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Editorial

Pues si, ya tenemos entre nuestras manos un nuevo nimero de TOI. Técni-
ca Ortopédica Internacional, una revista que desde FETOR editamos con el
objetivo de favorecer y potenciar la formacion, a través de una publicacion
rigurosa y profesional. Porque la formacion, no nos cansaremos de repetir-
lo, es fundamental para la ortopedia y sus profesionales. Esta maxima nos
acompana desde los inicios de la Federacion y hoy adquiere mas importan-
cia que nunca, con una tecnologia que avanza a pasos agigantados y que
se ha integrado sin duda en el dia a dia de la ortopedia.

En el marco de la formacion, destacar que este afo recuperamos la Beca
Santi Maza - FETOR, tras el parén obligado por la pandemia, y hemos con-
vocado su 11° edicion. Creada con el objetivo de reconocer y premiar el
esfuerzo y la dedicacion de los jévenes y futuros profesionales de la ortope-
dia, esta Beca se ha consolidado como un premio de referencia en el sector.
Como cada afio, esperamos que la calidad de los trabajos presentados se
lo ponga muy dificil a los miembros del Jurado a la hora de emitir su fallo.

Siguiendo con la formacion, manifestar nuestra satisfaccion por el aumento
del nUmero de escuelas que imparten el Grado Superior de Ortoprétesis y
Productos de Apoyo. El reconocimiento y la dignificacion de nuestra profe-
sion pasa, entre otros, por una formacion de calidad para preparar unos ex-
celentes profesionales y parece que vamos por buen camino. En este punto,
desde FETOR creemos que seria positivo la creacién de unos estudios uni-
versitarios que, conjuntamente con el Grado Superior actual, potenciaran la
formacién en el sector. Los estudios universitarios para formar profesionales
preparados para la gestion y el asesoramiento clinico en las prescripciones
médicas y los de Grado Superior, para desarrollar la parte de taller y mecani-
ca de la ortopedia, junto con la atencién y venta al publico de los productos
ortopédicos. Creemos que este seria un buen escenario para el sector de la
ortopedia. Como ya sucede en algunos paises europeos.

Y ya para finalizar, un apunte rapido sobre el proceso para la creacion del
Colegio de Técnicos Ortopédicos de Catalunya, del que os vamos infor-
mando puntualmente. Seguimos trabajando en el tema y ejecutando las
acciones oportunas en cada momento, pero el trayecto es largo y lento.
Seguimos en ello.
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Diseno 3D para fabricacion
de zapatillas a medida

[tziar Tolosa.

Gorka Vagueriza.

Resumen / Abstract

Lo que comenzd hace unos anos como una extrava-
gancia innovadora, se esté convirtiendo en una tenden-
cia imparable, con potencial para llegar a ser la fabri-
cacion aditiva una de las apuestas mas potentes del
mundo del calzado en un futuro no tan lejano.

La capacidad creativa casi infinita y la libertad de dise-
fio del CAD con estructuras lattice/reticulares, disefios
topologicos, texturas novedosas y siluetas futuristas,
junto a materiales originales cada vez mas fiables y
duraderos, permiten realizar creaciones de productos
perfectamente comerciables y deseables atractivos.

Las estructuras lattice combinan resistencia y flexibi-
lidad que optimizan la absorcién de impactos al mis-
mo tiempo que aligeran el calzado, proporcionando el
maximo confort. Se pueden conseguir diferentes zo-
nas de rigidez/flexibilidad dentro de una mediasuela
combinando diferentes estructuras lattice, espesores,
porosidades y/o gradientes para conseguir diferentes
durezas.

En este estudio se analizan las posibilidades que ofre-
cen las estructuras lattice para la fabricacion de las me-
diasuelas de las zapatillas. Para el diseno se ha utiliza-
do el software 3-Matic de Materialise y la fabricacion se
ha realizado en la maquina Formlabs 3BL en material
Flexible 80A.

What began a few years ago as an innovative extra-
vagance is becoming an unstoppable trend, with the
potential to become additive manufacturing one of the

most powerful bets in the world of footwear in the not
So far future.

The nearly infinite creative power and design freedom
of CAD with lattice structure, topological designs, novel
textures and futuristic silhouettes, together with increa-
singly reliable and durable original materials, allow the
creation of attractive, desirable and perfectly marketa-
ble products.

Lattice structures combine resistance and flexibility,
what optimize shock absorption while lightening the
shoe, providing maximum comfort. Different zones of
stiffness/flexibility can be achieved within a midsole by
combining different lattice structures, thicknesses, po-
rosities and/or gradients to achieve different hardnes-
ses.

This study analyzes the possibilities offered by lattice
structures for the manufacture of shoe midsoles. The
3-Matic software from Materialize has been used for the
design and the manufacturing has been carried out on
the Formlabs 3BL machine in Flexible 8OA material.

Palabras clave / Key words

Fabricacion aditiva, mediasuela, estructuras lattice, cel-
da unitaria.

Additive manufacturing, mid sole, lattice structures, unit
cell.



Introduccion

El objetivo del presente estudio es analizar las posibili-
dades que ofrecen las estructuras lattice para la aplica-
cion en calzado personalizado. Se pretende sustituir la
media suela de las zapatillas por diferentes estructuras
lattice. Se pueden conseguir diferentes densidades,
durezas, flexibilidad y/o rigidez en funcion de las ne-
cesidades de cada paciente, eliminando las plantillas
ortopédicas personalizadas y sustituyendo las correc-
ciones oportunas en cada zona de la media suela de
la zapatilla.

Para la fabricacion de la media suela se utilizara la fa-
bricacion aditiva.

Con el aumento de las tecnologias de fabricacion aditi-
va, las técnicas de estructuras lattice, reticulares o ce-
losia estan creciendo en funcionalidad y popularidad.

Las principales ventajas del uso de las estructuras la-
ttice son:

e Uso reducido de materiales en procesos de polvo
0 resina, al eliminar la mayor parte del material en
areas no criticas.

e Aligeramiento o ahorro de peso puede ser muy
significativo en funcion del tipo de estructura se-
leccionada.

e Al variar la densidad e incluso el tipo de celda en
diferentes areas, se puede hacer un diseno para
absorber energia y vibraciones de manera efectiva
en diferentes direcciones.

Estética unica y hermosa.
Aislante térmico y acustico.
e Componentes biocompatibles.

Las limitaciones de las estructuras reticulares son:

e |as simulaciones de elementos finitos (FEA), pue-
den ser muy intensivas desde el punto de vista
computacional cuando se trata de grandes estruc-
turas lattice. La mayoria de los enfoques implican
la extrapolacion de las propiedades de la celda
unitaria en toda la estructura, pero si los tipos y
tamanos de celda varian significativamente, enton-
ces las pruebas fisicas pueden ser la Unica forma
de evaluar con precision el rendimiento de disenos
lattice muy grandes y complejos.

; FETOR
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e (Cuando los disefos de piezas que cuentan con
grandes secciones lattice se convierten a STL, los
tamanos de archivo superiores a 500 MB o incluso
1 GB son comunes. Esto a menudo significara que
el procesamiento y las operaciones posteriores
pueden ser un proceso lento vy dificil. Por supuesto,
es posible reducir el tamano de la malla, pero esto
puede simplificar tanto los elementos que algunos
elementos triangulares son visibles en la parte final
si no se hace con mucho cuidado.

e Eltipo de celda unitaria es una de las caracteristi-
cas mas importantes de una estructura lattice y es
responsable de la mayoria de las diferentes pro-
piedades que poseera la estructura como un todo,
pero existe una seleccion limitada de opciones en
los softwares. Algunos paquetes de software per-
miten el disefo y la creacion de nuevos tipos, pero
incluso con acceso a estos programas, esta es una
tarea técnica y altamente especializada.

1.1-Tipos de estructuras Lattice

Las estructuras reticulares, de celosia o lattice utiliza-
das para la absorcion de energia se pueden clasificar
como aplicaciones de un solo uso y multiusos. Para
aplicaciones de un solo uso, la deformacién plastica del
material puede absorber energia, que no es recupera-
ble. Para aplicaciones de usos multiples, la estructura
lattice debe ser fabricado con un material que puede
recuperarse de la deformacion, como materiales simi-
lares a elastomeros.

En general, las estructuras lattice se agrupan en cate-
gorias, segun sus propiedades. Todas las estructuras
lattice se basan en una celda unitaria, que se copia
repetidamente en multiples direcciones del espacio de
modo randomizado, periddico o pseudoperiodico. A
continuacion, se muestra una tabla con la clasificacion
de las estructuras lattice (Tabla1).
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Tabla 1.- Clasificacion estructuras lattice.

En el presente estudio se estudiaran estructuras latti-
ce randomizadas tipo Voronoi, periddicas homogéneas
tipo Beam/Strut lattice y pseudoperiodicas conformal
tipo Beam/Strut lattice.

