de barreras arquitecténicas, ya sea en la propia empre-
sa o bien derivadas de la utilizacién de transportes
publicos no adecuados. Lo que sf es dificil es que el
amputado, en caso de no poder desarrollar su trabajo

" anterior, a pesar de que cuente con una formacion

profesional, sea admitido en otra ermpresa, aun tenien-
do en cuenta los beneficios fiscales que se conceden a
las empresas que admiten minusvalidos.
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