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Un concepto para el tratamiento ortésico de pacientes con
la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth
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Introduccion

Con la Guia CMT presentamos por primera vez un concepto para el trata-
miento ortésico de una neuropatia periférica. Aunque la indicacion para
la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth no es nueva, el tratamiento con
dispositivos de ayuda aun plantea problemas.

En apariencia, elegir la ortesis adecuada es relativamente sencillo: como la
mayoria de los pacientes presentan pie caido debido a la debilidad de los
musculos tibiales (flexores dorsales), suelen tratarse con ortesis sencillas y
convencionales. Cuando la enfermedad evoluciona y afecta también a los
musculos de la pantorrilla (flexores plantares), el poco apoyo que propor-
cionan estos dispositivos ya no es suficiente.

Los pacientes no estan en general nada satisfechos, sobre todo con los
dispositivos preproducidos. Este enfoque supuestamente sencillo no solo
conduce a un tratamiento excesivo o insuficiente, sino también a proble-
mas de ajuste debidos a deformidades del pie, como el pie cavo, que incluso
pueden llegar a provocar dolor al llevar la ortesis.

Esta guia estd disefiada para ayudarle a identificar las particularidades
de la debilidad en estos dos grupos musculares (los flexores dorsales y los
flexores plantares) y a tratarlas de forma especifica con una ortesis indivi-
dual. También sefialamos las multiples posibilidades de las ortesis moder-
nas: desde el configurador de ortesis hasta la modularidad plug + go, que
permite responder a muchas de las circunstancias particulares que surgen
durante la evolucion de la enfermedad.

Esperamos que la Guia CMT le proporcione cierta claridad sobre el tra-
tamiento ortésico de esta enfermedad, y estaremos encantados de
que comparta con nosotros sus experiencias con la enfermedad de

Charcot-Marie-Tooth.

Su equipo de FIOR & GENTZ

Portada: paciente (CMT), tratada con una AFO (articulacion de tobillo de sistema NEURO SWING)
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Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT)
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¢Qué es la CMT?

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT), también conocida como
neuropatia sensitivomotora hereditaria de tipo |, es un grupo de enferme-
dades hereditarias que afectan a los nervios periféricos y se caracterizan
por una pérdida progresiva del tejido muscular y de la sensibilidad tactil
en diversas partes del cuerpo.

Los nervios periféricos estan ubicados fuera del sistema nervioso central
(médula espinal y cerebro). Estos nervios controlan los musculos y transmiten
estimulos de los brazos y las piernas al cerebro para que la persona pueda
percibir el contacto. Un nervio periférico esta formado, entre otros, por el
axon, que constituye el interior de la conduccién nerviosa, y la vaina de
mielina, que forma una capa protectora alrededor del axon. La CMT puede
afectar al axdn de un nervio periférico, a su vaina de mielina o a ambos.

dendritas —— sinapsis

H vaina de mielina
P
axon
nucleo celular

cuerpo celular

La enfermedad debe su nombre a los tres médicos que la describieron por
primera vez: Jean-Martin Charcot (1825-1893), Pierre Marie (1853-1940)
y Howard Henry Tooth (1856-1925). La CMT es el trastorno neuroldgico
hereditario mas frecuente y afecta a una de cada 2500 personas.

Causas

La CMT es una enfermedad hereditaria genética causada por mutaciones
en uno o varios genes. Estas mutaciones alteran la estructura y el funcio-
namiento del axon y/o la vaina de mielina de los nervios periféricos, pro-
vocando su degeneracion y dificultando la transmision de sefiales nerviosas
entre el cerebro y las extremidades. El gen afectado puede heredarse de
uno o de ambos progenitores. En raras ocasiones, una persona puede nacer
espontaneamente con la enfermedad, sin haberla heredado de sus padres.
Cada uno de los cinco tipos principales de CMT tiene causas diferentes.

