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CAPITULO 12

ORTESICA EN LOS TRASTORNOS DE LA NEURONA MOTORA INFERIOR

Aunque la poliomielitis ha desaparecido considerablemente en los Es-
tados Unidos, muchas otras partes del mundo contintdan sufriendo esta enfer-
medad. Existen también otras enfermedades del sistema nervioso central,
tales como lesiones nerviosas periféricas debidas a traumatismos, tumores,
téxicos y enfermedades metabélicas, que ocasionan paralisis de la neurona
motora inferior, como defecto residual. En el nifio en crecimiento, la para-
lisis produce deformaciones esqueléticas que complican aun mas el problema
del tratamiento. La aplicacién de soportes externos es por consiguiente,
un auxiliar valioso y desafiante en el tratamiento de muchos de estos pa-

cientes.
La terapia deberad guiarse por los siguientes principios:

1. Las deformidades que obstruyen la funcién y la aplicacién de féru-
las deberéan ser cuidadosamente evaluados y corregidos quirdrgicamente O
acomodados mediante ortesis. Los intentos de corregir las deformidades con
ortesis estabilizadoras conduciran al fracaso y pueden producir una altera-

cién mayor.

Las deformidades pueden ser funcionales, que pueden ser corregidas
mediante la aplicacion de fuerza manual, o fijas, que no pueden ser corre-
gidas pasivamente. En algun caso dado, una deformidad puede tener componen-

tes fijos y funcionales.

a. Las deformidades angulares son el resultado de la accién de
un musculo relativamente fuerte inefectivamente contrarrestado
por un misculo parético o paralizado. Laarticulacién cruzada
por estos musculos se deforma en la direccién de la traccién
més fuerte, al desarrollarse una contraccién capsular. El cre-

cimiento acentta la tendencia a las deformidades articulares.

b. Las deformidades 6seas son el resultado de un desequilibrio

muscular durante el periodo de crecimiento esquelético.

c. Las contracturas de las fascias son producidas por la hiperac-

tividad relativa de los masculos que tienen gran parte de su
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insercién en las aponeurosis fasciales. La mas tipica es la

contractura de la cinta iliotibial.

d. Distintas longitudes de las dos piernas (crecimiento despropor-
cionado) es el resultado de un aporte de sangre disminuido a

un miembro cuya masa muscular total se ha visto reducida.

Todos estos problemas deben ser evaluados antes de elaborar cual-
quier plan de tratamiento. Si las deformidades son persistentes, la ortesis
debe ser modificada adecuadamente, o de lo contrario se ocasionard un mayor

dafio estructural.

2. Peso ligero, movilidad y congruencia articular son importantes
en las ortesis usadas en la enfermedad de la neurona motora inferior.

Dado que el aparato neuromuscular funcionante residual continda
bajo control fino y como la capacidad mental no se deteriora, la actividad
del cuerpo considerado como un todo es bastante alta, con una importante
motivacién para usar los miembros enfermos. Como el paciente se movera a
pesar de la debilidad, la ligereza combinada con la resistencia son los
factores mas deseables a reunir por las ortesis. Como las articulaciones
son aptas para ser usadas repetidamente dentro de su grado de movilidad,
la movilidad del aparato ortésico y la congruencia de los ejes anatdémico
y ortésico son importantes para reducir los requerimientos de energia de
la actividad, eliminar el desgaste mecéanico y reducir la irritacién de la
piel causada por el desplazamiento de la férula. Particularatencién hay
gue prestar a la congruencia articular del tobillo, ya que el eje del tobi-
110 estd rotado normalmente hacia afuera y la deformidad puede aumentar
(o reducir) el grado de torsién tibial. Si el eje del tobillo de la férula
no puede coincidir con el eje anatémico, habra que considerar la posibili-

dad de realizar una osteotomia tibial.

3. Las ortesis dotadas de asistencia motora desempefian un papel im-
portante en la enfermedad de la neurona motora inferior.

La pardalisis flaccida y la paresia permiten una respuesta relati-
vamente lineal del movimiento de la articulacién a las fuerzas aplicadas.
Existe por lo tanto un terreno apto para los aparatos que proporcionan

asistencia motora. Los muelles sencillos y los mecanismoshidraulicos que
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son cargados por el peso del cuerpo no requieren controles complejos ni
fuentes externas de energia. Como la marcha es una complejaoperacién se-
cuencial con importantes requerimientos totales de energia, las técnicas
actuales no permiten el uso de motores alimentados externamente en las or-
tesis de la extremidad inferior. Cuando los problemas de control y energia
sean resueltos, estos mecanismos podran desempefiar un mayor papel en las

aplicaciones a las paralisis flaccidas.

Los déficits especificos que pueden aparecer en la enfermedad de
la neurona motora inferior seran examinados a continuacién, primero como
defectos aislados y después en combinacién. Los estados morbosos seran ana-
lizados reduciendo los diferentes modos de déficit a los patrones mas sen-
cillos y considerando el déficit funcional que ocasiona la pérdida de cada
misculo en concreto. Ademas, las deformidades seran estudiadas desde los
puntos de vista de su causa, sus resultados y las necesidades a cubrir por

el tratamiento.

