
toi
Técnica Ortopédica Internacional

Época II . Año 1

Núm.1 / 2013

diseño 2.indd   9 5/21/2013   8:58:15 PM



diseño 2.indd   9 5/21/2013   8:59:20 PM



Editorial

La revista TOI. Técnica Ortopédica Internacional inicia con 
este ejemplar una nueva etapa. Tras un periodo de varios 
años sin editarse, desde FETOR retomamos la publicación de 
la revista TOI con la voluntad de aportar al sector una pu-
blicación rigurosa y profesional, compuesta exclusivamente 
por artículos científicos, técnicos y médicos.

FETOR siempre ha manifestado abiertamente su interés y 
preocupación por la formación de los profesionales del sec-
tor. En este marco asumimos el reto de iniciar una nueva 
etapa de la revista TOI, una publicación con contenidos es-
critos por profesionales y para profesionales, cuyo objetivo 
es convertirse en herramienta de consulta y publicación de 
referencia para el sector de la ortopedia, en su conjunto.

La revista TOI. Técnica Ortopédica Internacional se empezó a 
editar en el año 1988, conjuntamente por las Federaciones de 
Ortopedia de España (FETOR), Francia (UFOP) e Italia (FIO-
TO). Las circunstancias y la realidad de cada mercado motiva-
ron que esta publicación dejara de editarse coincidiendo con la 
entrada del siglo XXI. Ahora, desde FETOR afrontamos el apa-
sionante proyecto de darle una nueva vida a esta publicación, 
con el convencimiento que aportará al sector informaciones y 
conocimientos de interés para todos los profesionales que lo 
componemos.

Este es, pues, el primer ejemplar de una nueva etapa de la re-
vista TOI que esperamos sea larga y, sobre todo, interesante 
y útil para el sector de la ortopedia.
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Investigación clínica
Efectos de una ortesis con resistencia gradual 

en la extensión de rodilla

Resumen

Antecedentes. Los pacientes 
revisten altos índices de recaída 
de la lesión tras la reconstrucción 
del ligamento cruzado anterior 
(LCA). Los pequeños ángulos de 
flexión de la rodilla y las grandes 
fuerzas posteriores máximas de 
reacción con el suelo durante los 
procesos de aterrizaje aumentan 
la carga del LCA.

Dudas/objetivos. Hemos de-
terminado los efectos de una or-
tesis para la restricción de la ex-
tensión de la rodilla en el ángulo 
de flexión de la rodilla, la fuerza 

posterior máxima de reacción con 
el suelo y la velocidad del movimiento durante actividades 
funcionales de pacientes tras una reconstrucción del LCA. 

Pacientes y métodos. En el estudio participaron seis pa-
cientes de sexo masculino y otros seis pacientes de sexo fe-

menino, los cuales se habían sometido a una reconstrucción 
LCA entre 3,5 y 6,5 meses antes. Se recabaron datos video-
gráficos en tres dimensiones y placas de fuerza mientras los 
pacientes caminaban en llano, corrían y descendían escaleras 
con una ortesis para la restricción de la extensión de la ro-
dilla, o bien con una ortesis para la no restricción, o bien sin 
ninguna ortesis para la rodilla. Se compararon el ángulo de 
flexión de la rodilla al inicio del contacto del pie con el suelo, 
la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo y la velo-
cidad del movimiento con las condiciones de la ortesis y entre 
los diferentes sexos de los pacientes.

Resultados. El uso de la ortesis para la restricción de la 
extensión de la rodilla incrementó el ángulo de flexión de la 
rodilla al inicio del contacto del pie para cada actividad en 
comparación con las otras dos condiciones de la ortesis. El 
uso de la ortesis para la restricción de la extensión de la rodi-
lla redujo también la fuerza posterior máxima de reacción con 
el suelo al caminar, pero no al correr y bajar las escaleras. 
Conclusiones. A pesar de que la ortesis para la restricción 
de la extensión de la rodilla no redujo de forma constante la 
fuerza posterior máxima de reacción con el suelo en todas 
las actividades funcionales, sí aumentó de forma constante el 
ángulo de flexión de la rodilla, reduciendo la carga del LCA tal 
y como sugieren diferentes estudios previos. Estos resultados 
sugieren que la ortesis para la restricción de la extensión de 
la rodilla tiene potencial como herramienta de rehabilitación 
para alterar las pautas de movimiento de las extremidades 
inferiores de los pacientes tras la reconstrucción del LCA y 
corregir los elevados índices de recaída de la lesión. 
Nivel de la prueba. Nivel II, estudio terapéutico. Consulte las 
Directrices para Autores con el fin de obtener una descripción 
completa de los niveles de prueba.

Introducción

La rotura del LCA constituye una lesión habitual en el mundo 
del deporte y representa el coste médico directo más elevado 
de todas las lesiones deportivas [9, 30].
Entre 100 000 y 250 000 personas padecen anualmente en 
EE. UU. una lesión del LCA [18, 20-22]. Las fuerzas armadas 
de EE. UU. informan de que la población militar posee un ín-
dice de lesiones del LCA diez veces superior al de la población 
general [34]. El gasto estimado para las cirugías de recons-
trucción del LCA superó en el año 2000 los 2000 millones 
de dólares [20]. El estudio más reciente indicó que el gasto 
anual de las cirugías de reconstrucción del LCA podría supe-
rar incluso los 4000 millones de dólares [19].

Christopher Stanley ha contribuido a título personal en la creación de este artículo. Las 
opiniones vertidas son suyas y no representan necesariamente las opiniones de los Institutos 
Nacionales de Salud o del Gobierno de EE. UU.
Uno de los autores (BY) ha recibido fondos de DJO LLC (Vista, California). Todos los 
demás autores certifican que no poseen ningún interés comercial (p. ej. consultorías, acciones, 
intereses accionariales, acuerdos de patentes/licencias, etc.) que puedan suponer un conflicto de 
interés en relación con el artículo presentado.
Cada autor certifica que su institución ha aprobado el protocolo humano para la presente 
investigación, que todas las investigaciones se han llevado a cabo con arreglo a los principios 
éticos de la investigación, y que se ha obtenido el consentimiento expreso para la participación 
en este estudio.
Este trabajo se ha llevado a cabo en la Universidad de Carolina del Norte de Chapel Hill. 

C. J. Stanley
Institutos Nacionales de Salud, Bethesda, licenciado en Medicina, EE. UU. 

R. A. Creighton, B. Yu
Departamento de Cirugía Ortopédica, Universidad de Carolina del Norte de Chapel Hill, 
Chapel Hill, Carolina del Norte, EE. UU.

M. T. Gross, B. Yu 
Centro para la Ciencia de Movimientos Humanos, División de Fisioterapia, Universidad 
de Carolina del Norte de Chapel Hill, CB# 7135, Bondurant Hall, Chapel Hill, NC 
27599-7135, EE. UU. Correo electrónico: <byu@med.unc.edu>.

W. E. Garrett
División de Cirugía Ortopédica, Centro Médico de la Universidad de Duke, Durham, 
Carolina del Norte, EE. UU.

Christopher J. Stanley, licenciado en Ciencias (MS); R. Alexander Creighton, licenciado en Medici-
na (MD), Michael T. Gross, fisioterapeuta (PT), doctor en Medicina (PhD), Asociación Americana 
de Fisioterapia (FAPTA), William E. Garrett, licenciado en Medicina (MD), doctor en Medicina 
(PhD); Bing Yu, doctor en Medicina (PhD)

maqueta djo_2.indd   5 5/22/2013   8:22:07 PM



TO
I.
 T

ÉC
N

IC
A 

O
RT

O
PÉ

D
IC

A 
IN

TE
RN

AC
IO

N
AL

6

Las cirugías de reconstrucción del LCA requieren una reha-
bilitación larga y económicamente elevada. Algunos autores 
les recomendaron a los pacientes la necesidad de realizar una 
rehabilitación de 4 a 6 meses antes de volver a practicar acti-
vidades deportivas tras someterse a la cirugía de reconstruc-
ción del LCA, e incluso entre 6 y 9 meses en el caso de activi-
dades con fuertes cambios de dirección o de giro [5, 12, 15]. 
A pesar de que la mayoría de los atletas lesionados es capaz 
de volver a niveles de competición anteriores a la lesión tras 
la rehabilitación, sus rendimientos pueden verse afectados 
de forma negativa [7]. Además, estos atletas aún cuentan 
con un mayor riesgo de recaída de la lesión del LCA [10, 13, 
32, 33, 36, 37, 40] y de padecer trastornos secundarios de la 
rodilla, como osteoartritis, inestabilidad crónica de la rodilla, 
y daños en el menisco y las superficies condrales [10, 16, 24, 
42]. Se necesita un impulso en las técnicas de rehabilitación 
para mejorar el resultado de la rehabilitación y la calidad de 
vida de los pacientes tras la reconstrucción del LCA.

Se ha diseñado una ortesis para la restricción de la extensión 
de la rodilla y esta ha demostrado ser efectiva tanto para 
aumentar el ángulo de flexión de la rodilla como para redu-
cir la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo para 
sujetos sin lesiones en las extremidades inferiores durante el 
aterrizaje al realizar una tarea de parada y salto [27, 42]. El 
aumento del ángulo de flexión de la rodilla y la reducción de 
la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo durante 
el aterrizaje puede reducir el riesgo de lesiones del LCA sin 
contacto [1, 4, 14, 29, 31, 35, 42]. Por lo tanto, esta ortesis 
para la restricción de la extensión de la rodilla puede alber-
gar el potencial necesario como herramienta de rehabilitación 
para modificar las pautas de movimiento de las extremidades 
inferiores de los pacientes tras la reconstrucción del LCA y 
para corregir el elevado índice de recaída de la lesión. Com-
prender los efectos al utilizar esta ortesis para la restricción 
de la extensión de la rodilla en las pautas de movimiento de 
las extremidades inferiores durante las actividades funciona-
les diarias de los pacientes tras someterse a una reconstruc-
ción del LCA se antoja esencial para el estudio futuro de las 
aplicaciones clínicas de esta ortesis.

Por eso hemos establecido los efectos de la ortesis para la 
restricción de la extensión de la rodilla en el ángulo de flexión 
de la rodilla y las fuerzas de reacción con el suelo para las 
actividades funcionales de pacientes tras someterse a una 
reconstrucción del LCA. Nuestra hipótesis era que los pacien-
tes que llevaran la ortesis para la restricción de la extensión 
de la rodilla incrementarían el ángulo de flexión de su rodilla 
al inicio del contacto del pie con el suelo al caminar en llano, 
al correr o bajar escaleras. Otra de nuestras hipótesis era 
que los pacientes que llevaran la ortesis para la restricción 
de la extensión de la rodilla reducirían las fuerzas máximas 
de reacción con el suelo durante las actividades funcionales 
seleccionadas. Otra hipótesis era finalmente que el uso de la 
ortesis no afectaría a la velocidad de los movimientos de los 
pacientes para las actividades funcionales seleccionadas.