Clasificacion de la CMT

La CMT1 es la forma mas comun y representa aproximadamente un tercio
de todos los casos. Estad causada por defectos genéticos que dafian la vaina
protectora de mielina, y suele denominarse CMT desmielinizante. Segun el
gen afectado, se divide en los subtipos A a F:

e La CMT1A, causada por una duplicacion del gen PMP22 en el cromo-
soma 17 (el subtipo mas comun de CMT1).

e |a CMT1B, causada por una mutacion del gen MPZ en el cromosoma 1
(el segundo subtipo mas comun de CMT1).

e |a CMT1C, causada por un defecto del gen LITAF (poco frecuente).

e |a CMT1D, causada por un defecto del gen ERG2 (poco frecuente).

e La CMT1E, también denominada NHPP, causada por un defecto del
gen PMP22 (poco frecuente).

® la CMT1F, causada por un defecto del gen NEFL.

La CMT2 esta causada por defectos en un gen que desempefa un papel
importante en la estructura y el funcionamiento del axon, y se conoce
comunmente como CMT axonal. Esta enfermedad también presenta sub-
tipos: la CMT2A esta causada por una mutacion en el gen MFN2 y es |a
forma axonal mas comun de CMT (representa el 30-40 % de los casos). El
resto de subtipos son poco frecuentes e incluyen, entre otros, el CMT2B,
causado por defectos en el gen RAB7; el CMT2C, causado por defectos en
el gen TRPV4; y el CMT2D, causado por defectos en el gen GARS.

La CMT3, también conocida como enfermedad de Dejerine-Sottas, es una
forma poco frecuente causada por defectos en el gen PO o PMP22.

La CMT4 es otro tipo poco frecuente que afecta a la vaina de mielina y suele
heredarse de forma autosomica recesiva. Comienza en la primera infancia y
tiene varios subtipos: la CMT4A, causada por mutaciones en el gen GDAP1,
y la CMT4B1, causada por un defecto en el gen MTMR2.
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Sintomas

Los primeros sintomas de CMT suelen aparecer en la infancia o en los pri-
meros afios de la edad adulta; también pueden aparecer mas tarde, aunque
es poco frecuente: algunas personas no presentan sintomas hasta los 30 o
40 afios. Los sintomas comienzan de forma periférica, es decir, en las par-
tes distales del cuerpo, como las manos y los pies. Como la evolucion de la
enfermedad es progresiva, cabe esperar un empeoramiento de los sintomas.
Las zonas proximales, es decir, las regiones cercanas al tronco, también se
ven afectadas. Los sintomas son, entre otros:

e deformidades del pie, como pie cavo o pie en garra
e pie caido al inicio de la enfermedad (sintoma inicial)
= flexion de rodilla y cadera aumentada en la fase de balanceo (marcha
de cigliena)
= apoyo con la punta del pie durante el initial contact (marcha equina)
e pérdida de tejido muscular y consiguiente reduccion del contorno del
muslo y la pantorrilla
e debilidad muscular en piernas y pies, y mas tarde en manos y antebrazos
= fatiga muscular rapida
= dificultades en la bipedestacion y la marcha
= caidas y tropiezos frecuentes
= reduccion de la capacidad de caminar
® trastornos de la sensibilidad en brazos, piernas y pies

Diagnostico

En el marco de la exploracion fisica, el médico comprueba si hay signos de
debilidad muscular en manos, brazos y pies, deformidades del pie (p. ej.,
pie en garra o pie cavo) o reduccion de los reflejos. Otras pruebas que se
realizan son las siguientes:

e electroneurografia (ENG): medicion de la velocidad de conduccion
nerviosa (velocidad e intensidad de las seiales eléctricas transmitidas
por los nervios)

e electromiografia (EMG): medicion de la actividad eléctrica durante la
contraccién muscular

® biopsia nerviosa: extirpacion y examen de una porcion de nervio peri-
férico de la pantorrilla

® pruebas genéticas a partir de muestras de sangre: localizacion del gen
0 genes anémalos




El objetivo terapéutico
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Actualmente no existe cura para los dafios que sufren los nervios periféricos
en la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT). Asi pues, el tratamiento
se centra en restaurar o mantener la funcion corporal tratando los sinto-
mas. Dado que los sintomas de la CMT se concentran principalmente en
las extremidades inferiores, el tratamiento de la CMT tiene como principal
objetivo sentar las bases para una bipedestacion y marcha indoloras, efi-
caces y lo mas fisiologicas posible. La marcha fisioldgica que se muestra
a continuacion, con sus diversas fases, sirve como referencia para alcan-
zar este objetivo terapéutico. El tratamiento de la CMT puede incluir los
siguientes elementos:

Analgésicos: los espasmos musculares o las lesiones nerviosas suelen ir
acompafados de dolor. Los analgésicos permiten la deambulacion sin dolor,
sin necesidad de posturas antidlgicas (que evitan el dolor) ni mecanismos
compensatorios.

