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Editorial

Cumplimos la docena. En efecto, este ejemplar es el nimero 12 desde que
retomamos la edicion de la revista TOI. Técnica Ortopédica Internacional,
una publicacion que se empez6 a editar en el afio 1988 conjuntamente por
las Federaciones de Ortopedia de Espafia (FETOR), Francia (UFOP) e Italia
(FIOTO). Las coyunturas de cada mercado hicieron que dejara de publicarse
a principios de este siglo, hasta que desde FETOR apostamos por su reedi-
cion, hace ahora 12 anos.

Y la verdad es que el dia a dia nos ha demostrado lo acertado de esa ini-
ciativa editorial. El mercado -profesionales y empresas- han acogido desde
el primer momento de forma excelente la revista TOIl. Técnica Ortopédica
Internacional, lo que nos anima e impulsa para continuar en esta linea de
trabajo. Gracias a tod@s por vuestro apoyo.

La nueva etapa que inici6 la revista TOI. Técnica Ortopédica Internacional se
puede enmarcar en el contexto de maxima importancia que desde FETOR
siempre hemos concedido a la formacion. Nuestro objetivo es ofrecer una
publicacion rigurosa y profesional, escrita por profesionales y para profesio-
nales, que contribuya en la medida de sus posibilidades a favorecer, difundir
y potenciar la formacion en el sector. Y es que no podemos pasar por alto
que si la formaciéon siempre ha sido un tema de capital importancia para la
ortopedia y sus profesionales, la constante incorporacion e integracion de
nuevas tecnologias en nuestro dia a dia la convierten en poco menos que
imprescindible.

En definitiva, solo nos resta agradecer, una vez mas, la confianza y el res-
paldo que el sector muestra por la revista TOI. Técnica Ortopédica Inter-
nacional. Por nuestra parte, seguiremos trabajando por aportar contenidos
e informaciones de valor y de calidad, que puedan servir de ayuda a los
profesionales de la ortopedia en el desarrollo de su actividad.
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Resumen / Abstract

El procedimiento quirdrgico craniectomia descompre-
siva (CD) consiste en extirpar de forma provisional el
hueso frontal, temporal u occipital del craneo, con el
objetivo de disminuir la presion intracraneal. Esta ex-
traccién hace que el paciente se exponga a lesiones
durante la fase de rehabilitacion hasta la craneoplastia,
es decir, hasta la reconstruccién del defecto. Las solu-
ciones existentes ante estas situaciones son escasas
en el mercado. A continuacion, se presenta el proceso
de disefio y desarrollo de un casco personalizado e im-
preso en 3D para un paciente con CD.

The surgical procedure called decompressive craniec-
tomy (DC) consists of removing the frontal, temporal
or occipital bone of the skull for a time, in order to re-
duce intracranial pressure. This gives rise to a greater
chance of injury during the rehabilitation phase until the
cranioplasty, i.e. until the defect is reconstructed. There
are few solutions available on the market for these sit-
uations. The process of design and development of a
customised 3D printed helmet for a CD patient is pre-
sented below.

Palabras clave / Key words

Craniectomia descomprensiva, Casco protector orto-
pédico, Ortesis craneal, Fabricacion Aditiva.

Decompressive Craniectomy, Ortopedic corrective
helmet, Craneal orthosis, Additive Manufacturing.

Introduccion

Los meningiomas del surco olfatorio (MSO) son tumo-
res intracraneales inusuales que se relacionan con al-
teraciones en las funciones corticales como puede ser
el lenguaje. Esta enfermedad puede causar alta mor-
bi-mortalidad en caso de que no se diagnostique con
anterioridad!'l. Surgen en la placa cribriforme, ubicada en
la parte superior de la nariz.

Dentro de los sintomas que causan los meningiomas de
este tipo, se encuentra el dolor de cabeza, alteraciones
de la agudeza visual y/o pérdida del campo visual debido
a que los nervios opticos y el quiasma se comprimen por
el tumor @, La caida de la paciente presentada en este
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estudio se podrfa vincular al trastorno visual causada por
el tumor o que fuera simplemente un hallazgo casual.

En cuanto al traumatismo craneocencefalico (TCE), es
una lesion en la cabeza, en el cual se perjudican estruc-
turas importantes como el tejido cerebral y sus vasos
sanguineos. Aunque la causa mas frecuente de este tipo
de traumatismos sean los accidentes de transito (70%),
las caidas, como en el caso presentado, también apare-
cen como hecho que motiva el TCEP,

Ante un TCE o cualquier complicacion que incremente
la hipertension endocraneana, el tratamiento quirdrgico
que se lleva a cabo es la craniectomia descompresiva
(CD). La CD consiste en extirpar de forma provisional
el hueso frontal, temporal u occipital del craneo, con el
objetivo de disminuir la presion intracraneal, ya que pro-
vee al cerebro de mas espacio”. Ademas, en el caso
presentado, para reducir la hipertension en el craneo,
también se coloca una valvula de derivacion ventriculo
peritoneal, para asegurar que el liquido cefalorraquideo
(LCR) que se acumula se drene al peritoneo®.

El propdsito de la craneoplastia (CP) tras la CD es mejo-
rar la dinamica del LCR, proporcionar proteccion al cere-
bro y restaurar la estética. A su vez, esto puede favore-
cer la rehabilitacion y recuperacion neurolégica. Aunque
se considera un procedimiento neuroquirdrgico rutinario,
la CP puede asociarse a una morbilidad significativa.

1.1.- Descripcion del caso clinico

En el presente trabajo se describe el caso clinico de una
mujer de 73 afnos, que tras sufrir una caida con trau-
matismo cranecencefalico fue diagnosticada de menin-
gioma del surco olfatorio en marzo de 2023. Tras la in-
tervencion quirirgica de escision de la lesion, desarrollo
una complicacion con hidrocefalia y sobreinfeccion por
Klebsiella pneumonia con coleccion epidural, por lo que
finalmente precisé limpieza quirdrgica y retirada de col-
gajo 6seo; asi como la colocacion de derivacion ventri-
culo peritoneal. El postoperatorio fue larvado con enfi-
sema subcutaneo, neumoencéfalo y dehiscencia de la
herida frontal, por lo que ingres¢ en cuidados intensivos
y precisé de nuevas limpiezas quirdrgicas. Tras estabili-
zacion y tratamiento antibidtico intravenoso prolongado,
el equipo de neurocirugia decidié posponer craneoplas-
tia hasta la estabilizacion ambulatoria de la paciente.

El servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario
Donostia (HUD) sigui¢ a la paciente desde el ingreso
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inicial por la cirugia de escision del menigioma y pau-
t6 un tratamiento enfocado en reentrenamiento de la
marcha. Tras multiples complicaciones, donde el tra-
tamiento se pausd para posteriormente reiniciarse, se
detectd un alto riesgo de caida lo cual podia acarrear
un traumatismo craneoencefalico; por lo que se abor-
daron posibles medidas de seguridad ya conocidas por
el servicio de rehabilitacion: la vigilancia continua, uso
de cinchas y barras en la cama, asi como grua en el
gimnasio en el reentrenamiento de la marcha. Ante he-
rida quirdrgica dehiscente, tendencia de la paciente a la
manipulacion de la misma e inestabilidad de la marcha,
se valord el uso de un casco de proteccion hasta la co-
locacion definitiva de craneoplastia. El hecho de no ha-
ber encontrado en la literatura el uso de ortesis como el
que se presenta en este trabajo, el elevado peso y falta
de ajuste a cada paciente de los cascos que se ofrecen
en ortopedias, hizo que el Servicio de Rehabilitacion se
pusiera en contacto con la Plataforma Multidisciplinar
de Impresion 3D del Instituto de Investigacion Sanitaria
Biogipuzkoa, con el objetivo de elaborar un casco a
medida dentro de un proyecto de investigacion colabo-
rativo ya existente.

1.2.- Objetivos a conseguir

El objetivo principal para recomendar el uso de esta or-
tesis craneal es la proteccion de la masa cerebral en los
pacientes craneotomizados. La seguridad que aporta es
ademas importante para avanzar en la rehabilitacion de
la marcha de la paciente. Ademas, el casco impediria a
la misma manipular la herida quirdrgica, favoreciendo asi
Su curacion.

1.3.- Justificacion de la seleccion de la ortesis
craneal

Actualmente, la mayor parte de las drtesis craneales que
se prescriben en clinica y que el mercado puede proveer
son aquellas que se disefan con el fin de dar forma al
craneo del bebé en casos de deformidades craneofa-
ciales (plagiocefalia, braquicefalia y nicucefalia deforma-
tiva), torticolis, craneo aplanado y problemas de postura.
Asimismo, estas oOrtesis pueden ayudar a reequilibrar
la presion en el craneo alineando la cabeza. Gracias al
casco protector, es posible corregir, mejorar y/o prevenir
problemas relacionados con la cabeza, el cuello y la co-
lumna vertebral del paciente pediatricol”.

Por otro lado, se encuentran cascos protectores para
adultos, los cuales estan indicados para prevenir con-
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tusiones y lesiones en la cabeza, especialmente para
personas con paralisis cerebral, hemofilia, ataxia, es-
pasticidad, epilepsia, tratamientos postquirurgicos, en-
fermedades que alteran el equilibrio, que viven en re-
sidencias geriatricas, o0 en su hogar con un alto riesgo
de caidas. Estos estan disefiados en tallas universales
regulables, siendo dificimente adaptables a cada pa-
ciente.