1. PIE Y TOBILLO

A. Paralisis del tibial anterior

1. Défici-ts funcionales
a. Debilidad de la dorsiflexién, acentuada por cualquier debi-

lidad de los dorsiflexores secundarios.

b. EI equilibrio lateral del pie se ve afectado por el desequi

librio entre los invertores y los evertores.

c. La hiperactividad del extensor largo de los dedos y del
extensor del dedo gordo, que actian como dorsiflexores del
pie, por la debilidad tibial anterior.

d. Marcha con el pie caido (inadecuado control de la dorsi-

flexion).

1) Golpeteo del pie después del apoyo del talon.

2) Arrastre de la punta del pie durante la fase de oscila-
cién.

3) Flexién exagerada de la rodilla y de la cadera, para
evitar el arrastre de la punta del pie.
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Deformidades

a.

Pie equino, a menudo con flexién plantar acentuada del pri-

mer metatarsiano por la falta de oposicién del peroneo lar-
go*

Pie valgo, producido por dorsiflexién y pronaciéon (esto
es9 eversioén) en la articulacién subastragalina al ser des-
cargado el peso sobre un pie que se halla en equino secunda

riamente a la contraccién del tendon de Aquiles.

Pie cavo (que no afecta al calcéaneo -"cavo de la parte an-

terior del pie").

1) El pie se mantiene normalmente en la Iinea media de las

fuerzas invertoras y evertoras equilibradas.

2) Requiere hiperactividad de la musculatura plantar corta

y del perconeo largo, y contractura de la fascia plantar.

3) Los dedos en gancho y las callosidades plantares se con-
vierten en un problema, produciendo dolor (ver el parra-

fo siguiente).

Hiperextension metatarsofaldngica, causada por la hiperac-
tividad de los extensores largos de los dedos en respuesta
a la aumentada demanda funcional de dorsiflexién y a la
incrementada transferencia de energia del pie a los dedos
producida por la actitud en equino. Se desarrollan callosi-

dades plantares debido al aumento de presién sobre las ca-
bezas de los metatarsianos al ser transferidos a ellos el
peso al comienzo del ciclo de la marcha. Ademas aumenta
el peso sobre las cabezas durante la estacién si la altura

del taldén es insuficiente.

La desviacién lateral de los dedos se verda acentuada por
el extensor corto de los dedos al avanzar la hiperextension
de los avances de las articulaciones M-F. Esto contribuye

a la subluxacion y dislocacién de las articulaciones M-F.

Deformidad en gatillos del dedo gordo, producida por la

actividad del extensor del dedo gordo.
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g. Pie varo, deformidad para que normalmente requiera que el

paciente esté en edad de crecimiento y que el pie no sopor-

te peso para desarrollarse, asi como paralisis peronea con-

comitante e hiperactividad del tibial posterior. Se ve en

el

adulto después de paralisis isquémica y contractura de

Volkmann.

3. Prescripcién y consideraciones

a. Las deformidades fijas deben ser corregidas quirdrgicamente

0 acomodadas por una ortesis

1) Pie equino: se eleva el tacén del zapato para repartir

2)

3)

por igual el peso en la parte anterior y en el talon
del pie, o bien se alarga quirurgicamente el tendén de

Agquiles.

Pie valgo: se permite al pie adoptar la actitud en val-
go, si es necesario en presencia de un astragalo en
flexion plantar. Se da forma a las barras de la férula
para acomodar el varo fijo y se usan cuflas laterales

si es necesario.

Pie cavo: se distribuye la presién con una plantilla

utilizando una plantilla para el zapato que deberd ex-ten
derse hacia adelante para aliviar las cabezas de los
metatarsianos. Las barras o almohadillas metatarsales
pueden ser usadas para el mismo proposito. Una barra
oscilante es util en los casos extremos También hay
gue considerar la posibilidad de osteotomias mediotar-

sianas y/o calcaneas.

4) M-F hiperextension con dedos en gancho: barras o almoha-

dillas metatarsianas ayudaran a aliviar la presion dolo-
rosa sobre las cabezas de los metatarsianos. El zapato
debera tener una caja de la puntera alta para impedir
gue se formen callosidades sensibles sobre las articula-
ciones Tflexionadas PIP. Las artrosis interfalangicas
seran muy Utiles para impedir la deformidad progresiva

y el dolor. Posteriormente, podran ser necesarias falan-
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gectomias si la dislocacién M-F se desarrolla.

5) Pie varo: borde de suela medial con aparato de barras

inclinadas para acomodar la correccién. Utilizar plan-

tilla para zapato para deformidades intrinsecas del pie.

La deformidad funcional deberad ser contenida mediante:

1) Dispositivos ortésicos tales como elementos de ayuda

a la dorsiflexion, correas de correccién de varo y val-

go*

2) Modificaciones del zapato, tales como cufias mediales,

plantillas moldeadas, almohadillas o barras metatarsia-

nas y soportes de arco.

Prescripciones para déficits funcionales en orden creciente

de

complejidad, segun aumenta la incapacidad o las necesi-

dades a cubrir por la ortesis.

1) Zapato alto o bota para hombres. Elevaciones de ambos

2)

3)

4)

5)

tacones para mujeres.

Se necesita estabilidad (esto es, control muscular en
el plano frontal).

Ortesis posterior con resorte de hoja continuada con
una plantilla para el zapato.

Férula de doble muelle con banda para la pantorrilla,

puede ser separada del tacén. Estas tienden a romperse

facilmente.