Pacientes y métodos

Para el presente estudio, se ha captado a seis pacientes de 
sexo masculino y a otros seis de sexo femenino que se ha-
bían sometido a una reconstrucción del LCA entre 3,5 y 6,5 

meses antes. La edad de estos sujetos oscilaba entre los 18 
y 32 años, de modo que la media de edad era de 22,4 años. 
El uso de sujetos humanos fue aprobado por la Junta Biomé-
dica de Revisión Interna de la institución. Antes de realizar la 
recopilación de los datos, se ha procedido a la obtención del 
consentimiento por escrito de cada uno de los sujetos. Se ha 
registrado la altura, el peso, la fecha de reconstrucción del 
LCA y la pierna afectada de cada uno de los sujetos.

A cada uno de los sujetos se le ha sometido a una prueba de 
tres actividades funcionales bajo tres condiciones de ortesis 
diferentes. Las tres actividades funcionales eran (1) caminar 
en llano, (2) correr, y (3) bajar por unas escaleras. Al caminar 
en llano y correr, los sujetos abordaron una placa de fuerza 
con cuatro o cinco pasos, aterrizando con la pierna sometida 
a la prueba en la placa de fuerza y completando cuatro o cin-
co pasos más. En el caso del descenso por las escaleras, los 
sujetos bajaron caminando por una escalera que consistía en 
cuatro escalones con los dos escalones inferiores conectados 
rígidamente a las placas de fuerza. La altura de cada escalón 
era de 0,18 m. El orden de las actividades de prueba era 
aleatorio para cada uno de los sujetos.

Las tres condiciones para la ortesis eran (1) con la ortesis 
para la restricción de la extensión de la rodilla, (2) con una 
ortesis sin la restricción, y (3) sin ninguna ortesis. La ortesis 
para la restricción de la extensión de la rodilla se elaboró con 
manguitos para el muslo y la pantorrilla (Djo LLC, Vista, Ca-
lifornia, EE. UU.). Varias correas de velcro fijaban la ortesis a 
la pierna. La restricción de la extensión de la rodilla consiste 
en un mecanismo de muelle que aplica gradualmente un au-
mento en la resistencia a la extensión de la rodilla desde una 
flexión de 40° a una flexión de 10°, en cuyo punto se ubica 
un tope rígido que previene la extensión adicional. El resis-
tente apriete es regulable y se ha ajustado de tal forma que 
aumentara gradualmente hasta un máximo de 3,5 Nm justo 
antes de la flexión de 10° de la rodilla. La ortesis de la rodilla 
sin restricción se elaboró de forma idéntica a la ortesis con 
restricción, a excepción de la función de restricción. Las or-
tesis estaban disponibles en tallas especialmente pequeñas, 
pequeñas, medianas y especialmente grandes. El orden de 
las condiciones de la ortesis era aleatorio para cada paciente.

En el paciente se colocaron de manera bilateral marcado-
res reflectantes pasivos en la espina ilíaca anterosuperior, el 
proceso acromial del hombro, el lateral del muslo, la tubero-
sidad tibial, la inserción distal y el maléolo lateral. Asimismo 
se colocó un marcador reflectante pasivo en la articulación 
L4-L5. A los pacientes se les permitió practicar cada una de 
las tareas hasta sentirse cómodos realizándolas y completar 
cinco ensayos con éxito para cada combinación de actividad 
funcional y condición de la ortesis a una velocidad autose-
leccionada. Un ensayo realizado con éxito se definía como 
un ensayo en el que se recababan con éxito tanto los datos 
ideográficos como los de la placa de fuerza.

Se utilizaron ocho cámaras de infrarrojo para grabar las trayec-
torias de los marcadores reflectantes en el sujeto en tres dimen-
siones (3D) y en tiempo real a una frecuencia de imagen de 120 
imágenes por segundo. Las videocámaras se calibraron con un 
volumen de calibrado de 2,5 m de largo x 1,5 m de ancho x  2,5 
m de alto, incluyendo las placas de fuerza y el espacio en el que 
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se desarrollaron todas las actividades funcionales. Se reunieron 
las señales de fuerza de reacción con el suelo desde placas de 
fuerza 4060A de Bertec de dos tipos (Bertec Corp, Worthington, 
Ohio, EE. UU.) a una frecuencia de muestreo de 1000 muestras 
por segundo y por canal. Los datos videográficos y análogos 
se sincronizaron y registraron mediante el sistema videográfico 
Motus de máximo rendimiento y de adquisición de datos análo-
gos (Peak Performance Technology Inc., Englewood, Colorado, 
EE. UU.). Tras comprobar todas las actividades funcionales para 
todas las condiciones de la ortesis, se colocaron marcadores re-
flectantes pasivos adicionales de forma bilateral en los cóndilos 
laterales y mediales de la tibia y el meléolo medial. Se desarrolló 
un ensayo de posición estática en la que se reunieron los datos 
videográficos en 3D de todos los marcadores reflectantes mien-
tras el paciente se encontraba en el centro del área cubierto con 
las placas de fuerza.
Las coordenadas 3D en tiempo real de los marcadores reflectan-
tes reunidos durante cada ensayo de las actividades funcionales 
se filtraron a través de un filtro digital de paso lento Butterworth 
a una frecuencia estimada de separación óptima de 10 Hz [41]. 
Las posiciones de los cóndilos mediales de la tibia y el meléolo 
medial de cada cuerpo en cada ensayo para las actividades fun-
cionales se estimaron a partir de la posición y orientación de la 
tibia y las posiciones de los marcadores en los cóndilos laterales 
y mediales de la tibia y el meléolo medial en relación con la tibia. 
La posición y orientación de la tibia en un determinado cuerpo 
concreto se establecieron a partir de los lugares de los marcado-
res en la tuberosidad tibial, la tibia distal y el meléolo lateral del 
cuerpo. Los lugares de los marcadores en los cóndilos laterales 
y mediales de la tibia y el meléolo medial en relación con la tibia 
se obtuvieron a partir de los lugares de todos los marcadores 
reflectantes en el ensayo de posición estática. Los lugares de los 
centros de la cadera se estimaron tal y como se describe en Bell 
et al. [3]. El centro de la rodilla se definió como el punto central 
entre los cóndilos laterales y mediales de la tibia. El centro del to-
billo se definió como el punto central entre los meléolos mediales 
y laterales. Los ángulos de la rodilla se calcularon como ángulos 
de Euler del marco de referencia de la tibia en relación con el 
marco de referencia del fémur con flexión-extensión, valgo-varo 
y rotación interna-externa como rotación primera, segunda y 
tercera, respectivamente. Las velocidades horizontales de los 
centros de la cadera al inicio del contacto del pie con el suelo 
se promediaron como la velocidad horizontal correspondiente 
de la pelvis y se utilizaron como un cálculo de toda la velocidad 
horizontal del cuerpo al inicio del contacto del pie con el suelo. 
Las señales eléctricas de las placas de fuerza se convirtieron en 
tres componentes del vector de fuerza de la reacción con el sue-
lo, el lugar del centro de presión y los momentos de liberación. 
Las fuerzas de reacción con el suelo se normalizaron al peso del 
cuerpo. El procesamiento completo de señales y la reducción de 
datos se realizó utilizando la versión 6.5 del programa de reduc-
ción de datos de movimiento MotionSoft 3D (MotionSoft Inc., 
Chapel Hill, Carolina del Norte, EE. UU.).

Se llevaron a cabo unos análisis de dos direcciones de la cova-
rianza (ANCOVA) con diseño mixto para comparar el ángulo de 
flexión de la rodilla al inicio del contacto del pie con el suelo y 
la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo para cada 
actividad. La condición de la ortesis se consideró una medida 
repetida, el sexo una medida independiente, y la velocidad hori-
zontal de la pelvis la covarianza. Investigaciones anteriores han 
demostrado que el sexo puede influir en el ángulo de flexión de 

la rodilla y las fuerzas de reacción con el suelo [6, 11, 23, 25, 
28]. Por lo tanto, se ha incluido el sexo para determinar si existía 
un efecto interactivo entre la condición de la ortesis y este. El 
objetivo de este estudio consistía en determinar el efecto de la 
ortesis, y no el del sexo.
También se realizó una ANOVA de dos direcciones con diseño 
mixto para comparar la velocidad horizontal de la pelvis para 
cada actividad. La condición de la ortesis se trató como una me-
dida repetida, y el sexo como una medida independiente.

Se desarrolló una ANOVA de una dirección con medidas repeti-
das para comparar las variables dependientes entre las condicio-
nes de la ortesis para cada sexo si se detectaba una interacción 
entre la condición de la ortesis y el sexo. Se desarrollaron prue-
bas T pareadas para localizar las diferencias si se detectaba un 
efecto principal de la condición de la ortesis.
Se eligió un índice de error de Tipo I de 0,05 para indicar un va-
lor estadístico. Se realizó un ajuste de Bonferroni para pruebas T 
pareadas post hoc con el fin de garantizar el índice de error total 
de Tipo I para cada análisis ANOVA. Todos los análisis estadísti-
cos se desarrollaron utilizando la versión 11 del programa SPSS 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE. UU.).

Resultados

No se dio ningún efecto interactivo entre la condición de la or-
tesis y el sexo para ninguna variable dependiente de ninguna 
actividad funcional (p ≥ 0,341).
La condición de la ortesis afectó (p = 0,001) al ángulo de flexión 
de la rodilla al inicio del contacto del pie en las tres actividades 
funcionales (Tabla 1). Los sujetos contaban con ángulos ma-
yores (p = 0,001) de flexión de la rodilla al inicio del contacto 
del pie al llevar la ortesis para la restricción de la extensión de 
la rodilla en comparación con la ortesis para la no restricción o 
al no llevar ortesis ninguna (Tabla 1). La velocidad al caminar 
afectó (p = 0,034) al ángulo de flexión de la rodilla. El ángulo de 
flexión de la rodilla disminuyó conforme aumentó la velocidad al 
caminar. La velocidad al correr o al descender las escaleras no 
afectó (p ≥ 0,401) al ángulo de flexión de la rodilla.