Por todo ello, nos encontramos ante un paradigma
ortopédico donde los cascos fabricados a medida en
Espafa son para bebés con plagiocefalia y los cascos
en tallas no se adaptan a pacientes con CD. En la ac-
tualidad, la cartera de servicios comunes del sistema
nacional de salud no cubre otro tipo de cascos perso-
nalizados y/o a medida. Debido a la complejidad y la
necesidad de proteger la paciente que se presenta, el
personal sanitario encuentra indispensable disefiar un
casco protector a medida.

Metodologia

Tal y como se ha descrito previamente, el proceso de
desarrollo del casco protector comienza por la detec-
cion de una necesidad por parte del personal sanita-
rio que esta sin cubrir, tanto en el hospital como en el
mercado. El uso de dicho modelo de casco ha sido
aprobado por el Comité Etico del Hospital Universitario
Donostia, junto con el consentimiento del paciente.

Como parte del seguimiento postoperatorio de la cra-
niectomia, se obtiene un TAC (Tomografia Axial Com-
putarizada) del craneo del paciente. A diferencia de las
Ortesis craneales, donde se parte de un escaneado en
3D de la cabeza para proceder con el diseno, en pa-
cientes con CD el punto de partida es el archivo DI-
COM (Digital Imaging and Communication in Medicine)
ofrecido por el TAC. Esto es importante ya que, como
es probable que estos pacientes estén encamados o
con baja movilidad, no les obliga a realizar un procedi-
miento adicional. Una tomografia axial computarizada
(TAC), también llamada tomografia computarizada (TC),
usa un equipo especial de rayos X para crear image-
nes detalladas o exploraciones de regiones internas del
cuerpo. Estas imagenes se usan para diagnosticar una
enfermedad, planificar un tratamiento o determinar si el
tratamiento es eficaz.

El escaneado del caso presentado se realizdé con un
TAC de la casa GE (General Electric), con un grosor de

corte de 1,250 mm y una resolucion de region de inte-
rés (ROI) de 512 x 512, correspondiente a un tamano
de voxel de 0,410 x 0,410 x 1 mm. El archivo DICOM
se importd al software Mimics InPrint 3.0 (Materialise
NV, Leuven, Belgium) para proceder con la segmen-
tacion.

La segmentacion consiste en extraer las zonas anato-
micas de interés de la imagen tridimensional, excluyen-
do estructuras o tejidos circundantes que no se con-
sideran relevantes para el estudio. El objetivo de este
proceso es también pasar de un archivo DICOM a un
archivo de extension ‘STL'. STL es la sigla que se refiere
a “Standard Triangle Language” (Lenguaje de triangulo
estandar) o también conocido como “Standard Tesse-
llation Language” (Lenguaje de teselacion estandar).

En el caso presentado, se extrajeron dos archivos STL
desde Mimics. Uno de la anatomia superficial de la ca-
beza del paciente y el otro del craneo, donde, aparte
de analizar el defecto de la craniectomia (Figura 1), se
identificé una zona importante a tener en cuenta para el
posterior disefio del casco (Figura 2). En ella se puede
observar la presencia de la valvula de derivacion ventri-
culo peritoneal. La razén por la cual se obtienen los dos
archivos de Mimics, es que, por un lado, el disefio del
casco se basa en la anatomia de la cabeza del paciente
y, por otro, el craneo ayuda a identificar donde se situan
la craniectomia y la valvula con exactitud.

(11

Figura 1: Defecto de la craniectomia de 64,8x63,62 mm (a) vista
sagital (arriba) y transversal (abajo) y (b) visualizacion de las medidas
tomadas en 3D.
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Figura 2: Cabeza del paciente donde se identifica la valvula (a) en los
planos cardinales y en 3D y (b) de forma superficial, en la cabeza de
la paciente.

Para llevar a cabo la segmentacion de las zonas ana-
témicas de interés, se utilizé la herramienta “Threshol-
ding” mediante la cual se define un umbral de unidades
Hounsfield. Esto permite medir de forma cuantitativa la
atenuacion de las estructuras y érganos en el sujeto,
preajustandolo a “Bone” para segmentar el craneo,
mientras que para obtener la cabeza se determiné el
rango del minimo y méximo de forma manual (de -205
a 3071 HU).

Una vez obtenidos los archivos STL, se delimita el cas-
co en el software Canfit, consiguiendo como resultado
una superficie en formato STL de lo que seria la forma
del casco (Figura 3).

Figura 3: Recorte disefiado en el software Canfit

Este ultimo archivo, junto con los otros dos provenien-
tes de la segmentacion (la cabeza y el craneo), se im-
portan en el software Autodesk Meshmixer, el cual per-
mite trabajar con mallas triangulares. En este software,
se eliminan los defectos para conseguir una malla ade-
cuada usando la herramienta “discard”, “erase & fill” y
“sculpt”. También, se deforma la superficie del casco
hacia fuera en la zona de la craniectomia y donde se si-
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tUa el electrodo para asegurar que el casco no esté en
contacto con la cabeza en esas partes que son criticas
para la paciente, utilizando las herramientas “transform”
y “smooth”. Con “offset” se le da un margen de 12 mm
a la superficie exportada desde Canfit para tener en
cuenta el plastazote que se va a incluir posteriormente
y se modifica la malla con la herramienta “Sculpt” “Refi-
ne” o “Reduce” para aumentar o disminuir el nUmero de
triangulos de la malla. El patrén de la malla o la cantidad
de los triangulos es lo que define la forma que tendra
el casco al final. La malla de la parte posterior de la ca-
beza se constituye con triangulos mas grandes gracias
a “Reduce” para poder generar aperturas y favorecer
de esta forma la transpirabilidad, mientras que en las
zonas que mas proteccion se requiere, se aumenta el
numero de triangulos, obteniendo zonas totalmente
solidas y sin aperturas, gracias a “Refine” dentro de la
funcion “Sculpt” (Figura 4).

Figura 4: Disefio del casco. Modificacion de la malla para que el dise-
Ao final del casco sea el deseado

Por ultimo, se crea una apertura en el lado opuesto a
la craniectomia y con “Make Pattern” se obtiene el re-
sultado final (Figura 5), donde también se determina el
grosor del casco, en este caso 5 mm.

Figura 5: Resultado final del casco protector donde se puede apreciar
el margen restante entre el casco y la cabeza para la colocacion del
plastazote
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2.3.3.- Impresion 3D en Multijet Fusion

Para la fabricacion del casco, se subcontratd la impre-
sion a Edserlabs, una empresa especializada en orto-
podologia que cuenta con licencia de fabricacion de
producto sanitario y experiencia en la fabricacion de
oOrtesis craneales dirigido a otro tipo de pacientes men-
cionados anteriormente. El casco se imprimié con la
tecnologia Selective Laser Sintering (SLS) de la marca
TPM3D y con polipropileno en polvo. Se necesitaron
36 horas de impresion teniendo en cuenta el tiempo de
enfriado. Para asegurar que la superficie quedara com-
pletamente limpia, se granall el casco con circonio. En
la Figura 6 y Figura 7 se muestra el resultado final.

Resultados

now

Figura 6: Resultado final casco protector

Figura 7: Resultado final en la paciente.

Conclusiones

Para finalizar, caben destacar los siguientes puntos:

o Eltiempo total para la obtencion del casco ha sido
optimo. El diseno se lleva a cabo en el mismo dia
de la obtencion del TAC vy, en total, se ha tardado
menos de 3h. En cuanto al tiempo de fabricacion y
envio del casco mediante Edserlabs o ha realizado
en menos de una semana.

o Hl coste de fabricacion del casco ha sido de 338, 47€.

e Se debe resaltar el efecto que tiene el casco sobre
el paciente en cuanto a:

‘Mejora de seguridad frente a caidas.
-Progresos en la rehabilitacion desde una pers-

pectiva motora y cognitiva. Se identifica que los pacien-
tes con CD tienen un mayor riesgo de caidas y lesiones
debido al deterioro de la coordinacion y el equilibrio.
Por eso, se ha visto la necesidad del casco durante los
gjercicios de rehabilitacion.

- El aumento de la seguridad percibida por parte de la
paciente puede hacer que se mejoren tiempos de re-
habilitacion puesto que se puede comenzar antes con
la misma, aumentando la seguridad.

- Mejora la socializacion en comparacion con los cas-
cos estandar.

- EBvita la manipulacion de la herida por parte de la pa-
ciente pudiendo contribuir en el progreso de curacion.
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Patologia de codo y uso de ortesis
de flexo extension graduable

Dr. Alejandro Ledn Andrino.

Resumen / Abstract

El codo es una compleja region anatémica que engloba
tres articulaciones conectadas entre siy sometida a pa-
tologias multietiolégicas en esas articulaciones de for-
ma aislada o0 asociada. Existe un alto riesgo de generar
una rigidez articular en el codo si se inmoviliza de forma
no adecuada, pudiendo ocasionar una importante limi-
tacion funcional de dificil resolucion en ocasiones con
secuelas severas. Es vital disponer de una adecuada
y especifica ortesis de codo para lograr una recupera-
cion funcional basada en una correcta proteccion del
codo que nos permita una movilidad precoz a deman-
da y protegida segun los tiempos de recuperacion de
forma individualizada a cada paciente y en las diver-
sas patologias del codo. En este articulo se revisan las
principales patologias del codo en las que se precisa
de forma mas destacada una movilizacion precoz pero
controlada del mismo, mediante el uso de ortesis de
flexo-extension graduable. De esta manera ponemos
en conocimiento de la poblacion y personal sanitario la
existencia de este tipo de ortesis y la necesidad de su
uso para una buena recuperacion funcional, con el ob-
jetivo de evitar o minimizar las secuelas frecuentemente
asociadas a las lesiones de codo.