Division de la marcha fisioldgica en fases individuales segun Jacquelin

Fisioterapia y ergoterapia: la realizacion de ejercicios especificos y suaves
puede ayudar a fortalecer y estirar los musculos, asi como a prevenir las
tensiones musculares y la atrofia muscular progresiva.

Intervenciones quirurgicas: a menudo se desarrollan graves deformidades
del pie como consecuencia de la enfermedad, que conllevan importantes
limitaciones. En determinados casos, las operaciones mejoran la situacion
biomecanica del pie y evitan un empeoramiento de las deformidades del pie.

Dispositivos ortopédicos: dispositivos de ayuda como las ortesis tienen por
objeto proporcionar estabilidad durante la bipedestacion y la marcha. De
hecho, hasta ahora se han disefiado muchas ayudas ligeras para mantener
el pie caido en una posicion neutra durante la fase de balanceo y permitir
asi un balanceo.

Perry

\1111/

Denominacion inglesa (abreviatura)

initial loading early mid mid stance late mid
contact (IC) response (LR)  stance (MSt) (MSt) stance (MSt)
Denominacion espaiiola

contacto respuesta ala  apoyo medio apoyo medio apoyo medio
inicial carga (fase inicial) (fase final)

Porcentaje de doble paso
0 % 0-12 % 12-31 %

Angulo de cadera

flexion de 20°  flexion de 20°  flexion de 10°  posicion neutra extension de 5°

Angulo de rodilla

flexion de 0-3° flexion de 15°  flexion de 12°  flexion de 8° flexion de 5°

Angulo de tobillo

posicion neutra flexion plantar  posicion neutra dorsiflexion dorsiflexion
de 5° de 5° de 8°

terminal pre swing initial swing mid swing terminal

stance (TSt) (PSw) (ISw) (MSw) swing (TSw)

apoyo final pre-balanceo  balanceo balanceo balanceo
inicial medio final

31-50 % 50-62 % 62-75 % 75-87 % 87-100 %

extension de 20° extension de 10° flexion de 15°  flexion de 25°  flexion de 20°

flexion de 0-5°  flexion de 40°  flexion de 60°  flexion de 25°  extension de 0-2°

dorsiflexion flexion plantar  flexion plantar  posicion neutra posicion neutra
de 10° de 15° de 5°



Tratamiento ortésico
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Ortesis convencionales

Hasta ahora, el tratamiento orté-

sico se ha llevado a cabo prin-

cipalmente con dispositivos de

ayuda ligeros como plantillas,

vendajes u ortesis de tobillo-pie,

en su mayor parte preproducidas.

Cada ayuda ofrece un determi- .\
nado beneficio. Sin embargo, el

paciente también debe asumir las
respectivas desventajas.

Los vendajes se entregan a los
pacientes con diferentes disefios
y materiales, principalmente como productos preproducidos. El objetivo
es proporcionar un apoyo ligero a la articulacion superior del tobillo para
mantener el pie en una posicion casi neutra durante la fase de balanceo.
Sin embargo, en muchos casos el efecto de asistencia a la dorsiflexion que
proporcionan estos dispositivos es insuficiente. No se puede lograr una
mayor estabilizacion sin una limitacion sustancial de la movilidad de la
articulacion del tobillo.

vendajes

Las AFOs rigidas estan disponi-
bles con valva anterior o poste-
rior. Se trata de AFOs hechas a
medida o preproducidas de poli-
propileno o de carbono. Las AFOs
rigidas se utilizan generalmente
cuando el objetivo es estabili-
zar la articulacion de rodilla y de
tobillo mediante una asistencia
a la dorsiflexion durante la fase
de balanceo. Tanto la asistencia
a la dorsiflexion como la estabili-
zacion de la articulacion se consiguen gracias al disefio rigido y al bloqueo
completo del rango de movimiento en la articulacion superior del tobillo.
Sin embargo, de esta forma no se consigue una marcha fisioldgica.