Tabla 1. Efectos de la condición de la ortesis en el ángulo de 
flexión de la rodilla al iniciar el pie el contacto con el suelow

Actividad 
funcional

Sexo Ángulo de flexión de la rodilla (°)

Ortesis 
para la 
restric-

ción

Ortesis para la 
no restricción Sin ortesis

Caminar
en llano*

Mujer 3,0 ± 3,1 0,0 ± 3,8 –1,3 ± 3,1
Hombre 5,3 ± 2,9 1,6 ± 2,5 1,5 ± 3,2

Correr* Mujer 11,2 ± 
4,5

6,9 ± 5,2 6,5 ± 4,0

Hombre 11,6 ± 
2,2

8,3 ± 2,6 7,6 ± 2,6

Descen-
der

escale-
ras*

Mujer 13,6 ± 
2,3

9,6 ± 1,9 6,7 ± 2,5

Hombre 18,2 ± 
6,7

14,4 ± 6,9 13,7 ± 6,1

Los valores indican la media ± DE; *el ángulo de flexión de la rodilla 
era mayor al llevar la ortesis para la restricción que al llevar la orte-
sis para la no restricción (p = 0,001) o al no llevar ortesis ninguna 
(p = 0,001).
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La condición de la ortesis afectó (p = 0,021) a la fuerza pos-
terior máxima de reacción con el suelo al caminar en llano 
(Tabla 2). Los sujetos contaban con valores inferiores para las 
fuerzas posteriores máximas de reacción con el suelo al llevar 
la ortesis para la restricción de la extensión de la rodilla que 
al llevar la ortesis para la no restricción (p = 0,025) o al no 
llevar ortesis ninguna (p = 0,007) (Tabla 2). La condición de 
la ortesis no afectó a la fuerza posterior máxima de reacción 
con el suelo al correr (p = 0,538) y al descender las escaleras 
(p = 0,390) (Tabla 2).
La velocidad al caminar afectó (p = 0,009) a la fuerza pos-
terior máxima de reacción con el suelo. La fuerza posterior 
máxima de reacción con el suelo decreció conforme fue au-
mentando la velocidad al caminar. La velocidad al correr y al 
bajar las escaleras no afectó a la fuerza posterior máxima de 
reacción con el suelo (p ≥ 0,368).
La condición de la ortesis afectó (p = 0,035) a la velocidad 
al caminar (Tabla 3). Los pacientes contaban con velocidades 
inferiores al caminar al llevar la ortesis para la restricción o la 

ortesis para la no restricción que cuando no llevaban ortesis 
ninguna (p = 0,001 y p = 0,012, respectivamente). La con-
dición de la ortesis afectó (p = 0,043) a la velocidad al bajar 
las escaleras (Tabla 3). Los sujetos contaban con velocida-
des mayores para descender las escaleras cuando llevaban 
la ortesis para la restricción de la extensión de la rodilla o 
cuando no llevaban ortesis ninguna que al llevar la ortesis de 
no restricción de la rodilla (p = 0,002 y p = 0,019, respecti-
vamente). La condición de la ortesis afectó (p = 0,876) a la 
velocidad horizontal al correr (Tabla 3).

Debate

Los pacientes revisten altos índices de recaída de la lesión 
tras la reconstrucción del LCA. Los pequeños ángulos de fle-
xión de la rodilla y las grandes fuerzas posteriores máximas 
de reacción con el suelo durante los procesos de aterrizaje 
aumentan la carga del LCA. Hemos establecido los efectos de 
la ortesis para la restricción de la extensión de la rodilla en 
el ángulo de flexión de la rodilla, la fuerza posterior máxima 
de reacción con el suelo y la velocidad de movimiento en las 
actividades funcionales de pacientes tras someterse a una 
reconstrucción del LCA.
Nuestro estudio cuenta con varias limitaciones que deberían 
considerarse en futuros estudios. La ortesis para la restric-
ción de la extensión de la rodilla se diseñó para modificar la 
biomecánica del plano sagital de las extremidades inferio-
res para las actividades dinámicas. En el presente estudio, 
la evaluación de los efectos de la ortesis para la restricción 
de la extensión de la rodilla en la cinemática y cinética de las 
extremidades inferiores se centró en el mecanismo del plano 
sagital. A pesar de que un estudio sobre la carga del LCA 
demostró que la biomecánica del plano sagital es el mayor 
contribuyente de la carga del LCA, el valgo-varo de la rodilla 
y los momentos de rotación internos también afectan a la 
carga del LCA [29]. Los estudios futuros deberían determinar 
los efectos de la ortesis para la restricción de la extensión 
de la rodilla en la biomecánica del plano que no sea sagital. 
Asimismo, a pesar de que hayamos demostrado que la orte-
sis para la restricción de la extensión de la rodilla alteró el 
ángulo de flexión de la rodilla durante un contacto inicial y la 
fuerza posterior máxima de reacción con el suelo a nuestros 
pacientes, no medimos la carga del LCA o la probabilidad de 
lesiones del LCA con pautas modificadas de movimiento de 
las extremidades inferiores.

Tabla 2. Efectos de la condición de la ortesis con la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo

Actividad funcional Sexo Fuerza posterior máxima de reacción con el suelo (peso del cuerpo)

Ortesis para la
restricción

Ortesis para la no
restricción Sin ortesis

Caminar en llano*
Mujer 0,155 ± 0,041 0,179 ± 0,055 0,193 ± 0,053

Hombre 0,167 ± 0,034 0,197 ± 0,072 0,192 ± 0,065

Correr
Mujer 0,138 ± 0,075 0,119 ± 0,064 0,158 ± 0,090

Hombre 0,181 ± 0,114 0,223 ± 0,124 0,205 ± 0,095

Descender escaleras
Mujer 0,017 ± 0,096 0,027 ± 0,073 0,022 ± 0,086

Hombre 0,034 ± 0,048 0,043 ± 0,063 0,050 ± 0,038

Los valores indican la media ± DE; *la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo era inferior al llevar la ortesis de 
restricción que al llevar la ortesis de no restricción (p = 0,025) o al no llevar ortesis ninguna (p = 0,007).

Tabla 3. Efectos de la condición de la ortesis en la 
velocidad del movimiento horizontal

Actividad 
funcional

Sexo
Velocidad del movimiento 

horizontal (m/s)
Ortesis 
para la

restricción

Ortesis para 
la no

restricción
Sin 

ortesis

Caminar
en llano*

Mujer 1,54 ± 0,15 1,54 ± 0,08 1,63 ± 
0,09

Hombre 1,56 ± 0,13 1,64 ± 0,30 1,69 ± 
0,20

Correr Mujer 2,63 ± 0,37 2,54 ± 0,31 2,55 ± 
0,29

Hombre 2,74 ± 0,28 2,76 ± 0,25 2,77 ± 
0,29

Descen-
der

escale-
ras*

Mujer 0,76 ± 0,09 0,72 ± 0,11 0,75 ± 
0,09

Hombre 0,87 ± 0,14 0,78 ± 0,09 0,83 ± 
0,09

Los valores indican la media ± DE; *la velocidad del movi-
miento era inferior (p = 0,001) al llevar la ortesis para la 
restricción que al no llevar ortesis ninguna; †la velocidad 
del movimiento era inferior (p = 0,012) al llevar la ortesis 
de no restricción que al no llevar ninguna ortesis; ‡la velo-
cidad del movimiento era inferior al llevar la ortesis de no 
restricción que al llevar la ortesis de restricción (p = 0,002) 
o al no llevar ortesis ninguna (p = 0,019).
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Se requieren estudios futuros para desarrollar métodos para 
medir la carga del LCA in vivo con el fin de confirmar los efec-
tos de la ortesis para la restricción de la extensión de la rodi-
lla. Además, los efectos no significativos de la ortesis para la 
restricción en las fuerzas de reacción con el suelo pueden ser 
la consecuencia de errores de Tipo II debido a una enverga-
dura de muestreo demasiado pequeña. Puede ser necesaria 
la aportación de estudios futuros con tamaños de muestreo 
más grandes para reevaluar el efecto de la ortesis de restric-
ción en la fuerza de reacción con el suelo.

Nuestros resultados respaldan nuestra primera hipótesis de 
que, tras la reconstrucción del LCA, los pacientes aumentan 
el ángulo de flexión de su rodilla al iniciar el pie el contacto 
para actividades funcionales seleccionadas mientras llevan la 
ortesis para la restricción de la extensión de la rodilla. Estos 
resultados son consecuentes con aquellos que proceden de 
estudios anteriores para deportistas aficionados sin lesiones 
del LCA [27, 42].
Nuestros resultados respaldan parcialmente nuestra segunda 
hipótesis de que, tras la reconstrucción del LCA, los pacien-
tes reducen sus fuerzas posteriores máximas de reacción con 
el suelo durante las actividades funcionales seleccionadas 
mientras llevan la ortesis para la restricción de la extensión 
de la rodilla. Nuestros resultados demostraron que, tras la 
reconstrucción del LCA, los pacientes disminuyeron su fuerza 
posterior máxima de reacción con el suelo mientras cami-
naban en llano y llevaban la ortesis para la restricción de la 
extensión de la rodilla. Estos resultados también son con-
secuentes con aquellos que proceden de estudios anteriores 
para deportistas aficionados sin lesiones del LCA [27, 42]. Sin 
embargo, nuestros pacientes no mostraron una reducción en 
la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo mientras 
corrían o descendían las escaleras con la ortesis para la res-
tricción de la extensión de la rodilla puesta. Estos resultados 
sugieren que el efecto de llevar la ortesis de restricción con 
la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo mientras 
corrían o descendían las escaleras es inconsistente en todas 
las actividades funcionales.

Nuestros resultados respaldan también parcialmente nuestra 
tercera hipótesis de que, tras la reconstrucción, los pacientes 
no cambian su velocidad de movimiento mientras llevan la 
ortesis para la restricción de la extensión de la rodilla. A pe-

sar de que el hecho de llevar la ortesis para la restricción no 
tuvo ningún efecto importante en la velocidad horizontal al 
correr, sí desembocó en una reducción de la velocidad hori-
zontal al caminar y un aumento en la velocidad para descen-
der las escaleras. Considerando que la velocidad al correr era 
mayor que las velocidades al caminar en llano y al bajar las 
escaleras, suponemos que la ortesis afecta al desarrollo de 
tareas de menor velocidad, pero no a las de mayor velocidad. 
Se necesitan estudios futuros para corroborar esta hipótesis. 
Las diferencias observadas en el ángulo de flexión de la ro-
dilla al contacto inicial del pie y la fuerza posterior máxima 
de reacción con el suelo en todas las condiciones de ortesis 
deberían considerarse como el efecto de la condición de la 
ortesis, en lugar de efectos de la velocidad del movimiento. 
Los ANCOVA demostraron que la velocidad al caminar y la 
condición de la ortesis contribuyeron a las variaciones del 
ángulo de flexión de la rodilla y a la fuerza posterior máxima 
de reacción con el suelo. Los ANCOVA demostraron asimismo 
que las velocidades al correr y bajar las escaleras no contri-
buyeron a las variaciones en el ángulo de flexión de la rodilla 
y a la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo para 
correr y bajar las escaleras. Estos resultados indican que las 
diferencias en el ángulo de flexión de la rodilla y la fuerza 
posterior máxima de reacción con el suelo en todas las con-
diciones de la ortesis no son atribuibles a la variación de la 
velocidad del movimiento.