The elbow is a complex anatomical region that en-
compasses three joints connected to each other and
is subject to multietiological pathologies in these joints
in isolation or in association. There is a high risk of ge-
nerating joint stiffness in the elbow if it is immobilized
inadequately, which can cause a significant functional li-
mitation that is difficult to resolve, sometimes with seve-
re sequelae. It is vital to have an adequate and specific
elbow orthosis to achieve a functional recovery based
on correct elbow protection that allows us early mobility
on demand and protected according to recovery times
individually for each patient and in the various elbow
pathologies. This article reviews the main elbow patho-

logies in which early but controlled elbow mobilization
is most prominently required, through the use of adjus-
table flexo-extension orthoses. In this way, we inform
the population and health personnel of the existence of
this type of orthosis and the need for its use for a good
functional recovery, with the aim of avoiding or mini-
mizing the sequelae frequently associated with elbow
injuries.

Palabras clave / Key words

Codo, ortesis, rigidez, flexo-extension graduable, frac-
turas.

Elbow, orthoses, stiffness, adjustable flexo-extension,
fractures.

Introduccion

El codo engloba tres articulaciones dentro de la misma
capsula: 1.- articulacion humerocubital, de tipo troclear,
2.- articulacion humerorradial que aunque anatémica-
mente es una enartrosis funcionalmente esta vinculada
por uniones ligamentosas a los movimientos del cubito
y 3.- articulacion radiocubital proximal, de tipo trocoide
y asociada a la radiocubital distal.

El codo esta expuesto a multiples patologias traumati-
cas, degenerativas e inflamatorias a cualquier edad de
la vida y en todas actividades (deportivas, laborales o
cotidianas de la vida diaria) por lo que conforma uno de
los motivos més frecuentes en consulta, asociandose
las fracturas al @mbito deportivo y la patologia inflama-
toria, al laboral y al deportivo.



El codo es una de las articulaciones del cuerpo con
mayor riesgo de desarrollar rigidez. Es por ello que el
proceso de inmovilizacion del codo debe ser el menor
tiempo posible siempre que las caracteristicas de la le-
sion y del paciente lo permitan. La patologia articular
traumatica del codo, como he referido anteriormente,
es una patologia presente a cualquier edad y en mul-
tiples ambitos (deportivo, laboral, domiciliario...), que
de no tratarse de forma adecuada con una correcta
inmovilizacion y fisioterapia puede generar importantes
secuelas de dificil resolucion.

El tratamiento quirdrgico debe tener como objetivo una
reduccion anatémica articular y lo suficientemente esta-
ble como para que podamos permitir una movilizacion
articular de forma precoz, maxime cuando disponemos
de ortesis que nos permiten una proteccion del codo
con limitacion del arco de movilidad individualizado a
cada paciente.

En mi experiencia, la ortesis de codo de eleccion para
el codo es la ortesis Epico ROM®s de medi por sus ca-
racteristicas funcionales, su calidad de materiales y su
comodidad en el uso.

La ortesis medi Epico ROM®s se caracteriza por ser
graduable en la flexion y en la extension de forma in-
dependiente, con un mecanismo de graduacion senci-
llo, répido y preciso, tanto para el médico especialista
como para el paciente cuando le damos las indicacio-
nes de progresion del arco de movilidad; este meca-
nismo presenta un bloqueo de seguridad que impide
modificaciones accidentales. Se adapta al brazo y al
antebrazo con dos cinchas en cada una de ellas, almo-
hadilladas y numeradas para una adecuada fijacion. El
almohadillado tiene una superficie acanalada que com-
prime ligeramente los receptores del musculo, estimu-
lando el metabolismo y evitando la tensién muscular.
Presenta un soporte para la mano, modificable en su
longitud para adaptarse a cualquier longitud de ante-
brazo y también extraible. Asimismo, dispone de una
cinta para soporte cervical que favorece la mano eleva-
da, evitando el edema de la mano vy facilitando el dre-
naje linfatico y vascular; esta cinta puede retirarse si asi
se desea. Es una ortesis ligera en peso (423 gramos)
y de materiales de calidad (Aluminio, Espuma de PU y
Algodoén), que se presenta en dos tallas para adultos
(talla S para antebrazo de menos de 29 cm vy talla L
para antebrazos de 29 a 42 cm) (llustracion 1) y en talla
Unica infantil (antebrazo con longitud entre 24 y 29 cm)
(llustracion 2).

; FETOR

llustracion 2

llustracion 1

Metodologia

Las indicaciones de uso de la ortesis Medi Epico
ROM®s son aquellas patologias en las que se requie-
ra una movilizacion funcional precoz con limitacion del
movimiento de la articulacion del codo y/o proteccion
de los ligamentos colaterales.

1. Luxacion de codo simple

El codo es la segunda articulaciéon mayor dislocada
mas comunmente en adultos con una incidencia es-
timada de 5 luxaciones por cada 100.000 personas
al afo’. Se define como luxacion simple aquella en la
que no hay ninguna fractura concomitante, aparte de
pequenas avulsiones periarticulares de 1 mm o0 2 mm
de diametro?. Se han reportado buenos resultados a
largo plazo después del manejo no quirdrgico; sin em-
bargo, una pequena proporcion (<10%) de los pacien-
tes tienen un resultado deficiente y algunos requieren
intervencion quirdrgica®. Una pequefia proporcion (2%)
de los pacientes requieren intervencion quirdrgica* y
aproximadamente el 8% de los pacientes con luxacio-
nes simples del codo tendran sintomas de inestabilidad
persistente si se tratan de forma no quirdrgica®. El estu-
dio epidemioldgico méas grande fue realizado por Sto-
neback et al.5, en el que utilizaron una base de datos
multicéntrica en los EE.UU. para estimar una incidencia
de 5,21 luxaciones simples del codo por cada 100.000
personas-ano. Hubo un predominio masculino esta-
disticamente significativo (53% de hombres). La mayor
diferencia en la incidencia se encontré en el grupo de
edad de 10 a 19 anos, con hombres que tienen casi
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el doble de incidencia (8,91 por cada 100.000 perso-
nas-ano). Otros estudios muestran una epidemiologia
similar, con luxaciones que ocurren con mayor frecuen-
cia en los menores de 30 anos de edad”®.

Las caidas fueron el mecanismo mas comun de lesion
(56,5%) y la mayoria de las luxaciones se produjeron
en el hogar (51,5%). El cuarenta y cuatro por ciento de
las dislocaciones se produjeron como resultado de las
actividades deportivas®.

La mayoria de los patrones de luxacion son posterola-
teral y posterior por un mecanismo de hiperextension y
valgo, en la que se inicia la interrupcion del tejido blan-
do y es mas grave en el lado medial del codo. Para la
mayoria de las luxaciones simples del codo, la escalera
de la lesion comienza con una avulsion del ligamento
medial y asciende para completar la avulsion del origen
extensor comun. (llustracion 3)

Common Extensor Tendon Avulsior

Lateral Ligament Tear
Anterior Capsule Tear

Commen Flexor Origin Avulsion

Medial Ligament Tear

llustraciéon 3

Una comprension integral de la anatomia del codo y
la biomecanica es esencial para optimizar la rehabi-
litacion de las lesiones del codo. Esto permite la im-
plementacion de un programa de terapia sistematica
que fomenta la movilizacion temprana dentro de un
arco de movimiento seguro al tiempo que mantiene la
estabilidad articular. Para optimizar los resultados, es
necesaria una estrecha comunicacion entre el cirujano
y el rehabilitador para permitir la implementacion de un
programa de rehabilitacion individualizado.

2. Fracturas de codo

Las fracturas de codo son dificiles de tratar porque las
superficies articulares deben restaurarse perfectamen-
tey las lesiones de los tejidos blandos asociadas deben
reconocerse y controlarse adecuadamente. La mayoria
de las fracturas de codo se tratan mejor de forma ope-
rativa con la restauracion de la anatomia 6sea normal y
la fijacion interna rigida y la reparacion y/o reconstruc-
cion de los ligamentos colaterales. Las imagenes avan-
zadas, la mejor comprension de la compleja anatomia
de la articulacion del codo y la mejora de las técnicas
de fijacion han contribuido a mejorar los resultados de
la fractura de codo®.

2.1 Fracturas de la faceta anteromedial de la co-
ronoide. Siguiendo la experiencia de Park'®, en funcion
de la clasificacion de O'Driscoll de estas fracturas se
recomienda reparacion del ligamento colateral lateral
(LCL) en las tipo |, osteosintesis con placa y reparacion
del LCL en las tipo Il y Ill. En todas estas fracturas, el
uso de la ortesis medi Epico ROM®s ya que facilita la
movilizaciéon precoz protegiendo al LCL.