1.1.1.- Estructuras lattice randomizadas tipo Vo-
ronoi:

El diagrama de Voronoi de un conjunto de puntos en
el plano, es la division de dicho plano en regiones, de
tal forma, que a cada punto se le asigna una region del
plano formada por los puntos que son mas cercanos a
él que a ninguno de los otros objetos. Existiran puntos
que disten o mismo de dos elementos y que formaran
la frontera de cada region. Los conjuntos resultantes
forman una teselacion del plano, llamados regiones de
Voronoi o poligonos de Voronoi (Imagen 1).

Imagen 1.- Region de Voronoi.

1.1.2.- Estructuras lattice puntales (Beam/Strut
lattice):

Las redes puntales o de vigas estan formadas por vigas
interconectadas, unidas en varios patrones definidos
por la celda unitaria. Los puntales pueden estar uni-
dos por los vértices de la celda cubica, las aristas y las

caras, y diferentes combinaciones de estos puntos de
conexion producen los diferentes tipos de estructuras.
Estas estructuras son muy eficientes en términos de
peso y resistencia (Imagen 2).
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Imagen 2.- Estructuras lattice puntales (Beam/Strut lattice).

La eleccion de una estructura adecuada dependera de
las necesidades especificas del disefo y las propieda-
des mecanicas requeridas para cada caso en concreto.

1.2.- Software de generacion de estructuras lat-
tice

Existen diferentes softwares en el mercado con po-
sibilidad de generar estructuras tipo lattice. Algunos
de los méas potentes son: nTopology (nTop), Carbon,
3Matic (Materialise), Fusion 360 (Autodesk), Simplewa-
re (Synopsys), Sulis (Altair), NX... La mayoria de ellos,
tienen una licencia de alto coste. Es necesario analizar
las posibilidades que ofrece cada uno de ellos, ya que
los métodos de generacion que emplean y los tipos de
lattice que disponen cada uno de ellos son diferentes.

En el presente estudio se utiliza una demo del software

3Matic de Materialise, con los mddulos lattice y textu-
ring activados.

Metodologia

2.1.- Generacion de estructuras lattice en 3Matic
El programa dispone de estructuras lattice tipo Beam/
Strut y TPMS en su base de datos, pero en la demo
empleada no estan disponibles todas. Algunas de las
estructuras disponibles son: Cubeplex, Diamond Crytal
lattice, Dodecahedron, Fabales, Hexdiamond, Hexstar,
Octahedroid, Octapeak...

FETOR <



Se realiza una primera impresion de todas las estructu-
ras lattice que ofrece el programa, en probetas de ta-
mano 30x30x30mm, para analizar su comportamiento
a compresion. Se utiliza la maguina Formlabs 3BL con
material Flexible 80A para la impresion. Se deduce que
las dos estructuras lattice que mejor comportamiento
muestran a compresion para las mismas condiciones
de celda unidad son Diamond Crystal (Imagen 3) y Do-
decahedron (Imagen 4). A partir de este momento, se
estudian Unicamente estas dos estructuras.

Imagen 4.- Dodecahedron lattice, 4mm de unidad celda.

Existen diferentes métodos de generacion de estructu-
ras lattice, que se analizan en el presente trabajo: unit
cell based, voronoi based, UV based conformal, poro-
sity based, linear gradient, image based, texture based
y FEA based.

Tras el analisis del funcionamiento de cada tipo de téc-
nica, se decide que la que mejor se adapta al disefo de
una media suela es la UV Based Conformal y Voronoi.
Permiten adaptarse a las superficies libres del mallado
y genera una estructura lattice conforme cerrada en la
superficie. Ademas, se pueden combinar con las técni-
cas porosity based, linear gradiant e image based.

} FETOR
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2.1.1.- UV Based Conformal lattice

Esta técnica permite adaptar el tamafno de la unidad
celda al patrén UV Map que se proyecta sobre la su-
perficie. El empleo de diferentes tamafnos de UV Map
permitira obtener diferentes propiedades mecanicas en
la media suela en funcién del disefo final. Para este es-
tudio se definen lados de interés 5,10 y 15mm (Tabla 2).

| Tamario | LADO Smm | LADO 10mm | LADO 15mm
| uv EEEERE | [
ap ] “Tl: B ﬁ%% :

: o it
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el Bivdl L =g

2D beam/strut

|

3D beam/strut |
Diamond
Crystal

3D beam/strut
Dodecahedron

Tabla 2.- UV Based Conformal lattice.

Por ultimo, los beam/strut se convierten en malla para
conseguir un solido (Imagen 5).

5
B ettt % %
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Imagen 5.- Estructura solida creada por UV Conformal lattice.

Tras estudio de la bibliografia para esta aplicacion,
ademas de los lados 5,10 y 15, se considera oportuno
analizar densidad sélidas del 20,30,40 y 50% y los es-
pesores de los beams/struts 1,2 y 3mm. En funcién de
cdmo se realiza esta parametrizacion, las dimensiones
finales de la probeta varian un poco.
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2.1.1.- Voronoi lattice

En este caso, el software calcula directamente las re-
giones Voronoi dentro del volumen interior de la probe-
ta (Imagen 6). Se estudian target pore radious de 1,2
y 3mm, y espesores de beam/strut de 1,2 y 3mm. Las
dimensiones de la probeta no varian. A diferencia del
caso anterior, genera directamente un sdlido.

Imagen 6.- Estructura sdlida creada por Voronoi lattice.

2.2.- Fabricacion

La estereolitografia (SLA) pertenece a una familia de
tecnologias de fabricacion aditiva conocida como foto-
polimerizacion en tanque o, como se denomina co-
munmente, impresion 3D de resina. Estas maquinas
se basan en el mismo principio, el de usar una fuente
de luz (un laser o proyector) para curar resina liquida y
transformarla en plastico endurecido (Imagen 7).

Howin Iank |

Seanrung Marss |

Imagen 7.- Estereolitografia (SLA).

Las piezas realizadas mediante SLA ofrecen la mayor
resolucion y precision, los detalles més nitidos y el aca-
bado de la superficie més liso de todas las tecnologias
de impresion 3D, asi como isotropia de propiedades
mecanicas, impermeabilidad...

Para el presente trabajo se utiliza la impresora de FOR-
MLABS FORM 3BL. El material empleado es Flexible
80A Resin. Es el material mas rigido de tacto blando,
con una dureza Shore de 80A que simula la flexibilidad
del caucho o del poliuretano termoplastico. Al combi-
nar blandura con resistencia, la Flexible 80A Resin pue-
de soportar esfuerzos de flexidon y compresion, incluso
a lo largo de ciclos repetidos. Tiene un alargamiento a
la rotura de 100%-120% (curado) y una resistencia a la
traccion de 3.7MPa-8.9MPa (curado). Tiene una vida
util de 24 meses desde su fabricacion.

Las piezas impresas se limpian en la Form Wash L en
un disolvente que elimina la resina sin curar que queda
en la pieza, dejando como resultado un acabado de la
superficie liso. Posteriormente, se realiza el postcurado
de 30 minutos en la Form Cure L para obtener las me-
jores propiedades de los materiales.

Imagen 8.- Probetas impresas.

2.3.- Ensayos

Se utiliza la maquina prensa multi-ensayos HOYTOM
modelo HM-S/CPC con capacidad de carga maxima
de 100KN para los ensayos de compresion (Imagen 9).
Los ensayos se realizan a 10mm/min.

Imagen 9.- Ensayo de compresion.

FETOR <



Al no disponer de una normativa especifica de ensayo
de compresion para estructuras lattice fabricadas por
fabricacion aditiva, se decide personalizar las medidas
de la probeta para este estudio a 30x30x30mm. Para
que durante el ensayo el contacto sea total con el uti-
llaje, se disena una tapa de 1mm en las superficies su-
perior e inferior.

Los resultados de los ensayos son los siguientes (Gra-
fico1,2y3):

1000
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Grafico 1.- UV Conformal Based — Porosity Based.
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Grafico 3.- Voronoi based.
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2.4.- Diseno final de la media suela
El proceso de disefio de la plantilla se realiza mediante
escaneado de la fendlica y disefio CADCAM. Esta plan-
tilla es la que se incluye como superficie superior de la
media suela. La media suela se disefia en SolidWorks y
se genera el modelo lattice en 3Matic.

Para el disefio definitivo es necesario el uso de una pe-
digrafia del paciente, donde el programa permite reali-
zar un Image based. Esta técnica permite dar grosor a
la estructura lattice en funcion de la escala de blancos
y negros presentes en la imagen utilizada (Imagen 10),
obteniendo diferentes durezas en funcion de las nece-
sidades del paciente.

e L

Imagen 10.- Image based lattice.