El aumento del ángulo de flexión de la rodilla en actividades 
funcionales tras una cirugía de reconstrucción del LCA de-
bería proteger los injertos del LCA de una carga excesiva, 
independientemente de la fuerza posterior de reacción con el 
suelo. La carga del LCA disminuye conforme va aumentando 
el ángulo de flexión de la rodilla, especialmente cuando el 
ángulo de flexión de la rodilla es inferior a 30° [29]. En un 
ángulo determinado de flexión de la rodilla, la carga del LCA 
se va reduciendo conforme decrece la fuerza de tracción an-
terior que se aplica sobre el final proximal de la tibia [17, 38]. 
La relación entre la carga del LCA y el ángulo de la flexión de 
la rodilla es atribuible a la relación entre el ángulo del tendón 
rotuliano-diáfisis tibial y el ángulo de flexión de la rodilla y 
entre el ángulo de elevación del LCA y el ángulo de flexión de 
la rodilla (Fig. 1). El ángulo del tendón rotuliano-diáfisis tibial 
decrece conforme aumenta el ángulo de flexión de la rodilla 
[31]. Por lo tanto, con la fuerza constante de los músculos 
del cuádriceps, la fuerza de tracción anterior aplicada en la 
rodilla se reduce conforme aumenta el ángulo de flexión de 
la rodilla [31]. El ángulo de elevación del LCA también des-
ciende conforme crece el ángulo de flexión de la rodilla [26]; 
por lo tanto, la carga del LCA decrece conforme aumenta el 
ángulo de flexión de la rodilla según una determinada fuerza 
de tracción anterior en la rodilla. 

La reducción de la fuerza posterior máxima de reacción con 
el suelo para actividades funcionales tras una cirugía de re-
construcción del LCA debe proteger también al LCA de una 
carga excesiva [39]. La fuerza posterior de reacción con el 
suelo genera un momento de flexión de la rodilla que debe 
resistir mediante un momento de extensión de la rodilla ge-
nerado por los músculos del cuádriceps a través del tendón 
rotuliano. Con el descenso de la fuerza posterior de reacción 
con el suelo se reduce el momento requerido de extensión 
interna de la rodilla; así decrecen las fuerzas del cuádriceps 

Fig. 1.- Se muestran el ángulo del tendón rotuliano-diáfisis tibial (a), el ángulo 
de elevación del LCA ( b), y el ángulo de flexión de la rodilla ( q).
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y del tendón rotuliano (Fig. 2). Con la reducción de la fuerza 
del tendón rotuliano decrece la fuerza de tracción anterior en 
el LCA cuando el ángulo de flexión de la rodilla es menor a 
60° [2, 31]. Un estudio in vivo demostró que la carga máxi-
ma del LCA ocurre en el momento del impacto de la fuerza 
vertical máxima de reacción con el suelo durante una tarea 

de aterrizaje después de saltar [8], y las fuerzas de impacto 
posterior máxima y de reacción con el suelo suceden básica-
mente en el momento de una tarea de parada al saltar [43]. 
Estos estudios muestran el importante efecto de la fuerza 
posterior máxima de reacción con el suelo en la carga del LCA 
y el riesgo de lesiones del LCA sin contacto.

Nuestros resultados combinados con aquellos de estudios 
anteriores sugieren que la ortesis para la restricción tiene 
potencial como herramienta de rehabilitación para mejorar 
los resultados de la rehabilitación tras la reconstrucción del 
LCA. Nuestros pacientes aumentaron los ángulos de flexión 
de la rodilla para las tres actividades funcionales y redujeron 
la fuerza posterior máxima de reacción con el suelo para 
caminar en llano mientras llevaban la ortesis para la restric-
ción. Estudios previos han demostrado que aumentando el 
ángulo de flexión de la rodilla y reduciendo la fuerza pos-
terior máxima de reacción con el suelo se reduce la carga 
del LCA, e indican que la ortesis para la restricción de la 
extensión de la rodilla puede proteger a los pacientes tras la 
reconstrucción del LCA de una carga excesiva del LCA. El uso 
de la ortesis para la restricción de la extensión de la rodilla 
puede facilitar un regreso más temprano para la práctica del 
deporte y el ejercicio tras la reconstrucción del LCA. Además, 
las pautas modificadas de movimiento de las extremidades 
inferiores pueden reducir el riesgo de una recaída de la le-
sión tras la reconstrucción del LCA, si las pautas modificadas 
de movimiento de las extremidades inferiores se mantienen 
tras la eliminación de la ortesis. Se necesita de más estudios 
en el futuro para explorar estas posibilidades.
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La  prótesis ocular
Alex Gutiérrez Pérez, Técnico ortopédico y óptico optometrista y ocularista
Gerente Art-Lens

Resumen

El objetivo se este artículo es un acercamiento al mundo pro-
tésico ocular y al trabajo que realiza el ocularista. 
Los principios fundamentales en elaboración y adaptación de 
una prótesis ocular son los siguientes: 

•	 Confeccionar un molde de la cavidad ocular del paciente 
rellenándola con material de impresión. Esto permite la 
adaptación perfecta a los tejidos y la copia exacta del 
seno orbitario.

•	 En un gran número de casos, tanto en una enucleación, 
evisceración	o	en	un	globo	ocular	atrófico,	la	elaboración	
individualizada del molde permite la transmisión de los 
movimientos de la cavidad a la prótesis ocular, dándole 
así más vitalidad y dinamismo. 

•	 La	impresión	terminada	y	retirada	reproduce	fielmente	
el tamaño, la extensión y la forma de la futura prótesis 
ocular.

•	 Posteriormente, aplicaremos un sistema de análisis 
tomando el ojo sano como modelo, que nos permitirá 
reproducir todos los elementos cromáticos del iris, la 
tonalidad escleral y la vascularización correspondiente.

•	 Teniendo en cuenta que nuestras prótesis oculares se 
elaboran en su totalidad artesanalmente, podemos per-
mitirnos cualquier singularidad existente.

•	 Una vez fabricada la prótesis se pasa a su perfecta puli-
mentación, evitando así irritaciones sobre la conjuntiva 
y dándole el brillo natural necesario.

•	 El siguiente paso es la adaptación de la prótesis ocular 
al paciente, ajustándola a las necesidades particulares 
de cada uno.

•	 El material plástico (polimetil-metacrilato) muestra una 
serie de propiedades muy favorables para la adaptación 
a la cavidad orbitaria.

•	 Para	finalizar,	explicaremos	el	mantenimiento	y	uso	de	
la prótesis ocular.

Introducción

Las prótesis oculares están destinadas a cubrir la cavidad 
anoftálmica u otras anomalías relacionadas con el globo 
ocular.

En la actualidad hay tres tipos de materiales usados para 
la fabricación de prótesis oculares: cristal, silicona y PMMA, 
siendo éste último el mejor y más completo material para 

nuestro	 fin.	 Están	 fabricadas	 con	 polimetil-metacrilato	
(PMMA) que ofrecen ante las de vidrio una serie de ventajas 
como pueden ser: mayor resistencia a traumatismos directos  
(y por lo tanto, menor riesgo de rotura) y mayor resistencia 
también a los cambios bruscos de temperatura. 
Otra	de	las	grandes	ventajas	es	la	posibilidad	de	modificar	la	
prótesis (agregar o reducir material) según nos interesa, sin 
necesidad de realizar una nueva.
El aspecto estético también es mejor, pues el iris se pinta 
a mano de manera que buscamos una copia lo más exacta 
posible al ojo a imitar.

¿Por qué adaptar una prótesis ocular?

Tiene una función físico-estética, ya que restaura la toni-
cidad palpebral, evita el entropión, disminuye el riesgo de 
simblefarón y evita la retracción conjuntival.
Al igual de importante que la anterior, también encontramos 
la función psicológica que aporta la prótesis ocular, ya que el 
resultado es la restauración estética de la cavidad afectada y 
el aumento de la autoestima del paciente.

¿Cuándo adaptar una prótesis 

ocular?

Se puede adaptar una prótesis ocular  cuando se dan los 
siguientes casos:

•	 Enucleación.
•	 Evisceración
•	 Ptisis Bulbi.
•	 Exanteraciones.
•	 Microftalmos.
•	 Quemaduras.
•	 Etc.

Protocolo de adaptación 

de una prótesis ocular

Anamnesis
Ya en la sala de adaptación se debe empezar la anamnesis 
que puede incluir la siguiente información:

•	 Remitido por.
•	 Antecedentes personales.
•	 Antecedentes familiares.
•	 Motivo de la pérdida del globo ocular.
•	 Alergias.
•	 Aceptación psicológica.
•	 Intervención quirúrgica/Ptisis bulbi.
•	 Ojo contralateral.
•	 Estado órbita: cavidad anoftálmica, fórnix, párpados, 

entropión, etc.

art lens maqueta.indd   13 5/23/2013   7:53:48 PM
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Ésta se puede dividir en dos fases:

Valoración de la prótesis a adaptar

Después de valorar todo lo expuesto anteriormente busca-
mos en la caja de pruebas un conformador o prótesis previa-
mente adecuada, en la cual observaremos todos los detalles 
como la apertura palpebral, centraje, movilidad… Una vez 
escogida la prótesis idónea, pasamos a perfeccionar el mol-
de de la prótesis a realizar.
Existen tres técnicas de adaptación:
1. Técnica de impresión con alginato o silicona, ayudados 

de una cascarilla de impresión para tomar el molde de 
la cavidad. Fig. 1

2. Técnica empírica, que es el moldeado de una prótesis o 
forma previamente adecuada con cera. Fig 2

3. Mixta: combinación de ambas.

Después de realizar el molde exacto, pasamos a los datos de 
medidas: centraje, radio corneal, diámetro y color del iris, 
diámetro de pupila (a tener en cuenta las condiciones fotó-
picas y escotópicas), color de la esclera, vascularización, así 
como casos particulares; como pterigion, arco senil, pintas 
en iris, etc.

Adaptación

Si se trata de una primera adaptación, los pasos para una 
buena adaptación serán:
•	 Colocación de un conformador.
•	 15 días de postoperatorio.
•	 Adaptar por parte del ocularista una prótesis provisional.
•	 10 días tomar el molde.
•	 Durante el proceso de fabricación seguir con la prótesis 

provisional.
Al cabo de unos días entregaremos 
su prótesis siempre que esta sea 
aceptable, pues hay que tener en 
cuenta que durante este espacio 
de tiempo puede haber cambiado 
la morfología de su órbita. Apro-
vecharemos el cambio de prótesis 
para mejorar, si cabe, los datos.

Si hemos repetido la prótesis la en-
tregaremos con un cierto período de tiempo; aclarando sus 
dudas y quedando para próximas revisiones, que por norma 
general y dependiendo del caso, será: de uno, tres, seis 
meses	y	finalmente,	cada	año.

El cambio de prótesis deberá 
ser aproximadamente cada tres 
años por la variaciones produci-
das en la órbita así como en el 
deterioro del material de la pró-
tesis, ya que van perdiendo sus 
propiedades antialergicas.

