
toi
Técnica Ortopédica Internacional

Época II - Año 2 - Núm 3/2015



01 02 03

LENTES PROTÉSICAS

CENTRO ESPECIALIZADO

BAJA VISIÓN

¿QUÉ ES LA 
BAJA VISIÓN?

Entendemos que una persona tie-
ne Baja Visión cuando con la me-
jor corrección óptica convencional, 
no alcanza la agudeza visual sufi-
ciente para poder realizar deter-
minadas tareas o actividades de la 
vida cotidiana.

LAS AYUDAS VISUALES?

Van dirigidas a todas aquellas per-
sonas con Baja Visión que tras un 
exaustivo examen, están suficien-
temente motivadas y visualmente 
capacitadas para beneficiarse de 
las Ayudas Visuales.

BAJA VISIÓN?

El sistema consiste en aumentar 
el tamaño de los objetos, es decir 
ampliar la imagen en la retina.

? +

ALTERACIONES 
MORFO-ESTÉTICAS

Leucoma total, leucoma 
central...

ALTERACIONES 

FUNCIONALES

Miosis, ambliopía funcional, 
fotofobia

CORREGIMOS:

ALTERACIONES 
MORFO-FUNCIONALES

Aniridia, coloboma, 
albinismo, afaquia...

La prótesis ocular ha evolucionado 
con los materiales más vanguar-
distas y fiables que la técnica y el 
progreso nos facilitan. Son resinas 
acrílicas, antialérgicas, de larga 
vida y con buen efecto estético. 

PRÓTESIS OCULARES

NUEVA PRÓTESIS OCULAR 
CON DILATACIÓN PUPILAR

ART-LENS presenta un gran 
avance en prótesis oculares, el ojo 
artificial con dilatación pupilar.

- +
AUTODILATACIÓN DE LA PUPILA

Álex Gutiérrez
Ocularista

Paseo de Gracia 117, pral 1ª
08008 Barcelona
T 93 217 31 68

F 93 415 91 75
info@artlens.es
www.artlens.es



3

Editorial

Sumario

El tiempo nos está demostrando que desde FETOR estábamos en lo 

cierto cuando afrontamos el reto de iniciar una nueva etapa de la revista 

TOI. Técnica Ortopédica Internacional. Desde la Federación sentíamos, 

pensábamos, creíamos, notábamos… que el sector de la ortopedia 

recibiría de muy buen grado una publicación rigurosa y profesional, con 

contenidos escritos por profesionales y para profesionales. El tiempo, 

como decíamos, confirma el acierto de la iniciativa de FETOR.

En el primer artículo editorial de esta nueva etapa, exponíamos los 

argumentos que nos llevaban a editar de nuevo la revista TOI. Técnica 

Ortopédica Internacional. En el segundo, agradecíamos la excelente 

acogida dispensada por el sector a la publicación. En este tercero, solo 

podemos hacer que recalcar nuestra gratitud por el reconocimiento 

que todo el sector en general (empresas, profesionales, instituciones, 

entidades, etc.) ha mostrado hacia esta publicación.

La revista TOI. Técnica Ortopédica Internacional, hoy, se sigue funda-

mentando en la filosofía con la que nació, allá en 1988: convertirse en 

herramienta de consulta y publicación de referencia para el sector de 

la ortopedia, potenciando al mismo tiempo la formación como un valor 

básico del sector y de sus profesionales. Creemos que este es el camino 

correcto hacia la consolidación de una revista con vocación de servicio 

para el sector y esperamos que nos acompañéis en este trayecto.
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Resumen | Abstract
En el ámbito pediátrico, las amputaciones de miembro superior 
más comunes suelen ser causadas por malformaciones congé-
nitas, específicamente por  agenesias transversales o producidas 
por bridas amnióticas. En ambos casos, el bebé nacerá con la 
amputación de una o varias extremidades.
La integración de una prótesis en pacientes que padecen una 
agenesia o una amputación adquirida durante la infancia, es 
sumamente importante para el futuro desarrollo motriz del niño  
y de la funcionalidad de la extremidad protetizada. [1-4].
Para ello, es necesario realizar dicha protetización al mismo 
tiempo que el niño se encuentra en la fase de mayor capacidad 
cognitiva para adquirir nuevas habilidades y en pleno desarrollo 
motriz, lo cual facilitará la integración del dispositivo ortopédico 
en su esquema corporal, traduciéndose en un uso espontáneo 
y funcional del mismo [5].
Esta intervención se realiza dentro de un equipo multidisciplinar 
compuesto por un traumatólogo especialista, el técnico ortopé-
dico y fisioterapeutas, que trabajan conjuntamente para cubrir las 
necesidades del usuario en todas las etapas de su crecimiento.
In the pediatric setting, the most common upper limb amputations 
are usually caused by congenital malformations, specifically cross 
agenesis or amniotic flanges. In both cases, the baby will born 
with the amputation of one or more limbs.
The integration of a prosthesis in patients with agenesis or 
amputation occurred during childhood is extremely important 
for the future motor development of children and functionality 
of artificial limb. [1-4].
Therefore,  it is necessary to perform said fitting while the child is 
in the phase of higher cognitive ability to acquire new skills and 
in the motor development, which will facilitate the integration of 
the brace on his body schema, resulting in spontaneous and 
functional use of artificial arm [5].
This procedure is performed by a multidisciplinary team of 

orthopedic specialist, prosthetist and physiotherapists, which 
work together to meet the needs of the users at all stages of 
their growth.

Palabras clave | Key words
Amputación, malformación congénita, agenesia transversal, 
prótesis cosmética, prótesis mioelèctrica. 
Amputation, congenital malformation, cross agenesis , cosmetic 
prostheses, myoelectric prosthesis.

Introducción
Las causas más comunes de las amputaciones pediátricas son 
de origen congénito, el 75% de los casos proceden de etiología 
desconocida. Son poco frecuentes, y se producen en mayor 
porcentaje en el sexo masculino que en el femenino, a razón de 
1,4 a 2,2 hombres por cada mujer con mayor predominancia 
de una sola extremidad [6].
Del total de la población que padece algún tipo de amputación, 
el 14% pertenece a la extremidad superior y de este porcentaje 
sólo un 10% padece una amputación bilateral [7,8].
Se han descrito tres  posibles orígenes de las amputaciones 
congénitas, entre ellas, los agentes teratógenos como medica-
mentos, aminopterinas, exposición a radioterapia (irradiación 
de rayos X), o por  infecciones víricas como el sarampión o 
rubeola, durante la cuarta y séptima sema de gestación, pueden 
provocar una agenesia transversal de la extremidad. Otra de las 
malformaciones congénitas conocida, que origina la falta de 
formación de la extremidad, es por causa genéticas hereditaria 
o producida por una mutación.
Otro de los agentes conocidos que puede provocar una ampu-
tación congénita son las bandas de bridas amnióticas, que se 
pueden formar dentro del saco amniótico durante los 9 meses 
de gestación. El líquido amniótico puede formar estas bandas, 
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que en algunos casos se enlazan alrededor de la extremidad 
del bebé en cualquier momento del desarrollo intrauterino, pro-
vocando una isquemia o la amputación de la extremidad [9].
Las amputaciones adquiridas son aquellas que se producen 
después del nacimiento del bebé. Pueden ser de origen trau-
mático o amputaciones quirúrgicas por motivo patológico, como 
la sepsis menigocócica, oncológicas u otras. Cabe destacar 
que este tipo de amputaciones pueden tener complicaciones 
añadidas, como el conocido síndrome del miembro fantasma.

Metodología
Del total del trabajo que se realiza en el Centro, el 72 % pertenece 
al miembro superior, del cual el 70% de las prótesis correspon-
de a dispositivos mioeléctricos, un 12% son biónicas y el 18% 
restante pertenece a las prótesis cosméticas.
El índice de abandono de nuestros pacientes protetizados de 
extremidad superior es del 6%, resultado que consideramos 
satisfactorio, ya que los estudios que se realizan sobre esta 
población hablan de un índice de rechazo del 39-50% y los 
usuarios que se considera que mantienen una correcta adherencia 
al tratamiento, la utilizan de manera esporádica [6,10,11,12]. 
Uno de los factores claves para la integración de la prótesis por 
parte del paciente es un inicio precoz del tratamiento (dentro 
de los 10 días y no más allá de los 30 días post intervención 
quirúrgica en pacientes con amputaciones adquiridas, y entre 
uno y dos meses en pacientes congénitos) [6,10,11,13].
Paralelamente al inicio temprano de la protetización, se  pro-
pone un tratamiento multidisciplinar, que siga la evolución del 
paciente de cerca, permitiendo solventar, en poco tiempo, los 
problemas que puedan surgir, sobre todo en las primeras etapas 
del tratamiento.
La prescripción de una prótesis es  totalmente individualizada 
y personalizada a las necesidades del paciente, dependerá de 
varios factores como el nivel de amputación, edad del paciente, 
actividades de la vida diaria, y demás factores que aporte el 
paciente. Gracias a las nuevas tecnologías y al avance en la 
investigación de nuevos materiales, el campo de la protésica 
ha evolucionado mucho en los últimos años, ofreciendo mayor 
variedad de modelos protésicos que mejoran la funcionalidad y 
generan  nuevas expectativas al paciente.
Si se ha realizado un diagnóstico prenatal de una amputación 
congénita, los profesionales se reunirán con la familia antes del 
nacimiento, para proporcionarles toda la información necesaria 
sobre la malformación y su tratamiento [3].
Entre el primer y segundo mes del nacimiento, se realiza una 
prótesis cosmética, que cumple una  función estética y funcio-
nal, permite desarrollar actividades que requieran de prensión 