Aparato de doble barra con o sin muelle de asistencia

a la dorsiflexion. Si no tiene muelle auxiliar, el tope

de flexién plantar debe estar regulado a90°. Se pres-
cribe la altura del tacon necesaria para dar al pie la

actitud deseada o para acomodar un equino fijo y elevar

por igual el lado sano.

Las férulas de barra lnica son:

(a) Mas ligeras, lo que puede ser importante cuando la

debilidad proximal es severa.
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(b) Ma&s utiles en adultos que en nifios.
(Cc) Regulables para deformidades fijas en varo o valgo.
(d) La posicién depende de:

(1) Que se requieran correas de correccién de varo

0 valgo.

(2) Factores estéticos: la barra medial se ve me-
nos.

(3) Separacidén: En los casos bilaterales las ba-
rras laterales (nicas permiten a las orte-
sis mantenerse separadas al moverse las pier-
nas durante el ciclo de la marcha.

6) Medir la altura del tacén para regular el equino de la
ortesis, para:

(a) Factor estético.
(b) Deformidad fija.

(¢) Proteccién de la pantorrilla débil concomitante que

puede originar una deformidad del calcéneo.

Paralisis del sb6leo y los gemelos

1. Déficits funcionales

a. Debilidad a la elevacién del cuerpo del suelo. Esta es la
auténtica prueba de la potencia de la pantorrilla.

b. Marcha calcanea (arranque insuficiente)

1) Despegue reducido o ausente en la marcha. La pierna se
aparta del suelo por el talon en vez de por la punta
del pie y la longitud del paso del otro lado es cor-
ta.
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2) EI pie no apoya la planta después del apoyo del talon.

3) Esté reducida la resistencia a la superextensién de la

rodilla.

4) Aumenta el gasto de energia en la marcha.

2. Deformidades

a.

Pie talus producido por los dorsiflexores no contrarresta-
dos.

Pie cavo, en presencia de pie talus, al actuar las fuerzas
flexoras sobre la parte anterior del pie. Estas fuerzas
derivan de los restantes flexores plantares (en particular
el peroneo largo, pero también el flexor largo de los dedos

y el flexor [largo del dedo gordo) que intentan compensar
la pérdida del s6leo y los gemelos. La contractura de la
fascia plantar acentia la deformidad. Si se esta en la edad
del crecimiento, la accién de los misculos cortos plantares
sobre el calcaneo causa cambios estructurales al faltar
la resistencia del triceps sural. EIl tubérculo posterior

del calcaneo se inclina hacia abajo.

Los dedos en gancho (extensidén de las articulaciones meta-
tarsofalangicas y flexiéon de las interfalangicas) son el
resultado de la hiperactividad de los extensores largos

de los dedos secundarios a la actitud en cavo.

La funcidén residual del peroneo largo producira una actitud

en cavo al descender el primer metatarsiano.

La versién externa del pie encuentra un poderoso auxiliar

en el peroneo corto.

El genu recurvatum es el resultado de la pérdida de la ac-
cién de rienda de los gemelos sobre la rodilla. En la mar-
cha talus, el empuje extensor sobre la rodilla puede esti-
rar gradualmente la parte posterior de la cépsula articular

y los ligamentos cruzados.

3. Prescripcién y consideraciones

a.

La elevacién del tacén se usa para proteger la pantorrilla
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debilitada de la distension y del desarrollotardio de un

pie talus.
Con esta ayuda no se producird contractura en equino.

En la paralisis severa de la pantorrilla, un tope de dorsi-
flexion facilitard el despegue, pero la mitad anterior de
la banda de la pantorilla deberéa ser ancha y moldeada para
distribuir la presion resultante. Se aconseja el uso de
una pieza de plastico pretibial. Si existe genu recurvatum

no se puede usar esto.

Los muelles auxiliares de flexion plantar pueden ayudar
a mantener el equilibrio estando de pie, pero no proporcio~
naran un despegue importante en ausencia de un tope de dor-

siflexion.

d. Si se usa un muelle auxiliar de dorsiflexién para una para-

lisis tibial anterior concomitante, el muelle debera regu-
larse para soportar sélo el peso del pie. No debera ser
tan fuerte que estire la pantorrilla debilitada. Los topes
de flexidén plantar pueden ser usados también satisfactoria-

mente.

En la paralisis combinada del tibial anterior y del séleo-
gemelos, un tope de movimiento limitado (f 5°) y una eleva-

cién del tacdn proporcionardn una marcha aceptable.

Si se necesita una ortesis del muslo a causa de debilidad
de los extensores de la rodilla y de la cadera, no se debe-
ra elevar el tacén. Se prescriben topes de limitacién del
movimiento, aunque pueden usarse articulaciones fijas del

tobillo para nifos que estropean pronto las ortesis.