Manipulación

Enseñaremos la colocación y ex-
tracción así como todo lo referen-
te a la higiene tanto de la prótesis 

como la cavidad anoftálmica. La limpieza de la prótesis se 
realizará frotándola con jabón neutro y seguidamente acla-
rándola con agua, nunca la desinfectaremos con alcohol. 
La periocidad con la que se tiene que realizar la higiene es de 
una vez a la semana.

Técnicas de adaptación

Técnica molde por impresión
Consiste en rellenar la cavidad anoftálmica con material de 
impresión que puede ser de alginato o silicona que junto a 
una cascarilla de impresión nos permite la adaptación perfec-
ta a los tejidos y el relleno óptimo de la cavidad orbitaria. La 
impresión	terminada	y	retirada	nos	reproduce	fielmente	el	ta-
maño y forma necesarios, los 
repliegues de la conjuntiva, 
las prolongaciones hacia los 
fondos de saco y la convexi-
dad anterior del globo. Fig 3 
y Fig 4

Técnica empírica
Moldeado de una prótesis o 
forma previamente adecuada 
con cera.

Técnica mixta
Es la combinación de ambas 
técnicas.

Fabricación de la 

prótesis

Se siguen los diferentes pasos 
en la fabricación totalmente 
artesanal de la prótesis, en el 
que el grado artístico del ocu-

Figura 1

Figura 2

Figuras 3 y 4

Figuras 5, 6 y 7
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larista	es	fundamental	para	un	resultado	positivo	final.
Pintado del iris, fabricación de la pieza con el color, rebaje de 
la	pieza	para	poder	poner	la	vascularización	y	pulido	final.
Fig 5, 6 y 7

Adaptación final

•	 La	reproducción	fiel	y	exacta	de	los	elementos	cromáti-
cos y morfológicos aseguran un efecto estético altamente 
satisfactorio. Fig 8

•	 El brillo corresponde plenamente al ojo sano.
•	 La	lágrima	baña	sin	dificultad	la	superficie	de	la	prótesis	

después de un meticuloso pulido.
•	 La prótesis restituye en parte la tonicidad palpebral y la 

actividad funcional de los tejidos.
•	 Los restos musculares transmiten su movimiento a la 

prótesis a través de la pared posterior 40% al 75% . Se 
exterioriza especialmente en dirección transversal. Fig 9

•	 Resistencia de la prótesis ocular a cambios bruscos am-
bientales.

•	 Uso prolongado sin mostrar asperezas  e irregularidades.

Colocación y extracción de prótesis

Una ventosa fabricada expresamente para este uso nos ayu-
dará a extraer y colocar la prótesis ocular.

Colocación
La primera norma es saber la posición de la prótesis; la parte 
superior y/o nasal. Con el dedo índice o pulgar de la mano 
izquierda levantar el párpado superior, con los dedos índice y 
pulgar de la mano derecha (si se es diestro), coger la prótesis 
por los lados nasal y temporal e introducirla por debajo del 
párpado superior, una vez alojada, soltar el párpado superior 
y bajar el párpado inferior y hacer un ligero movimiento para 
colocar la parte inferior de la prótesis.

Extracción
Para la extracción de la prótesis: posición de mirada superior, 
con la punta del dedo índice de la mano derecha bajar el 
párpado por la parte nasal a medida que deslizamos el dedo 
hacia la parte temporal presionando el párpado, al mismo 
tiempo que bajamos la mirada; si no sale por si sola la ayuda-
remos con el dedo índice de la mano izquierda empujándola 
hacia abajo.

Figura 8
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Uso de ortesis dinámicas en el tratamiento de 
patologías del miembro superior que cursan con 

alteraciones del tono 
Saioa Garcia Rubio
Fisioterapeuta pediátrica (UIC) col 6514. Socia de Sefip num. 384
Diplomatura de postgrado en Técnicas Ortopédicas (UAB)
Fisioterapeuta en Ortopedia Técnica Ansebeda S.L y Consultor DM 
Orthotics L.T

Resumen

Estudios biomecanicos advierten de la disminución en la 
calidad de movimiento en patologías de miembro superior. 
Las alteraciones en el tono suponen un hándicap en el tra-
tamiento rehabilitador, tanto para médicos, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionales y para los ortopedas en la elección 
de la ortesis mas indicada.

Palabras clave: Tono muscular, hipotonía, hipertonía, espasticidad, pro-
piocepción, PC, PBO, ACV, hemiplejia , ortesis dinámicas. 

Introducción

Los pacientes con patología del miembro superior cursan con 
una serie de alteraciones que les dificulta en su vida diaria, 
disminuyendo su autonomía y calidad de vida. 
Estas alteraciones suelen ser: un aumento o disminución en 
el tono muscular, diminución en el balance articular, contrac-
turas musculares, retracciones y atrofia muscular. Las alte-
raciones producidas en el sistema musculo-esquelético junto 
con un mal alineamiento articular y una perdida en el esque-
ma corporal conllevan un aumento en el gasto energético a la 
hora de realizar cualquier actividad. Este aumento en el gasto 
energético hace que el paciente cada vez tenga menos acti-
vidad debido al cansancio y a la dificultad de realizar dichos 
movimientos con una alineación ineficiente.
Objetivo: Que el paciente pueda mantener la autonomía, 

una buena calidad de vida  
y con ello un mejor esta-
do de salud generalizado. 
Planteamiento: utiliza-
ción de ortesis dinámicas 
para mejorar la alinea-
ción articular, normalizar 
el tono, mejorar el esque-
ma corporal y con todo 
ello disminuir el gasto 
energético.

Alteraciones a tratar:

Guante
•	 Desviación cubital y radial
•	 Déficit en la extensión o en la flexión de muñeca
•	 Déficit en la extensión de los dedos
•	 Déficit en la motricidad de la mano que incluye el pulgar
•	 Déficit en la supinación o en la pronación del antebrazo
•	 Déficit de extensión en el codo
•	 Alteración en el esquema corporal

Prenda de hombro
•	 Dismetría de hombros
•	 Alteraciones de tono en la musculatura escapular
•	 Déficit en la fijación de la escapula
•	 Subluxaciones 
•	 Alteración en el esquema corporal

Metodología de trabajo

En el concepto de tratamiento con ortesis dinámicas haremos 
uso de dos tipos de prendas principalmente en el miembro 
superior: el guante y la prenda de hombro. 
Ambas estarán hechas a medida y confeccionadas en una 
base de Lycra y poseerán una serie de refuerzos específicos 
para cada paciente.

** Case Study: Use of  the Dynamic Movement Orthosis to Provide Compressive 
Shoulder Support for Children With Brachial Plexus Palsy
Audrey Yasukawa, OT, Patricia Martin, PT, Arthur Guilford, CPO, Shubhra 
Mukherjee, MD 
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manga (hasta codo o axila a determinar por el terapeuta) 
pero solo con la inclusión del dedo pulgar y dejando el resto 
de dedos libres. 
•	 Ventaja: Es cómodo de poner para las familias y los 

niños mejoran mucho a nivel de simetría de hombros 
(les ayuda a caminar con mayor simetría) y a tener el 
MS (miembro superior) mas integrado. Tiene una total 
libertad de los dedos por lo que permite manipular sin 
restricciones.

•	 Desventaja: No permite tanta corrección a nivel articu-
lar ya que los refuerzos solo se podrán poner en pulgar, 
muñeca y brazo, teniendo en cuenta que al no incluir 
los dedos la fuerza en extensión o flexión de muñeca 
será menor. Podremos incluir un refuerzo en abducción 
de pulgar. Si realizamos el guantelete con manga hasta 
la axila, podremos igualmente trabajar la supinación o 
pronación del mismo, mediante el refuerzo específico, o 
incluso la  flexo-extensión del codo.

Si por el contrario, nos encontramos con un niño mas mayor 
en el cual tenemos como objetivo primordial mejorar el posi-
cionamiento articular, colocaremos un guante con dedos. En 
este caso, será un poco más complejo a la hora de la coloca-
ción pero podremos incidir en el posicionamiento de los dedos 
y aumentar la fuerza sobre la muñeca.

•	 Espástica: 
La mano espástica se debe tratar con 
mayor precaución  ya que el exceso 
de refuerzos en una primera ortesis 
pueden conllevar un efecto rebote. 
No podemos llevar la espasticidad al 
máximo rango articular, puesto que 
produciríamos un efecto contrario 
al deseado. Es por esto que nuestro 
consejo es empezar el tratamiento 
normalizando el tono del MS y me-
jorando la integración del mismo y 
más adelante  se valorará el aña-
dir nuevos refuerzos. En este caso, 
siempre aconsejamos un guante con 
inclusión de dedos. La largura de los dedos dependerá  de la 
valoración por parte de los terapeutas del paciente.

•	 Distónica:
Son las manos en las que observaremos 
una mayor mejoría y mas rápida, ya que 
la disminución de movimientos involun-
tarios le permitirá al paciente  poder 
realizar una serie de tareas que hasta 
entonces no era capaz de realizar y con 
una mayor precisión y destreza. En estos 
casos siempre aconsejamos la colocación 
de un guante largo hasta la axila y la in-
clusión de dedos, también largos. Cuanto 
mayor es el brazo de palanca, mejor es 
el efecto de estabilización del MS. Son los 
pacientes que refieren haber observado 
mayores cambios en ellos mismos.

Vías de tratamiento

Las ortesis dinámicas trabajan en 2 grandes vías:
•	 A nivel biomecánico, mejorando el alineamiento articular 

y produciendo un menor gasto energético, una mejor 
funcionalidad y una mayor autonomía en el paciente. Le 
ofrecemos una estabilidad proximal que le permite liberar 
articulaciones distales.

•	 A nivel somatosensorial, estimulando los neuroreceptores 
de la piel y trabajando con imputs propioceptivos, lo cual le 
permite al paciente una mejora en el esquema corporal.  

Patologías que pueden beneficiarse del tratamiento con orte-
sis dinámicas de Lycra:
•	 Parálisis Cerebral
 Hipotónica
 Espástica 
 Distónica
•	 Hemiparesia/hemiplejia
•	 Esclerosis Múltiple
•	 Ataxia 
•	 ACV
•	 Parálisis Braquial Obstétrica
•	 Parálisis Radial
•	 Artritis reumatoidea

Dentro de cada tipo de patolo-
gía se debe valorar exhausti-
vamente  cada caso y adaptar 
y diseñar la ortesis dependien-
do de las necesidades del pa-
ciente y los objetivos de tra-
tamiento.
Debemos tener en cuenta que 
las ortesis dinámicas deben 
ser siempre indicadas  en un 
primer lugar por el médico 
especialista, el cual, conjun-
tamente con el ortopeda y el 

resto de especialistas que tratan al paciente deben acordar el 
diseño de la misma. 
La toma de medidas y valoración la debe realizar siempre 
personal cualificado, el cual podrá aconsejar al resto de pro-
fesionales sobre el diseño que considera mas adecuado para 
el paciente en cuestión.