con las dos manos,  gatear e incluso a  ponerse de pie. Es 
necesario la colocación de la prótesis al bebé antes de los tres 
meses de edad, momento en que se adquiere la capacidad 
de bimanualidad y el niño ya debe haber pasado el periodo de 
adaptación a la prótesis. 
La prótesis cosmética que fabricamos en la actualidad se realiza 
en silicona, a medida del paciente. Existen dos tipos de enca-
jes: en función del nivel de amputación y la edad del usuario 
se podrá realizar un encaje infracóndileo de silicona totalmente 
integrado en la prótesis (encaje y resto de la prótesis forman un 
solo elemento), o un encaje supracóndileo, que se puede rea-
lizar en silicona o termoplástico, que irá unido a una estructura 
laminada con resina y  la mano en silicona se construirá sobre 
dicha estructura.
A partir de los 15-20 meses de edad, se adapta una prótesis 
mioelèctrica (con capacidad de pinza, abertura y cierre de 
la mano protésica a voluntad del paciente). Recalcamos la 
importancia del momento de la protetización con dispositivo 
mioelèctrica antes de los 3 años, ya que a partir de esta edad 
todo el control básico de la mano queda establecido en el 
córtex cerebral) [9].
Este tipo de prótesis funcional acompañará al paciente el resto 
de su vida. Se irán sustituyendo los terminales por otros con 
capacidad de realizar más movimientos a medida que el usuario 
vaya creciendo. Al llegar a la pre-adolescencia, se podrá introducir 
el movimiento de pronosupinación, esto suele ser a los 10-12 
años de edad. A partir de la adolescencia, el paciente tendrá la 
posibilidad de seguir utilizando una prótesis mioelèctrica o subs-
tituirla por una prótesis tipo biónica. Esta última se diferencia de 
la prótesis mioelèctrica  por la capacidad de flexo-extensión de 
la muñeca (dependiendo el modelo), movimiento independiente 
entre los dedos y mayor estética del terminal.
Otro tipo de prótesis que se utilizan en ocasiones son las espe-
cíficas para actividades concretas. Se caracterizan por tener un 
terminal con una forma determinada para facilitar la ejecución 
de una actividad o deporte concreto, como nadar, montar en 
bicicleta, jugar al golf e incluso tocar algún instrumento musical, 
entre otras muchas actividades.
Los encajes que realizamos para las prótesis funcionales, son 
muy diversos, en función del nivel de amputación, los fabrica-
remos con silicona o materiales rígidos como termoplásticos o 
fibras de poco peso para obtener una sujeción con la mayor 
funcionalidad posible.
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Queremos destacar dos variantes que realizamos en casos como 
la desarticulación de muñeca o mano carpiana. La extremidad 
afecta conserva el movimiento de pronosupinación, con lo que 
nos va a interesar dejar el codo libre para conservar todo el 
recorrido articular mediante un encaje infracóndileo, de contacto 
total, fabricado en silicona a medida del paciente. El mecanismo 

de sujeción se realizará mediante el vacío que se produce al 
introducir la extremidad dentro del encaje debido al aumento del 
perímetro que tiene la extremidad residual en su zona distal. Otra 
de las variantes que David Llobera ha desarrollado, y que otros 
profesionales han descrito como encaje supracóndileo Llobera 
(COT), es una modificación del encaje Münster. Nuestro centro 
lo aplica en aquellos pacientes con amputaciones mediales o 
proximales y se fabrica, normalmente, en termoplástico o fibras. 
Se caracteriza por tener mayores escotaduras, su sujeción se 

limita a los cóndilos, y deja libre el olecranon, respetando las 
inserciones distales de los músculos braquial anterior, bíceps 
y tríceps, que permitirán la flexo-extensión, dando un brazo de 
palanca útil.
Por el contrario, el encaje Münster recoge cóndilos y olecra-
non, haciendo presión en estas zonas, sirviendo de anclajes. 

El inconveniente de este modelo y sobre todo en pacientes 
pediátricos es la deformidad que produce el tipo de sujeción, 
en especial sobre la zona del olecranon, ya que se produce una 
atrofia de la musculatura en este nivel y  limita el movimiento 
de extensión.

Problemas 
de la protetización
La protetización del miembro superior puede desencadenar en 
alteraciones de la extremidad y el tronco como la atrofia muscular, 
problemas articulares y desalineaciones en la columna vertebral.
Si hablamos de amputaciones traumáticas, a estos problemas 
debemos añadir otras alteraciones propias de una lesión adqui-
rida, y que en muchas ocasiones, ha tenido que ser intervenida 
quirúrgicamente como, hiperestesia dolorosa, hipertrofia de las 
cicatrices, algodistrofias, o fragilidad de la zona injertada si ha 
precisado, así como el estado músculoarticular relacionado con 
la extremidad protetizada.
Por último, mencionar que el nivel de amputación es un factor 
muy determinante a la hora de facilitar o dificultar el proceso de 
protetización y su adaptación, ya que las amputaciones a tercios 
más proximales, aspectos tales como el brazo de palanca, el 
número de articulaciones y peso de la prótesis, dificultarán su 
funcionalidad y por lo tanto la integración del dispositivo proté-
sico, por parte del paciente.
Por ello, cabe destacar de nuevo la importancia del equipo mul-
tidisciplinar y  gracias a la aportación de otros profesionales, se 
podrán solventar muchos de los problemas que se nos presen-
tarán a lo largo del tratamiento. Asimismo, el grado de expe-
riencia profesional del técnico ortoprotésico será clave durante 
todo el proceso, ya que será el primero en  detectar  posibles 
disfunciones que se producen durante la protetización y deberá 
ser capaz de poderlas resolver o redirigir a sus compañeros.
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Conclusiones
La efectividad del tratamiento ortopédico en los niños con ampu-
taciones del miembro superior depende de varios factores que 
exponemos a continuación, pero el más importante y fundamental 
es el inicio precoz de dicha protetización.
El objetivo de adaptar una prótesis cosmética  a los tres meses 
de vida es favorecer el desarrollo psicomotor, proporcionando 
la misma longitud entre ambas extremidades superiores, lo que 
facilitará el gateo, la bimanualidad y asumir la bipedestación. En 
este momento, la adaptación de una prótesis cosmética aporta 
grandes beneficios al desarrollo de sus habilidades motrices, 
ya que, debido a la ausencia de extremidad, es probable que 
desarrolle dificultades funcionales, [3,121,122] .
El uso continuado de la prótesis a esta edad está relacionado 
con la adherencia al tratamiento, ya que la nueva extremidad es 
integrada en el esquema corporal del niño [122]. 
La precocidad de la protetización con dispositivo mioeléctrico 
es trascendental. Se ha demostrado que la adaptación de una 
prótesis a partir de los 3 años de edad, favorece el rechazo de la 
misma, ya que a partir de esta edad, el niño ya ha desarrollado 
técnicas compensatorias que suplen la falta de longitud de la 
extremidad amputada y favorecen una función bimanual pobre 
o nula [122].
Se ha observado que después de una amputación, hay una 
activación del área cortical de la zona que representa la mano 
amputada, que se activa durante los movimientos de la extre-
midad, sobretodo, en aquellos individuos con amputaciones 
congénitas unilaterales hecho que favorece la integración del 
dispositivo mioeléctrico al esquema corporal del niño, facilitando 
la realización de las actividades de manera espontánea  [5].
Todo ello desarrollado bajo el marco de un equipo multidiscipli-
nar que trabaje conjuntamente bajo unos mismos protocolos 
y la toma de decisiones conjuntas, siguiendo unos controles 
sucesivos y adaptaciones progresivas de la prótesis al usuario, 
en función de su edad y actividad diaria.
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Resumen | Abstract
Introducción: En el presente trabajo se evalúan los resultados 
del tratamiento ortopédico seleccionando el tipo de ortesis según 
la energía del traumatismo toracolumbosacro estable.
Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes sin litigios tra-
tados con TLSO a medida o con ortesis prefabricadas, con 
seguimiento mínimo de 2 años. Observadores independientes 
evaluaron los parámetros geométricos en radiografías iniciales y 
finales, y los parámetros funcionales. Se subdividieron las fracturas 
(AO y Denis) en alta (grupo A) y baja energía (grupo B), según 
su energía cinética y se utilizó un grupo de control comparativo. 
Se incluyeron 44 fracturas correspondientes a 41 pacientes: 25 
en el grupo A y 19 en el B, con una edad promedio de 46 años 
(rango 12 a 83). El seguimiento promedio fue de 4,5 años (rango 
2,2 a 15,5). Los tipos predominantes fueron: tipo A (AO) o por 
compresión y por estallido (Denis).
Resultados: No se observaron diferencias significativas entre las 
mediciones iniciales y finales, salvo en la cifosis vertebral inicial. 
Siempre hubo diferencias significativas al comparar los paráme-
tros geométricos entre el grupo de control y los grupos A y B, 
y entre el grupo de control y cada subtipo subdivididos en alta 
o baja energía. Los puntajes funcionales finales fueron siempre 
buenos, con variaciones significativas entre los grupos A y B.
Conclusiones: Se obtuvo un resultado funcional bueno en las 
lesiones estables seleccionando la ortesis según la energía cinética 
del traumatismo. Los resultados parecen mejores en los de alta 
energía con ortesis a medida. Ningún tratamiento normalizó los 
parámetros radiológicos.
Background: To determine whether the severity of stable tho-
raco-lumbosacral trauma is useful to decide on brace type in 
orthopedic treatment.
Methods: Retrospective study (16 years). Inclusion criteria: 1) 
Minimum follow-up: 2 years. 2) Complete plain radiological stu-
dies. 3) No Litigation. 4) TLSO custommade treatment for high 
kinetic energy trauma and prefabricated orthoses for low energy 

lesions. 5) Treatment performed or supervised by the senior author. 
Evaluation by independent observers of Geometric Parameters 
(sagittal Cobb, vertebral kyphosis, anterior vertebral collapse) 
initially and at follow-up, and Functional Parameters (SRS pain 
scale, Oswestry Index, Return to PreviousActivity). Subdivision 
of different fracture types (AO and Denis classifications) in High 
(Group A) and Low Energy (Group B) according to the amount 
of kinetic energy. Comparison with a control group. Statistical 
analysis: Chi square and Student t-test.
41 patients were studied (44 fractures, 23 females/18 males), 25 
fractures were Group A and 19 Group B. Average age: 46 years 
(12-83). Average follow-up: 4.5 years (2.2-15.5). Predominant 
site: T11 - L2; predominant types: A (AO), or compression and 
burst (Denis).
Results: There were no significant differences between the ini-
tial and follow-up measurements. The only significant difference 
between groups was found in the initial vertebral kyphosis. Howe-
ver, differences always existed when comparing the geometric 
parameters between the control group and groups A and B, 
and between the control group and each type of fracture (AO / 
Denis) subdivided into high and low energy. The final functional 
parameters' scores were always good, with significant variations 
between groups A and B.
Conclusions: 1) A satisfactory functional result in stable thora-
co-lumbosacral injuries is possible by selecting the type of brace 
according to the kinetic energy involved. 2) Results appear 
to be better in High Energy Trauma treated with custom-ma-
de orthoses. 3) However, the orthotic treatment according 
to trauma energy does not change the sagittal radiographic 
parameters.