SAFO FRAFO
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Las posterior-leaf-spring (PLS)
AFOs también estan fabricadas
con polipropileno o carbono. En

la region del tenddn de Aquiles,
un estrecho muelle (de polipro-
pileno o carbono) conecta la
plantilla y la valva tibial poste-
rior. Esta conexion permite un
cierto movimiento entre el pie ‘f

y la parte inferior de la pierna.
Mientras que las PLS AFOs lige-
ras y preproducidas de polipro-
pileno se utilizan como sencillas ortesis antiequino, las PLS AFOs con
fuertes muelles de carbono se utilizan para pacientes con debilidad de
los flexores plantares. Todas las PLS AFOs permiten cierto rango de movi-
miento en la articulacion superior del tobillo. Sin embargo, no se trata de
movimientos fisioldgicos, ya que no hay un centro de rotacion definido.

posterior-leaf-spring AFO

Un nuevo tipo de dispositivo de ayuda son las

ortesis de carbono en espiral. La espiral de este

dispositivo de ayuda fabricado a medida puede

adaptarse al paciente y eleva el pie durante la ‘

fase de balanceo en caso de paralisis del nervio

peroneo aislada. La disposicion de las fibras de

carbono permite, en funcion de la rigidez de la ‘

espiral, un cierto rango de movimiento en la direc-

cion de la dorsiflexion y respalda el inicio de la

fase de balanceo. Sin embargo, no se conseguira —
la estabilizacion de la articulacion de rodilla y de
tobillo en caso de debilidad de los flexores plan-
tares. La ortesis en espiral no permite una adaptacion posterior conforme
a la evolucion de la enfermedad.

ortesis en espiral

"
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Desventajas de las ortesis convencionales

Debido a que las ortesis utilizadas actualmente otorgan ventajas al igual
que desventajas en el tratamiento del paciente, estas pueden tener efectos
positivos, pero también negativos. Los sintomas caracteristicos de la enfer-
medad de Charcot-Marie-Tooth (CMT) provocan problemas recurrentes con
las ortesis convencionales:

1. Problemas de ajuste
Dado que la CMT esta asociada a deformidades del pie, las ortesis pre-
producidas presentan con frecuencia problemas de ajuste. Dependiendo
de lo pronunciadas que sean las deformidades del pie, este problema
puede provocar incomodidad al llevar la ortesis, irritacion o abrasion
cutdnea, o incluso dolor. Por lo tanto, las ortesis siempre deben produ-
cirse individualmente para el paciente a partir de un molde.

2. Falta de posibilidades de ajuste
La CMT comienza con problemas causados por el fallo de los flexores
dorsales. Por ello, muchas ortesis ligeras estan disefiadas para compen-
sar el pie caido y permitir que la pierna se balancee libremente. Si la
enfermedad evoluciona y afecta también a los flexores plantares, estos
dispositivos de ayuda ofrecen una estabilidad insuficiente para asegurar
la articulacion de rodilla y de tobillo. Debido a la falta de posibilidades
de ajuste, no es posible realizar una adaptacion. Una ortesis siempre
debe ser, por tanto, ajustable.

3. Ausencia de rango de movimiento
Si la enfermedad solo afecta a los flexores dorsales, el bloqueo completo
del rango de movimiento de la articulacion superior del tobillo provoca
excesivas limitaciones al caminar. Este tratamiento excesivo reduce el
grado de aceptacion del dispositivo de ayuda por parte del paciente.
En caso de debilidad de los flexores plantares, la estabilizacion de la
articulacion de rodilla y de tobillo se consigue a menudo bloqueando
el rango de movimiento, lo que impide también la marcha fisiolégica.

12

Requisitos de una ortesis

El balanceo libre garantiza una deambulacion sin tropiezos. Por lo tanto,
el requisito mas importante de una ortesis para pacientes con CMT es que
mantenga el pie en una posicion casi neutra durante la fase de balanceo.
Esta posicion permite que la pierna afectada se balancee sin que el paciente
desarrolle mecanismos de compensacion. Deben evitarse los mecanismos
de compensacion, ya que aumentan el consumo de energia al caminary
cargan de forma excesiva otras estructuras corporales (véase el anexo). Ade-
mas de este requisito minimo, deben garantizarse los siguientes aspectos:

1. Mantener la movilidad
Dado que la CMT esta asociada a la pérdida de tejido muscular, debe
evitarse la atrofia adicional causada por la inmovilizacién completa de
la articulacion de tobillo anatémica en una ortesis rigida. Ademas, las
ortesis deben favorecer la fisioterapia dirigida al desarrollo muscular, y
no frustrar sus logros con una inmovilizacion de este tipo. Por lo tanto,
las ortesis deben permitir el rango de movimiento de la articulacion
superior del tobillo.