2.2 Fracturas del olécranon. Las fracturas de olécra-
non representan aproximadamente el 10% de las frac-
turas de la extremidad superior''. La incidencia es de
12 por cada 10.000 y aproximadamente el 6,4% de las
lesiones son fracturas abiertas'. La clasificacion mas
utilizada es la de Mayo, descrita por primera vez por
Morrey en 1993: Hay tres tipos, cada uno subdividido
en tipos A y B, que indica si no hay o hay conminu-
cion respectivamente’®. Las fracturas de tipo | no estan
desplazadas. Las fracturas de tipo Il se desplazan al
menos 3 mm, sin embargo, se mantiene la articulacion
ulnohumeral, o que indica ligamentos colaterales intac-
tos. En las lesiones de tipo lll, la fractura se desplaza y
la articulacion ulnohumeral es inestable. Esta lesion es
una luxacion por fractura y los ligamentos colaterales
pueden ser incompetentes causando inestabilidad.

Las fracturas de olécranon no desplazadas se pueden
tratar con un periodo inicial de inmovilizacion con el
codo en 45-90 grados de flexion, seguido de ejercicios
de rango de movimiento activo progresivo temprano
evitando la extension activa''. Si se trata de forma no
quirdrgica, los pacientes deben ser controlados con
radiografias en serie para garantizar una curacion ade-
cuada y que la fractura no se desplace. Esta es una
indicacion idonea para prescribir la ortesis medi Epico
ROM®s. En las tipo lll con afectacion de la estabilidad
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por la incompetencia de los colaterales, la ortesis medi
Epico ROM®s debe ser tenida en cuenta.

2.3 Fracturas luxacion. Hasta el 20% de las luxacio-
nes estan asociadas a una fractura'.

2.3.1 Triada terrible.

Requiere un tratamiento quirdrgico en casi todos los
casos. Tradicionalmente, el LCL, el ligamento colate-
ral medial (LCM), la coronoide y la cabeza radial se re-
construian, pero hay evidencia reciente que apoya la
reparacion de la coronoide y el LCM sdlo si el codo
es inestable después de la reconstruccion de las es-
tructuras laterales. El tratamiento quirdrgico de la triada
terrible conlleva un alto riesgo de complicaciones con
una tasa media de reoperacion del 22%. El uso de la
ortesis medi Epico ROM®s protege la reparacion de las
estructuras laterales y la cicatrizacion de las mediales.

2.3.2 Fractura Monteggia.

En 1814, Giovanni Battista Monteggia describié por
primera vez una fractura de Monteggia como una frac-
tura del cubito proximal combinada con una disloca-
cion de la cabeza radial’®. En general, las lesiones de
Monteggia son raras y representan solo del 1 al 5% de
todas las fracturas alrededor del codo'®. Bado clasificod
las fracturas de Monteggia definiendo cuatro subtipos
dependiendo de la direccion de la dislocacion radial de
la cabeza'”. Jupiter subclasificé la fractura de Bado tipo
[l con respecto a la ubicacion de la fractura del cubito e
incluy¢ las fracturas radiales de la cabeza'®. Las lesio-
nes de Bado tipo Il siguen siendo el tipo mas comun
(60,5%)". La tasa media de revision postquirdrgica es
del 23% aproximadamente, siendo la falta de consoli-
dacion del cubito (28%) vy el fracaso de la osteosintesis
del cubito (11%) los motivos mas frecuentes para rea-
lizar cirugia de revision. Las complicaciones en la 0s-
teosintesis de la cabeza radial (13%) y la inestabilidad
persistente (12%) también son razones comunes para
la cirugia de revision'®.

Estos son para mi, motivos mas que suficientes como
para prescribir la ortesis medi Epico ROM®s en esta
patologia.

2.3.3 Fractura de humero distal

Las fracturas del humero distal en el adulto compren-
den el 2% de todas las fracturas y aproximadamente
el 30% de todas las fracturas del humero®2!, con una
incidencia de 5,7/100000 por afo. Existe una distribu-
cion bimodal por edad?®? y se pueden distinguir prin-
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cipalmente dos mecanismos de fractura: traumatismo
de baja energia de los ancianos con impacto directo
en el codo o impacto indirecto resultante de una caida
en la mano extendida y trauma de alta energia del pa-
ciente joven que resulta esencialmente de accidentes
de tréfico o deportivos. La clasificacion mas comun-
mente utilizada es la clasificacion AO, que clasifica
clasicamente las fracturas extraarticulares, parciales y
articulares. La conminucién adicional y los patrones de
fractura especificos se definen por los nUmeros 1-3%.
El tratamiento quirdrgico, con doble placa, es el idoneo.
El tratamiento conservador ha desempenado solo un
papel menor en el manejo de las fracturas del hume-
ro distal?*. El tratamiento no quirdrgico solo parece ser
aconsejable en casos de fracturas no desplazadas, en
pacientes evaluados que no son aptos para la cirugia, o
Ccomo un tratamiento temporal en ancianos antes de la
artroplastia para evitar el endurecimiento y la osificacion
heterotopica®.

El uso de la ortesis medi Epico ROM®s esté indicado
tanto en el tratamiento conservador como en el quirdr-
gico, ya que nos permite proteger y controlar el aparato
extensor (afectado en abordajes como la osteotomia
de olécranon, Bryan-Morrey, elevacion del triceps en
“V”...) controlando el grado de flexo-extension y prote-
giendo la osteosintesis realizada de forma progresiva y
gradual, permitiendo una cierta movilidad que evite la
rigidez articular en la medida de lo posible.

3. Rigidez de codo

La rigidez articular es una complicacion importante, la
que mas comunmente afecta al codo, lo que dificulta
el tratamiento y el pronéstico. El manejo conjunto de la
rigidez depende de su etiologia, y la intervencion tem-
prana deberia modificar su resultado?®.

Los factores de desarrollo de rigidez pueden diferen-
ciarse en componentes intrinsecos (adherencias in-
traarticulares, mala alineacion superficie articular, pér-
dida de cartilago articular 0 una combinacion de las
anteriores) y componentes extrinsecos (contractura
capsular o ligamentosa, osificacion heterotdpica, con-
solidacion viciosa extraarticular y contracturas de teji-
dos blandos por quemaduras)?’.

La contractura articular es una complicacion comun
después del trauma y puede conducir a un tratamiento
quirurgico en hasta el 12% de los casos.
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La prevencion y el tratamiento de la contractura articu-
lar dependen de la causa de la rigidez, y la intervencion
temprana deberia mejorar el prondstico. Los métodos
utilizados pueden ser conservadores O Qquirdrgicos,
solos 0 en combinacion. El uso postoperatorio de la
ortesis articulada ayuda al estiramiento y mantener la
ganancia de rango de movimiento de la articulacion de
los tejidos blandos (estructuras capsulares, ligamentos,
tendones y musculares) durante todo el proceso tera-
péutico®.

En la revision sistematica sobre rigidez de codo y uso
de ortesis realizada por Cavalcanti® se concluye que
las ortesis de codo pueden ser beneficiosas para tratar
la rigidez articular, ya que mejoran el rango de movi-
miento y el dolor.

El uso de vendaje elastico o manga de compresion
asociada a AINEs en pauta fija junto con la ortesis medi
Epico ROM®s es mi elecciéon en el tratamiento de la
rigidez articular de codo.

4. Roturas tendinosas: Biceps distal y triceps

La incidencia de rotura de biceps distal es de aproxi-
madamente 5,4 casos por cada 1000000 pacientes al
ano®. La incidencia de rotura de biceps es mayor en
las personas que participan en deportes de contacto
y en aquellos que consumen esteroides anabdlicos.
Empujar o levantar objetos pesados, fumar tabaco y
aumentar el indice de masa corporal se consideran fac-
tores predisponentes para la ruptura distal del biceps®.
Las roturas de mas de 4 semanas de evolucion se con-
sideran roturas crénicas®'.

La rotura del tenddn del triceps es una patologia poco
comun, con una incidencia de menos del 1% de todas
las lesiones tendinosas®?%,

Comunmente ocurre después de una contraccion ex-
céntrica de la musculatura del triceps, y generalmente
se encuentran en levantadores de pesas vy atletas. El
tratamiento quirdrgico presenta excelentes resultados,
siendo el tratamiento mas habitual.

En ambas lesiones tendinosas, tanto en tratamiento
conservador como quirirgico (lesiones agudas y croni-
cas), el uso de la ortesis medi Epico ROM®s facilita un
adecuado proceso de recuperacion ya que permite una
graduacion progresiva de la flexo-extension que facilita
una segura y controlada recuperacion del arco de mo-
vilidad del codo.

Conclusiones

El codo, por sus peculiares caracteristicas anatémicas
al componerse por tres articulaciones, requiere unos
cuidados ortopédicos especificos y demandantes.

La inestabilidad residual, pero sobre todo la rigidez arti-
cular, son secuelas con una alta incidencia en el codo,
debiendo ser imperativa su prevencion o minimizacion
al decidir el tratamiento 6ptimo en cada patologia para
evitar estas secuelas que pueden llegar a ser muy limi-
tantes en la funcion.