Palabras clave | Key words
Fracturas toracolumbosacras; Alta energía; Baja energía; Ortesis.
Thoraco-lumbosacral fractures; High energy; Low energy; 
Orthosis.
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Introducción
El tratamiento de las fracturas evolucionó hacia una modalidad 
más quirúrgica en los últimos cincuenta años, a despecho de 
las buenas posibilidades de curación biológica con los métodos 
conservadores.53 Las fracturas toracolumbares no escaparon 
a esta tendencia, incrementándose en gran medida el número 
de las que se operan. Sin embargo, y aunque todavía persiste 
cierta controversia,12,62,73 el tratamiento incruento fue el método 
de referencia durante muchos años y se lo indica actualmente 
en las lesiones menores y en aquellas mayores consideradas 
estables, sin potencial para deformidad progresiva o lesión ner-
viosa,61 en las que suele aceptarse el tratamiento con ortesis.39

En el traumatismo del raquis -como en el caso de otros trau-
matismos- el tipo y la magnitud de la lesión están determinados 
por la cantidad de movimiento y la energía cinética asociadas 
con el impacto, las características de los tejidos subyacentes y 
el ángulo de solicitación mecánica aplicado.26,49,51,63 Por ende, 
un mismo patrón de lesión anatomorradiológica de acuerdo con 
las clasificaciones puede ser diferente según el trauma sea de 
alta energía cinética o de baja energía, puesto que las lesiones 
asociadas pueden ser diferentes, y la cantidad de energía y las 
fuerzas deformantes que se transmitieron al raquis, también. 
No sería lógico usar el mismo tipo de ortesis en ambos casos, 
aun si radiológicamente ambas lesiones quedan comprendidas 
en el mismo grupo de una clasificación. Aquellas de más alta 
energía requerirían, en teoría, ortesis que lograran una mayor 
contención y, eventualmente, corrección; a diferencia de las de 
baja energía, cuyos requerimientos en tal sentido serían menores. 
Así, las TLSO (thoracolumbosacral orthosis), hechas a partir de 
moldes personalizados tomados en mesas de columna (que 
son las que exhiben mejor control de las fuerzas deformantes y 
mayor contención e inmovilización global34) deberían, al menos 
hipotéticamente, usarse en los traumatismos más graves (de 
alta energía), mientras que aquellas prefabricadas, con menores 
ventajas biomecánicas teóricas,7 deberían reservarse para los 
menos graves (de baja energía).
El objetivo del presente trabajo fue evaluar los resultados del 
tratamiento ortopédico seleccionando el tipo de ortesis según la 
energía del traumatismo toracolumbosacro estable, analizando 
si se logran o no resultados satisfactorios a mediano plazo con 
dos esquemas terapéuticos distintos.

Materiales y métodos
Se trata de un estudio retrospectivo, con revisión de historias 
clínicas y estudios por imágenes de pacientes con fracturas tora-
columbosacras tratadas de manera incruenta desde diciembre 
de 1990 hasta diciembre de 2006 (16 años).
Los criterios de inclusión fueron: 1) dos años de seguimiento 
mínimo, 2) radiografías simples de frente y perfil iniciales y al 
final del seguimiento, 3) ausencia de litigio laboral,61,68 4) trata-
miento con TLSO a medida para traumatismos de alta energía 
cinética y con ortesis prefabricadas para los de baja energía y 
5) tratamiento efectuado o supervisado por el autor principal.
La serie se dividió en dos subgrupos según el trauma fuera de 

alta energía cinética (grupo A) o de baja energía cinética (grupo 
B).26 Se utilizó el factor etiológico como criterio de división: los 
accidentes que involucraron vehículos que colisionaron a una 
velocidad superior a 47,4 km/h, los impactos directos con ele-
mentos de alta masa, los traumatismos en deportes con alta 
velocidad y las caídas de altura significativa (> 6 m)8 se incluye-
ron en el grupo de alta energía;8,60 mientras que en el de baja 
energía se incluyeron las caídas de menos de 2 m de altura y los 
traumatismos directos por elementos de baja masa.26

El tratamiento incluyó siempre reposo breve en cama seguido de 
una ortesis rígida, la cual varió según las características de las 
fracturas: para las de alta energía fue una TLSO termoplástica 
confeccionada a medida (cuyo molde se tomó en el momento 
de la confección del corsé de yeso temporal1,10 utilizado hasta 
la provisión del definitivo), mientras que para las de baja energía 
fue una ortesis en hiperextensión prefabricada. La ambulación 
bajo protección se autorizó a la provisión de la ortesis en ambos 
casos.1,18,21,58,61

Se utilizaron, para el análisis inicial, el puntaje de White y Panjabi,50 
el índice de Farcy,20 el Thoracolumbar Injury Severity Score(TLISS)35 
y las clasificaciones de Denis15,16 y de la AO.38 Para las lesiones 
sacras se utilizaron las clasificaciones de Denis17 y de Schmidek.56 
Se utilizaron las mediciones iniciales sagitales más aceptadas y 
de escasa variabilidad intraobservador e interobservador:2,19,27,33 
el ángulo de Cobb, Roy Camille yWeinstein 23,54,69 y el grado de 
colapso (anterior body compression, ABC)70.
Se utilizó un grupo de control (grupo C) radiológico para los 
valores promedio de los parámetros geométricos angula-
res de la población autóctona: 19 adultos (10 mujeres y 9 
varones), no emparejados por edad (promedio 34,8 años, 
rango 24 a 46) aunque sí por sexo, sin síntomas, patolo-
gías raquídeas ni déficit neurológico de ningún tipo, que 
habían consultado en el servicio de Ortopedia y Trauma-
tología. Todas las mediciones las realizaron observadores 
independientes.
El resultado clínico funcional al seguimiento se evaluó acorde 
con el dolor secuelar según la escala de la Scoliosis Research 
Society (SRS)22 y el índice de discapacidad de Oswestry,52 así 
como el retorno a la actividad previa al traumatismo.
Durante el período señalado fueron tratados de manera orto-
pédica 64 pacientes por fracturas toracolumbosacras, de los 
cuales 41 (44 fracturas) cumplieron con los criterios de selección 
y constituyen la presente serie. Los 41 casos se agrupan en 
24 pacientes (25 fracturas) con traumatismo de alta energía 
(grupoA) y 17 pacientes (19 fracturas) con traumatismo de baja 
energía (grupo B).
El promedio de edad inicial de la serie fue de 46 años (rango 12 
a 83). La distribución por sexos arrojó 23 mujeres y 18 varones 
en la serie global. El promedio de seguimiento general fue de 
4,5 años (rango 2,24 a 15,5). La localización de las fracturas 
fue predominantemente entre T11 y L2 (Fig. 1). La etiología 
estuvo marcada por los accidentes de la vía pública (19 casos) 
y las caídas (17 casos) (Fig. 2). Predominaron las fracturas por 
compresión o flexión y las fracturas por estallido (Fig. 3).
El análisis estadístico se realizó con la prueba de la X2 para las 
variables cualitativas y de la t de Student para las cuantitativas 
utilizando el programa EPI INFO 6 y seleccionando 0,05 como 
valor de significación estadística.
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Resultados
Los grupos de alta y baja energía fueron comparables estadís-
ticamente en cuanto al tiempo de seguimiento, la localización 
de las fracturas y la distribución de los tipos según las clasifi-
caciones de Denis y de Magerl. No lo fueron, en cambio, en la 
distribución de sexos (p = 0,025) ni en las etiologías y las edades 
(p = 0,0001) (Tabla 1).
En ninguno de los valores comparados entre pretratamiento 
y seguimiento hubo diferencias estadísticamente significativas 
(Tabla 2). Cuando el análisis comparativo se hizo para cada tipo 

de fractura según las clasificaciones AO y Denis discriminadas en 
alta o baja energía, tampoco hubo diferencias entre pretratamiento 
y seguimiento a excepción del valor de la cifosis vertebral para 
las fracturas de tipo A de Magerl de alta energía, en las cuales 
la cifosis vertebral mejoró en promedio de 18,9° inicialmente a 
14,4° en el seguimiento (p = 0,037).
Los dos grupos A y B presentaron valores similares y compa-
rables en las mediciones iniciales y en el seguimiento. La única 
diferencia significativa fue la cifosis vertebral inicial (Tablas 3 y 4).
Cuando dicha diferencia se analizó para los tipos de fractu-
ras según las clasificaciones y la gravedad del traumatismo, 
la diferencia fue estadísticamente significativa en los valores 



14



15

toi   Técnica Ortopédica Internacional

pretratamiento solamente entre los tipo A de Magerl de alta y 
baja energía (promedios 18,9° y 13,38° respectivamente, p = 
0,04). Cuando se compararon los resultados radiológicos en 
el seguimiento para cada tipo de fractura entre casos de alta 
energía y de baja energía, tampoco se hallaron diferencias esta-
dísticamente significativas.
La comparación de las mediciones de la cifosis vertebral, el 
ángulo de Cobb y el ABC entre el grupo de control y los de 
traumatismos de alta y baja energía arrojó siempre diferencias 
significativas tanto para la serie global como cuando el análisis 
se hizo discriminado por tipo de fracturas según ambas clasifi-
caciones (AO y Denis) (Tabla 5).
El resultado funcional basado en el dolor secuelar y en el índice 

de Oswestry arrojó puntajes promedio buenos, con diferencias 
significativas entre los grupos A y B cuando se los comparó 
globalmente, mostrando los pacientes de este último grupo 
resultados menos favorables (Tabla 6). Sin embargo, cuando 
la comparación se hizo por tipo de fractura de ambas clasifi-
caciones (AO/Denis) no hubo diferencias estadísticas signifi-
cativas en los resultados en cada tipo entre los de alta y baja 
energía. (Tabla 7)
En cuanto al retorno a la actividad previa al trauma, excluyendo los 
jubilados y pensionados, fue del 90,6% en la serie global (Fig. 4).
Si bien el número en cada grupo no fue muy importante, no existió 
diferencia estadísticamente significativa entre los trabajadores 
de esfuerzo y de escritorio (grupo A: p = 0,14, grupo B: p = 1).
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Discusión
Ninguna clasificación de las fracturas vertebrales toracolumbares 
mostró, hasta ahora, abarcar completamente el universo de estas 
lesiones;3,45,72 las utilizadas con mayor frecuencia son las de 
Denis, de MacAfee, de Gaines, de Magerl y el TLISS.15,16,38,41-43 Si 
bien la biomecánica de la transmisión de fuerzas puede demos-
trarse en forma fácil y rápida para cada uno de los diferentes 
componentes de la columna, todavía no existe un modelo uni-
versalmente aceptado que demuestre los patrones de lesiones 
en una columna intacta.26