En el pie talus y el pie cavo asociado, se combinan una

ortesis por debajo de la rodilla con articulaciones fTijas
del tobillo y una plantilla metidlica, 0 un zapato con alma
de acero y una plantilla moldeada a medida. Esto permitira
el control de las articulaciones metatarsianas y tarsometa-

tarsianas. Un botin moldeado continuo para la pierna y el
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pie deberd incluirse en nifios con deformidad progresiva,
pero ni siquiera esto impedird los cambios en el esqueleto
debidos al desequilibrio de fuerzas durante el crecimiento.
Se usan trasplantes tendinosos para reforzar el tendén de
Aquiles y reducir las fuerzas deformantes, incluso si no

se consigue un despegue efectivo.

h. Los dedos en gancho requieren una correccion quirirgica
temprana para evitar la formacién de callosidades doloro-
sas. El tratamiento ortésico incluye un zapato de puntera
alta, almohadillas o barras metatarsianas, barra oscilante,
y suelas interiores especiales.

i. Si el pie golpea el suelo, se suele encontrar un pie plano-
valgo funcional como resultado de la carga de peso sobre
una articulacién subastragalina flaccida. Ademas de laor-
tesis, la proteccidén y el soporte aumentan mediante el uso
de una almohadilla escafoidea, cufia medial del tacén, plan-

tilla para el pie, y correa de correccion de valgo.

j. Si se desarrolla un genu recurvatum, el pie no se colocara
en equino. Se deberd usar una ortesis de muslo de dos ba-
rras colocando el pie a 90 grados. Para una explicacién

mas amplia, ver "Paralisis del cuadriceps femoral?

C. Paralisis del tibial posterior

1.

Déficit funcional: Pérdida del poder de version interna (acen-
tuada por la debilidad del tibial anterior). Abduccién del

pie durante el apoyo por el peroneo corto.

Deformidad: Pie valgo si el peroneo corto es funcionante. Si
el peroneo largo esta ausente, el valgo a nivel de la articu-
lacion subastragalina serd mas pronunciado debido a que el
primer metatarsiano no descendera y el arco longitudinal no
sera visible, vy las fuerzas de reaccién del suelo actuantes
sobre la cabeza del primer metatarsiano no equilibrarén el

pie durante el apoyo.

Prescripcidn y consideraciones
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la debilidad es uUnica y ligera, no se requiere mas asis-

tencia ortésica que almohadillas escafoideas.

b. Si

la tendencia al valgo se acentta por debilidad del ti-

bial anterior y persistencia de un peronec corto fuerte,

se

pueden utilizar las medidas siguientes:

1) Zapato alto con tacon Thomas y cufia medial.

2) Soporte del arco, que puede ser desde una almohadilla

escafoidea hasta plantillas rigidas o flexibles. Una
extensién de Morton bajo el primer dedo puede ser util
cuando la hiperactividad del peroneo largo desplaza el

peso con fuerza sobre la cabeza del primer metatarsiano.

3) Ortesis de barra unica o doble si existe un acusado val-

4)

5)

6)

go funcional. EIl zapato puede ser alto o bajo, pero de-
ber4d tener tacén de Thomas, cufia medial, y almohadilla

escafoidea u otro soporte del arco.

Correa de correcci6on de valgo cuando el maleolo interno
desciende mas de 0,6 cm. durante el soporte de peso por
la extremidad, ya que esta prominencia chocard con la
barra medial o0 ejercerd una presién excesiva sobre la

ortesis y el zapato.

En presencia de una deformidad fija en valgo, la ortesis
de una barra, con ésta colocada lateralmente, se ajusta
facilmente a la deformidad y puede soportar una correa
de correccioén de valgo. Las ortesis de doble barra, sin
embargo, son mas fuertes.

Se debera hacer correcciéon de la deformidad mediante
estabilizacidn quirGrgica de la articulacién subastra-

galina si no existen contraindicaciones.

Paralisis del peroneo corto

Déficits funcionales

a. Débil version externa del pie.

b. Tendencia a 'torcerse el tobillo".
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Deformidades

Actitud en varo funcional en presencia de tibial posterior

activo.

Si actia el peroneo largo, el varo se acentuard Yy aparecera
tendencia a pie cavo, al descender el primer metatarsiano
al soportar peso.

La deformidad en varo pronunciada se desarrollari si el

peroneo corto se paraliza en la infancia. En esta situacién

se podra conseguir el equilibrio muscular quirdrgicamente.

d. La actitud en varo produce callosidades en el borde lateral

del pie.

Prescripcion y consideraciones para el varo funcional

a.

b.

Tacén invertido de Thomas y cufias laterales en tacén y sue-
la.
Ortesis por debajo de la rodilla con una correa de correc-

cién del varo. Si se usa una sola barra, debera llegar has-

ta el epicondilo interno.

E. Paralisis del peroneo largo

1.

Déficit funcional: la flexidén plantar débil del primer meta-

tarsiano origina una ligera cojera.

Deformidades

La actitud en valgo funcional a partir de laaparicién de
las fuerzas de reaccién del suelo se concentraran en el
quinto metatarsiano. El pie plano resultante puede ser bas-

tante pronunciado, con un arco longitudinal caido.

Dedo gordo equino con juanete dorsal si el tibial anterior
permanece activo. Durante el crecimiento progresa hasta
convertirse en una deformidad fija que plantea undificil
problema de tratamiento. La deformidad es, a menudo, yatro-
génica, secundaria a la traslocacién del tendon del peroneo

largo en presencia de un dorsiflexor del primer metatarsia-
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no activo. Para corregir esta deformidad es necesario rea-
lizar transferencias tendonianas y osteotomia del primer

metatarsiano.

Prescripciény consideraciones: Las fuerzas de reaccién del suelo sobre la
parte medial del pie pueden ser mejoradas mediante una cufia medial

en la suela y una largacufia interior medial. Al tendon del
tibial anterior no debe permitirsele actuar libremente sobre

el primer metatarsiano, sSi no actia Su antagonista.