Es por ello que se precisa de una ortesis de codo como
la medi Epico ROM®s que nos permita un adecuado
equilibrio entre el movimiento y la proteccion articular,
que sea facil de manejar por el paciente bajo indicacion
del profesional sanitario, comoda, ligera y de materiales
de calidad.
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La ecografia en ortopedia técnica

Francesc Octavio Mata

Resumen / Abstract

La préctica de la ortopedia técnica ha vivido en los ul-
timos anos una revolucion en la aplicacion de la tecno-
logia en los procesos de fabricacion, pero la técnica de
valoracion y exploracion del paciente para conseguir el
andlisis necesario, para el diseNo mas adecuado, no
ha variado mucho desde hace tiempo. En la ortopedia
técnica aplicada a neurologia observamos como apli-
camos ayudas técnicas y soluciones ortopédicas sin
conocer el efecto biomecanico final sobre las estructu-
ras anatomicas. En la actualidad, disponemos de dife-
rentes soluciones rapidas e inocuas para la exploracion
y el correcto manejo de estructuras en riesgo, como las
caderas en peligro de luxacion o pies y tobillos inesta-
bles que necesitan estabilizacion, o incluso, en trata-
miento de la escoliosis, que nos permiten profundizar
mucho mas alla de lo que hasta ahora pensabamos,
por tanto, podemos ser mucho mas efectivos a la hora
de aplicar soluciones técnicas. La practica extendida
de usar asientos pélvicos de escayola, por ejemplo, en
una linea protocolaria y generalista de abduccion y ro-
tacion externa, no siempre tiene que ser una buena so-
lucion (en casos con coxa vara, 0 en casos en los que
no existe cobertura posterior acetabular y se combina
con tension de musculos aductores de la cadera, por
ejemplo).

Desde la técnica ortopédica debemos reivindicar el pa-
pel del profesional que tiene como atribuciones “explo-
rar el segmento tributario del tratamiento ortoprotésico,
valorando sus caracteristicas anatémicas, biomecani-
cas y patoldgicas” para después, bajo la prescripcion
del facultativo, disefar, fabricar o adaptar dispositivos
ortoprotésicos con finalidades terapéuticas y de ayu-
da a la funcionalidad. En este sentido, nuestro sector
profesional tiene la competencia clara de valorar al pa-
ciente para poder realizar el mejor diseno posible, y la
valoracion técnica dista bastante de la del médico, que
tiene como finalidad la realizacion de un diagndstico. El
motivo de la exploracion ecogréfica y de cualquier otro
tipo, en ortopedia técnica, no solo es necesario sino de

obligado uso en el disefio de muchas soluciones orto-
pédicas. El presente articulo propone algunas aplica-
ciones actuales en el campo ecogréafico que despejan
dudas y ayudan a la correcta orientacion en el disefio y
la fabricacion en ortopedia técnica.

In recent years, the practice of technical orthopedics
has experienced a revolution in the application of tech-
nology in manufacturing processes, but the technique
of patient assessment and examination to achieve the
necessary analysis, for the most appropriate design,
has not changed. a lot for a long time. In technical or-
thopedics applied to neurology we observe how we
apply technical aids and orthopedic solutions without
knowing the final biomechanical effect on the anato-
mical structures. Currently we have different quick and
harmless solutions for the exploration and correct ma-
nagement of structures at risk, such as hips in danger
of dislocation or unstable feet and ankles that need sta-
bilization, or even in the treatment of scoliosis, which
allow us go much deeper than what we thought un-
til now and therefore, we can be much more effecti-
ve when applying technical solutions. The widespread
practice of using pelvic plaster seats, for example, in
a protocol and general line of abduction and external
rotation, does not always have to be a good solution
(in cases with coxa vara, or in cases in which there is
no posterior coverage acetabular and is combined with
tension of hip adductor muscles, for example).

From the orthopedic technique we must claim the role
of the professional whose responsibilities are to “explo-
re the tributary segment of orthoprosthetic treatment,
assessing its anatomical, biomechanical and pathologi-
cal characteristics” and then, under the doctor’s pres-
cription, design, manufacture or adapt orthoprosthetic
devices for specific purposes. therapeutic and help with
functionality. In this sense, our professional sector has
the clear competence to evaluate the patient, in order
to make the best possible design, and the technical



evaluation is quite far from that of the doctor, whose
purpose is to make a diagnosis. The reason for ultra-
sound and any other type of examination, in technical
orthopedics, is not only necessary but mandatory in the
design of many orthopedic solutions. This article pro-
poses some current applications in the ultrasound field
that clear up doubts and help with correct guidance in
design and manufacturing in technical orthopedics.

Palabras clave / Key words

Ecografia, borde acetabular, articulacion medio tarsia-
na, astragalo, sindrome fascial, espasticidad, segmen-
to intercostal, escoliosis.

Ultrasound, acetabular rim, midtarsal joint, talus, fascial
syndrome, spasticity, intercostal segment, scoliosis.

Introduccion: La ecografia

La ecografia es una prueba a base de ultrasonidos que
penetran el tejido humano en la direccion que marca la
sonda que contacta con la piel y que al rebotar en las
distintas densidades de materia y regresar a su origen
ofrecen una imagen de distinta sefal que marca los
tejidos y sus caracteristicas. La onda de ultrasonidos
se emite segun una banda de frecuencia medida en
Hertzios, y se suele mover en una amplitud de unos 5
a 13, aunque podemos tener distintas amplitudes en
funciéon de la calidad del aparato. A mayor frecuencia
menor penetracion, pero mejor imagen. La ecografia es
una prueba inocua, que no ofrece riesgo para la salud
y que puede realizarse de forma comoda en cualquier
sitio, ya que existen aparatos portatiles

Imagen 1.- Tomas ecograficas del segmento periastragalino para
valorar el nivel de inestabilidad en Choppard
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La lectura de las imagenes se basa en la “sombra” que
ofrecen las emisiones de onda, existiendo imagenes
con mucha senal (hiper ecoicas) o con poca sefal (hipo
ecoicas) que marcan la rigidez de los tejidos, asi pues,
el hueso aparece hiper ecoico de color blanquecino y
un edema, cargado de liquido, aparecera hipo ecoico,
mas oscuro. También hay zonas en las que la sefal no
llega por tener delante un cuerpo que la oculta, son
las zonas anecoicas, en las que debemos mover late-
ralmente la sonda o modificar la posicion para intentar
verlas. La ecografia puede realizarse con varios tipos
de sonda, rectas o lineales para estudio musculo es-
quelético y oblicuas para zonas mas profundas y que
requieren mayor campo de vision. El presente articulo
se basa en la metodologia de trabajo de nuestro gabi-
nete, en el que realizamos exploracion ecografica de
forma protocolaria siempre que existan alteraciones os-
teo articulares y sea necesario el disefio de una ayuda
técnica o de una ortesis en pacientes neurologicos. La
recogida de muestra ecografica evidencia el resultado
de nuestras acciones y nos ayuda a orientar la mejor
forma de coordinar el trabajo fisico con el técnico.

Aplicaciones practicas

En el trabajo y desarrollo del estudio previo a la fabrica-
cion ortoprotésica, existen muchas variables que apor-
tan serias dudas de si nuestro disefo va a ser el mejor,
0 incluso, si puede ocasionar problemas o patologia
nueva. La ecografia nos ofrece una visién segmentaria
que permite conocer la posicion relativa de las piezas
esqueléticas en tiempo real, e incluso en movimien-
to, lo cual nos permite ser mucho mas rigurosos en la
definicion de las soluciones ortopédicas. En el campo
de la ortopedia técnica neuroldgica, trabajamos funda-
mentalmente con pardlisis cerebral, enfermedades o
lesiones neurolégicas congénitas y adquiridas y enfer-
medades 0 procesos heuro degenerativos. Todos ellos
tienen unas peculiaridades patoldgicas que deben ser
cuidadosamente estudiadas. Y tenemos varios seg-
mentos que son habitualmente diana en la preserva-
cion y correccion de deformidades. La escoliosis en
neurologia esta poco recogida en la bibliografia por su
complejidad y por su nivel de severidad, aunque en
realidad los procesos no son muy diferentes de una es-
coliosis idiopatica normal, siguiendo tempos diferentes.

La ecografia como estudio anatomo patolégico nos
aproxima al paciente de una forma inigualable, ya que
nos permite observar la posicion de los huesos vy las ar-
ticulaciones en la postura real en la que va a ir la ortesis,
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0 el asiento que vamos a realizar. Ademas, como he
dicho, poder ver en movimiento los segmentos es un
dato de valor incalculable, en casos como, por ejem-
plo, las ortesis DAFO, en las que en muchas ocasiones
tenemos una subluxacion del escafoides con la cara
anterior astragalina, y no podemos saberlo sin un es-
tudio en movimiento, forzando un cajén medio lateral
de Choppard, mientras hacemos la toma. Por tanto,
segmentos como la cadera, el tobillo y el medio pie, y
las zonas intercostales respiratorias, son los segmen-
tos con diferencia mas estudiados en nuestra practica
diaria.

Hay que decir que la radiografia no es una prueba que
dejemos de usar, al contrario, se complementa con la
ecografia. El estudio radiolégico aporta una vision de
conjunto en la ortopedia técnica, que nos permite ver
las posiciones globales de los huesos y articulaciones,
pero tiene una trampa fundamental, y es que depende
de la posicion de la toma, aporta mucho sesgo en la
valoracion final de conclusiones. No es lo mismo un
paciente que tiene autocontrol corporal al que se le
puede pedir que este recto y quieto, que un paciente
con espasmos neuroldgicos que ademas presenta una
deformidad severa. Como ejemplo podemos nombrar
el calculo radioldgico de la estabilidad de cadera, sin
tener en cuenta que las palas iliacas pueden estar alte-
radas 0 la pelvis en conjunto girada, con lo que el valor
numeérico obtenido es poco menos que irrelevante.

R -

Imagen 2 y 3.- Imagen radioldgica de paciente con cierta inestabili-
dad coronal de cadera derecha, que en la ecografia manifiesta gran
huida posterior de la misma.