Ademas, con objeto de conseguir una suela mas flexi-
ble en el antepie, existe la técnica de linear gradiant,
que reduce el espesor del beam/strut a los valores que
se definan por el disefiador (Imagen 11).

T R R R

Imagen 11.- Linear grandiant.
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Ademas, permite realizar uniones booleanas con gran
facilidad, lo que permite unir los diferentes aditamentos
de las plantillas a la media suela (Imagen 12).

Imagen 12.- Union booleana de media suela con plantilla y suela.

Resultados

Tras realizar los ensayos de compresion se concluye
que:

e | ADO 5mm: las probetas de 1mm tienen mucha
capacidad de compresion, pero no aguantan car-
ga, no rompen y recuperan la deformacion total. La
mayoria de las probetas de 2 y 3mm de espesor
tienen fallos de impresion, ya que la estructura latti-
ce estd muy cerrada y estan en parte o totalmente
sélidas.

e | ADO 10mm: las probetas de 1 y 2mm tienen
mucha capacidad de compresion, aguantan poca
carga, no rompen y recuperan la deformacion to-
tal. La mayoria de las probetas 3mm de espesor
aguantan bien el ensayo de compresion.

e | ADO 15mm: las probetas de 1Tmm tienen mucha
capacidad de compresion, aguantan poca car-
ga, no rompen y recuperan la deformacion total.
La mayoria de las probetas 2 y 3mm de espesor
aguantan bien el ensayo de compresion.

e Porosity: a mayor porosidad, menor resistencia a
la compresion.

e [Espesor: a mayor espesor, mayor resistencia a la
compresion.

Conclusiones

Las estructuras lattice son adecuadas para el disefio
de media suelas y permiten realizar las correcciones de
las plantillas a medida en ellas. Se pueden utilizar dife-
rentes geometrias lattice en un mismo diseno. De esta
manera, se consiguen diferentes densidades, durezas,
rigidez y/o flexibilidades en funcién de la estructura. Se
pueden personalizar a partir de pedigrafias y realizar
gradientes de las estructuras. A pesar de obtener bue-
nos resultados a compresion, la vida Util del material
utilizado es de 24meses tras su fabricacion, seria nece-
sario analizar el material Rebound resin que actualmen-
te utiliza New Balance pero que no esté disponible en
el mercado todavia.
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Patologia de hombro
uso de inmovilizadores

Dr. José Luis Avila Lafuente.

Resumen / Abstract

El tratamiento de las lesiones del hombro, tanto orto-
pédico, como quirdrgico, conlleva el uso de inmovili-
zadores especificos de dicha articulacion. Existen en
el mercado una gran variedad de ellos, con diferentes
calidades y con diferentes usos en dependencia de su
versatilidad, de la posicion en la que se inmoviliza al
hombro y de la lesion a tratar. En nuestro centro con-
tamos con una amplia experiencia de mas de 15 anos,
sobre todo con los productos de Medi® que son nues-
tro preferidos, con un trabajo multidisciplinar encamina-
do a garantizar un correcto uso de los inmovilizadores
de hombro por parte del personal sanitario primero y
por parte de los pacientes, sobre todo, después. En
este texto analizaremos dicha experiencia y la contras-
taremos con la bibliografia internacional y con algunos
modelos existentes en el mercado, para informar a la
poblacion general y para transmitir al personal sanita-
rio UNOS consejos que ayuden a elegir el modelo mas
adecuado para cada lesion, adaptar y facilitar su uso,
asi como un modelo de educacion y control adecuado
para los pacientes, que sea Util, sencillo y reproducible.

The treatment of shoulder injuries, both orthopedic
and surgical, involves the use of specific immobilizers
of that joint. There are a wide variety of them on the
market, with different qualities and with different uses
depending on their versatility, the position in which the
shoulder was immobilized and the injury to be treated.
In our center we have an extensive experience of more
than 15 years, especially with the Medi® products that
are our favorite, with a multidisciplinary work aimed at
ensuring the correct use of shoulder immobilizers by
health personnel first and by patients, especially, later.
In this text we will analyze this experience and contrast
it with the international literature and with some existing
models in the market, to inform the general population
and to transmit to the health personnel some tips that
help to choose the most appropriate model for each

lesion, adapt and facilitate its use, as well as a model of
education and adequate control for patients, that will be
useful, simple and reproducible..
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Introduccion

Trabajamos en el hospital de referencia de una mutua
de accidentes de trabajo, donde la patologia de hom-
bro representa una alto indice de las lesiones agudas,
como fracturas, luxaciones y lesiones musculo-tendi-
nosas, que conllevan un importante volumen de ciru-
gias, tanto abiertas, como artroscopicas. Para el ma-
nejo de practicamente la totalidad de las lesiones de
hombro de entidad, que se tratan mediante cirugia o de
forma ortopédica, precisamos del uso de inmovilizado-
res u ortesis especificas.

El uso adecuado del inmovilizador, siguiendo las pres-
cripciones médicas, tras la cirugia del hombro, obtiene
unos mejores resultados clinicos en términos de dolor y
resultados radioldgicos™. Hay estudios que describen
fallos en el resultado postoperatorio relacionados con
llevar a cabo una incorrecta inmovilizacién®, que po-
drian evitarse con un uso adecuado del inmovilizador
por parte del paciente. Es importante que el pacien-
te entienda la necesidad de llevar de forma estricta la
ortesis postoperatoria de hombro. Los pacientes a los
que mejor se les explica y mejor lo entienden, asi como



aquellos que tienen ayuda en casa para ponerlo y qui-
tarlo, son los que mejor siguen nuestras indicaciones
finalmente®. Es por ello que, desde hace méas de 10
anos, en nuestro centro, se lleva a cabo un programa
de protocolizacion del uso de inmovilizadores, de edu-
cacion de forma oral y escrita del paciente en su uso, el
control y andlisis de los resultados obtenidos con este
programa y el desarrollo y puesta en funcionamiento de
proyectos de mejora, todo ello de la mano del equipo
médico y de enfermeria de traumatologia.

Durante los ultimos 15 afios, en nuestro hospital, he-
mos utilizado diferentes marcas comerciales de inmo-
vilizadores de hombro, siendo Medi® y sus numerosos
productos, con diferencia, nuestro “patron oro”. Estos
son nuestros inmovilizadores favoritos de Medi®:

1.“Medi Armschlinge”: Es el inmovilizador clasico tipo
Sling, que mantiene el hombro en aproximacion (ab-
duccion 0°) y rotacion interna con la mano en el abdo-
men (fig. 1).

2.“Medi SAS 15”: Este inmovilizador asocia una almo-
hadilla que mantiene el hombro en ligera abduccion
en el plano de la escapula de unos 15° y conlleva una
minima rotacion externa con respecto al inmovilizador
clasico. (fig. 2)

3.“Medi SAS Comfort”: Este dispositivo trae una almo-
hadilla de disefio anatdomico, que permite, ademas de

n =

Figura 1: Imagen del dispo-
sitivo “Medi Armschlinge”
o inmovilizador clasico tipo
Sling de Medi®.

Figura 4: Imagen del dispositivo “Medi SAS Multi” que consta de
una almohadilla en abduccién de 15° y una cufia que se puede
afadir y retirar del inmovilizador, para darle rotacion externa
extra.
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Figura 2: Imagen del inmovilizador “Medi SAS 15” que
mantiene el hombro en ligera abduccion de unos 15°

Figura 5: Imagen del inmovilizador “Medi SLK
90” ideal para inmovilizaciones en rotacion
externa.
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una abduccién del hombro de 15° y una muy ligera ro-
tacion externa, una perfecta adaptacion y comodidad
para el paciente (fig. 3).

4.“Medi SAS Multi”: Esta ortesis es muy util en casos
donde se precise una rotacion externa inicial y poste-
riormente requiera solo una abduccion y rotacion exter-
na ligeras, ya que consta de una almohadilla en abduc-
cion de 15°y una cuna que se puede anadir y retirar del
inmovilizador, para darle una rotacion externa, extra, de
unos 30° con respecto a la posicion de mano en el ab-
domen (fig. 4).

5.“Medi SLK 90”: Este inmovilizador trae consigo una
almohadilla con buena adaptacion al abdomen y tronco
que posiciona el hombro en rotacion neutra (90° de ro-
tacion externa con respecto al Sling convencional) ideal
para inmovilizaciones en rotacion externa (fig. 5).

6.“Medi SAS 45”: Esta ortesis es la mas sofisticada y
voluminosa de todas, consta de un cojin con forma
anatomica que permite, segun como se coloque, una
abduccion del hombro en el plano escapular de 30 ¢
45°, abducciones que en ambos casos asocian de for-
ma implicita rotaciones externas de 30 6 45° con res-
pecto a la posicion del Sling convencional (fig.6).