Paralisis extensora de los dedos (extensores largo y corto de los

dedos y extensor largo del dedo gordo)

1.

Déficits funcionales.
a. Extension débil de las articulaciones metatarsofalangicas.
b. Ligera debilidad de la dorsiflexion del tobillo.

Deformidad: Flexidn de las articulaciones metatarsofalangicas
y extensién de las interfalangicas debido tanto a la accién
no contrarrestada de la musculatura intrinseca como a la ac-

cién del Flexor largo.

Prescripcién: Forma de la puntera alta y suela interior mol-
deada. Deformidades Tfijas: se corrigen mejor mediante libera-

ciones tendinosas Yy estabilizacién quirdrgica.

Paralisis del flexor largo del dedo gordo

1.

Déficits funcionales.
a. Débil flexion plantar del dedo gordo.
b. Ligera cojera debida a despegue insuficiente.

c. Los flexores cortos del dedo gordo (flexor corto del dedo
gordo, aproximador del dedo gordo y separador del dedo gor-
do) contribuyen al despegue. Si se paralizan puede acentuar
se la cojera.

Deformidad: EI dedo gordo desarrolla una deformidad en gatillo
si los flexores cortos y largos no funcionan y si lo hacen

en cambio los extensores.
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3. Prescripcibén y consideraciones

a. Refuerzo de acero para mejorar el despegue.

b. Forma de puntera alta para acomodar la deformidad en gati-
llo.

c. Se corrige la deformidad mediante artrodesis interfaléngi-
ca y trasplante del extensor del dedo gordo al primer meta-

tarsiano.

Paralisis de los interéseos

1. Déficit funcional: Debilidad de la flexion metatarsofalangica

y de la extension interfaléangica.

2. Deformidades.

a. Dedos en gancho con hiperextensién de las articulaciones

metatarsofalangicas y flexién de las interfaléangicas.
b. Callosidades.

3. Prescripcion.

a. Almohadilla metatarsiana o barra bien colocada detras de

las cabezas metatarsianas.

b. Plantilla moldeada del arco que incluye almohadillas meta-

tarsianas. Es bastante Util.

4. La correccién quirtrgica de las deformidades de los dedos es

muy atil.

Ortésica postoperatoria

Las ortesis, a menudo juegan un importante papel en el postopera-
torio cuando se utilizan procedimientosquirirgicos en el trata-
miento de la enfermedad de la neurona motora inferior. Su funcién
habitual es proteger la zona operada, como por ejemplo, los tras-
plantes musculotendinosos o tendones alargados, pero pueden ser
utilizadas también para impedir la deformidad recurrente y para

estabilizar articulaciones no fusionadas carentes de elementos

motores.
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Las ortesis se aplican a partir delperiodo de curacidén primaria
tisular, que es de unas seis semanas para los tendones y de doce
para los huesos. EIl aparato bisico es una ortesis de dos barras
con los topes adecuados. Topes de dorsiflexion se deberan prescri-
bir a continuacion del alargamiento del tendén de Aquiles o del
refuerzo del mismo y topes de flexién plantar a continuacién de

traslocaciones al dorso del pie.

Es instructivo resefiar el contraste de estas prescripciones orté-
sicas con las del postoperatorio de intervenciones por enfermedad
de la neurona motora superior. Para impedir la recurrencia de la
deformidad, se usan topes de flexién plantar tras el alargamiento
del tenddn de Aquiles y topes de dorsiflexion tras el trasplante
tendoniano al dorso del pie.

En caso de pie zambo congénito, la ortesis se disefia para bloquear
todo tipo de movimiento en las articulaciones del tobillo ysub-

astragalina, e incluye una correa de correccidén de varo.

1l. RODILLA

A. Paralisis del cuadriceps femoral
1. Déficits funcionales.

a. Debilidad de la extensi6on de la rodilla, 1o que se nota
sobre todo al ponerse de pie estando sentado y al subir
cuestas y escaleras.

b. Debilidad de la flexién de la cadera debida adéficit del
recto femoral.

c. Marcha de cuadriceps, caracterizada por pasos cortos y len-
tos, rodilla extendida durante todo el apoyo,inclinacién
hacia adelante para mantener el centro de gravedad por de-
lante del eje de la rodilla yutilizacién de la mano como

extensor accesorio de la rodilla.
2. Deformidad.

a. Contractura en Tflexion de la rodilla, sobre todo en los
pacientes que no andan.



b.

C.
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Deformidad en recurvatum, acentuada por:

1) Los gemelos.

2) La paralisis de los misculos posteriores del muslo.

3) Desarrollo de laxitud patolégica de la articulacion de
la rodilla.

4) La inclinacién de las mesetas tibiales.

Luxacién lateral de la rétula en la parélisis aislada del
vasto interno.

Prescripcidén y consideraciones

a.

La paralisis aislada del cuadriceps no suele requerir ayuda
ortésica en el adulto.

Si el cuadriceps conserva fuerza y aparece tendencia al
recurvatum normalmente se pone una ortesis en los nifios.
En presencia de actividad extensora de la cadera, la pres-
cripcion es de una ortesis del muslo en dos barras con to-
pes de extension de la rodilla a 0° y articulacion libre
del tobillo. No se necesita bloqueo de la rodilla. Las ban-
das de la pantorrilla y de la parte inferior del muslo de-
beran estar tan préximas a la articulacion de la rodilla
como sea posible, y la ortesis debera regularse segin las
deformidades existentes, tales como valgo, varo o torsion
tibial.