Desde el concepto de inestabilidad ósea y ligamentaria,37 cree-
mos válido el tratamiento incruento en las lesiones estables o 
con inestabilidad exclusivamente ósea, sin déficit neurológico y 
sin factor de compresión actual.
Así, los resultados informados en las fracturas por estallido esta-
bles son excelentes y se comparan favorablemente con los del 
tratamiento quirúrgico,1,4,5,9,11,12,13, 14,18,21,25,29,30,32,39,46,57,59,61,68,69,71,73 
aun con una lesión de la columna posterior presente.11,59,61 Existe 
adecuada evidencia también para el tratamiento incruento de las 
fracturas por compresión y las lesiones por flexión-distracción 
transóseas de un solo nivel.10,24,39,45,61

Acorde con estos datos, nuestra conducta fue tratar ortopé-
dicamente las fracturas por compresión, las estallido estables 
(subtipos A, B y C de Denis) independientemente de la ocupación 
del canal, las lesiones por flexión-distracción transóseas de un 
nivel (subtipo A de Denis), correspondientes con los tipo A, B.2.1 
y algunas B.2.3 de Magerl. En el sacro tratamos así las fracturas 
verticales ubicadas en las zonas I y II de Denis sin déficit o con 
déficit menor estable y sin compresión actual, y las transversas 
de la zona III bajas sin déficit.28

Agrupar las lesiones vertebrales en traumatismos de alta y baja 
energía define dos patrones significativamente diferentes de trans-
formación de la energía cinética durante el impacto, donde la 
masa del cuerpo y la velocidad del impacto son las variables más 
importantes de dichos patrones.26 Los requerimientos ortésicos 
de ambos tipos de patrones son diferentes, sobre todo cuando 
los traumatismos de baja energía ocurren en huesos insuficien-
tes.42,44 En el presente estudio no se realizó ninguna medición 
de la densidad mineral ósea. Sin embargo, sólo 6 de las 19 
fracturas del grupo B se presentaron en huesos aparentemente 
competentes, y dado que a) la presencia de insuficiencia ósea 
puede ser incluso enmascarada en traumas de alta energía55, 
y b) los patrones morfológicos y, por ende, los requerimientos 
biomecánicos son similares, nos parece oportuna la diferenciación 
terapéutica en dichos grupos.
El tratamiento se basó en el uso de corsés de yeso seguido de 
ortesis rígidas (TLSO) hechas a medida en los traumatismos de 
alta energía, y ortesis en hiperextensión prefabricadas en los 
de baja energía. Ambas actúan parcialmente en el modo load- 
sharing, pero fundamentalmente como sistemas de inmovilización 
pasivos de tres o cuatro puntos36,39 que cumplen su papel por 
restricción de los movimientos groseros del tronco durante la 
cicatrización ósea.31,36,39,68 Su eficacia biomecánica depende, por 
lo tanto, de las fuerzas correctivas que ejercen.39 Sin embargo, 
en otros trabajos las ortesis en hiperextensión prefabricadas de 
tipo Jewett o similar no han demostrado eficacia en el control 
de los parámetros radiológicos en las fracturas por estallido en 
hueso normal.7,48 Comparativamente, las TLSO termoplásticas 
confeccionadas a medida proveen un mejor control de todos los 
movimientos.34,39 Tomamos los moldes en mesa para yeso EDF 
de tipo Cotrel para emplear mejor las fuerzas correctoras.10,64

La eficacia del manejo ortésico de las fracturas toracolumba-
res puede evaluarse mediante los resultados en los parámetros 
geométricos y funcionales: reducción del ángulo de cifosis pos-
traumático, disminución del porcentaje de compresión vertical 
sagital, disminución del porcentaje del compromiso del canal, 
ausencia de cambios o mejoría del estado neurológico, nivel 
de dolor, mejoría o retorno a las actividades de la vida diaria, y 
retorno a las actividades laborales39.
La corrección radiológica inicial con métodos incruentos no se 
mantiene pero siempre exhibe una ligera mejoría respecto del 
valor inicial.68 Es corriente ver una pérdida angular en la correc-
ción incruenta de la cifosis pero sin deterioro clínico.1,46,59,64,73 
En nuestra serie los valores angulares en la presentación y el 
seguimiento no exhibieron diferencias significativas en ninguno 
de los subgrupos de pacientes; por lo tanto, no obtuvimos a 
mediano plazo mejoría ni deterioro radiológico de las lesiones, y 
obviamente hubo diferencias significativas respecto a los valores 
del grupo de control (Tablas 2 y 5). Se colige que, aunque fundado 
en principios biomecánicos sólidos, el tratamiento ortésico de 
estas fracturas no logra un resultado radiológico mantenido en 
el tiempo de los parámetros angulares correspondientes a la 
cifosis y pérdida de altura corporal.
En el seguimiento, la comparación del "ABC" del grupo de 
control y de los subgrupos de fracturas según la energía del 
traumatismo mostró siempre mayor diferencia estadística en los 
subgrupos de baja energía que en los de alta energía (Tabla 5). 
Esto habla de un resultado más cercano a "lo normal" (grupo 
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C) para los pacientes con traumatismo de alta energía, lo cual 
podría deberse a una acción más eficaz por parte del tipo de 
tratamiento ortésico realizado en dicho grupo, a diferencia del 
usado en el traumatismo de baja energía.
De todas formas, se sabe que la severidad de la lesión radio-
gráfica inicial o residual no se correlaciona con los síntomas 
en el seguimiento47 y que la cifosis secuelar no se correlaciona 
bien con los resultados clínicos, cualquiera que sea el tipo de 
tratamiento.1,18,24,59,61,69,73 Cabe destacar, por otra parte, que los 
promedios de la cifosis al seguimiento en los dos grupos de 
nuestra serie quedaron por debajo del valor de corte de 30° 
dado por el informe de la SRS.22

Nuestro grupo obtuvo un 87% de resultados clínicos buenos 
con un excelente intervalo de confianza (77,8-96,2%), para el 
tratamiento conservador de las fracturas toracolumbares,40 que 
se comparan favorablemente con los de las series internaciona-
les.47,59,64,71 En la presente serie, se confirman los buenos resul-
tados clínicos hallados tanto en el valor promedio global del 
puntaje de la SRS para el dolor en el seguimiento (4,4), como 
en el promedio del índice de discapacidad de Oswestry (15) y 
el porcentaje de retorno a la actividad previa (90%) (Tabla 6 y 
Fig. 4). La comparación mostró que los pacientes del grupo A 
tuvieron un mejor resultado clínico que aquellos con traumatismo 
de baja energía (dolor según SRS, p = 0,005, índice de Oswestry, 
p = 0,0002). Posiblemente esta diferencia se deba a factores 
como la mayor edad promedio del grupo B (p = 0,0001) asociada 
con patologías subyacentes no analizadas en el presente trabajo. 
En efecto, la mayor edad promedio del grupo B (61,5 contra 36) 
aumenta significativamente la incidencia de hueso incompetente 
y comorbilidades en dichos pacientes.49,51,53,55 En ellos, al ser las 
características de los tejidos subyacentes diferentes y menores 
en calidad que las del grupo A, la cantidad de movimiento y 
la energía cinética asociadas con el impacto productor de la 
lesión son también inferiores.26,49,51,63 Por otra parte, en dicho 
tipo de pacientes son reconocidas las ventajas de un reposo 
breve con movilización precoz y del uso de ortesis prefabricadas 
menos constreñidas, mucho mejor toleradas y más rápidamente 
accesibles que las confeccionadas a medida.39,44,67 Por lo tanto, 
teniendo en cuenta estas consideraciones es lícito pensar que 
siendo el resultado funcional bueno en el grupo B -a pesar de 
su menor calidad respecto del grupo A-, la selección de ortesis 
prefabricadas tiene una relación costo-beneficio eficaz para los 
pacientes con traumatismo de baja energía cinética.

Conclusiones
1) Es posible lograr un resultado clínico funcional satisfactorio a 
mediano plazo en las lesiones toracolumbosacras estables sin 
lesión neurológica seleccionando el tipo de ortesis según que el 
traumatismo sea de alta o de baja energía cinética.
2) Los resultados clínicos funcionales parecen ser mejores 
en los casos de los traumatismos de alta energía, aunque 
parecen estar asociados a factores independientes del tipo 
de ortesis.
3) Sin embargo, el tratamiento ortésico diferenciado según alta 
energía o baja energía no logra en el tiempo un resultado radio-
lógico cercano a lo normal en los parámetros geométricos.
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Resumen | Abstract
Las ortesis dinámicas de pie y tobillo DAFO se utilizan en los 
niños con parálisis cerebral (PC) desde hace aproximadamente 
6 años en España. Hay diferentes tipos de ortesis, cada una 
diseñada para controlar un tipo de marcha. Las ortesis influyen 
en la marcha de los niños con parálisis cerebral, mejorando 
los parámetros de la misma, mejorando la alineación del pie, 
previniendo y/o corrigiendo deformidades.
The Dynamic ankle and Foot Orthoses DAFO are used in chil-
dren with celebral palsy in Spain since, aproximately, 6 years 
ago. There are diferent orthoses types, each one specifically 
designed to control a walk behaviour. The orthoses impact on 
the walk of childrens with cerebral palsy by improving the foot 
aligment, preventing /correcting deformations and improving the 
walk parametrers.
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Parálisis cerebral, ortesis dinámicas de pie y tobillo, ortopedia 
pediátrica.
Cerebral palsy, dynamic ankle and foot orthoses, pediatric 
orthopedic.

Introducción
La parálisis cerebral es la causa más frecuente de discapacidad 
motora en la edad pediátrica y el principal motivo de discapacidad 
física grave [1]. Describe un grupo de trastornos permanentes del 
desarrollo del movimiento y de la postura, que causan limitaciones 
en la actividad y que son atribuidos a alteraciones no progresivas 
ocurridas en el desarrollo cerebral del feto o del lactante. 
Los trastornos motores de la parálisis cerebral están a menudo 
acompañados por alteraciones de la sensación, percepción, 
cognición, comunicación y conducta, por epilepsia y por pro-
blemas musculoesqueléticos secundarios [2].