Describiremos en este texto nuestra experiencia y
nuestras conclusiones con respecto a los inmovilizado-
res de hombro en nuestro medio.
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Figura 3: Imagen de la ortesis de hombro “Medi
SAS Comfort” con su almohadilla de disefio
anatémico.

Figura 6: Imagen de la
ortesis de hombro “Medi
SAS 45”, la mas sofisticada
y voluminosa, que permite
una abduccion del hombro
de 30 6 45°.
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Indicaciones de uso de inmovilizadores de hombro

No ha habido nunca un consenso internacional, entre
los cirujanos de hombro, con respecto a la necesidad
de uso, durante cuanto tiempo y que tipo de inmovili-
zador utilizar, tras la cirugia del hombro ni tras las lesio-
nes Oseas y articulares tratadas de forma conservado-
ra. Se acaba de publicar el resultado de una encuesta
a cirujanos de hombro americanos y europeos®, que
pone de manifiesto que en América y en Europa hay
diferencias en la indicacion, que no aparecen entre los
propios estados de los Estados Unidos ni entre los pai-
ses de Europa entre si. En Estados Unidos usan mas
las ortesis en abduccion y en Europa, en cambio, mas
inmovilizadores sencillos tipo Sling, en general, para el
control de todas las patologias de hombro. Otros datos
interesantes son que en América el uso del inmoviliza-
dor se prolonga en el tiempo mas que en Europa y que
el cirujano, cuanta mas experiencia tiene, menos tiem-
po mantiene el inmovilizador prescrito a sus pacientes.

1.Fracturas

Todas las fracturas del area del hombro, sean despla-
zadas 0 no desplazadas, estables o inestables, qui-
rurgicas o no quirdrgicas, como son las fracturas que
afectan a la escapula, al himero proximal o las de la
clavicula, precisan, en mayor a menor medida, entre
3y 6 semanas de inmovilizacion. Esta, se puede llevar
a cabo con cualquier tipo de inmovilizador, conven-
cional o en abduccién y/o en rotacion externa ligeras
0 mas marcadas. La eleccion dependera del médi-
co responsable y sobre todo del patréon de fractura y
de la posicion de inmovilizacion mas adecuada para
la extremidad lesionada en aras a facilitar la correcta
curacion morfolégica y funcional del proceso. Las mas
utilizadas, son sin duda las ortesis convencionales tipo
“Armschlinge”, pero por ejemplo, en las fracturas que
afectan a la tuberosidad mayor del humero, es frecuen-
te que sea interesante colocar la extremidad en abduc-
cién y/o en rotacion externa. La mayoria de las lesio-
nes tratadas mediante inmovilizador convencional, se
podrian tratar con inmovilizadores tipo SAS 15, dado
que la ligera abduccion y rotacion externa del hombro
evitan en parte los efectos indeseables articulares y axi-
lares del Sling convencional.

2.Luxaciones

Del mismo modo que las fracturas, las luxaciones del
hombro y de la cintura escapular, como son las luxa-
ciones glenohumerales sobre todo, pero también las
que afectan a las articulaciones acromio-clavicular
y externo-clavicular, van a precisar de un periodo de

inmovilizacion de 1 a 4 semanas. De forma habitual,
se tratan con inmovilizadores convencionales y se po-
drian tratar con ortesis tipo SAS 15 por las ventajas
ya comentadas, pero en el caso de las luxaciones gle-
no-humerales anteriores, y sobre todo en el tratamiento
del primer episodio de luxacion, hay controversia con
respecto a su manejo conservador inicial. Hay estudios
que defienden la inmovilizacion en rotacion externa del
hombro tras la primera luxacion, para disminuir la tasa
de recidivas posteriores®, aunque otros estudios no
encuentran diferencias entre inmovilizar en rotacion ex-
terna o en posicion de reposo habitual en aproximacion
y rotacién interna®, por lo que la decisién dependera
de forma individual del médico responsable, pudiéndo-
se usar en estos casos inmovilizadores convencionales
tipo Armschlinge o SAS 15, incluso ortesis en rotacion
externa como el Medi SAS Multi con el cojin adicional
0 el SLK 90.

3.Lesiones musculo-tendinosas que precisan cirugia

Una de las patologias mas frecuente del hombro que
precisa cirugia, son las lesiones que afectan a los ten-
dones del manguito rotador. Las lesiones pueden afec-
tar a supraespinoso (estabilizador de la cabeza hume-
ral y abductor-elevador, que es la rotura tendinosa mas
frecuente del hombro), subescapular (rotador interno,
que la mas limitante en lesiones extensas), infraespino-
S0 y redondo menor (estos 2 ultimos rotadores exter-
nos). Las lesiones tendinosas pueden ser de espesor
parcial o completo y de anchura parcial o total. Las ro-
turas tendinosas pueden ser aisladas de un tendén o
afectar a una combinacién de varios a la vez y pueden
tener una retraccion minima, moderada o severa. En
base a todas las caracteristicas anteriormente citadas,
tras finalizar la cirugia y analizando el tipo de reparacion
realizada, la tension final de la misma 'y el patron de re-
paracion empleado, el paciente precisa, a eleccion del
médico, un tipo u otro de inmovilizador durante mas o
menos tiempo.

Aunque hay estudios, metodolégicamente serios, que
ponen de manifiesto que el uso de un inmovilizador de
hombro, tras la reparacion de lesiones de manguito ro-
tador pequenas, puede conllevar un resultado peor en
términos de dolor y de recuperacion temprana de la
movilidad del hombro® y otros, en cambio, no encuen-
tran diferencias®, lo cierto es que el paciente precisa
una proteccion real y psicoldgica del hombro operado
en las primeras semanas del postoperatorio. La protec-
cion real encaminada a no realizar una actividad fisica
inadecuada del hombro lesionado que puede evitar un
indice mayor de reroturas tendinosas y la proteccion
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psicolégica, como los propios pacientes manifiestan,
expresando su sensacion de seguridad con el inmo-
vilizador®. Houck y cols. en 2017 publicaron una revi-
sion sistematica y un meta-anélisis donde se pone de
manifiesto que la movilizacion temprana del hombro
intervenido, conlleva una recuperacion mejor y mas
rapida de la movilidad del hombro, pero a expensas
de presentar mayor indice de reroturas tendinosas™.
Por todo ello, parece claro que en el postoperatorio de
la cirugfa tendinosa del hombro, la mejor combinacion
serfa la inmovilizaciéon con ortesis, combinada con la
rehabilitacion temprana controlada, aunque se precisan
ulteriores estudios que lo confirmen,

Hay estudios publicados que no encuentran diferen-
cias en los resultados clinicos e indices de cicatrizacion
tendinosa entre usar, tras la reparacion del manguito
rotador, en el postoperatorio temprano (4-6 semanas),
un Sling anti rotatorio convencional o una ortesis de
abduccion™. Pero lo cierto, es que, en estos estudios,
no valoran el tamafo de la reparacion, ni el patréon de
rotura, ni las caracteristicas propias del paciente. Del
mismo modo no valoran el resultado en términos de
higiene, comodidad y satisfaccion de los pacientes
con su inmovilizador. Conti y cols. publicaron en 2015
un estudio donde concluyen que la inmovilizacion del
hombro tras una reparacion de manguito rotador pos-
terior o postero-superior (supraespinoso e infraespino-
S0) con una ortesis en abduccion de 15° que asocia
una ligera rotacion externa, como seria el caso de los
dispositivos SAS 15, SAS comfort y SAS multi, conlleva
menos dolor postoperatorio precoz y una recuperacion
mas répida de la movilidad a corto plazo™. Y ello es
debido a que se reduce la tension del tenddn operado
y se minimiza la artrofibrosis™. Otros estudios han lle-
gado a establecer que la abduccion del hombro en el
plano escapular de entre 30° y 50° es la posicion mas
comoda para el brazo intervenido y la mas segura para
proteger la reparacion realizada™. En este sentido,
también es cierto que los pacientes manifiestan cierta
incomodidad personal cuanto mayor es la almohada
de abduccion, sobre todo para dormir y para despla-
zarse en coche o transporte publico.

En base a todo lo anteriormente descrito y al andlisis
de nuestra experiencia en los ultimos 15 anos de ci-
rugia de hombro, en nuestro servicio actuamos de la
siguiente manera:

- Reparacion de supraespinoso / infraespinoso:

siempre utilizamos SAS 15 o similar durante 4 sema-
nas de forma estricta y 2 semanas mas de forma dis-
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continua. Si la rotura estaba muy retraida y/o era muy
posterior y/o la reparacion se medializd y/o quedd con
mas tension de la habitual, nos planteamos el uso de
SAS 45 durante el mismo periodo. Si por el contrario,
la lesion era de espesor parcial 0 de espesor completo
pero muy pequena y se repard de una forma sencilla,
solemos usar un inmovilizador convencional tipo Ar-
mschlinge o un SAS 15 pero durante 3 semanas.