Si coexisten un cuadriceps débil y unos extensores de la
cadera débiles también, Hla rodilla serd inestable. La
flexidén plantar activa del pie ayudara a mantener la esta-
bilidad, pero si la pierna no es capaz de soportar una car-
ga vertical sera necesaria una ortesis. Existen tres alter-
nativas:

1) Una ortesis del muslo de dos barras con tope y bloqueo
a 0°. Se necesita un galapago de la rodilla y las bandas

deben ser suficientes para impedir el recurvatum.

2) Una ortesis del muslo de dos barras con articulacioén
desplazada de la rodilla, carga vertical mediante un
encaje cuadrilateral, aros poco profundos y articulacién
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libre del tobillo.

3) En el adulto, si la rodilla es estructuralmente estable
y no existe peligro de recurvatum progresivo, se puede
usar una ortesis por debajo de la rodilla que fije el
pie en un ligero equino para imprimir fuerza extenso-
ra a la rodilla durante el apoyo. Esto es una orte-
sis de dos barras con el tobillo fijo a%5° y una pie-
za pretibial o una banda de la pantorrilla ancha y
almohadillada por delante para distribuir las fuer-
zas sobre una superficie amplia. La bota debe ser bas-
tante alta. Un tacon blando, de tipo SACH, reduciré
el impacto del apoyo del tacén y facilitara la trans-
ferencia temprana de peso a la parte anterior del

pie, manteniendo asi la rodilla en extensioén.

d. Si el genu recurvatum pasa de 20°, habra que considerar
la correccidén quirGrgica antes de pensar en aplicar
una ortesis. Si no estd indicada, pueden ser necesarias
bandas anchas del muslo y la pantorrilla, cueros mol-
deados, o apoyo isquiatico para aliviar la carga de pe-

SO.

e. Contractura en flexion.

1) Si es menor de 20° puede necesitar una ortesis del muslo
con galdpago y cierres de las articulaciones de la rodi-
Ila en ambas barras. Si es mayor de 20°, la ortesis re-
qguerira probablemente cueros moldeados en el muslo y
pierna largos, y un apoyo isquiatico. En cualquier caso,
se necesita la accién de los extensores de la cadera
para cargar el peso del cuerpo sin soportes auxiliares
y las barras de la férula deberan estar dobladas de tal
forma que produzcan bloqueo en la posicién de la defor-
midad. En ausencia de extensores de la cadera, los in-

tentos de estabilizar la cadera con cierres, bandas pél-
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vicas u ortesis espinales normalmente son de poco
uUso, no consiguiéndose MAs que un soporte arquitectéd~
nico Fijo. EI adulto no debera usar un aparato de

este tipo; el nifio no deberia ser tan cargado.

2) En las contracturas ligeras y recientes se puede uti-
lizar una ortesis correctora con un cierre de disco
para extender gradualmente la rodilla. Los peligros
de este método de tratamiento son la subluxacidén de
la tibia y las {lceras rotulianas por decubito. Son
Utiles los ejercicios activos con estiramiento pasi-

vo bajo supervision cuidadosa.

3) Las contracturas ligeras (nenos de 30°)o recientes
pueden ser tratadas quirtGrgicamente mediante tenotomia
de los tendones de la corva y capsulotomia si existe
extension activa de la rodilla.. Si no son activos
los extensores de la rodilla, la deformidad vuelve a
aparecer tras la liberacidén de los tejidos blandos.
Las deformidades mas serias (mas de 30°) requieren
realineamiento esquelético mediante osteotomia femo-

ral u ocasionalmente tibial.

B. Paralisis de los misculos posteriores del muslo (semitendinoso,

semimembranoso y biceps)

1. Déficits funcionales.

a. Debilidad de la extension de la cadera estando de pie y

andando.

b. Debilidad de la flexidén de la pierna cuando el pie esté

fuera del suelo.

c. Rotacién de la tibia sobre el fémur cuando existe deficien-

cia desequilibrada.

El popliteo debe permanecer como poderoso rotador medial
de la pierna.
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Deformidades.

a.

Genu recurvatum debido al peso del cuerpo. Esto es acentua-
do por la actividad del cuadriceps.

Contractura en flexion de la cadera si el gliteo mayor esté
debilitado también en el paciente encamado y en el paciente
ambulatorio que usa muletas y tiene activos algunos flexo-

res de la cadera.

Genu varo y valgo con deformidades rotacionales en la paréa-
lisis desequilibrada de los misculos posteriores del muslo.
Si la pierna debe soportar un peso importante se desarrolla _
ra en estos pacientes una artritis degenerativa progresiva.

El genu valgo puede ocasionar luxacién de la rétula.

Prescripcién y consideraciones

a.

C.

Genu recurvatum: Una contrafuerza dirigida hacia delante
aplicada por una ortesis puede estar indicada para oponerse
al desarrollo de la deformidad. Si el recurvatum excede
de 20°, habré que considerar la correccion quirdrgica antes
que la ortésica.