Diseño de las ortesis

Debemos tener en cuenta que las ortesis dinámicas  trabajan 
produciendo una normalización el tono de manera progresi-
va. Es por este motivo que clasificaremos el tipo de ortesis 
dependiendo del tono que nos encontremos en las diferentes 
patologías y esto nos dara ciertas pautas para diseñar nues-
tra ortesis:

•	 Hipotónica: 
En el caso de que el tono predo-
minante sea hipotónico debemos 
valorar si el objetivo es principal-
mente la mejora en el posiciona-
miento  articular o mejorar a nivel 
propioceptivo y dar funcionalidad. 
En manos pediátricas (inferiores 

maqueta	ansebeda.indd			18 5/23/2013			9:43:54	PM



19

TO
I.  TÉCN

IC
A O

RTO
PÉD

IC
A IN

TERN
ACIO

N
AL 

fisioterápico y de la terapeuta ocupacional, en el caso de que 
sea posible, principalmente durante los primeros meses de 
adaptación a la ortesis dando prioridad al tto del miembro 
superior. De esta manera nos aseguraremos que el resultado 
final sea mucho mas positivo y alcance los objetivos mucho 
mas rápidamente. 
Es imprescindible un buen seguimiento del tto fisioterápico 
rehabilitador por parte del ortopeda.

•	 Accidente cerebro vascular:
Grandes posibilidades de éxito dependiendo del entorno del 
paciente. Sera importante empezar el tratamiento de manera 
muy precoz e insistir al paciente en la colocación del mismo. 
Necesitaremos la colaboración por parte de los sanitarios del 
centro médico  en el que esté ingresado el paciente y por par-
te de la familia o cuidadoras que se hagan cargo tras el alta 
médica. Si son constantes en el tratamiento, las mejorías son 
inmediatas. Es por 
este motivo, que al-
gunos de los pacien-
tes retiran el guante 
tras apenas 3-4 me-
ses de tratamiento, 
refiriendo una mejora 
completa. Debemos 
insistir en mantener 
el tratamiento duran-
te un año, hasta la 
próxima revisión por 
parte del médico re-
habilitador que lleve 
el caso, el cual valorará si la prenda se puede retirar o se 
debe diseñar una nueva con las especificaciones nuevas del 
paciente en el momento de la revisión.

Consideraciones específicas 
dependiendo de la patología

•	 Parálisis Cerebral: 
Debemos evaluar la destreza y la motricidad fina de la mano. 

En casos de afecta-
ción bilateral la fun-
cionalidad de la mis-
ma puede hacer que 
la valoración concluya 
en colocar primero un 
guante en una de las 
extremidades y cuan-
do se ha producido 
una adaptación a la 
ortesis del 100% pro-
seguir con la adapta-

ción de otra ortesis en la otra extremidad. 
Debemos tener en cuenta que debido a la tensión superficial 
que provocan los refuerzos, la extremidad irá cambiando su 
posicionamiento, y se irá redirigiendo hacia una posición más 
funcional y fisiológica. Esto puede provocar que durante los 
primeros meses la motricidad fina se vea disminuida ya que 
se deben producir las adaptaciones necesarias para realizar 
esos mismos movimientos con la extremidad en una posi-
ción diferente a la que está habituada. Debemos destacar 
que nunca obligaremos a la articulación a permanecer en una 
posición concreta, como pueden hacer otro tipo de ortesis 
rígidas. En este caso, la metodología de tratamiento  nos 
permite re-direccionar a nivel articular para lograr un mejor 
alineamiento, siempre dentro de las posibilidades de la extre-
midad. Los resultados siempre serán mejores si no existe li-
mitación articular o retracciones importantes (en estos casos 
puede que el objetivo sea meramente a nivel propioceptivo  o 
el de intentar frenar esas conductas articulares).
Aconsejamos aumentar la periodicidad y la duración del tto 
(tratamiento) fisioterápico y de la terapeuta ocupacional, en 
el caso de que sea posible, principalmente durante los prime-
ros meses de adaptación a la ortesis dando prioridad al tto 
del miembro superior. De esta manera nos aseguraremos que 
el resultado final sea mucho mas positivo y alcance los ob-
jetivos mucho mas rápidamente. Es imprescindible un buen 
seguimiento del tto fi-
sioterápico rehabilitador 
por parte del ortopeda.
En casos de mucha es-
pasticidad se puede ha-
cer uso de infiltraciones 
mediante toxina botulí-
nica, para aumentar el 
rango articular y dismi-
nuir mas rápidamente la 
espasticidad. 

•	 Esclerosis Múltiple:
El tratamiento debe ser lo mas precoz posible al brote. En 
estos casos quizás con un guante hasta el codo y dedos cor-
tos tengamos suficiente. Debemos valorar que el paciente al 
principio no se podrá colocar solo el guante por lo que nece-
sitaremos la colaboración por parte de la familia. 
Aconsejamos aumentar la periodicidad y la duración del tto 

•	 Hemiparesia: 
Cuanto mayor es el nivel cognitivo, mejores resultados se 
obtienen. Por otro lado, en este tipo de pacientes es muy im-
portante la colaboración del mismo, ya que muchos de ellos 
realizan una vida totalmente autónoma y solamente disponen 
de algunas sesiones fisioterapéuticas de manera periódica. 
En casos de mayor afectación, que existe una importante  im-
plicación del hombro y una alteración a nivel del tono y la po-
sición articular de la escápula, es cuando deberemos plantear 
el tratamiento combinado de un guante junto con una prenda 
de hombro. Esta última ayudará a normalizar el tono de la 
musculatura a nivel de la escápula, proporcionando un mejor 
posicionamiento de la misma y permitiendo a todo el sistema 
del hombro poseer una mayor estabilidad.
Existen casos que solo con la utilización de una de las dos 
ortesis (prenda de hombro o guante) ya obtienen grandes 
mejorías sin la necesidad de utilizar ambas.
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También es decisivo el nivel de la lesión, ya que esto nos 
determinará la lesión sensitiva y motora que poseerá el 
paciente.
La afectación más habitual es del MS derecho y a nivel de 
C5-C6.

Con esta información diseñaremos nuestro plan de trata-
miento multidisciplinar y marcaremos unos claros objetivos.
Son pacientes que refieren gran mejoría en el tratamiento 
combinado de la prenda de hombro junto con el guante.
Gran parte de los  pacientes con esta patología  retiran la 
ortesis tras la mejora funcional y no existen recidivas. Las 
mejorías se observan incluso sin la ortesis.

•	 Parálisis Radial:
Es una muy buena opción frente a las ortesis convencio-
nales que permite una recuperación más rápida ya que 
permite llevarla durante todo el día y con una gran au-
tonomía. Es cómoda y ligera y los pacientes tienen una 
aceptación casi del 100%.
Muchos de los pacientes retiran la ortesis tras la mejora 
funcional y no existen recidivas. Las mejorías se observan 
incluso sin la ortesis.

Conclusiones

Las ortesis dinámicas mejoran el balance articular, la ca-
lidad del movimiento, la precisión en la motricidad fina, 
aumentan la velocidad en la motricidad gruesa, ayudan a 
normalizar el tono y mejoran el esquema corporal. 
Las ortesis dinámicas evitan la retracción articular y las 
deformidades asociadas a un mal alineamiento articular.
Las ortesis dinámicas no producen atrofia muscular y se 
pueden llevar durante todo el día, incluso en tratamien-
tos de larga duración. No se produce una acomodación a 
la ortesis ya que aún sin la prenda se observan mejoras 
evidentes. 
Las ortesis dinámicas de miembro superior son un trata-
miento de elección con un porcentaje muy elevado de éxi-
to en PC, EM, hemiplejia…
El éxito del tto con ortesis dinámica depende de una buena 
valoración, un buen uso de la ortesis y el buen seguimien-
to por los profesionales que llevan el caso.

Tras el tratamiento con guante 
con manga, algunos de los ca-
sos pasan a la utilización de una 
manga solo para mantener las 
mejoras a nivel propioceptivo y 
para mantener ese input senso-
rial que les ayuda a caminar en 
perfecta simetría.
En otros casos se puede retirar 
la ortesis tras observar un es-
tancamiento en los logros fun-
cionales. Se puede valorar jun-
to con el médico especialista, el 
realizar un periodo de descanso 
y una próxima valoración. Los 

estudios indican que las mejoras persisten incluso sin la 
ortesis dinámica.

Hemos observado que el tto combinado con terapia bimanual 
y guante es mucho mas efectivo. También se han observado 
mejoras en niños en tto de terapia restrictiva.

•	 Paralisis Braquial Obstétrica:
Debemos tener un buen informe del paciente para tener 
claros los objetivos del tratamiento y ofrecer unas expec-
tativas claras y reales a los padres de los niños con PBO. 
Poseen mejor pronóstico que las lesiones de adulto.
Teniendo claro el diagnóstico podremos saber la afectación 
que podremos observar: 

Neuroapraxia, axonotmesis y neurotmesis
Las neuroaparaxias son leves y la recuperación es tem-
prana. 
En la axonotmesis, la recuperación será más lenta pero 
muy efectiva.
En la neurotmesis es en la que costará más la recuperación 
total. Evitaremos restricciones articulares y deformidades 
musculares.
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Efectos de un novedoso dispositivo de sujeción 
dinámica de la cabeza en la alimentación de 

personas con mal control cefálico 

Resumen

Se presentan los resultados de un estudio prospectivo acer-
ca de la posición de cinco pacientes con pluridiscapacidad 
que fueron evaluados durante la fase de alimentación. Todos 
ellos tenían mal control cefálico, comparándose la situación 
basal que presentaban con la obtenida mediante el uso de 
un nuevo dispositivo de sujeción de cabeza denominado 
Headpod®. Los resultados demuestran los beneficios que 
esta nueva herramienta terapeútica puede aportar tanto a 
los usuarios como al personal encargado de su alimentación.
 
Introducción

Las personas con parálisis cerebral o enfermedes neuro-
lógicas tienen a menudo problemas de control postural de 
la cabeza que dificultan la deglución y por consiguiente su 
alimentación. Por este motivo, la adecuada posición y ali-

neación de la cabeza y cuello ha sido aceptada como uno 
de los principales objetivos en el tratamiento  de las disfun-
ciones motoras orales. En realidad, la función motora más 
importante relacionada con la alimentación es el control de 
la cabeza y el cuello (1-3), y para conseguir este objetivo 
se vienen utilizando dispositivos adaptados a las sillas que 
bloquean el movimiento de la cabeza, a los que se asocia 
generalmente una reclinación del respaldo de la propia silla.