- Reparacion de rotadores externos (infraespi-
noso y redondo menor) con o sin reparacion de
supraespinoso: en estos casos el inmovilizador de
eleccion es aquel que asocia rotacion externa (SLK 90
€ incluso SAS 45) durante 4 semanas.

- Reparacion de subescapular con o sin repara-
cion de supraespinoso: si la reparacion ha quedado
sin tension y/o era una lesion pequena, utilizamos el
SAS 15 o similar o el Armschlinge durante 4 semanas.
Si la lesion del subescapular era extensa o de dificil re-
paracion, entonces evitamos cualquier tipo de tension
postoperatoria del mismo y siempre usamos un inmo-
vilizador en rotacion interna maxima tipo Armschlinge
durante 4 semanas de forma estricta y 2 semanas mas
de forma discontinua. En casos de transferencia de
pectoral mayor o mas frecuentemente del dorsal ancho
pro-subescapular actuamos de igual manera que con
los subescapulares extensos.

- Transferencias tendinosas paliativas pro-man-
guito rotador postero-superior: cuando utilizamos
el dorsal ancho el inmovilizador es siempre el SAS 45
durante un mes. Si realizamos un trapecio inferior au-
mentado con Aquiles, el postoperatorio se realiza con
un SAS 45 o un SLK 90 durante también las primeras
4-5 semanas.

- Reparacion de roturas masivas tritendineas del
manguito rotador: cuando la lesion reparada intere-
sa a subescapular, supraespinoso e infraespinoso, e
incluso al redondo menor, la decision con respecto al
inmovilizador la marca la parte de la reparacion mas
sometida a tension o que haya supuesto mayor dificul-
tad, protegiendo a la misma. En caso de duda, el dis-
positivo SAS 15 0 SAS Comfort seria el mas adecuado
durante el primer mes.
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4.Lesiones ligamentarias articulares que precisan
cirugia

La inestabilidad recidivante de hombro en general y las
lesiones capsulo-labrales del hombro en particular, con
frecuencia precisan de correccion quirdrgica. En el mo-
mento actual, la mayoria de estas cirugias, se realizan
por via artroscopica, y precisan de una inmovilizacion
postoperatoria que se prolonga de 3 a 6 semanas, mo-
tivo por el cual, el dispositivo a emplear debe ser Util,
comodo y sencillo de manejar. En general, para este
tipo de pacientes, suele ser suficiente con dispositivos
convencionales tipo Sling o en su defecto modelos de
abduccion de 15° como el SAS 15 o el SAS Comfort,
no siendo necesario, salvo en contadas excepciones,
el uso de dispositivos mas sofisticados con mas ab-
duccion o rotacion externa.

Control del uso de los inmovilizadores de hombro y
analisis de resultados

Uno de los problemas fundamentales es la falta de
cumplimiento por parte de los pacientes, con respecto
al uso del inmovilizador, en cuanto a tiempo diario y
tiempo total de uso tras su prescripcion por parte del
médico. Sood y cols. describieron en 2021 un intere-
sante método para determinar el uso real, que los pa-
cientes hacen, del inmovilizador de hombro mediante
la colocacion de un dispositivo con un sensor de tem-
peratura en el mismo, que nos informa del tiempo real
utilizado. La temperatura aumenta cuando el paciente
lleva puesta la ortesis y disminuye cuando se la quita.
De esta manera se puede objetivar el grado de cumpli-
miento que el paciente lleva a cabo y relacionarlo con
el resultado obtenido con su uso®. Recientemente se
ha publicado un estudio prospectivo de cohortes, que
pone de manifiesto que son las mujeres y los pacientes
delgados los que mejor siguen las nuestras indicacio-
nes de uso del inmovilizador®. Otro estudio, también
reciente y semejante, pone de manifiesto, ademas de
lo anterior, que los pacientes por encima de 60 anos
cumplen mejor con lo pautado®.

Otro de los problemas es el correcto uso de los inmo-
vilizadores, tanto a la hora de quitarselo y ponérselo,
como, una vez puesto, el que el paciente lo lleve co-
rrectamente para que ejerza su adecuada funcion. Por
todo ello, en nuestro hospital, desde hace mas de 12
anos, se viene desarrollando una accidén consistente
en un protocolo de actuacion con el paciente tratado
de patologia de hombro, sobre todo tras cirugia, con-

INFORMACION PARA EL
PACIENTE INTERVENIDO DEL
HOMBRO
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Figura 7: Imagen del diptico informativo especifico que se entrega a
nuestros pacientes, portadores de SAS 15, tras reparacion de man-
guito rotador, antes del alta hospitalaria.

sistente en educar al paciente y a sus acompanantes
en el manejo adecuado de sus lesiones de cara al alta
hospitalaria. Se les explica por parte del equipo sanita-
rio (médicos y sobre todo enfermeria), antes de irse a
su domicilio, como actuar para realizar correctamente
la higiene personal, la aplicacion de frio local, la pauta
medicamentosa, los gjercicios a realizar con la extre-
midad lesionada y el uso del inmovilizador, entre otros.
Ademas de la extensa, calmada y visual explicacion,
que finaliza con la comprobacion in situ de la compren-
sion del contenido, se les da un documento impreso
(diptico), especifico para cada caso, para que puedan
recordar todas las medidas explicadas anteriormente y
no tengan dudas (fig. 7). Se dispone de diferentes tipos
de dipticos, en base al tipo de inmovilizador que llevan,
y en base a los gjercicios que pueden realizar segun la
patologia de que se trate en cada caso. Para conseguir
que este protocolo de actuacion sea efectivo, el equipo
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de enfermeria entrevista al paciente a los 10 y 30 dias
del alta hospitalaria (habitualmente coincidiendo con las
revisiones en consulta), para averiguar si comprendio y
si llevd a cabo correctamente las indicaciones, orales
y escritas, dadas antes del alta, pudiéndolas, incluso,
corregir y explicar de nuevo en la primera entrevista.
Ademas de ello, se interroga a los pacientes sobre las
ventajas e inconvenientes asociadas al uso de los in-
movilizadores de hombro. Con la informacién obtenida
y una vez analizada, se extraen conclusiones que deri-
van en proyectos de mejora de nuestro protocolo, que
finalmente se intentan desarrollar y llevar a cabo para
mejorar la satisfaccion y resultado funcional de nues-
tros pacientes. Esta revision de nuestros pacientes a
lo largo del tiempo, también nos ha dado informaciéon
acerca de las ventajas e inconvenientes que presenta-
ban las diferentes marcas comerciales de inmovilizado-
res que hemos tenido que usar en nuestro hospital en
estos ultimos anos.

En base a todo lo anteriormente descrito y analizando
la experiencia del equipo sanitario de nuestro centro,
hemos obtenido la siguiente informaciéon sobre los in-
movilizadores de hombro:

- Los modelos que se adaptan mejor a la anatomia del
paciente facilitan su uso adecuado vy facilitan su colo-
cacion.

- Para el paciente es importante la facilidad de uso, a la
hora sobre todo de quitarlo y ponerlo.

- Los sistemas de cierre mediante velcro son dificul-
tosos y fallan con el paso de los dias, con lo que los
sistemas de cierre con anclaje facil obtienen mejor valo-
racion por parte de los pacientes y los sanitarios.

- Los inmovilizadores dan calor y generan sudor, con lo
que los tejidos mas higiénicos y transpirables, son los
ideales.

- El contacto del tejido del inmovilizador directo con la
piel (sobre todo en cuello y espalda) genera roce, sudor
y puede generar lesiones cutaneas, con lo que este te-
jido debe elegirse con cuidado.

- A nivel del cuello, los sistemas almohadillados de pro-
teccion estan muy bien valorados.

- El dispositivo tipo “bola” removible, en los inmovili-
zadores mas sofisticados, permite ejercitar la mano y
colocarla en posicion funcional y cémoda durante su
uso (fig. 8).

- La posibilidad de que la empresa productora de los
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Figura 8: Imagen y detalle del dispositivo tipo “bola” para la mano del
paciente, que va integrado en algunos inmovilizadores de hombro.

inmovilizadores pueda adaptarse a nuestras necesida-
des, modificando o adaptando modelos a nuestros pa-
cientes, esta muy bien valorado por los profesionales.

- El precio del inmovilizador es importante a la hora de
la concesion de los concursos publicos.

- Medi® es, con diferencia, la marca comercial de inmo-
vilizadores de hombro, que mas satisface a sanitarios y
usuarios y que mas cumple los criterios anteriormente
expuestos.

Conclusiones

- El uso de inmovilizadores de hombro es una practica
habitual y necesaria.

- Existen en el mercado un gran numero de empresas
con una gran cantidad de modelos diferentes que se
deben conocer.