Es un trastorno que aparece en la primera infancia y persiste 
toda la vida, y su prevalencia en países desarrollados se estima 
en 2-2,5 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos [1].
El Sistema de Clasificación descrito en el Reference and Trai-
ning Manual of Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) 
(2005), divide la PC en tres grupos según las características 
neuromotoras predominantes: espástica, discinética y atáxica.
La PC espástica se caracteriza por el aumento del tono mus-
cular y por la presencia de reflejos patológicos. La PC disciné-
tica se determina por movimientos involuntarios, incontrolados, 
recurrentes, ocasionalmente estereotipados, con predominio de 
reflejos primitivos y tono muscular variable. Asimismo, puede ser 
distónica o coreo-atetósica. La PC atáxica incluye pérdida de 
la coordinación muscular ordenada, por lo 
que los movimientos se llevan a cabo con 
fuerza, ritmo y presión anormal.  Todos 
los subtipos de PC tienen en común un 
patrón anormal del movimiento y de la 
postura [3].
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Metodología
Es una prioridad de la sociedad en general, el tratamiento y la 
rehabilitación de estos niños para tratar de disminuir sus limi-
taciones y mejorar su funcionalidad. Los clínicos especialistas 
en rehabilitación infantil deben asegurar al paciente el mejor 
tratamiento para maximizar sus capacidades y conseguir que 
tengan un aumento en su calidad de vida y la mayor integración 
escolar-laboral, social y familiar, posible.
Las alteraciones motoras, sobretodo las causadas por disfun-
ciones cerebrales, requieren un tratamiento muy complejo, que 
a veces puede durar meses o años, y que deben iniciarse lo 
mas precozmente posible.
La fisioterapia constituye un importante componente del trata-
miento de los niños con PC y esta orientada a la prevención de 
contracturas, patrones anormales, manejo del tono muscular, 
desarrollo de la fuerza muscular, promoción de posturas y movi-
mientos fisiológicos [4]. Un objetivo funcional común en la terapia 
de estos niños consiste en la reeducación de la locomoción 
(como por ejemplo, caminar) [5]. 
La marcha es una destreza motora que aporta una gran inde-
pendencia, cuando se ve afectada por determinadas patologías 
origina diversos grados de discapacidad. Para poder conseguir 
el máximo incremento de la capacidad funcional del paciente, 
se debe conocer los patrones normales que permita, mediante 
un análisis detallado, determinar los factores que diferencian 
una marcha patológica de la normal, lo que constituye el primer 
paso para comenzar su reeducación [6].
Un patrón de marcha humana puede ser caracterizado con dife-
rentes tipos de parámetros, algunos básicos y otros de mayor 
complejidad. De la forma más básica, la marcha se describe 
mediante parámetros espacio-temporales. Aunque estos pará-
metros no sólo varían entre sujetos sino también en el mismo 
sujeto, resultan ser representativos de una persona cuando las 
condiciones y los factores que afectan la marcha (como terreno, 
calzado, transporte de carga, edad, fatiga, peso) se mantienen 
constantes [7, 8].
En esta patología los déficits funcionales pueden producir en 
muchas ocasiones deformidades musculoesqueléticas que 
aumenten la discapacidad. 
La ortopedia pediátrica es un amplio capítulo de la pediatría, en 
el que se incluyen numerosas alteraciones del aparato locomotor, 
de las que un diagnóstico precoz puede evitar una minusvalía 
física posterior. Es precisamente al pediatra a quien corresponde, 
en un examen rutinario de salud, detectar dichas anomalías, 
como en el caso que nos ocupa, la enfermedad más frecuente 
de los pies. Aunque, si bien a veces podrá solucionar pequeños 
problemas, en otras ocasiones necesitará y deberá recurrir al 
especialista para su completo diagnóstico y correcta resolución. 
Estas posturas anómalas suelen surgir por los siguientes 
problemas:
- Alteración del tono muscular: flujo anormal entre la contracción 
de los músculos agonistas y los antagonistas, repercutiendo 
negativamente sobre la estática y la dinámica de las articulaciones. 
- Desequilibrio muscular, creando pares de fuerzas anómalas que 
conducen hacia retracciones musculares y actitudes viciosas que 
perturban el crecimiento normal, creando presiones anómalas 

sobre los huesos y los propios cartílagos 
de crecimiento. 
- Persistencia de las posturas reflejas 
desinhibidas y las posturas distónicas 
fijadas completan la gama fisiopatológica y 
explican la tendencia a reproducir el mismo tipo de 
alteraciones en la mayoría de los niños. 
Todos estos problemas influirán negativamente en la 
limitación funcional de la marcha.
Las principales deformidades que se 
encuentran en la PC son:
Raquis: 
-Escoliosis, las curvas más gra-
ves las vemos en las formas 
hipotónicas. 
-Cifosis, suele asociar-
se a escoliosis. 
-Hiperlordosis compen-
satoria al flexo de cadera 
Cadera:
-Deformidad en aducción, flexión y rotación interna por hipertonía 
de estos grupos musculares e hipotonía de sus antagonistas. 
-Coxa-valga, e incluso subluxación y luxación de cadera.
Rodilla:
-Flexo de rodilla, por hipertonía de los músculos isquiotibiales 
y triceps sural, o compensatorio al flexo de cadera y al equino 
del pie. 
Pie:
-Pie equino por predominio del triceps sural plantiflexor.
-Pie Equino con Varo del retropié (hipertonía del Tibial posterior).
-Equino Valgo (hipertonía de los Peroneos), forma más frecuente. 
-Alteraciones en el antepie y garra de dedos por hipertonía flexora.

Es por todas estas deformidades, que un recurso esencial es 
la utilización de productos de apoyo y dispositivos de ayuda 
funcional [9]. Uno de los dispositivos de apoyo para la marcha 
son las ortesis DAFO que son un tipo de ortesis antiequino que 
llevan en el mercado 30 años, se fabrican en Estados Unidos 
y llegaron a España hace 6 años. Hasta entonces, en España 
se utilizaban las ortesis antiequinos denominadas “Rancho de 
los Amigos” [10].

Resultados
Las ortesis DAFO corresponden a las siglas: dynamic, ankle, 
foot, orthosis. Los principios fundamentales son asegurar un 
contacto íntimo con el pie mediante una ortesis delgada y flexible 
que envuelve el pie dando soporte y estabilización a los arcos del 
pie, para proveer un mejor control y alineamiento, también  se 
intenta proporcionar el mínimo control posible al paciente para 
complementar de forma segura las propias habilidades del mismo. 
Las ortesis DAFO se caracterizan por que existen numerosos 
modelos de ortesis según la marcha que tenga el paciente y 
los objetivos que queramos conseguir. Existen modelos desde 
plantillas para dar soporte a los arcos plantares, ortesis suprama-
leolares para estabilización del pie en pronaciones importantes, 
ortesis tibiales y ortesis de estiramiento. Evaluando el patrón 
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de marcha del niño y el nivel de estabilización que queremos 
conseguir, elegimos la ortesis adecuada para él.
El paciente tiene que experimentar un óptimo confort y acep-
tación de la ortesis [11]. 
Dentro de los beneficios de las ortesis DAFO están [12-18]:
- Corrección del pie y tobillo en la mejor posición funcional que 

se pueda.
- Proveer el nivel de estabilización apropiado.
- Incrementar las habilidades en bipedestación estática y la 

marcha.
- Prevenir y/o corregir deformidades del pie.
- Mantener o incrementar el nivel de movimiento articular.
- Diminuir el esfuerzo y la concentración que requieren estos 

pacientes durante la marcha.
Las ortesis deben ser prescritas por el medico rehabilitador, 
traumatólogo, neurólogo o pediatra, siendo responsabilidad del 
técnico ortopédico su confección y/o adaptación. Para completar 

el equipo de trabajo, deben conocer su funcionamiento y manejo, 
el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional, los cuidadores y la 
misma familia, para que colaboren con el paciente en su manejo 
y mantenimiento.
La clave del éxito de la prescripción es la elección de la ortesis 
adecuada para cada paciente [19].
Las ortesis DAFO se clasifican según el patrón de marcha que 
tiene el paciente. Para ello se utiliza la Guía DAFO para la selección 
de ortesis en función del patrón de apoyo y alineación del pie.

1.- Pronación por bajo tono muscular.
2.- Pronación o supinación por alto tono muscular.
3.- Inconsistencia en la fase de balanceo.
4.- Flexión plantar excesiva.
5.- Hiperextensión de la rodilla.
6.- Flexión excesiva de las rodillas.
7.- Marcha limitada.
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Conclusiones
El uso de las férulas DAFO ayuda a los niños con PC a la deam-
bulación, modificando los parámetros espaciotemporales y mejo-
rando la funcionalidad de la marcha, ayudando a mejorar el 
equilibrio y la coordinación. También controlando las deformidades 
y corrigiendo estas. El uso de estas férulas esta muy extendido 
en España, siendo estas férulas las mas utilizadas por los niños 
con parálisis cerebral. Hay diferentes copias e imitaciones de 
DAFOS, pero ninguna de estas tienen la calidad y los materiales 
que utilizan en la fabricación de la originales fabricadas exclu-
sivamente en Estados Unidos. La ventaja competitiva de los 
DAFOS y la investigación a lo largo de más de 30 años hace que 
sean las mejores dentro del mercado de las ortesis antiequino.
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Portátil: no se requiere una instalación fija. 
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La batería del sensor tiene una duración de 
entre 3 y 4 horas en activo

2 4 5

Alcalde José Ridaura, 27-29 (Pol. Ind. El Molí) · 46134 Foios VALENCIA (Spain) · Tnos.: 96 362 79 00* Fax: 96 362 79 05
herbitas@herbitas.com · TELÉFONO GRATUITO PEDIDOS: 900 71 22 41  ·  www.herbitas.com
Delegación Sevilla: Antonio Buero Vallejo, 3 · 41009 Sevilla · Tel. 646 06 40 37



25

Impresión 3D: 
un mundo de nuevas posibilidades

Itziar Tolosa Iparraguirre
UGLE (Urola Garaiko Lanbide Eskola), Coordinadora del CGS de Ortoprótesis y Productos de Apoyo, 
Ingeniera Técnica Industrial Mecánica e Ingeniera Internacional y Europea en Soldadura (IWE, EWE). 