El objetivo de este estudio es probar durante las fases de 
alimentación el efecto de un novedoso dispositivo de suje-
ción cefálica, basado en un concepto inexistente hasta la ac-
tualidad denominado “suspension dinámica de la cabeza”, y 
que ha sido desarrollado en España y patentado internacio-
nalmente, teniendo como novedad principal el ser dinámico 
y facilitar el alineamiento de cabeza en posición vertical sin 
limitar los movimientos de rotación de la misma. 

Metodología

Población a estudio 
Los criterios de inclusión en este estudio prospectivo fue-
ron personas menores de 30 años con pluridiscapacidad que 
acuden diariamente al centro Ramón y Cajal de ASPACE en 
Navarra, y que precisan sujeción de la cabeza por parte del 
cuidador durante la alimentación debido a la falta de con-
trol cefálico. Se excluyeron aquellos que tenían artrosis o 
contracturas musculares en el cuello y aquellos con cifosis o 
escoliosis graves. 
Los sujetos estudiados han sido cinco, con edades compren-
didas entre 8 y 26 años (media 13,5 años). Dos de los suje-
tos eran hermanos  y presentaban retraso mental profundo 
por alfa talasemia  ligado al X por mutación ATRX, otro pa-
ciente presentaba trisomía 15 con retraso mental profundo 
y epilepsia generalizada, otro encefalopatía epiléptica con 
retraso mental profundo y otro tenía una  parálisis cerebral 

Mónica Arroyo Noriega. Terapeuta Ocupacional.
Lourdes Lopetegui Jaunsaras. Médico del Centro Ramón y Cajal. Aspace Navarra.
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la cabeza en sedestación, presentando una flexión anterior o 
lateral con o sin fases de hiperextensión de cuello, y no eran 
capaces de comer solos. 

Dispositivo: Headpod®

Se trata de un arnés colgante que se ancla en el reposaca-
bezas o en el respaldo de la silla del usuario, posicionan-
do la cabeza en posición vertical y descargando con ello su 
peso en la columna cervical, a la vez que permite la rotación 
de la cabeza y evita tanto su flexión lateral como anterior 
(Fig.1).

Headpod® está especialmente indicado en niños con mal 
control de la posición de la cabeza por hipotonía de los 
músculos del cuello. En personas adultas o en niños con 
hipertonía de los músculos del cuello, así como en cualquier 
persona que tenga una marcada cifosis o escoliosis, las po-
sibilidades de éxito disminuyen de forma considerable.

Mediciones
El estudio se realizó durante los 10 días laborables de dos 
semanas consecutivas del mes de mayo de 2011 en el Cen-
tro Ramón y Cajal de ASPACE en Navarra. España. 
A cada uno de los cinco participantes se les dio a medio día 
la mitad de la comida con el dispositivo y la otra mitad sin él, 
aleatorizándose el orden de comenzar con y sin dispositivo 
para que al final del estudio cada uno hubiera empezado 5 
días con dispositivo y 5 sin él. 
Una terapeuta ocupacional (M.A.N) especialmente entrena-
da para ello, permaneció en observación durante todo el 
tiempo que duraron las comidas y valoró los ítems que se 
muestran en la Tabla 1. Cada sujeto fue su propio control 
en la comparación del efecto del dispositivo.
Por otra parte, las tres personas que dieron la comida rea-
lizaron una valoración subjetiva sobre la ergonomía de su 
propia postura y su grado de fatiga, comparando también la 
situación basal respecto a la del uso del dispositivo.

Análisis de datos
Las observaciones se describieron comparando el efecto con 
el dispositivo respecto a la situación sin el mismo en cada 
persona, siendo las posibles puntuaciones las siguientes: 
mucho peor/peor/igual/mejor/mucho mejor.

Resultados

Los resultados del efecto a la hora de comer se encuentran 
reflejados en la Tabla 2. La valoración es sobre 49 comidas 
realizadas por los cinco usuarios en los diez días que duró el 
estudio. Una de las personas no comió en el Centro Ramón 
y Cajal uno de los días.Fig. 1.- Movimientos permitidos con el uso de Headpod

Tabla 1. Definición de ítems estudiados 
en las comidas

Cierre de boca: que junte los labios a la cuchara, 
aunque sea parcialmente, sin morderla
Barrido de comida: barre la comida con el cierre 
que pueda (labio o dientes) y al sacar la cuchara la 
comida se queda retenida en la boca.
Hiperextensión de cuello: angulación de la cabeza 
hacia atrás desde la posición idónea de continuidad 
vertical entre el cuello y la cabeza.
Deglución activa: que haga el gesto de tragar.
Retención de comida durante la deglución: que no 
se le salga la comida hacia afuera en general.
Control de líquidos, semilíquidos: que junte los la-
bios y se le escape lo menos posible por las comi-
suras.
Retención de saliva: determinada por el babeo.
Postura de tronco y de cabeza: que se encuentren 
bien posicionados, alineados y en posición vertical.

Tabla 2: Resultados observados 
en la función de comer

Mucho 
peor

Peor Igual Mejor Mucho 
mejor

Postura de 
cabeza

0 0 1 1 47

Hiperextensión 
de cuello

0 0 2 1 46

Control de 
líquidos y semi-
líquidos

0 0 5 22 22

Retención de 
comida mien-
tras traga

0 0 4 43 2

Retención de 
saliva

0 0 1 38 10

Barrido de la 
comida

0 0 13 36 0

Cierre de boca 0 0 22 25 2
Deglución 
activa

0 0 26 13 10

Postura de 
tronco

0 0 30 9 10
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En primer lugar queremos resaltar que no hubo ningún 
ítem que se valorara como mucho peor o peor con el uso 
del dispositivo. En segundo lugar, que el efecto principal 
que persigue el dispositivo es mejorar la postura de la 
cabeza y el cuello, sin embargo durante el estudio se han 
identificado otros efectos beneficiosos añadidos.
La postura de la cabeza fue mucho mejor en el 96% de las 
observaciones y la disminución de la hiperextensión del 
cuello en el 94%.
En cuanto a otros parámetros, se valoraron como mejor 
o mucho mejor la retención en boca de comida (92%), de 
líquidos (90%) y de saliva (98%).
Aunque la diferencia no es tan manifiesta, en un 73% de 
las observaciones se valoró como mejor o mucho mejor 
el barrido de la comida con el dispositivo que sin él. En el 
resto de ítems: cierre de boca, deglución activa y postura 
de tronco, se observaron diferencias menores a favor de la 
utilización de Headpod®.

En la tabla 3 se expresan los resultados de la valoración 
que realizaron los cuidadores que ayudaban en la alimen-
tación de los sujetos estudiados sobre la ergonomía de su 

postura al dar la comida y su grado de fatiga. En total se 
trataba de cinco personas diferentes (una por cada sujeto) 
que evaluaron un total de 49 comidas. 

Los trabajadores evaluaron de forma muy positiva el uso 
del dispositivo en la ergonomía de su postura (85% mu-
cho mejor y 100% mejor o mucho mejor) y la disminución 
del grado de fatiga (83% mucho mejor y 100% mejor o 
mucho mejor).

Conclusiones

Una gran dificultad a la hora de realizar este estudio com-
parativo sobre la alimentación en personas con discapaci-
dad fue poder encontrar un grupo de personas con con-
diciones similares para que se pudiera realizar la toma 
de datos de forma reproducible. El hecho de que en cada 
centro sean pocas las personas que no pueden mantener 
la cabeza vertical durante la alimentación, que cada grado 
de discapacidad sea a menudo tan diferente, y que la co-
laboración no pueda ser buena en la gran mayoría de los 
casos, hace muy difícil  conseguir este objetivo. Es por ello 
que únicamente se pudieron seleccionar cinco personas 
para participar en el estudio, lo cual supone una limitada 
muestra del mismo. 

A pesar de la limitación de la muestra, el dispositivo a 
estudio ha detectado una clara mejoría en  la posición de 
la cabeza del usuario en todas las condiciones observadas 
durante las maniobras de alimentación. La impresión sub-
jetiva aportada por los cuidadores acerca de la ergonomía 
y el cansancio acumulado ha destacado también el benefi-
cioso efecto para ellos de utilzar Headpod®. 
Este estudio se ha centrado en valorar los resultados du-
rante la alimentación de los usuarios por ser el momento 
en el que más fácilmente se pueden establecer compara-
ciones y realizar la toma de datos, siendo una actividad 
que se repite de forma diaria en los pacientes afectados 
por parálisis cerebral y que resulta realizable por la ma-
yoría de ellos. 

Otras actividades distintas a la alimentación pueden ser 
también aptas para el uso de esta nueva herramienta te-
rapeútica que está siendo ya utilizada para mejorar las 
condiciones de vida en múltiples actividades domésticas, 
escolares, o profesionales de usuarios en un gran número 
de países, siendo los niños con hipotonía los que alcanzan 
un mayor índice de éxito.

Tabla 2: Resultados observados 
en la función de comer

Mucho 
peor

Peor Igual Mejor Mucho 
mejor

Postura de 
cabeza

0 0 1 1 47

Hiperextensión 
de cuello

0 0 2 1 46

Control de 
líquidos y semi-
líquidos

0 0 5 22 22

Retención de 
comida mien-
tras traga

0 0 4 43 2

Retención de 
saliva

0 0 1 38 10

Barrido de la 
comida

0 0 13 36 0

Cierre de boca 0 0 22 25 2
Deglución 
activa

0 0 26 13 10

Postura de 
tronco

0 0 30 9 10

Tabla 3: Ergonomía y fatiga de los cuidadores a 
la hora de la comida
Mucho 
peor

Peor Igual Mejor Mucho 
mejor

Ergonomía 
postura cui-
dador

0 0 0 7 42

Grado fatiga 
cuidador

0 0 0 8 41
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Análisis de la sedestación
Propuesta de valoración pélvica E.C.O.T.

Francesc Octavio Mata
Director de E.C.O.T. Escuela Clínica de Ortopedia Técnica
Villanueva del Pardillo (Madrid)

Introducción

La sedestación es un estado dinámico en el que la persona 
adopta una postura contra la gravedad que le permite posi-
cionarse y que es el primer paso en la historia del desarrollo 
que permitirá llegar a una futura bipedestación y marcha.
Su importancia es trascendental para conseguir la adecuada 
propiocepción y estrategias motoras para relacionarse con el 
medio, y por ello es muy importante asumir que, en casos 
patológicos donde existe una alteración de la sedestación, se 
ven interrumpidas o dificultadas las posibilidades de desarro-
llo hacia un estado normalizado.

En el presente artículo analizaremos los rasgos más impor-
tantes en la posición pélvica y una propuesta de clasificación 
de la misma para aportar un análisis biomecánico  completo 
respecto a la orientación con dispositivos de sedestación or-
topédicos y de ayudas técnicas.

Clasificación

Los tipos de sedestación son difíciles de clasificar o tipificar 
por la enorme complejidad biomecánica, así como en la di-
versidad de  posicionamientos, no obstante podemos esta-
blecer patrones posturales según los diferentes planos.