Contractura en flexion de la cadera si el gliteo mayor es
flojo en un genu valgo: Se corrige quirdrgicamente 0 se
acomoda con una ortesis bloqueada a nivel de la rodilla

y que incluye una almohadilla medial de la rodilla o una
correa de correccion del valgo para impedir una mayor de-
formidad durante el apoyo. La torsién tibial debe ser pues-
ta de manifiesto cuando exista, y la ortesis modificada

convenientemente. Una cufia lateral del tacén se colocara
debajo de la unidn al zapato, de forma que la articulacién

subastragalina permanezca en una posicién neutral.

Genu varum: Se corrige quirurgicamente o se acomoda con
una ortesis que incluye una almohadilla lateral de la ro-
dilla o una correa de correccion del varo para impedir que

aumente la deformidad bajo el peso del cuerpo.



111. CADERA

~272-

A. Paralisis del tensor de la fascia lata

Déficit Funcional: Cierta debilidad de la flexion de la curva

y de la rotacidn interna.

Prescripcién: Si se necesita una ortesis del muslo para la
inestabilidad de la rodilla y si falta control de la rotacién,
se pueden usar una banda pélvica y un cable de torsion. En
los adultos, sin embargo, rara vez son Utiles estos elementos
y es preciso considerar la realizacién de una osteotomia rota-

cional por debajo de la tuberosidad menor.

B. Contractura de la cinta iliotibial

1.

Producida por hiperactividad del tensor de la fascia lata con
contribucién de algunas Ffibras del gluteo mayor.

Deformidad:
a. Abduccién de la cadera.

b. Tendencia al genu valgo, torsion externa de la tibia y fle-

xiéon de la rodilla.

c¢. Sin la ayuda de una ortesis, el genu valgo produce pie val-
go*
d. EI pie varo se producira Si usa una ortesis recta que no

acomode 1a torsion tibial (rotacidén externa del eje del
tobillo).

Cuando existe contractura de la cinta iliotibial la marcha
se caracteriza por flexion de la cadera del mismo lado durante
los momentos central y final del apoyo. Normalmente, la cadera
esta totalmente extendida durante este periodo pero la cinta
iliotibial tirante causara abduccién de la cadera al aproximar
se ésta a la extension total. El pie quedara por tanto muy
apartado de la linea mediosagital, 1o que complicari la mar-
cha. La flexion de la cadera del mismo lado evita esta compli-

cacion pero acentta la posible debilidad existente de los ex-
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tensores de la cadera e impide la inclinacién glitea (hiper-~
extension) tipica de los pacientes con paralisis de los exten-
sores de la cadera. En estas circunstancias, el paciente puede
requerir soporte auxiliar proporcionado por muletas, o bien
puede no andar en absoluto. Este fendmeno explica la mejora
de la marcha en algunos pacientes tras la liberacién de la

cinta iliotibial.

4. Prescripcién y consideraciones

a. Liberacién quiridrgica temprana si el estiramiento manual

no impide o corrige la contractura.

b. Ortesis del muslo para acomodar los posibles genu valgo

o torsioén tibial.

c. Almohadilla medial de la rodilla o correa de correccién

si el genu valgo aumenta durante la carga de peso.
C. Paralisis del iliopsoas

1. Déficit funcional:

a. Debilidad de la flexion de la cadera, acentuada por pérdida

del recto anterior del muslo.

b. La oscilacién hacia delante de la pierna durante la am-
bulacién se complica. Si los desplazadores de la cade-
ra (cuadrado lumbar y musculatura abdominal) no funcio-
nan, la progresién se dificulta y se hace necesario el

uso de muletas.
2. Deformidad: Ninguna, al flexionarse la cadera al sentarse.

3. Prescripcion: Si se necesita una ortesis del muslo, deberd
Ilevar normalmente una rodilla bloqueada cuando falten los

flexores de la cadera.

D. Paralisis del gluteo mayor

1. Déficit funcional:
a. Debilidad de la extensién de la cadera (al subir escaleras
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0 cuestas).

b. Debilidad de la propulsién de la pelvis (al levantarse de
una silla, al elevar la pelvis sobre la cama).

¢. Inclinacion del gluteo mayor: Hiperextension del tronco
y de la cadera durante la carga de peso sobre la pierna
del mismo lado para llevar el centro de gravedad por detréas
de la cadera. La tensién de la parte anterior de la cépsu-~
la (ligamento en Y) estabiliza la cadera.

d. Todo lo anterior se acentta Si se afiade paralisis de los
masculos posteriores del muslo, que actdan normalmente como
extensores de la cadera durante la marcha.

Deformidad: Contractura en flexién de la cadera en el paciente

no ambulatorio. Esta deformidad, una vez desarrollada, compli-
card los intentos de marcha al no poder recurrirse a la incli-
nacién glitea (inclinacién del tronco hacia atras) para esta-

bilizar la cadera.

Prescripcidn: Ninguna si so6lo existe paralisis del gliteo nma-
yor, ya que los musculos posteriores del muslo permitiran una

ambulacion relativamente normal.

Paralisis combinada del gliteo mayor y de los musculos posteriores

del

1.

muslo
Déficit Funcional:

a. Debilidad de la extension de la cadera que aparece en todas

las actividades.
b. Inclinacidon posterior del tronco en la marcha.

Deformidad: Contractura en flexién de la cadera en los pacien-
tes no ambulatorios.