Resumen | Abstract
El presente artículo pretende demostrar las nuevas posibilida-
des que se abren gracias a la revolución industrial en diseño y 
fabricación digital con la impresión 3D. Para ello, se estudian los 
procesos de impresión 3D FDM (“Fused Deposition Modelling”) 
de bajo coste y SLS (“Selective Laser Sintering”) y sus correspon-
dientes materiales, realizando una comparativa de propiedades 
mecánicas con materiales convencionales de la ortopedia técnica. 
Se exponen las ventajas de diseño libre que ofrece la impresión 
3D frente a procesos convencionales de fabricación. Así como 
la necesidad de una normativa para poder establecer las bases 
del uso de la impresión 3D en el ambito de la salud. 
This article aims to demonstrate the new possibilities that the 
digital industrial revolution in design and manufacturing with 3D 
printing offers. To this end, 3D printing processes like low cost 
FDM ("Fused Deposition Modelling") and SLS ("Selective Laser 
Sintering") and related materials are studied, making a comparison 
of mechanical properties with conventional materials in technical 
orthopedics. Free design advantages offered by 3D printing over 
conventional manufacturing processes are discussed. Also, the 
need for legislation to establish the basis of the use of 3D printing 
in the field of health.

Palabras clave | Key words
Impresión 3D, Diseño, FDM, SLS, propiedades mecánicas. 
Key words: 3D printing, Design, FDM, SLS, mechanical properties.

Introducción
Qué es la impresión 3D? 
La impresión 3D es el grupo de tecnologías de fabricación que 
se engloban dentro de la llamada Fabricación Aditiva (“Additive 
Manufacturing”). Estas tecnologías permiten la fabricación de un 

objeto físico a partir de la superposición de capas de material 
partiendo de un modelo digital tridimensional (fichero CAD - 
*.STL), dividido en capas (“sliced”) [1,2]. 

Historia 
A pesar de que la impresión 3D parece una tecnología reciente,  
a nivel de investigación comenzó en 1960 y la primera patente 
apareció en 1986 de la mano de Chuch Hull, cofundador de 
3D Systems. Fue hace apenas unos años cuando la euforia de 
las impresoras 3D alcanzó al público, gracias a Makerbot, una 
pequeña impresora 3D, económicamente accesible, que favoreció 
su ingreso en pequeñas empresas y en varios hogares, alentadas 
por el paso al dominio público de las primeras patentes de la 
Fabricación Aditiva. 
Revolución industrial 
Hoy en día, esta tecnología es más relevante que nunca y se 
le están adjudicando propósitos antes impensados. No solo 
permite una producción rápida, con reducción de tiempos en 
recursos humanos, de menor costo y con más detalle, sino 
que hace posible el diseño de objetos impensables que no son 
obtenibles mediante métodos de producción tradicionales. La 
impresión 3D permite algo que a todos nos gusta: ser únicos, 
exclusivos. Alimenta la creatividad de todos, de tal manera que 
crea diseños nuevos, individuales, personalizados para cada uno. 
La posibilidad de diseñar e imprimir in situ, sin necesidad de que 
los diseños pasen por terceras manos, hace que el trabajo sea 
totalmente confidencial, manteniendo el valor añadido de cada 
técnico ortoprotésico. 
La digitalización 3D (escaneado 3D) es el punto de inflexión de 
estos cambios tecnológicos, promete marcar un antes y un 
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después, dando fin a la producción industrial o servicios tal como 
la conocemos debido al potencial de disrupción de la cadena 
de suministro. Estamos ante una nueva revolución industrial, la 
cual se fundamenta de los siguientes aspectos:

- Colaboración Virtual 
- Digitalización 3D 
- CAM (“Computed Aided Manufacturing”)
- Fabricación Aditiva (“Aditive Manufacturing”)

Ante esta nueva revolución industrial de fabricación y consumo 
personal masivo deben ser considerados, entre otros, en las 
proyecciones económicas a corto, medio y largo plazo para las 
políticas de fomento productivo, comercio internacional, innova-
ción, propiedad intelectual, así como para los sistemas tributarios, 
servicios públicos y de seguridad, los siguientes aspectos [3,4]: 

- La repercusión en la industria del diseño.
- El desarrollo de software libres (“open source”) “ad-hoc” para 

cubrir la demanda de los hogares y pequeñas empresas.
- El nuevo desafío al sector servicios derivado de una autosu-

ficiencia de los hogares por el internet de las cosas (“Internet 
oh things”) y del “delivery” por e-mail a cualquier parte del 
mundo.

- El surgimiento de una nueva demanda atomizada pero masiva, 
de materiales básicos para la impresión 3D.

- La necesaria regulación y control de la impresión 3D en el 
caso de la fabricación biomédica y ortopédica. 

- La protección de los derechos de propiedad intelectual e indus-
trial con respecto a desarrollo, invención, patentes y diseño, que 
sean utilizados en los hogares o empresas pequeñas mediante 
software “ad-hoc” transmitido o descargado de internet.

- La definición de los tributos -IVA y otros- aplicables a la pro-
visión de programas y diseños para la fabricación doméstica 
de artículos.

- Los códigos de seguridad por la amenaza del mal uso de la 
impresión 3D.

Aplicaciones: salud 
Las impresoras 3D presagian un mundo totalmente nuevo. 
Esta revolución se extiende a un ritmo vertiginoso y promete 
transformar el modelo de producción mundial en áreas muy 
diversas, como es la salud. Actualmente,  se están fabricando 
en diferentes materiales y tecnologías de Fabricación Aditiva: 
plantillas [4,5], prótesis de extremidades a medida a muy bajo 
costo [6-8], fundas cosméticas [9,10], diversas piezas dentales, 
huesos de cualquier parte del cuerpo (con mejores propiedades 
que prótesis tradicionales), yesos cómodos y estéticos que per-
miten recuperaciones más veloces [11,12], en bioimpresoras 3D 
ya se han impreso con éxito piel, vasos sanguíneos y órganos 
(aunque estos no se trasplantan aún), etc.
. 

Metodología
Con el fin de demostrar las ilimitadas opciones de diseño que 
ofrece la impresión 3D para la ortopedia técnica del futuro, en 

este artículo, se analizan las propiedades mecánicas que ofrecen 
estos materiales, realizando ensayos mecánicos normalizados 
para comparar con los materiales tradicionales de la ortopedia 
técnica. Los ensayos mecánicos que se realizan son: tracción, 
impacto y dureza (lo que proceda en cada caso, según el material). 
Para el desarrollo del mismo, se han utilizado las impresoras 3D 
de diferente tecnología: Tumaker Voladora V2x2 – FDM (“Fused 
Deposition Modelling”) y EOS modelo 396 SLS (“Selective Laser 
Sintering”).
1.- Procesos de Fabricación Aditiva 
1.1.- FDM (“Fused Deposition Modelling”) [2]:
Es un sistema de fabricación de modelos, que consiste en la 
extrusión de un filamento termoplástico a través de una boqui-
lla (“hotend”, configurable según el modelo: 3mm/0,5mm o 
1,75/0,35mm). Esta boquilla está montada sobre un mecanismo 
de ejes cartesianos que le permite moverse en el plano (ejes X 
e Y), depositando una capa fina de material extruido sobre una 
plataforma que, a su vez, tiene un movimiento en el eje Z (capas 
comprendidas entre 0.09-0.3mm). 
El material se endurece inmediatamente después de salir de la 
boquilla (“hotend”) y se pega directamente a la capa anterior. De 
esta forma, se ira realizando el modelo capa a capa. 

Los materiales que se analizan cubren el abanico desde flexibles 
a duros y rígidos [1]: 
- ABS (Acrilonitrilo Butadieno Estireno): es uno de los termo-
plásticos más usados en la impresión 3D. Su densidad es de 
1,05 g/cm3, no es biodegradable, pero es muy tenaz, duro y 
rígido, con resistencia química y a la abrasión, pero que sufre 
con la exposición a rayos UV. Se consiguen acabados super-
ficiales muy buenos y un gran grado de detalle. Es un material 
muy apropiado para postprocesar: mecanizar, pulir, lijar, limar, 
agujerear, pintar, pegar, etc. con extrema facilidad. Es soluble 
en acetona, la cual alisa y pule la superficie. Se deforma a partir 
de 110ºC, al llegar al punto de fusión el ABS desprende gases 
que en concentraciones altas pueden ser nocivos. Tiende a 
contraerse (“warping”) cuando se enfría y existen problemas 
de agrietamiento entre capas, perdiendo resistencia mecánica. 
- PLA (Ácido Poliláctico): es otro de los filamentos estrella de la 
impresión 3D junto con el ABS. Su densidad es de entre 1,2-1,4 
g/cm3, es biodegradable y normalmente se obtiene de almi-
dón de maíz, por lo que al derretirse huele casi a comida. Está 
homologado por la FDA, de acuerdo con la Directiva Europea 
92/93 EEC,  y puede usarse con productos de uso alimentario.
La textura de las piezas no queda tan suave como con el ABS, 
pero sí más brillante y las esquinas más definidas. No resiste 

Material Tª impresión Tª plataforma Velocidad 
(mm/min)

Shell/Top/Bottom 
(mm)

Espesor capa 
(mm)