Otro campo en el que aplicamos la ecografia en orto-
pedia técnica es en la discriminacion del estado mus-
cular. Como es sabido, muchos pacientes neuroldgicos
presentan hipertonia, pero es muy dificil diferenciar en
que ocasiones existe espasticidad o sindrome fascial,
los cuales desarrollan el mismo signo, pero con etiopa-
togenia diferente (si bien es cierto que la espasticidad
es velocireactiva y tiene dos rangos de movimiento y
el sindrome fascial no). En este caso, disponer de la
posibilidad de elastografia y Doppler superficial, para
ver la vascularizacion de las fibras, nos permite saber si
el musculo esta bloqueado por la presion fascial o no.

CRAFIEGERIE]

Imagen 4.- Imagen elastografica de un musculo gastrognemio medial.

Por tanto, la prueba nos permite determinar con mucha
mayor exactitud y rigor las posiciones en las que debe-
mos poner en seguridad una articulacion, si podemos o
No presionar sobre una zona porque esta o no bloquea-
da, el estado de un tobillo y el poder corregirlo o no,
y muchas cosas mas. La prueba puede ser pedida al
servicio médico correspondiente, previa justificacion de
su necesidad para la finalidad correspondiente, aunque
la grabacion videografica es siempre mejor hacerla en
el propio gabinete de ortopedia.

Las aplicaciones basicas, aunque hay muchas mas,
son las siguientes:

e Ecografia del borde posterior y lateral acetabular, y
del borde anterior, nos sirve para asegurarnos de
que la postura sentada, enfoca correctamente el
fémur con el acetabulo y la cadera esta realmente
en posicion segura.

e Ecografia longitudinal del segmento astragalo es-
cafoides, calcaneo cuboideo y cajéon en abduccion
del antepié, para aplicar correccidon manipulativa al
medio pie durante la toma del molde de las ortesis
tipo DAFO.

e FEcografia del segmento intercostal movil, en los
casos de escoliosis neuroldgica, por pérdida de
actividad respiratoria accesoria.

FETOR <



/

e Ecografia tisular de fascias musculares concretas,
para determinar la irrigacion, la elasticidad y la ima-
gen de las fibras.

Como he dicho, el objetivo del estudio es posicional,
es decir, conocer la posicion relativa y adecuada de los
segmentos y objetivar cambios (en ortopedia técnica
acostumbramos a evidenciar cambios con la radiogra-
fia, pero muchas veces los cambios se producen en
tejidos blandos, o bien en la movilidad de articulacio-
nes que el estudio radioldgico no recoge, o en muchas
otras ocasiones, la radiografia estd tomada jen postu-
ras diferentes!).

La evolucion en ecografia se manifiesta de forma muy
evidente, y nos ayuda a continuar los procesos correc-
tivos, mas alla de lo que podamos ver en una imagen
estatica como la radioldgica (por ejemplo, en el trata-
miento de una escoliosis, la determinacion de donde
incrementar presion costal es una cuestion muy deli-
cada, ya que si presionamos sobre un segmento en el
que los musculos intercostales estan en bloqueo fas-
cial, empujaremos todo el segmento en bloque y no
corregiremos, empeoraremos la situacion).

Ecografia acetabular

En sedestacion, se suele calcular el porcentaje de mi-
gracion fémoro-acetabular en la radiografia, en posi-
cién de extension de cadera, lo cual es contradicto-
rio, ya que ese dato nos aporta informaciéon sobre la
coherencia de cadera en la posicion bipeda. Ademas,
nos aporta un dato de inestabilidad respecto al borde
superior del acetabulo, cuando lo que nos interesa en
un asiento es el borde posterior, que es por donde se
luxan la mayoria de los pacientes sentados. En este
sentido, la ecografia nos aporta mayor y mas fiable in-
formacion al respecto, ya que con una toma posterior
podemos ver la relacion entre ambos segmentos, y
calcular el indice de desplazamiento de la cabeza del
fémur. La gran ventaja del ecografo es que se puede
adaptar a las posiciones que va a tener el paciente, con
lo que la posiciéon de la toma puede ser en la misma en
la que vamos a colocar la cadera.

La recomendacion fundamental en sedestacion es que
la abduccion sea siempre la minima posible, sobre todo
si existe acortamiento relativo de los aductores, para
no comprometer la estabilidad articular de la cadera. Al
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mismo tiempo, la abduccion favorece la estabilidad de
forma aparente ya que la posicion abducida de cadera
inhibe la posibilidad de desarrollo de un musculo fun-
damental en la autonomia de la sedestacion, como es
el gluteo medio. Por ello, saber en qué angulo exacto
la cadera esta en posicion estable es importantisimo, y
€S0 Nos permite huir de protocolos posturales que son
siempre poco rigurosos y con una base argumental po-
bre, debido a que cada paciente es diferente.

La evolucion en la estabilidad de cadera también es
un elemento muy deseable en el tratamiento postural,
para poder conocer si es necesario realizar cambios en
el asiento o la ayuda técnica. El borde posterior se reali-
za con el paciente tumbado en decubito contralateral y
la cadera en flexion a los grados a los que vaya a estar
en el asiento, normalmente entre 85° a 90°. Aunque
también se puede realizar esta prueba sentado desde
atrés, requiere mas experiencia en la colocacion de la
sonda y sobre todo la colaboracion del paciente, ya
que es menos facil mantener un angulo exacto de ca-
dera teniendo que mantener verticalizado al nifio. La
muestra anterior se realiza para corroborar la estabili-
dad posterior, de tal modo que, si observamos migra-
cion posterior, Nnos aseguramos de que, en posicion de
decubito supino, en una toma anterior a nivel inguinal,
observamos el comportamiento contrario, lo cual valida
el hecho de que el fémur se desplaza hacia atras.

Imagen 5y 6.- Imagenes antero posterior y postero anterior de
cadera para el estudio de la migracion posterior 0 anterior de la
cabeza femoral.

También es interesante porque podemos reseguir el
contorno femoral para conocer €l nivel o estado de la
cabeza y su condro epifisis, asi como su estabilidad (es
posible que se produzcan epffisiolisis en las cabezas
femorales inmaduras, que nunca han cargado, cuando
realizamos un estiramiento forzado de un aductor en un
asiento y la cabeza se ve sometida a una carga para la
que no esta preparada). La radiografia nos dice el nivel
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de flexiones asimétricas o no que debemos realizar en
la postura y la ecografia nos aporta el nivel de abduc-
cién necesario.

Ecografia en la realizacion de ortesis DAFO

La ecografia no es muy usada en ortopedia, pero nos
aporta la informacion necesaria para aplicar técnicas
manipulativas como la de Leliévre, Ponsetti o Viladot,
sobre el tobillo y el pie para su correccion y tratamiento.
Un error muy habitual en la eleccion del DAFO es el de
no tener en cuenta la inestabilidad del medio pie, y pen-
samos que con un empuje inferior desde el ALI con-
seguiremos corregir el pie neurolégico. Si existe des-
plazamiento astragalino y subluxacion escafoidea (o lo
que es lo mismo, un pie neurolégico o evertido, con
verticalizacion del astragalo, esa solucion no solo es
inadecuada si no que empeora el estado del paciente).

La correcta manipulaciéon es el secreto de una buena
ortesis DAFO y eso solo se consigue con una toma de
molde en carga, sin plantilla que estandarice el pie y
sabiendo exactamente lo que hay que forzar.

9/1/2023
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Imagen 7'y 8.- Procesos evolutivos tras uso de ortesis DAFO co-
rrectivas basadas en estudio ecografico previo.

Para eso, la herramienta de nuevo de la ecografia es
muy positiva, ya que nos permite explorar el segmento
de articulacion medial entre el astragalo y el escafoides
y verlo en movimiento al realizar abduccion y aduccion
del antepié (que es lo que hace Ponsetti). Ese movi-
miento en realidad nos da la pista de si el escafoides

esta luxado, con lo cual no podemos realizar correc-
cién del pie con esta maniobra, ya que el equilibrio
articular esta roto y no podemos posicionar de forma
condicionada como hace Ponsetti, o si hay una ines-
tabilidad mas o menos grande. También nos sirve en
el lado contrario, es decir, el lateral del pie tobillo, para
ver la cabeza astragalina y el hueso escafoides, de tal
modo que en los pies en equino varo, donde el astraga-
lo aparece hacia anterior y lateral, podemos verificar si
existe bloqueo sub astragalino o afectacion cuboidea.
La prueba se hace con la sonda longitudinal en el seg-
mento lateral y medial del empeine, hasta localizar las
referencias 6seas en cuestion.

Imagen 9, 10y 11.- Toma de imagen medial de Choppard con mo-
vimiento asistido en aduccion para ver al cajon escafo astragalino.

El estudio ecogréfico de pies neurolégicos deformados
nos permite realizar tratamiento seriado (serial casting)
0 tratamiento a medio y largo plazo con varias ortesis
correctivas, que permiten la evolucion del pie y tobillo
con la evidencia indiscutible de la imagen obtenida y
Sus mejoras progresivas. Es importante que la muestra
se realice siempre en el mismo punto y de la misma
forma y posicidn ya que la comparativa tiene que ser lo
mas rigurosa posible.
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Ecografia intercostal en escoliosis

Cuando nos enfrentamos a escoliosis neurologicas, con
gran deformidad aparente, o que nos encontramos en
la practica técnica es que la mayoria de las desalinea-
ciones “estructuradas” no lo son, ya que pueden rever-
tirse, debido a que existen rigideces de origen fascial
muy severas provocadas por cuelgue tisular, fruto de
la postura inadecuada. Como comentaba antes, em-
pujar o corregir un segmento sin que esté preparado,
conlleva mayor deformidad o resistencia por parte del
paciente. Por tanto, conocer a fondo la situacion fisio-
l6gica y muscular nos ayuda a planificar las acciones.