Como introducción, podemos comenzar con una clasificación 
simplista que diferenciaría entre sedestación coronal, sedes-
tación sagital y sedestación transversa, cada una de ellas con 
sus divisiones.

Para una completa comprensión de la sedestación debemos 
ser capaces de establecer un análisis en el que se integre el 
comportamiento del cuerpo en sus distintos segmentos signi-
ficativos en estos tres planos.

La clasificación pues, adquiere mayor complejidad si tene-
mos en cuenta cada segmento en los tres planos: segmento 
escapular, raquídeo, pélvico, caderas, rodillas, tobillos y pies.

Tradicionalmente se ha venido afirmando que el segmento 
más importante en la sedestación es el pélvico, y efectiva-
mente tiene un papel primordial en el posicionamiento cor-
poral, pero nuestra opinión es que no debemos despreciar 
la importancia del resto de segmentos por que en muchas 
ocasiones son los verdaderos protagonistas y responsables 
de la situación patológica del paciente.

La clasificación más simplista y básica clásica de sedestación 
sagital en la que dividíamos la posición pélvica en sacra, is-
quiática y femoral , en función de la báscula posterior, central 
o anterior de la pelvis es claramente insuficiente para orien-
tar un posicionamiento y una terapia ortopédica.

El comportamiento fisiológico siempre implica a los tres pla-
nos y por tanto debemos analizarlo bajo ese punto de vista. 
Los elementos básicos para una clasificación biomecánica de-
berían ser los siguientes:

•	 Sedestación coronal
En el plano coronal o frontal podemos encontrar una se-
rie de comportamientos relacionados con la anatomía 
pélvica que provoca alteraciones significativas y que po-
demos dividir en:

•	 Tipo C1: Basculación (inclinación) pélvica en blo-
que: toda la pelvis en conjunto se mueve hacia un 
lado, sin alterar la relación osteo articular entre 
los tres elementos pélvicos.

Figura 2
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con apertura del lado de apoyo, la pelvis es mó-
vil y responde al estímulo de la carga del asiento 
sobre el isquion apoyado. Su consecuencia es un 
cierre pélvico contralateral.

•	 Tipo C3: Basculación (inclinación) pélvica por 
anteriorización (ante versión) de una hemipelvis, 
y afectación del plano coronal de ese lado, ele-
vándose aparentemente el lado contralateral.

•	 Tipo C4: Basculación (inclinación) pélvica por 
posteriorización (retroversión) y afectación del 
plano coronal de ese lado, elevándose aparente-
mente el lado el lado colateral.

•	 Sedestación sagital
Es la más extendida y usada, comprende los siguientes 
niveles en nuestra revisión aumentada:

•	 Tipo S1: Sedestación sacra o posterior, el apoyo 
se traslada hacia la cresta sacra, descargando los 
isquios y posteriorizando el centro de gravedad y 
de masa corporal, implica actitud cifótica raquí-
dea. El ángulo pélvico es superior a los -5º estan-
do por tanto en retroversión.

•	 Tipo S2: Sedestación isquiática o neutra: en la 
que la carga máxima se transmite a través de  
los isquios hacia el asiento, comporta una po-
sición del ángulo pélvico de unos 0º (por tanto 
una retroversión relativa).

•	 Tipo S3: Sedestación femoral o anterior: el 
centro de masa corporal se anterioriza, los is-
quios quedan posteriores a la línea de carga y 
el peso se transmite a las diáfisis femorales, 
implica un aumento funcional de la lordosis 
lumbar para mantener la verticalidad y el ángu-
lo pélvico es superior a los 0º por tanto aparece 
ante versión pélvica.

•	 Tipo S4: sedestación con hemipelvis anterio-
rizada, con afectación en el plano transverso 
especialmente del sacro, que provoca rotación 
vertebral y escoliosis. El ángulo pélvico es asi-
métrico dependiendo del lado afecto respecto al 
normal (que permanece a 0º).

•	 Tipo S5: Sedestación con posteriorización he-
mipélvica en el que acontece lo contrario del 
caso anterior, afectación sacra transversa y po-
sible escoliosis por rotación vertebral pero án-
gulo pélvico negativo respecto a la normal de 
0º que permanece a ese ángulo.
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•	 Tipo S6: sedestación con afectación hemipél-
vica bilateral contrapuesta: anteriorización de 
una hemipelvis y posteriorización de la otra, el 
sacro se encuentra en el punto máximo de ro-
tación y afecta de manera especial a nivel ra-
quídeo. Ángulos pélvicos alterados en positivo 
y negativo respectivamente.

•	 Sedestación transversa 

Afecta principalmente a los movimientos de rotación 
de la pelvis, así como de apertura y cierre de la parte 
anterior de la pala ilíaca para su clasificación usamos 
la línea interespinal, que une las espinas ilíacas An-
tero Superiores (EIAS) en el plano transverso, y nos 
define su posición con respecto a las Espinas Ilíacas 
Postero Superiores (EIPS). Dividimos en los siguientes 
grupos:

•	 Tipo T1: rotación de la pelvis en bloque, una 
hemipelvis se adelanta respecto a la otra, pero 
sin modificar las relaciones articulares intrín-
secas de la pelvis, las dos líneas interespinales 
permanecen paralelas.

•	 Tipo T2: Rotación por ante versión o anterio-
rización de una hemipelvis, se adelanta el lado 
anteriorizado y las líneas interespinales dejan de 
ser paralelas, siendo más corta la distancia entre 
EIAS y EIPS del lado anteriorizado.

•	 Tipo T3: Rotación por retroversión (posterioriza-
ción) hemipélvica, se adelanta el lado sano, y la 
distancia entre EIAS y EIPS es más corta en el 
lado de la retroversión.

•	 Tipo T4: movimiento de ante y retroversión he-
mipélvica en cada una de las hemipelvis, es el 
caso más frecuente, en el que el lado de la ante 
versión es el adelantado, las líneas interespinales 
suelen ser paralelas, pero no lo son respecto al 
respaldo de referencia.

•	 Tipo T5: apertura hemipélvica, en la que la pala 
ilíaca se abre respecto a la línea interespinal, la 
línea posterior es la misma en ambas hemipel-
vis y están a la misma altura, pero la anterior es 
asimétrica y pierde el paralelismo con respecto al 
respaldo de referencia. El lado abierto es el pos-
terior o retrasado.

•	 Tipo T6: Cierre hemipélvico. En el que la pala 
ilíaca se cierra y la línea pasa a ser asimétrica 
como en el caso anterior con la diferencia que el 
lado afectado se anterioriza (se adelanta).

Como se puede comprobar, nuestra propuesta de clasifica-
ción y análisis pélvicos de la sedestación comprende 16 ni-
veles posibles, con los que tipificar el comportamiento de la 
pelvis en carga sedente.
En este sentido la manera de clasificar sería con tres letras y 
tres dígitos que definirían el comportamiento en cada plano y 
nos aportan información tridimensional de la situación.
Un ejemplo de clasificación con la escala ECOT que acabamos 
de presentar sería: C3, S4, T2 que definiría una ante versión 
hemipélvica de un lado a definir, o también un caso  multifac-
torial podría ser  C2, S4, T2 en el que el apoyo de la pelvis 
provoca una apertura pélvica que afecta a la pelvis que queda 
elevada que cae en ante versión y se produce una rotación 
por adelantamiento de una de las espinas anteriores.

El origen de los 

desalineamientos

Hemos propuesto una escala de clasificación que nos debe 
servir para tipificar la postura que adopta un paciente de for-
ma espontánea al sedestar, y teniendo en cuenta su capa-
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cidad para mantener esa postura orientaremos con un tra-
tamiento u otro. Es lógico pensar que según la capacidad 
motora o muscular que tenga la persona, debemos intervenir 
en mayor medida con un dispositivo posicionador.

En este sentido, la clasificación que hemos propuesto y que 
utilizamos en nuestro centro, debe complementarse con el es-
tudio del resto de segmentos que hemos apuntado anterior-
mente, y al mismo tiempo con una escala de funcionalidad, 
que nos permitirá relacionar estado actual con pronóstico y 
capacidad evolutiva. Por tanto debemos integrar una meto-
dología protocolizada de análisis (Fig. 1), que comprenda 
una anamnesis completa (historia o etiología de la patología), 
exploración y valoración física segmentaria (estado muscu-
lar, articular y óseo de los segmentos articulares corporales 
que afectan a la sedestación), valoración funcional (nosotros 
proponemos una escala muy sencilla, la de Sagunto, que nos 
da información de forma rápida y fácil) y por último la valora-
ción biomecánica, que comprendería la valoración que hemos 
propuesto, a nivel pélvico, de cadera, de rodilla, de tobillo, 
de raquis y escápulo humeral, así como de codo y muñeca.
Los desalineamientos que afectan al segmento que tratamos, 
que es el pélvico, pueden tener varios orígenes, aunque en 

sedestación neurológica, pueden tener un origen muscular.
Consideramos importante complementar el análisis del or-
topeda antes de posicionar con un estudio de acortamientos 
musculares, debidos a la espasticidad o a otros tipos de hi-
pertonía que pueden influir sobre la posición pélvica.

En este sentido y a grandes rasgos aconsejamos evaluar gru-
pos musculares, debido a que la posición de la pelvis muchas 
veces se debe a la acción combinada de varios acortamien-
tos, y cuando abordamos el estudio debemos saber que seg-
mento es responsable de cada movimiento y posición.

En el cuadro (Fig. 2) podemos ver los principales grupos 
responsables de la movilidad y posición de la pelvis a nivel 
patológico y sus consecuencias.

Conclusiones

El estudio pormenorizado de una realidad que hasta el mo-
mento se ha presentado de forma muy generalista como es 
la sedestación se hace necesaria e imprescindible a la hora de 
trabajar con ayudas técnicas.

Los sistemas de posicionamiento, así como los sistemas de 
asientos en escayola (para estabilizar la pelvis en estadios 
precoces del desarrollo y crecimiento) así como los shapes 
u otros sistemas nos aportan grandes posibilidades de trata-
miento en muchos desalineamientos, y una mejora en la ca-
lidad de vida, así como en la funcionalidad del paciente, que 
de otra manera vería truncada su posible línea de desarrollo. 

Con un protocolo de trabajo meticuloso y un profundo conoci-
miento de los distintos segmentos afectados podemos llegar 
a desgranar los motivos de una sedestación patológica. En 
este artículo hemos pretendido presentar nuestra propuesta 
de análisis de unos de estos segmentos sin olvidar que el 
resto de partes implicadas deben ser igualmente estudiadas 
y tratadas.

Como conclusión debemos defender el enfoque holístico y 
sistémico de la persona, así como un análisis riguroso y me-
todológico de la situación para poder llegar a la mejor solu-
ción posible. Solo así conseguiremos aportar el mejor trata-
miento para un problema multifactorial.

Figura 1

Figura 2
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