ABS 240 80 30 1,2 0,15
PLA 220 50 30 1,2 0,15
PET 230 50 30 1,2 0,15

NYLON 260 60 40 1,2 0,15
NYLON+FC 260 60 40 1,2 0,15
NINJAFLEX  250  50  30 1,2 0,15
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altas temperaturas (se empieza a deformar a partir de 60ºC) y 
el postprocesado de las impresiones (mecanizar, pintar...) es 
más complicado.
Podemos encontrar, tanto ABS como PLA de todo tipo de colores. 
Además, existen variedades con propiedades especiales: colores 
fosforescentes (que brillan en la oscuridad) o fluorescentes (que 
brillan al exponerlos a luz UV), que cambian de color con la tem-
peratura, conductivos, flexibles y con mayor resistencia (en el caso 
del PLA), mejor adherencia entre capas (en el caso del ABS), etc.
- PTEG o PET (tereftalato de polietileno, politereftalato de etileno, 
polietilentereftalato o polietileno tereftalato): su densidad cristalina 
es de 1,45 g/cm3. Pertenece al grupo de los poliésteres y sus 
características más relevantes son: ligero, acabado y visuali-
zación estético, alta transparencia (aunque admite cargas de 
colorantes), alta resistencia al desgaste y corrosión, muy buen 
coeficiente de deslizamiento, buena resistencia química y térmica, 
muy buena barrera a CO2, aceptable barrera a O2 y humedad, y 
es reciclable. Esta aprobado para su uso para estar en contacto 
con productos alimenticios. 
- Flexibles: TPE (Elastómero Termoplástico) y TPU (Poliureta-
no Termoplástico) y  PLA flexible. Dentro de esta familia de 
materiales, se estudia el TPE, más conocido como Filaflex y 
Ninjaflex. Permite crear piezas con una flexibilidad sorprendente 
y es altamente elástico (aunque este dependa del relleno con el 
que se quiera imprimir). Tiene buena resistencia a la abrasión. 
El grado de detalles que se puede conseguir es bueno aunque 
hay problemas para imprimir piezas muy pequeñas. No está 
recomendado para uso con alimentos o uso médico.
- Nylon (Poliamida): es quizás uno de los materiales más complejos 
para la impresión 3D. Es un material que ofrece gran resistencia 
mecánica, con una gran resistencia a la fatiga, viscoso, muy 
resistente a la temperatura (empieza a deformase a partir de 
180ºC) y con distintas variedades que le aportan flexibilidad, 
transparencia y otras cualidades. Su principal problema es la 
falta de adhesión a la plataforma, que causa deformaciones en 
el modelo además de una contracción (“warping”) muy difícil de 
controlar (más elevado que el del ABS). El grado de definición 
en los pequeños detalles es menor que en otros materiales, 
debido al “hairy print”. 
Debido a la revolución tecnológica y la necesidad de nuevos 
materiales para nuevos sectores, en los últimos meses, comienzan 
a desarrollarse nuevos filamentos. Entre ellos, variantes de nylon 
con control de la contracción, PCTPE (nylon+flexible), TRITAN 
(más resistente que el nylon) y materiales con fibra de carbono 
(todavía no se comercializan: ABS+Fibra de carbono, PLA+Fibra 
de carbono, Nylon+Fibra de carbono y Nylon+Grafeno). Se ha 
obtenido una muestra de la I+D que está realizando MyMat en 
Nylon+Fibra de carbono, que será analizado en este artículo. 
Los parámetros de fabricación utilizados son:

Existen otras 2 grandes familias de materiales que merecen 
mención, aunque no se vayan a estudiar en este artículo: solubles 
y porosos. No se ve clara su aplicación directa en la ortopedia 
técnica. 
1.2.- SLS (“Selective Laser Sintering”) [2]: 
El material base es un polvo de polímero de tipo poliamida (par-
tículas de 50 micras), que es precalentado a una temperatura 
ligeramente inferior a la de fusión. El rodillo dosifica el material 
en polvo en capas de 0.08mm y un láser de CO2, controlado por 
espejos galvanómetros, escanea la superficie correspondiente a 
esa capa, donde la incidencia puntual del haz laser provoca un 
calentamiento superior al de la temperatura de sinterización, de 
manera que las partículas se sinterizan entre sí. La sintonización 
tiene lugar cuando la viscosidad del grano disminuye con la 
temperatura, causando lesiones superficiales que, sin llegar a 
fusionarse, generan la unión interfacial entre los granos. Cuando 
ha terminado la sinterización de una capa entera, el rodillo añade 
una nueva capa de material y se repite el proceso. 

El SLS permite crear formas complejas gracias a la acción de 
soporte que ejerce el polvo no sinterizado (con la gran ventaja 
que no se utilizan soportes de fabricación). El polvo que no es 
sinterizado en cada proceso de fabricación, es reutilizado al 
mantener sus propiedades intactas. La calidad superficial y las 
propiedades mecánicas que se obtienen son superiores al FDM. 
2.- Ensayos a realizar 
Para la comparación de las propiedades mecánicas de estos 
materiales, se realizan los ensayos mecánicos de traccion, impacto 
y dureza [13]. 
2.1.- Ensayo de tracción 
El objetivo del ensayo de tracción es determinar aspectos impor-
tantes de la resistencia y alargamiento de los materiales. 
El ensayo de tracción se rige bajo las normas UNE 53 023, ASTM 
D 638, DIN 53455, ISO 527, cubriendo toda la gama de plásti-
cos (termoestables, termoplásticos y plásticos reforzados con 
fibras). Las probetas empleadas en este estudio son de tipo 1A.

Material Tª impresión Tª plataforma Velocidad 
(mm/min)

Shell/Top/Bottom 
(mm)

Espesor capa 
(mm)

ABS 240 80 30 1,2 0,15
PLA 220 50 30 1,2 0,15
PET 230 50 30 1,2 0,15

NYLON 260 60 40 1,2 0,15
NYLON+FC 260 60 40 1,2 0,15
NINJAFLEX  250  50  30 1,2 0,15
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Previo al ensayo, se mide el ancho y espesor de la probeta con 
un calibre en diferentes puntos a lo largo de su sección para 
calcular el área de ensayo. A una distancia constante de 1cm 
dentro de la parte calibrada, se realizan rayas para poder medir 
posteriormente el alargamiento máximo experimentado. 

La probeta es colocada en las mordazas de la máquina de ensayo 
y se define la velocidad de ensayo en 50mm/min. El ensayo con-
siste en deformar la probeta por estiramiento uniaxial y registrar 
dicha deformación frente a 
la tensión aplicada hasta su 
rotura. Por cada material a 
caracterizar se ensaya un 
juego, compuesto por 3 
probetas iguales. La rotura 
debe de darse dentro de la 
parte calibrada para que el 
ensayo sea válido. El mode-
lo de maquina utilizado para 
la realización del ensayo es 
HOYTOM HM-S.  
Del ensayo se obtienen la 
tensión de tracción máxima 
(Rm), el límite elástico (Re) y 
el alargamiento (∆) - además 
de otros resultados que no 
se valoran en este artículo.

2.2.- Ensayo de impacto
El objetivo de este ensayo es determinar la capacidad de un 
material para absorber energía (resistir una fractura o rotura) 
ante un impacto, tenacidad. El ensayo de impacto Charpy se 
define en el marco de las normas ISO 179-1, ASTM D 6110. Las 
probetas empleadas en este estudio son de tipo 1:

Longitud l (mm 80
Anchura b (mm) 10
Espesor h (mm) 4

Previo al ensayo, se realiza 
una entalla para provocar 
la fractura por fragilidad en 
vez de una fractura dúctil. La 
entalla representa una zona 
de concentración de tensión 
que favorece la propagación 
de las fracturas. La entalla 
realizada con una brocha-

dora tiene una profundidad de 2mm y tiene forma de V siendo 
su ángulo de 45º.  
Durante el ensayo, los extremos de la probeta descansan hori-
zontalmente sobre apoyos de la maquina mientras el péndulo 
impacta en el punto central, 
punto opuesto a la entalla rea-
lizada, entre los dos apoyos. 
La diferencia entre la altura 
inicial del péndulo (h0) y la final 
tras el impacto (hf) permite 
medir la energía absorbida 
en el proceso de fractura de 
la probeta (hasta 300J). Se 
ensaya un juego por material, 
compuesto por 3 probetas. El 
modelo de maquina utilizado 
para la realización del ensayo 
es UMI CH 300-M.  
Analizando la energía absor-
bida y la rotura de la probeta 
se distinguen dos tipos de 
materiales: frágil y dúctil. 
2.3.- Ensayo de dureza 
El objetivo de este ensayo es evaluar la dureza superficial del mate-
rial midiendo la profundidad que alcanza una punta de forma de 
cono truncado de 25º de acero normalizada cuando se presiona 
contra el material. Los ensayos de dureza Shore se rigen dentro del 
marco de las normativas UNE 53130, ASTM D 2240 y ISO 868. El 
método Shore A se aplica a plásticos blandos y la presión aplicada 
por el durómetro es de 12,5 N en Shore A. La superficie de apoyo 
del durómetro y de la muestra deben ser lisa y de caras paralelas. 
3.- Resultados 
En este apartado, se analizan los resultados de las propiedades 
mecánicas de los materiales de impresión 3D con materiales 
convencionales de ortopedia técnica. 
Los materiales analizados en impresión 3D son: Smart ABS, PLA, 
Nylon, Ninjaflex, PET y Nylon+Fibra de Carbono (filamento expe-
rimental de MyMat) en FDM y poliamida en SLS. Los materiales 
de ortopedia técnica utilizados son: EVAs de diferentes durezas 
(distribuidos por Ortoiberica), polietileno de baja densidad, polie-
tileno de alta densidad, polipropileno copolímero y polipropileno 
homopolímero (SIMONA, Gama de productos para la tecnología 
ortopédica - distribuidos por OKM). 
A continuación, se exponen los resultados del ensayo de impacto 
Charpy de FDM y SLS: 
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Seguidos de los resultados del ensayo de tracción de FDM y SLS: 

Y resultados del 
ensayo de dure-
za de Ninjaflex - 
FDM comparado 
con EVAs:

Tras contactar con OKM, se reciben las propiedades mecánicas 
de los termoplasticos mas comunes de la ortopedia técnica:

Tras los ensayos realizados, se observa que: 
1.- Todos los materiales analizados, salvo el ABS, tienen pro-
piedades de resistencia a la tracción superiores al polietileno de 
baja densidad. El PLA, Nylon, Nylon+Fibra de carbono (FDM) y 
poliamida (SLS) superan la resistencia a la tracción del polieti-
leno de alta densidad. El Nylon (está en el límite), Nylon+Fibra 
de carbono (FDM) y poliamida (SLS) superan la resistencia a la 
tracción del polipropileno copolímero. Siendo el Nylon+Fibra 
de carbono (FDM) y poliamida (SLS), los únicos que superan la 
resistencia a la tracción del polipropileno  homopolímero. Tras 
las roturas de las probetas se observa que el PLA, Nylon+Fibra 
de carbono y poliamida son materiales frágiles, siendo su resis-
tencia a la tracción máxima y limite elástico iguales. El resto de 
los materiales son dúctiles. 
2.- Todos los alargamientos obtenidos en procesos de fabricación 
aditiva son inferiores a los materiales de ortopedia, salvo Ninjaflex 
(TPE) con un alargamiento alrededor del 600%, comparable con 
polietileno de alta densidad.
3.- Los valores de impacto obtenidos son bajos, salvo el Ninjaflex 
(TPE) que no tiene rotura (igual que los materiales de ortopedia) 
debido a que es un elastómero termoplástico. 
4.- En el ensayo de dureza, únicamente, se comparan las muestras 
de Ninjaflex (TPE) con EVAs, consiguiendo relacionar densidades 
de impresión 3D con durezas Shore A. 
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Conclusiones
Tras el análisis de los resultados, se verifica que actualmente 
existen materiales de impresión 3D aplicables al campo de la 
ortopedia. Materiales como PLA (baja Tº de deformación), Nin-
jaflex (flexibilidad), Nylon (resistencia a la fatiga), Nylon+Fibra de 
carbono (resistencia) y Poliamida (resistencia) tienen un gran 
potencial. En futuros estudios se considera interesante analizar 
los materiales recién salidos al mercado PCTPE (nylon+flexible) 
y TRITAN (mayor resistencia que Nylon). 
Actualmente, se están estudiando desarrollos de nuevos mate-
riales con fibra de carbono para obtener mayores resistencias a 
la tracción, impacto y alargamiento. Además de nuevos diseños 
hasta ahora impensables de ortesis aligerados, transpirables, 
con cambios de densidad y rigidez, diseños atractivos, coloridos 
y personalizados… 
La inversión que suponen las impresoras 3D de FDM es muchí-
simo menor que las impresoras 3D de SLS. Las propiedades 
mecánicas y la rugosidad superficial obtenida son mejores en 
SLS que en FDM. Pero existe un mayor abanico de materiales 
en FDM. Comienzan a desarrollarse impresoras 3D de FDM que 
soportan la impresión de fibra de carbono (UGLE, actualmente 
tiene 2 impresoras 3D). 
Este estudio es el comienzo de un trabajo de I+D+i que está 
realizando UGLE en el campo de la Fabricación Aditiva aplicado 
a la ortopedia técnica. Comienza a colaborar en el desarrollo de 
nuevos materiales para el sector. 
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Uso de actuadores lineales eléctricos 
para combatir la rigidez muscular en 

personas con movilidad reducida
Adrià Sureda Castañal
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Resumen | Abstract
Actualmente las sillas de ruedas eléctricas equipadas con una 
amplia gama de actuadores posibilitan la realización de una serie 
de movimientos que previenen muchos problemas de circulación 
a los que son propensos los individuos que han sufrido una lesión 
medular o aquellos de edad avanzada.
Los actuadores lineales eléctricos hacen posible el movimiento, 
permitiendo adoptar diferentes posturas, lo que se traduce en 
un aumento del confort y la calidad de vida para las personas 
que tienen limitadas sus capacidades físicas.
Currently, the electric wheelchair equipped with a wide range 
of actuators, allows for the realization of different movements in 
order to prevent many circulation problems for the people who 
have suffered a spinal injury or due to ageing.
Electric linear actuators make the movement possible resulting 
in multiple postures, increasing comfort and quality of life for 
people with limited mobility.

Palabras clave | Key words
Actuador, movimiento, potencia, carga, patología
Actuator, movement, power, load, pathology.

Introducción
Las personas con movilidad reducida (PMR), aquellas que tienen 
limitada la capacidad de moverse sin ayuda externa ya sea de 
forma permanente o temporal, experimentan un deterioro notable 
en su calidad de vida [1]. 
Úlceras de decúbito, atrofia muscular y deterioro de la circu-
lación venosa son algunas de las consecuencias físicas que 
pueden derivar de permanecer en la misma postura durante 

tiempo prolongado [2]. A raíz de esta situación incluso pueden 
sucederse patologías psicológicas, dándose a menudo casos 
de depresiones [3].
Es vital hallar aquellas causas o factores que se puedan corregir, 
intentando que el individuo pueda realizar el mayor número de 
movimientos con el fin de alcanzar el mayor bienestar posible. 
En muchas ocasiones y según la experiencia del personal facul-
tativo, las barreras más difíciles de superar de las personas con 
movilidad reducida son las mentales. En el momento en que la 
vida de la persona realiza un cambio, la adaptación a la realidad 
puede ser dura. Sin embargo, se ha de evitar el sedentarismo, 
el reposo excesivo y la exclusión social [4].

Metodología
PATOLOGÍAS DE LAS PERSONAS CON MOVILIDAD REDUCIDA
Son múltiples las patologías que pueden presentar aquellas 
personas que permanecen de forma continuada en la misma 
posición. Las principales se dividen en dos grupos [5,6]:

Físicas
- Úlceras de decúbito: La presión contra la piel de una misma 

zona durante tiempos prolongados reduce el riego sanguíneo 
de dicha zona, pudiéndose formar una úlcera y posteriormente 
conllevar a la necrosis de los tejidos.

- Debilidad muscular: A nivel del músculo esquelético se produce 
una degradación proteica y el músculo va quedando atrofiado.

- Osteoporosis: Se trata de una patología que afecta a los 
huesos y está provocada por la disminución del tejido que 
lo forma, tanto de las proteínas que constituyen su estruc-
tura como de las sales minerales de calcio que contiene. 
La movilidad muy reducida agrava de forma notable este 
problema.

- Agravamiento de problemas articulares ya existentes, llegando 
incluso a anquilosis articular al adoptar posturas fijas.
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- Deterioro de la circulación venosa sobre todo en las piernas, 

con la aparición de varices y tromboflebitis.

Psicológicas
- Temor a las lesiones
- Temor a una dependencia constante
- Depresión

SOLUCIONES INNOVADORAS PARA LA MOVILIDAD
Los actuadores lineales eléctricos, en su extensa gama de dise-
ños y fabricaciones, tienen como objetivo contribuir a la mejora 
del confort y de la calidad de vida de las personas con movili-
dad reducida. Estos actuadores ejercen un movimiento lineal, 
permitiendo así el accionamiento de los elementos reclinables 
y elevables en las sillas de ruedas eléctricas.

Los actuadores lineales eléctricos hacen posible la elevación del 
reposapiés, deteniéndolo en la posición que desee el usuario. 
También regulan la inclinación de la espalda, permitiendo así 
la basculación a una postura determinada. Además posibilitan 
un sistema de asiento multiajustable, posicionándola a la altura 
que mejor convenga. Asimismo hacen posible la elevación total 
en las sillas de bipedestación, aquellas que facilitan al usuario 
permanecer en posición erguida. 
Todos estos movimientos ciertamente proporcionan un aumento 
de la comodidad para la persona que tiene limitadas sus capa-
cidades motoras. Pero no sólo se trata de aumentar el confort, 
sino de algo mucho más importante, mejorar la salud.

BENEFICIO DE LA UTILIZACIÓN DE ACTUADORES ELÉCTRICOS
En efecto, los actuadores como mecanismos mecatrónicos, 
donde se conjuga la ingeniería mecánica, electrónica, informá-
tica y de control, poseen un trasfondo mucho más amplio, que 
tiene que ver con la forma en que estos dispositivos ayudan a 
combatir los problemas de salud derivados de la inactividad [7]. 
El uso de actuadores lineales eléctricos en sillas de ruedas moto-
rizadas posibilita el cambio frecuente de postura y facilita el 
movimiento de forma autónoma, lo que se traduce en una mayor 
independencia para el usuario y favorece su actividad social. 

Estos movimientos palian la falta de ejercicio en personas que 
permanecen en reposo o en inactividad prolongada.
Los actuadores proporcionan un desplazamiento suave y lento, 
con lo que se consiguen movimientos uniformes y controlados, 
de manera que el usuario puede llevar a cabo una mini terapia, 
permitiendo que los músculos y articulaciones no se tensen.
Está demostrado que la utilización de estos elementos accionables 
reduce la tasa de osteoporosis, disminuye la atrofia muscular, 
combate la rigidez muscular así como reduce el riesgo de desa-
rrollar úlceras por presión [7]. 

DISEÑO DE UN ACTUADOR LINEAL ELÉCTRICO
Estos dispositivos, frente a otro tipo de accionamientos, presentan 
prestaciones superiores:
− Precisión de funcionamiento en los movimientos de tracción 

y compresión
− Precisión de posicionamiento de parada
− La fuerza de empuje y contracción es constante e igual en 

ambos sentidos
− Consumo energético sólo durante el movimiento
− Menor nivel de decibelios durante su funcionamiento

Los ingenieros industriales que conciben este tipo de dispositivos 
han de calcular la carga que ha de desplazar el mecanismo, 
estimar la velocidad adecuada, diseñar el motor óptimo para 
tal efecto y escoger los materiales para garantizar el mejor ren-
dimiento. Se ha de observar que estos accionamientos han de 
garantizar una vida útil de 25.000 ciclos de funcionamiento.
El rango de fuerza del dispositivo es una de las principales carac-
terísticas de todo actuador. Siempre se ha de llevar a cabo un 
estudio de fuerzas para determinar cuál sería el caso más des-
favorable al aplicar una carga, es decir, la resistencia que tendría 
que vencer el dispositivo teniendo en cuenta tanto el peso de la 
persona a desplazar como el propio mecanismo.
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Conclusiones
En los últimos años las sillas de ruedas eléctricas están sufrien-
do una gran transformación permitiendo a sus usuarios mayor 
capacidad para desplazarse de forma autónoma, con una fácil 
maniobrabilidad y un mejor posicionamiento.
Los fabricantes de soluciones y mecanismos para sillas de ruedas 
tienen como reto explorar y mejorar las posibilidades de estos 
dispositivos mediante la investigación y el desarrollo tecnológico.
Los actuadores lineales eléctricos son apreciados por su elevada 
precisión y su gran potencia junto a un diseño muy compacto lo 
que facilita su integración en cualquier parte de la silla de ruedas.
Asimismo estos dispositivos se están incorporando en otros 
segmentos de mercado, haciendo la vida más fácil tanto en el 
ámbito laboral como en el privado. Los actuadores se utilizan ya 
en gran parte del mobiliario geriátrico, en máquinas para llevar 
a cabo ejercicios de fisioterapia, en sillones de odontología y 
en una gran variedad de aplicaciones que tienen como objetivo 
último mejorar la calidad de vida de las personas [8].
Ciertamente la incursión de la ingeniería mecatrónica en las 
ciencias de la salud y la medicina está contribuyendo de forma 
notable a mejorar de forma sistemática y conjunta las dificultades 
que  surgen en esta rama de la ciencia.
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