En sedestacion hay dos grandes segmentos que con-
tribuyen a la deformidad: la pelvis y la parrilla costal.
Que un apoyo sea asimétrico en isquiones, implica que
tarde o temprano vamos a respirar asimétricamente,
con lo que alteramos la fisiologia de la respiracion su-
perficial, sobre todo las sinergias con los inspiradores,
que son el ECM vy los intercostales externos, y los ex-
haladores, que son el oblicuo abdominal interno y los
intercostales internos. Y con ello, el inicio hacia el cami-
no de la deformidad costal. El estudio mas representa-
tivo en ecografia de la respiracion neurologica es en los
segmentos con mayor movilidad, que es la zona de las
costillas falsas, es decir, las comprendidas entre D6 y
D10. La toma la realizamos en dinamico, con la sonda
longitudinal a nivel lateral toracico, y explorando la mo-
vilidad fibro fascial de los intercostales a lo largo de la
respiracion. En segmentos bajos podemos profundizar
hasta ver la actividad diafragmatica, aunque partimos
de la base que muchos de ellos no poseen movimiento
alguno en ese musculo

Imagen 12 y 13.- Imagen comparativa de movimiento de inspiracion
y exhalacion en ambos lados toracicos en segmento D6 a D10 con
las diferencias tanto fasciales en intercostales internos y externos
como en movimiento difragmatico (mayor en lado derecho).

La cantidad de imagen hiper ecoica en intercostales
externos denota sindrome fascial de los mismos por
exceso de convexidad coronal de ese lado. Igualmente
podemos ver como las fibras se desplazan, y también
el componente dominante respiratorio (en pacientes
con postura de retroversion pélvica y mucha cifosis, los
musculos que funcionan suelen ser los inhalatorios, ya
que la propia presion hidrostatica visceral hace el res-
t0). La toma solemos realizarla en decubito supino, ya
que la gravedad no influye en el resultado, aunque a
veces podemos comparar la prueba de referencia que
es esta, con la posicion sentada, para evidenciar serias
dificultades inhalatorias. La importancia de la prueba es
que sin saber el estado intercostal no podemos aplicar
fuerza sobre ese segmento para corregir, por ejemplo,
una convexidad escolidtica ya que primero es necesa-
rio aplicar movilizacion intercostal en fisioterapia. Las
comparativas en pacientes tratados en asientos postu-
rales correctivos son innegables en cuanto a la mejora
del funcionamiento respiratorio intercostal y por tanto
en la mayor afluencia de oxigeno en sangre y en teji-
dos (la saturacion no siempre es un indicativo fiable en
pacientes sin movilidad global). La ecografia también
nos permite ver la ubicacion en tiempo real de érganos
como el corazédn, o el piloro, que suele estar adherido
a la parte interna de las costillas anteriores. Estos 6rga-
nos suelen estar desplazados y con el tratamiento pos-
tural recuperan su posicion normal, como también lo
hacen segmentos importantes en la terapia correctiva
de la escoliosis como las articulaciones costo vertebra-
les o las condro costales, que suelen estar sometidas a
mucho estrés y tienden a deformarse.
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Estado muscular de segmentos diana

En las posturas alteradas tenemos musculos concre-
tos 0 cadenas musculares o fasciales que suelen estar
afectadas por la postura, o quizas fueron las responsa-
bles de dicha postura asimétrica. Para conocer mejor la
etiologia del problema y atacarlo de forma coherente, el
estudio de los musculos nos desvela informacion vital
para ello. A grosso modo y de forma genérica, si laima-
gen de fibras es hiper ecoica, concluiremos que existe
rigidez, generalmente de origen fascial, mientras que
si existe hipo ecoicidad, las fibras estan mas o menos
normalizadas, aunque haya hipertonia.

La diferenciacion entre sindrome fascial y espasticidad
nos la da el Doppler superficial, que nos dice si hay
entrada de sangre 0 no en esas fibras. La sonda puede
colocarse transversa a la direccion de las fibras o lon-
gitudinal. Desde un punto de vista fisioldgico muscular
la toma transversa es mejor, aunque precisa de ma-
yor recorrido de todo el paquete mio fascial, mientras
que la toma longitudinal es mas visual global por ver
mayor porcion de la estructura y podemos intuir mejor
el nivel de afectacion en conjunto. Sea como sea, las
pruebas a realizar seran normalmente en segmentos
como oblicuos abdominales internos, para conocer la
alteracion de anclaje respiratoria, cuadrado lumbar bi-
lateral, para el estado del core anti gravitatorio, dorsal
ancho y trapecio para el control cefélico y musculos
de extremidades inferiores para cada caso en concreto
dependiendo de la alteracion existente

Imagen 14.- Estudio segmentario de varios niveles musculares y su
alteracion profunda.

La elastografia también es una herramienta muy in-
teresante por aportar informacion sobre el grado de
plasticidad en el musculo, su capacidad deformatoria
y la resiliencia que ofrece a los estimulos. Ya que en
segmentos en los que vamos a aplicar compresion,

debemos partir de una turgencia adecuada para evitar
lesiones en los tejidos blandos. Por tanto, si el cuerpo
ha perdido la capacidad de elasticidad de las fibras y la
elastografia nos ofrece una figura muy cargada de co-
lores frios, debemos preparar esa zona antes de aplicar
fuerzas correctivas o corremos el riesgo de lesionarlas.

Conclusiones

Las pruebas diagnésticas son complementos en el tra-
bajo del técnico ortopédico, y la ecografia ofrece rapi-
dez y versatilidad en la obtencion de datos e imagenes
que nos informan de las capacidades y estado del mis-
mo. En la practica de la ortopedia técnica neurolégica,
la ecografia nos ha permitido dar un salto cualitativo
enorme a la hora de orientar mejor y defender nuestro
trabajo frente a otras especialidades o profesionales
que interactuan con las ortesis y las ayudas técnicas,
de forma rigurosa e indiscutible. Problemas como la
correcta eleccion de una ortesis DAFO o el disefio de
un asiento corrector o postural en un paciente altamen-
te deformado y de alta complejidad exige los estudios
previos necesarios para conocer la mejor forma de ayu-
dar a estas personas.

Invito a los profesionales de la ortopedia a que se apo-
yen mas y mejor en la ecografia para realizar los traba-
jos de diseno, y quizas, les aportara una vision diferente
sobre la disciplina que ejercemos y que por desgracia
no esta suficientemente valorada en muchas ocasio-
nes. Como adelanté, es una prueba que puede pedir-
se al igual que la radiografia, previa justificacion de lo
que se pretende observar, y quizas es en esa cuestion
donde mas merece la pena insistir: en la observacion
basada en las pruebas, no en la falsa evidencia que nos
da la postura o el comportamiento del paciente.

Imagen 15.- Estudio lateral del segmento medio tarsiano en pie
equino varo.
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Los pies: Los grandes olvidados del

verano.

Ana Rubio Garcia

Resumen / Abstract

El cuidado de los pies es vital en nuestro cuerpo, cuan-
do ellos estan bien, nosotros estamos mejor. El verano
es la época del afio donde mas sufren nuestros pies,
los dejamos al descubierto, utilizamos sandalias, calza-
do mas incobmodo y que nos provocan grietas, dure-
zas, callos y ampollas.

Hay un exceso de humedad, de sudor y de temperatu-
ra que son el caldo de cultivo perfecto para la aparicion
de los temidos hongos. Para no contagiarnos hay que
utilizar chanclas en piscinas, playas y banos publicos y
lavarnos muy bien los pies al final del dia, haciendo gran
hincapié en el secado de los espacios interdigitales y
ufas e hidratandolos muy bien con cremas especificas.

En el pie diabético es recomendable seguir unas pau-
tas para disfrutar al 100% del verano, pues al no tener
sensibilidad es mas facil sufrir quemaduras o heridas.

Taking care of our feet is vital for our body, when they
are well, we are better. Summer is the time of year when
our feet suffer the most, we leave them exposed, we
wear sandals, footwear that is more uncomfortable and
causes cracks, harshness, callosity and wound.

There is excess humidity, sweat and temperature that
are the perfect breeding ground for the appearance
of the dreaded fungi. To avoid becoming infected, we
must wear flip-flops in swimming pools, beaches and
public bathrooms and wash our feet very well at the
end of the day, placing great emphasis on drying the
interdigital spaces and nails and moisturizing them very
well with specific creams.

With diabetic feet, it is advisable to follow some gui-
delines to enjoy the summer 100%, since not having
sensitivity makes it easier to suffer burns or wounds

Palabras clave / Key words
Diabetes, calzado, pie, precauciones, cuidados, verano.

Diabetes, footwear, foot, precautions, care, summer.

Introduccion

Los pies son una parte muy importante del cuerpo, no
s6lo soportan el peso corporal sino que también reali-
zan la actividad diaria, pero por desgracia quedan en
el olvido, sobre todo cuando llega el verano. Los moja-
MOS en exceso, 10s dejamos al descubierto en contac-
to con diversas superficies, nos olvidamos de ponerles
proteccion solar y corren riesgo de sufrir quemaduras.