- Se debe adaptar, para cada paciente y para cada
patologia, un modelo concreto y especifico de inmo-
vilizador y por un tiempo determinado, por parte del
personal sanitario.

- Se debe instruir al paciente y su familia en el correcto
uso del inmovilizador.

- Se debe vigilar que el uso de los inmovilizadores sea el
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correcto y corregir los errores lo antes posible.

- Para conseguir un resultado adecuado, en términos
de cumplimiento y satisfaccion por parte del paciente
y en términos de efectividad del dispositivo, se debe
elegir el modelo y la marca mas adecuados y de mas
calidad, independientemente del precio.
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Resumen / Abstract

Introduccidn: La hemimelia tibial es una entidad poco
frecuente, presente hasta en 1:1.000.000 nacidos vivos.
Tiene una asociacion genética autosémica recesiva, y
se presenta con cambios en la morfologia del miembro
inferior con una tibia ausente o presente parcialmente,
ademas de cambios en perong, rodilla y pie. Segun su
clasificacion se puede manejar con reconstruccion qui-
rdrgica de la extremidad o amputacion. La posibilidad de
una protesis temprana favorece el resultado funcional del
paciente y su adaptacion protésica.

Objetivo: Presentar el caso de una entidad poco comun
tratada con desarticulacion a nivel de la rodilla y protesis
por su grado de compromiso.

Presentacion de caso: Paciente femenina de tres afios
con compromiso del miembro inferior derecho. Los pri-
meros anos uso una protesis artesanal fabricada por su
familia. Fue valorada por la Junta Médica de rehabilitacion
y ortopedia que decidi¢ intervencion quirdrgica para des-
articulacion de la rodilla. Se realizd protetizacion tempra-
na en busca de beneficios de cicatrizacion, control del
edema y adaptacion postquirdrgica. Se realizan controles
posteriores con ajustes a la prétesis de acuerdo con las
necesidades propias de la edad de la paciente.
Conclusiones: Se muestra una adecuada evolucion
postquirdrgica, sin dolor o neuropatia, con un reinicio
temprano de la marcha y progreso adecuado de su neu-
rodesarrollo e integracion social, lo que da una pauta de
manejo en paciente pediatrico con este tipo de deformi-
dades.

Introduction: Tibial hemimelia is a rare entity, report-
ed in up to 1:1,000,000 live births. It has an autoso-
mal recessive genetic association, and it presents with
changes in the morphology of the lower limb with an
absent or partially present tibia, as well as changes in
the fibula, knee, and foot. Depending on its classifica-

tion, it can be managed with surgical reconstruction of
the limb or amputation. The possibility of an early pros-
thesis favors the functional result of the patient and his
prosthetic adaptation.

Objective: To report the case of a rare entity treated
with knee disarticulation and prosthesis due to its de-
gree of compromise.

Case report: The case of a three-year-old female pa-
tient with compromise of the lower right limb is reported
here. The first years she used a handmade prosthesis
made by her family. She was assessed by the Medical
Board of Rehabilitation and Orthopedics, which decid-
ed to undergo surgery for knee disarticulation. Early
fittings were performed in search of healing benefits,
edema control and post-surgical adaptation. Subse-
quent controls were carried out with adjustments to the
prosthesis according to the needs of the patient’s age.

Conclusions: An adequate post-surgical evolution is
shown, without pain or neuropathy, with early resump-
tion of gait and adequate progress of their neurodevel-
opment and social integration, which provides recom-
mendation for management in pediatric patients with
this type of deformity.

Palabras clave / Key words
Hemimelia tibial; prétesis; pediatrico; desarticulacion.

Tibial hemimelia; prosthesis; pediatric; dislocation.

Introduccion

La hemimelia tibial es una rara deficiencia de los miem-
bros inferiores que puede presentarse hasta en uno de
cada millén de nacidos vivos con una asociacion gené-
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tica autosémica recesiva y un amplio espectro de anor-
malidades congénitas, tales como un peroné normal o
displasico, un cuadriceps normal o con deficiencia distal,
contractura en flexion o dislocacion de la rodilla, ausen-
cia de ligamentos colaterales o hipoplasia, pie hormal,
deficiente o duplicado, o tobillo en equino varo.” Se es-
tima ademas, que el 30 % de los casos son bilaterales;
en los casos unilaterales hasta el 72 % se presenta en el
lado derecho. Se puede encontrar asociacion con dis-
locacion de cadera, coxa vara, hemivértebra, o como
es el caso de la paciente, espina bifida.? Existen dife-
rentes propuestas para la clasificacion de esta patologia
basadas en las estructuras anatémicas presentes, Utiles
para la toma de decisiones e intervencion. El sistema de
Kalamchi y Dawe propone asignar: tipo | en ausencia de
tibia y mecanismo extensor, tipo Il con formacion proxi-
mal de la tibia y mecanismo extensor con cuadriceps, y
tipo Il con una deficiencia de tibia distal asociada con
una diastasis de la articulacion tibioperonea.® La inter-
vencion ideal para el tipo | se considera la amputacion,
donde no se han reportado complicaciones protésicas,
y se ha obtenido un mejor resultado en los pacientes, sin
alteraciones femorales y un adecuado mecanismo ex-
tensor para evitar contracturas. La decision de recons-
truccion o de preservacion de la articulacion de la rodilla
se basa en la presencia de un adecuado segmento tibial
proximal, perong, tobillo y articulacion tibioperonea para
estabilizar la extremidad por la realineacion quirdrgica en
algunos casos con necesidad de amputacion del pie,
segmento que en general es el mas afectado.?

Se han propuesto nuevos sistemas de clasificacion,
Paley propone cinco tipos con hasta tres subtipos cada
uno, en dependencia del componente tibial, el peroneo
y el segmento del pie. Se incluye, ademas, la conside-
racion de estas estructuras en un corte frontal y lateral y
Se propone un manejo reconstructivo en los pacientes
tipo I, Iy lll, que es el mas complejo. Se recurre con
frecuencia a la amputacion en los pacientes tipo IVy V
ya que poseen un pobre remanente tibial, con articula-
cion de rodilla y tobillo inadecuadas, y ademas, un pie
con equino varo severo. Al tener en cuenta los pobres
resultados de la cirugia reconstructiva, la evidencia en
ganancia funcional y la calidad de vida, la amputacion
se considera el procedimiento estandar en esta pato-
logia.®” Ademas, se han documentado resultados en
poblacion pediatrica que presenta malformaciones de
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miembros inferiores con amputaciéon temprana, que
muestran mejor resultado funcional, menor dolor, me-
nor tasa de complicaciones, mayor satisfaccion y me-
nor costo con relacién a la cirugfa reconstructiva.®

La protetizacion temprana ha mostrado una mejoria
en el impacto psicoldgico de la amputacion, mejores
resultados a nivel de la herida quirurgica, mayor facili-
dad en el entrenamiento de la marcha, mejor condicion
muscular y articular ademas de disminuir las complica-
ciones inflamatorias y de dolor, por lo que se considera
una opcion Util en el plan de rehabilitacion del paciente
amputado.®”

Ha sido nuestro objetivo presentar el caso de esta enti-
dad poco comun manejada con desarticulacion a nivel
de la rodilla, y protesis por su grado de compromiso.

Presentacion de caso

Paciente pediatrica de 3 anos y dos meses de edad
procedente del sur occidente colombiano, con ante-
cedente de espina bifida oculta nivel S1 y cavidad hi-
drosiringomiélica de segmentos vertebrales superiores,
limitacion para la marcha secundaria a hemimelia tibial
derecha. No presenta antecedentes toxicos o gesta-
cionales de importancia, con controles prenatales com-
pletos y administracion de micronutrientes de manera
adecuada durante el embarazo. No existen casos de
esta patologia en la familia paterna ni materna. Ha uti-
lizado orto proétesis artesanal fabricada por familiar de
la paciente, con lo que lograba bipedestacion y marcha
con patrén inadecuado.

Recibi6 tratamiento en conjunto por médicos especia-
listas de Ortopedia infantil y Rehabilitacion que, debi-
do al tipo de malformacion de la extremidad inferior,
consideraron la opcién quirdrgica con desarticulacion
a nivel de la rodilla derecha y el inicio de protetizacion
temprana. Como objetivos se planted la disminucion
del tiempo de rehabilitacion, ganancia de funcionalidad,
reduccion del impacto psicoldgico, menor edema pe-
rioperatorio, y acortamiento en el tiempo de cicatriza-
cion. Adicionalmente, a la paciente desde el inicio de su
desarrollo psicomotor se le facilitd la marcha con el uso
de proétesis artesanales que le facilitaron la realizacion
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de sus actividades cotidianas y la adaptacion y acepta-
cion del dispositivo.