Prescripcién y consideraciones

a. Si no existe otra paralisis o deformidad no es necesario

el uso de ortesis.

b. Con paralisis del cuéddriceps y/o de la pantorrilla, la pier
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na se doblard a menos que haya una deformidad asociada en
genu recurvatum. Si se hace necesario el uso de una ortesis
del muslo, sera Gtil introducir las siguientes modificacio-
nes:

(1) Ortesis unilateral: La banda proximal del muslo debera
de estar alta y ser contorneada para aplicar una fuerza
hacia adelante a la parte proximal del fémur y evitar
que el muslo vaya hacia atras por encima de la banda
durante la carga de peso.

(2)Ortesis bilaterales: En los nifios, cuando la parélisis
de los extensores de la cadera es bilateral, se usa una
banda pélvica contorneada. Esto puede prevenir la apari-
cién de contracturas en flexion. En los adultos, la ban-
da pélvica raras veces se usa con ortesis bilaterales,
al tener los pacientes gran dificultad para ponerse el
aparato sin ayuda. Si la musculatura es incapaz de ex-

tender el muslo, raras veces podra andar el paciente.

Las contracturas en flexion de la cadera deberan ser ali-
viadas al ser posible, ya que los requerimientos de energia
de la marcha estan muy aumentados por esta configuracién
y la estabilidad en extension mediante contraccién glitea
es imposible. Una banda en la parte superior del muslo alta
y contorneada es esencial. Para conseguir una actitud erec-
ta del tronco en presencia de una contractura en flexion
de la cadera, la rodilla tendra que ser mantenida en fle-
xién durante el apoyo. Si la pierna se dobla, la rodilla
deberd ser controlada mediante el acodamiento de las barras
regulado para que se bloquee el angulo necesario y el tacén
elevado para acomodar la discrepancia de las piernas de
forma que no sobrepase 1 cm. Son poco Gtiles las ortesis
que tratan de bloquear la cadera, excepto en nifios que es-
tén desarrollando deformidades. En estos casos se debera
usar una cesta pélvica de Hessing o una ortesis de control

lubo-sacra A-F para obtener wn apalancamiento proximel. Las bandas pel
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vicas convencionales son inefectivas.

d. Cuando se requiere estabilizar ademas un miembro parético
con pantorrilla débil, se puede usar una ortesis por debajo
de la rodilla para dar fuerza extensora a la rodilla y a
la cadera. EI tobillo deberd ser regulado para una flexion

plantar de 5°.

F. Paralisis de los glateos mediano y menor

1.

Déficit Ffuncional:
a. Abduccidén débil de la cadera.

b. Signo de Trendelenburg positivo: La pelvis se inclina hacia
el otro lado cuando el peso descansa sobre el lado afecta-
do.

c. Flaccidez del gldteo mediano (inclinacidon lateral del tron-
co) durante la marcha. EI tronco se inclina hacia el mismo
lado al cargar sobre éste el peso para traer el centro de

gravedad sobre la cadera.

d. Debilidad asociada de la rotacién interna debida a pérdida
de la porcién anterior del gluteo mediano puede originar
rotacion externa de la pierna durante la marcha y contrac-

cién Fija en rotacion externa.
Deformidades:
a. Contractura en abduccién de la cadera.
b. Coxa valga cuando la paralisis ocurre durante la infancia.

c. Secundariamente a paralisis, coxa valga y contractura en
aduccidn, puede haber luxacién o0 subluxacidén de la cadera.

A menudo existe una paralisis asociada del gldteo mayor.

d. Oblicuidades pélvicas Tijas debidas a debilidad combinada
de tronco y cadera.

Prescripcién y consideraciones

a. No se debe usar ortesis si sO0lo existe esta paralisis. En

este caso debera ser seriamente considerada la traslocacion



-277-

del iliopsoas. Lo mas atil para reducir la inclinacidn es
un baston.

b. Si se necesita una ortesis del muslo por otras razones,
la banda superior del muslo deberd ser alta y contorneada,
y se debera afadir un apoyo isquiatico. Las ventajas del
apoyo isquiatico son:

1) Alivia a la cadera de parte del peso y de esta forma

reduce el peligro de luxacién.

2) Acerca la linea de soporte al centro del cuerpo y reduce
asi la necesidad de inclinacién lateral del tronco.

3) Fija la ortesis contra la cara lateral de la pierna.

c. La banda pélvica es efectiva también para mantener la orte-
sis contra la cara lateral del muslo durante el apoyo. EIl
soporte pélvico no debera ser rigido, ya que la inclinacién
es un movimiento Util para estos pacientes. EI bloqueo del
movimiento del tronco con una cesta pélvica rigida (Hessing)o una
ortesis de la columna vertebral complicard la marcha y re-
querira el uso de muletas o bastones.

Paralisis de los aproximadores

1.

Déficit Funcional: Débil aduccién de la cadera.
Deformidades:

a. Contractura en separacién normalmente asociada con contrac-
tura de la cinta iliotibial.

b. Contribucién a la inclinacién pélvica y a la oblicuidad
pélvica.
C. Aproximacién de la cadera del otro lado.

d. Discrepancia relativa de las longitudes de las piernas.

Prescripcién: Estd indicada la liberacién temprana de la de-
formidad. Si la deformidad se fija se usard una elevacién del
tacén del otro lado para igualar las longitudes de las piernas

y nivelar la pelvis.