Las elevadas temperaturas que se alcanzan en el pe-
riodo estival, el menor uso de calcetines, el recalenta-
miento del pie y el exceso de sudoracion hacen que
aumenten las probabilidades de padecer:

+ Infecciéon por hongos. Conocida como “pie de
atleta”, es una infeccion que se adquiere en pisci-
nas, duchas, playas, bafios publicos y que prolifera
por el exceso de humedad y exceso de sudora-
cion. Se manifiesta con olor, picor e incluso dolor
por las grietas interdigitales que se forman.

+  Ampollas y rozaduras. Debemos llevar un cal-
zado ajustado que evite la friccion, flexible y que
facilite la transpiracion del pie. En paseos largos,
utilizar calcetines de algoddn. Si se produce la ro-
zadura debemos curar a diario muy bien las heri-
das y cambiar de calzado.

+ Papiloma plantar. Es una infeccion virica que se
adquiere por contacto con zonas humedas, como
banos publicos, piscina, playas...
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+ Hiperqueratosis. Se produce sobre todo en las
zonas de apoyo, como el talén y el lateral del pie.
Las células muertas se acumulan tornandose blan-
quecinas y formando durezas.

Los pies necesitan de un cuidado continuo, pero en el
caso de las personas que padecen diabetes, es aln
mas necesario el cuidado de sus pies, especialmente
durante el verano. Esto se debe a que el pie esta mas
al descubierto e incluso a veces descalzo y el exceso
de temperatura puede provocar lesiones en pies dia-
béticos que pueden complicarse, debido a su falta de
sensibilidad.

MNos preocupamos por el cuidadn df.‘ rus FiES
- |
\ t
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Cuidados del pie diabético en verano

En el pie diabético es recomendable seguir unas pau-
tas para disfrutar al 100% del verano.

e No hay que ir descalzos y hay que utilizar un cal-
zado con una suela gruesa para evitar heridas con
cualquier objeto punzante del suelo.

e lavar los pies a diario con jabdn neutro y secar
muy bien los pies, insistiendo sobre todo en el se-
cado del espacio interdigital (entre los dedos) y de
las unas.

e Por las noches aplicar una crema “emoliente” es-
pecifica para los pies, que suavice, ablande y au-
mente el grado de humedad, mediante un peque-
Ao Mmasaje que nos sirva a su vez para revisar los
pies y detectar pequenas heridas o infecciones.

e Cuando vayamos a tomar el sol no hay que olvidar
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aplicar el protector solar por todas las partes del
pie para evitar guemaduras.

Es aconsejable el uso de chanclas para evitar que-
maduras al entrar en contacto con las altas tem-
peraturas de la arena y para evitar pisar objetos
punzantes. Ademas es muy importante también
utilizar chanclas en zonas humedas, como duchas,
piscinas, playas, vestuarios... para evitar coger in-
fecciones por hongos y/o virus.

Hay que tener especial precaucion con el uso de
sandalias en verano, ya que aparte de lesiones
puede provocarnos grietas que se pueden infectar
al estar en contacto con la suciedad o con el aire y,
en el caso de personas diabéticas, la herida puede
provocar una ulcera.

Evitar las horas del mediodia para caminar descal-
z0s por la playa.

Realizar varias veces al afo visitas al poddlogo
para cortar y limar las unas, eliminar durezas, callo-
sidades y detectar heridas.

No ir siempre con chanclas, es aconsejable alter-
nar las sandalias con otro tipo de calzado cerrado
pero que sea transpirable, para evitar lesiones, do-
lor de espalda, esguinces, fascitis plantar...

Dentro del mar o de las piscinas puede haber con-
chas o azulejos rotos, procurar utilizar calzado es-
pecial de agua y no pisar el fondo.

En caso de herida consultar con el especialista por
si necesita algun cuidado especial o la aplicacion
de un apdsito adecuado.

En verano se acentuan los problemas circulatorios,
por ello es recomendable poner en alto las piernas
varias veces al dia y si se nota los pies hinchados
utilizar medias de compresion.

Si utiliza plantillas ortopédicas personalizadas, bus-
car un zapato o sandalia que lleve plantilla extrai-
ble, para evitar lesiones y sobrecargas.

Comprar calzado especial para pies diabéticos fa-
bricado por empresas que cuenten con Licencia
Sanitaria de Productos Sanitarios, para garantizar
en todo momento al paciente que ese calzado re-
Une caracteristicas importantes para un pie diabé-
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tico, como son: tener suficiente amplitud y volu-
men para albergar plantillas conformadas y evitar
presiones indeseadas, ser lo mas cerrado posible,
estar fabricado en piel o materiales de calidad,
no tener costuras internas, la dureza de la suela
debe ser la indicada segun el nivel de riesgo de la
diabetes y no olvidar que hay que comprar la talla
correcta de calzado y nunca mas grande para con-
seguir mayor capacidad.

e Esmuyimportante utilizar un calcetin adecuado, de
algoddn, sin costuras y sin presiones para que esté
en contacto directo con el pie diabético y garantice
su proteccion durante todo el dia. En este sentido,
el “Calcetin Bicolor”, especial para pie diabético, se
diferencia del resto de calcetines del mercado en
que no tiene costuras internas, no tiene elasticos y
tiene la base del pie y la zona de los dedos en color
claro para que se pueda detectar a tiempo la supu-
racion de una herida producida por una rozadura.
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Precauciones al realizar actividades al
aire libre

Cuando llega el buen tiempo y las vacaciones nos ape-
tece irnos de viaje, hacer rutas y actividades al aire libre.
Si decidimos hacer rutas de montafia o largas cami-
natas, es muy importante que elijamos un calzado de
piel adecuado, que sea transpirable, que ya hayamos
utilizado anteriormente y que se adapte muy bien al pie.
Es también imprescindible, para evitar el exceso de su-
doracion, el uso de calcetines de algoddn colocados
sin ningun tipo de arruga para evitar rozaduras y cam-
biarlos dos veces al dia. Si se produce algun tipo de
roce 0 herida hay que protegerlo lo antes posibles con
apositos para evitar que vaya a mas.

Una vez terminada la jornada no hay que olvidar realizar
una buena higiene e hidratacion del pie y aprovechar
para hacer la revision diaria del pie para detectar pe-
quenas rozaduras o heridas.

Si nos gusta mas la idea de playa y pensamos caminar
por ella, hay que tener en cuenta que si caminamos
por la arena blanda, el cuerpo tiene que hacer mayor
esfuerzo para mantener la estabilidad y podemos cau-
sar una lesion en la articulacion del tobillo y tenddn de
Aquiles, o incluso sobrecargar la musculatura de la
planta del pie y de la parte de atras de la pierna provo-
cando una fascitis.

Sin embargo, si caminamos por la orilla donde la arena
es mas estable y compacta, no tendremos los proble-
mas detallados anteriormente. Pero surgen otros in-
convenientes, porque segun la inclinacion que presente
la zona de la orilla de la playa, estamos obligando a que
una pierna soporte mas peso que la otra y por tanto a
que los tobillos trabajen de forma inclinada. Esto puede
ser perjudicial para las personas que tienen problemas
en las articulaciones del tobillo y la rodilla. Habra que
tener precaucion para no danar dichas articulaciones.

Lo que esta demostrado es que caminar descalzo por
la playa tiene muchos beneficios, por ejemplo: hace
trabajar nuestros musculos, especialmente los de las
piernas; tonifica los huesos, articulaciones y muscu-
latura, ayudando a prevenir futuras lesiones; favorece
nuestro sistema cardiovascular, activa el flujo sangui-
neo y ayuda a evitar la aparicion de varices.

< i
Fuente foto: Saguy’s
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Conclusiones

Los pies son una parte muy importante del cuerpo que,
sobre todo en verano, no hay que olvidarse de cuidar-
los. En la época estival los pies sufren un exceso de
humedad y temperatura, una mayor exposicion al sol
y al ir mas descubiertos pueden sufrir quemaduras al
entrar en contacto con superficies calientes.

Es importante recordar que hay que ponerse protec-
cion solar por toda la superficie del pie y utilizar chan-
clas cuando estemos en piscinas, playas, vestuarios,
duchas, gimnasios... ya que el exceso de sudoraciony
de humedad aumentan las probabilidades de padecer:
infeccion por hongos, ampollas y rozaduras, papiloma
plantar e hiperqueratosis.

En el pie diabético es recomendable seguir unas pau-
tas para disfrutar al 100% del verano, pues al no tener
sensibilidad es mas facil sufrir quemaduras o heridas.
Es muy importante el uso conjunto de un calzado y de
un calcetin, ambos especiales para pie diabético, ga-
rantizados por fabricantes que dispongan de Licencia
Sanitaria para fabricar Productos Sanitarios.
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Cuando llega el buen tiempo y las vacaciones nos ape-
tece irnos de viaje, hacer rutas, ir a la playa, piscina y
actividades al aire libre. Hay que disfrutar mucho, pero
una vez terminada la jornada no hay que olvidar reali-
zar una buena higiene e hidratacion del pie para evitar
problemas y asi tenerlos preparados para la proxima
escapada.

No olvidemos que los pies mantienen nuestro cuerpo y
nos permiten recorrer el mundo. {Cuidémoslos siempre!
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