Previo a la intervencion quirdrgica la paciente podia
realizar apoyo monopodal en el pie izquierdo, presenta-
ba deformidad articular a nivel de la rodilla derecha, con
evidencia de luxacion recidivante de rétula, luxacion
medial de la patela, con cabeza de peroné prominente
proximal, luxaciéon posterior y superior, inestabilidad en
el plano coronal y sagital. El tobillo presentaba una de-
formidad en equino y valgo, pie aducto, supino y cavo,
con sensibilidad conservada en el pie, y una fuerza de
2/5 en la plantiflexion y dorsiflexion (Fig. 1).

Figura 1: Tobillo con deformidad en equino y valgo,
pie aducto, supino y cavo.

Se realizaron los siguientes estudios:

o FEcografia de pierna derecha con remanente de
epffisis proximal de 1,4 cm, luxacion medial de pa-
tela, luxacion posterior y superior del peroné.

o FEcografia de columna lumbosacra que muestra
quiste pilonidal.

e Ecografia de cadera bilateral la cual es normal.

e Resonancia magnética de columna lumbosacra
que evidencia espina bifida oculta de S1, cavidad
hidrosiringomielica de segmentos vertebrales su-
periores.

o Resonancia magnética de pierna derecha con he-
mimelia tibial, y preservacion del extremo proximal
con sobrecrecimiento progresivo del peroné.

Una vez completado el estudio imagenoldgico, en junta
del servicio de Ortopedia infantil y Rehabilitacion se cla-
sifica como hemimelia de tibia Paley IVB caracterizada
por agenesia de la tibia con epifisis proximal y displasia
epifisiaria femoral distal, ausencia de rétula, ausencia
de mecanismo extensor de rodilla, pie equino valgo
aducto rigido severo mas deformidad en flexion, que se
diferencia en las caracteristicas de angulacion en varo
de los pacientes reportados con hemimelia tibial.!” La
junta médica considerd como intervencion la desarticu-
lacion de rodilla e inicio de rehabilitacion basados en la
clasificacion de Kalamchi-Dawe, la clasificacion de Pa-
ley y sus recomendaciones de intervencion con mejores
resultados generales en amputacion, en comparacion
con la cirugia reconstructiva. La paciente fue valorada
por rehabilitacion en ortesis y protesis, y se considerd
protetizacidon temprana para mantener la funcionalidad
con un enfoque de rehabilitacion en fases (Fig. 2).
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Figura 2: Fases de rehabilitacion.

La prétesis fue realizada por un técnico de ortesis vy
prétesis experimentado, con indicacion de uso por seis
meses para marcha inmediata, con posibilidad de arti-
cular rodilla y modificaciones en el encaje. Se formula
plan de rehabilitacion con objetivos por parte de los
servicios de fisioterapia y terapia ocupacional.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente por parte
del equipo de ortopedia infantil. Se realizd un colgajo
fascio-cutaneo anterior de 6 cm y fascio-miocutaneo
de 3 cm posterior en boca de pescado, y ademas, una
diseccion subperidstica del peroné, osteotomia de pe-
roné, capsulotomia de rodilla con definicion y disefio
de colgajos capsulares de cobertura, seccion de teji-
dos vasculonerviosos, liberacion de tejido atréfico del
tenddn patelar, transferencia tendinosa con fijacion de
remanente displasico de ligamentos cruzados en surco
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intercondileo con posterior capsuloplastia y capsulorra-
fia artroplastia de interposicion que permita conservar
el tejido cartilaginoso de condilos femorales distales. Se
realizd la fijacion de colgajos con cobertura dsea, co-
bertura con apdsitos y prueba de prétesis temprana sin
complicaciones (Fig. 3).

Figura 3: Fijacion de colgajos con cobertura 6sea, cobertura con
apositos y prueba de protesis temprana.

Al momento del alta, la paciente present6 lesion en piel
por el vendaje quirdrgico, que requirid curaciones por
parte de enfermeria, con inicio protésico a las 2 sema-
nas del posoperatorio, plan de rehabilitacion y entrena-
miento en marcha. Se realizaron controles por teleme-
dicina cada 15 dias, ademas de un control presencial
por rehabilitacion al mes ocho, para realizar ajustes en
el dispositivo. Este control no se realizd en el mes seis
por la pandemia de SARS-CoV-2.©

Se prescribid un nuevo dispositivo protésico articulado
para ganancia de funcionalidad, se realizaron las adap-
taciones a las necesidades de la paciente y un segui-
miento semestral por Medicina fisica y rehabilitacion
para realizar ajustes o modificaciones en relacion con
el crecimiento.

Previo a todo el proceder quirdrgico se obtuvo el con-
sentimiento de la familia de la paciente para el uso de
informacion clinica, paraclinica e imagenes.

Caracteristicas protésicas

Prétesis temprana: Dispositivo ortopédico externo tipo
protesis endoesquelética con encaje tomado sobre
medida, en cesta con apertura anterior, lateral, poste-
rior y medial para cierres en velcro. Sujecion por correa
pélvica, adaptador a encaje tipo arana, sin articulacion
de rodilla, pilén tibial en aluminio y pie sach.
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Protesis en seguimiento: Dispositivo ortopédico exter-
no tipo proétesis endoesquelética para paciente desar-
ticulado de rodilla, encaje subisquiatico de doble pared
en cesta, exterior rigido con ventanas, interior en ma-
terial blando, sistema de sujecion con banda pélvica
en neopreno, bandas transversales para encaje, rodilla
policéntrica mecanica, modulo tibial en aluminio y pie
sach.

Discusion

La hemimelia tibial es una patologia poco frecuente, que
requiere de un grupo multidisciplinario especializado
donde el médico rehabilitador realiza la consideracion
protésica, dispositivos de asistencia e intervenciones
con objetivos funcionales. Los estudios de imagenes
nos acercan al diagndstico, facilitan la correcta clasifi-
cacion y caracterizacion anatémica de esta entidad,lo
que lleva a definir el manejo reconstructivo conservador
0 amputacion y protetizacion. En este caso se resalta
el uso de ortoprotesis artesanales que facilitaron la rea-
lizacion de actividades y desarrollo propio de la edad,
pero sin una valoracion profesional previa que definiera
ajustes, objetivos y metas de un paciente pediatrico mi-
nimizara riesgos.

La valoracion conjunta de especialistas de Ortopedia y
de Rehabilitacion estuvo a favor del manejo quirdrgico
con desarticulacion de rodilla, decision basada en la
evidencia de mayor beneficio desde el punto de vis-
ta de la recuperacion funcional para este tipo de pa-
cientes. La inclusion del grupo familiar en la toma de
decisiones, la explicacion de beneficios y riesgos del
manejo, favorece los ajustes en el entorno familiar, es-
colar y social, vitales en la integracion de la rehabilita-
cion pediatrica. La valoracion posquirdrgica permitio el
manejo adecuado del dolor, el tratamiento oportuno de
las lesiones cutaneas y la inclusion en el proceso de
rehabilitacion protésica.

La paciente descrita en este caso cumple las caracte-
risticas clinicas e imagenoldgicas para una hemimelia
tibial, un hallazgo poco frecuente en miembros inferio-
res, con solo unos casos reportados en el pais y en la
region. En las valoraciones prequirdrgicas se encontré
a una paciente adaptada en funcionalidad a una orto-
prétesis artesanal con arcos de movilidad articular en

cadera y adecuada fuerza muscular en miembros su-
periores, tronco y muslo, pero con un patron de marcha
inadecuado. Se realizé el abordaje de la malformacion
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mediante la utilizacién de una de las clasificaciones
aceptadas, 1o que permitio tener mayor tranquilidad en
el tipo de abordaje quirdrgico y en las intervenciones de
rehabilitacion, con objetivos en la prescripcion protési-
cay seguimiento en fases, y con ganancia funcional en
el tiempo para limitar las complicaciones.®

La literatura de protetizacion temprana en paciente pe-
diatrico y, particularmente la hemimelia tibial es escasa,
no se incluye en las guias colombianas, ya que estas
recomendaciones fueron realizadas en pacientes ma-
yores de 16 anos, pero se evidencian todos los bene-
ficios en el proceso fisico, psicoldgico, y la importancia
de la clasificacion temprana e intervenciones quirdrgi-
cas en edad pediatrica para favorecer el proceso de
adaptacion protésico.

Hacemos énfasis en el valor de una atencion multidis-
ciplinaria donde se busca el maximo beneficio para el
paciente. Es importante el reporte de experiencias en la
rehabilitacion del paciente pediatrico con malformacio-
nes y requerimientos protésicos para la construccion
de evidencia, con el objetivo de realizar un abordaje
claro en patologias poco frecuentes. Estas intervencio-
nes dan la posibilidad de continuar el trabajo con dis-
positivos mas funcionales que mejoren calidad de vida
y garanticen su inclusion.

Consideraciones finales

La protetizacion temprana es una intervencion Util y
exitosa en el desenlace funcional del paciente pedia-
trico amputado, se puede aplicar a patologias poco
frecuentes que malforman los miembros inferiores. La
hemimelia tibial tiene una baja incidencia en el mun-
do, solo con algunos reportes en América Latina. Tiene
sistemas de clasificacion que definen la reconstruccion
quirdrgica 0 amputacion en dependencia del pronds-
tico funcional. Este caso ilustra la utilidad del manejo
ortopédico y rehabilitador con prétesis temprana en el
reinicio de la marcha, disminucion de complicaciones
de tejidos blandos y dolor, mayor aceptacion y facilidad
de inclusion, lo que constituye una base para futuros
casos y es extrapolable a otro tipo de amputaciones en
busqueda de resultados similares.
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Alternativas de tratamiento ortopédico
para fascitis plantar. A proposito de un

CaSO

Juan Agustin Martin Jiménez

Resumen / Abstract

La fascitis plantar es una de las patologias mas fre-
cuente del pie. Se estima que una de cada diez per-
sonas la padece a lo largo de su vida, y se caracteriza
por dolor en el talén en la zona del origen de la fascia
plantar. El uso de dispositivos ortopédicos supone una
buena herramienta para recuperar la lesion. En el arti-
culo se hace una revision de la patologia asi como la
exposicion de un caso clinico.

Plantar fascitis is one of the most frecuently foot pa-
thologies. It is estimated that one on ten persons suffer
throughout their lives, and it's caracterized by heel pain
at the origin of plantar fascia. The use of orthopedic de-
vices is a good tool to recorver the injuries. In this article
a rewiew is made of pathology and the exposition of a
clinical case.

Palabras clave / Key words
Fascitis plantar, tratamiento, talagia

Plantar fasciitis, treatment, heel pain

Introduccion

La fascitis plantar (Figura 1) se considera la principal
causa de talagia. Se caracteriza por dolor en la inser-
cion calcanea de la fascia plantar, el cual aumenta con

la dorsiflexion forzada del pie, en la cual se tensa la
aponeurosis. Uno de los sintomas clasicos es dolor en
el talén cuando el paciente se levanta de la cama y da
SUS primeros pasos, o retoma la actividad tras un pe-
riodo de reposo.

Su  diagnéstico
se obtiene prin-
cipalmente  por
la sintomatologia
del paciente y la
exploracion en la
clinica por parte
del  profesional.
La realizacion de
radiografias suele ser de escasa utilidad para su diag-
nostico, ya que el 15-20% de las personas presentan
signos radiolégicos de espoldn calcaneo sin presentar
dolor. Como pruebas complementarias para su diag-
néstico resulta mas Util la exploracion mediante técni-
cas de ecografia 0 resonancia magnética, en los que
si se podra apreciar la inflamacion o lesiones sobre las
estructuras blandas.

Figura 1

Es mas frecuente en personas de sexo femenino. Exis-
ten factores de riesgo, los cuales pueden predisponer
a la aparicion de la patologia como son la obesidad, los
trabajos con largos periodos de bipedestacion, el ca-
minar sobre superficies duras, aumento de la actividad
fisica, el uso de calzados inadecuados o alteraciones



biomecanicas. Como vemos el origen de la patologia
es multifactorial pero el aspecto biomecanico juega un
papel fundamental para decantarnos por un tratamien-
to ortopédico.

En los pies planos o valgos, el exceso de pronacion
de la articulacion subastragalina, tiende a producir una
desestabilizacion de la columna interna del pie aumen-
tando la distancia de origen e insercion de la fascia,
aumentando la tension de la misma y generando la in-
flamacion.

Los pies cavos por su parte pueden predisponer a su-
frir fascitis plantar, debido al aumento de los arcos lon-
gitudinales interno y/o externo, y llevar asociado una
retraccion muscular, 1o cual predispone a la inflamacion
y aparicion de la fascitis.

Otra de las causas biomecéanicas que pueden predis-
poner a la aparicion de la patologia puede venir provo-
cada por un acortamiento de la musculatura posterior
de la pierna (sdleo y gemelos), va a producir un aumen-
to de la tension en la fascia plantar, ya que forma parte
del sistema aquileo-calcaneo-plantar.

La fascitis plantar es frecuente también en deportista
al ser una lesién de sobreuso, provocada por los mi-
crotraumatismos de repeticion constante derivados
de gestos deportivos. Es frecuente en personas que
practican atletismo, pero también en deportes como el
baloncesto o voleibol donde hay una gran solicitacion
mecanica del sistema aquileo-calcaneo-plantar.

Tratamientos ortopédicos

Tras el diagndstico previo y habiendo hecho diag-
noéstico de diferencia con otras patologias (atrofia de
la almohadilla grasa, atrapamiento del nervio Baxter,
fractura de calcaneo, etc.) se establecera el tratamien-
to que resulte mas eficaz. Entre los tratamientos mas
utilizados encontramos tratamientos farmacoldgicos
con el uso de antiinflamatorios y analgésicos (via oral o
infiltraciones), tratamientos fisioterapicos, estiramientos
y gjercicios o vendajes, etc. En el articulo nos centrare-
mMos en los tratamientos ortopédicos, y dentro de estos
podemos diferenciar:

; FETOR
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Taloneras: su funcion
es la de reducir los im-
pactos del choque de
talon, aumentando la
amortiguacion, y a su
vez al elevar la zona pos-
terior del pie ayudando a
la relajacion del sistema
aquileo-calcaneo-plan-
tar. Suele ser uno de los
primeros  dispositivos
utilizados por los pacien-
tes, pero su efectividad
es limitada (Figura 2).

Figura 2

Soportes Plantares: previo estudio biomecanico que
permita determinar posibles alteraciones biomecani-
cas, las cuales sean origen del desarrollo de la pato-
logia. Uso de soportes plantares termoconformados
elaborados en EVAs de media o alta densidad, resinas
o polipropilenos, con talonera integrada de material
técnico de absorcion de impacto como es el pordn (Fi-
gura 3).

Figura 3

Férula posterior nocturna: el objetivo de estos dis-
positivos es mantener una alineacion pierna-pie a 90°
en el plano sagital. Cuando se duerme independien-
temente de la posicion adquirida el pie se coloca en
flexion plantar. Con este dispositivo se permite un es-
tiramiento pasivo del pie, reduciendo la tension de la
fascia plantar, ayudando a la recuperacion de la lesion.
Como principal inconveniente suele encontrarse la in-
comodidad de su uso (Figura 4).
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Figura 4

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 64 anos de edad, de
profesion maestra de infantil, y que sale a caminar a
diario. Sin antecedentes médicos de interés. Acude a
consulta por dolor en el taldn de 2 meses de evolucion.
Desde el inicio de la sintomatologia utiliza taloneras de
silicona prefabricada sin mejoria aparente.

Procedemos a la realizacion de estudio biomecénico.
En exploracion en camilla presenta punto doloroso en
la insercion de la fascia plantar del pie derecho asocia-
ble a fascitis plantar. Presenta limitaciéon de movilidad
en flexion dorsal de tobillo de ambos pies, asi como un
aumento de movilidad de primer radio en flexion dorsal.
La féormula metatarsal es index minus, y formula digital
de pie griego.

En exploracion de bipedestacion estéatica presenta una
huella normal, y un aumento del valgo en linea de Hel-
bing. Cuando pedimos a la paciente que se ponga de
puntillas (Heel Rise Test), la paciente nos remite dolor
en la zona del talon.

En la exploracion dinamica la paciente presenta un au-
mento de la pronacion en la fase de despegue de la
marcha, y una insuficiencia de primer radio observable
en el mapa de cargas de la plataforma de presiones.

Se establece de diagndstico una fascitis plantar, y
como tratamiento se pauta confeccidon de soportes
plantares de EVA de alta densidad con cubierta de
EVA de densidad media, talonera integrada de poroén,

y alargo de primer radio (Figura 5). También se le pauta
una tabla de estiramientos de musculatura posterior de
miembros inferiores, y el uso de crema antiinflamatoria
dos veces al dia.

Figura 5

A la revision del mes la paciente acude con reduccion
parcial de la sintomatologia, es por ello que se le pres-
cribe el uso de férula posterior nocturna.

Se vuelve a revisar a la paciente a los 15 dias, comen-

tandonos total remision de la sintomatologia desde los
primeros dias de uso de la férula.

Conclusiones

La fascitis plantar es una patologia bastante frecuente,
y que en la mayoria de los casos se resuelve con el uso
de tratamientos conservadores. Su origen es multifac-
torial, y dentro de estos el aspecto biomecanico resul-
ta clave en el tratamiento de la patologia. Un estudio
biomecanico previo nos va a ayudar a determinar las
claves que desencadenaron el origen de la sintoma-
tologia.
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