2. Proporcionar estabilidad
Durante la bipedestacion y la marcha, la palanca de antepié creada
por los flexores plantares proporciona la estabilidad necesaria en la
articulacion de rodilla y de tobillo. Si la enfermedad afecta tanto a los
flexores dorsales como a los flexores plantares, la palanca de antepié
se activa externamente mediante un tope de dorsiflexion mecanico.
Asi pues, las ortesis deben ofrecer una resistencia suficiente a la dor-
siflexion durante la bipedestacion y la marcha.

3. Permitir ajustes
Los sintomas de la CMT progresan. Aunque inicialmente solo estén
afectados los flexores dorsales, la debilidad muscular puede exten-
derse a los flexores plantares en una fase posterior. Las ortesis deben
adaptarse a la evolucion de la enfermedad para satisfacer las variables
necesidades de apoyo.

13



Nuevas posibilidades para los pacientes con CMT
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Para poder determinar el nivel de apoyo proporcionado por una ortesis per-
sonalizada y evitar un tratamiento insuficiente o excesivo, deben determi-
narse los grupos musculares afectados antes de planificar el tratamiento. Los
pacientes con CMT suelen presentar en primer lugar una afectacion de los
flexores dorsales, lo cual se traduce en una debilidad de dorsiflexion aislada
y diversos mecanismos de compensacion desarrollados como consecuencia
de ello. Mediante un analisis visual de la marcha, en el que se examina la
marcha del paciente en busca de desviaciones de la marcha fisioldgica, se
puede determinar si presenta también debilidad de los flexores plantares.
En los siguientes capitulos encontrara mas informacion sobre la bipedes-
tacion y la marcha fisioldgicas, asi como sobre las desviaciones debidas a
la debilidad de los flexores dorsales y los flexores plantares. Una prueba de
funcién muscular proporciona informacion atin mas precisa sobre el estado
de los grupos musculares que pueden estar afectados. Esto se debe a que
la debilidad de un grupo muscular no siempre tiene un efecto visible en la
bipedestacion y la marcha.

Configurador de ortesis

Ademas de la fuerza muscular de los seis principales grupos musculares de
la pierna, se recogen otros datos de paciente en el marco de un examen
clinico detallado para planificar la ortesis. Estos datos se utilizan para el
calculo de la funcionalidad requerida, el nivel de apoyo y la carga prevista
de la ortesis. El configurador de ortesis de FIOR & GENTZ realiza este cal-
culo por usted. Durante el proceso de configuracion, recibira recomenda-
ciones sobre el tipo de ortesis, el disefio, las articulaciones de sistema, la
anchura de sistema, las unidades de muelle que se van a utilizar (si procede)
y muchos otros datos de la ortesis.

Con el configurador de ortesis puede crear una ortesis reproducible y
guardar los datos de la ortesis, un importante componente de la docu-
mentacion del tratamiento. Rellene el formulario de tratamiento orté-
sico y consulte el configurador de ortesis en nuestro sitio web o en
www.orthosis-configurator.com/es. A continuacion, se le guiara a través
de los siguientes pasos:

14

Datos de paciente
El primer paso es introducir todos los
datos de paciente pertinentes para la
planificacion de su ortesis.

Componentes de sistema
Este apartado central contiene pro-
puestas para el disefio de la orte-
sis y los componentes de sistema.
Las propuestas se ajustan funcional-
mente a los datos de paciente y se ade-
cuan a las cargas previstas.

3 Ajustes individuales

En el tercer paso puede personalizar la
forma y el material de las articulacio-
nes de sistema.

Resultados

En el ultimo paso puede guardar el
resultado de la configuracion, enviarlo
e imprimirlo para la documentacion del
tratamiento. Ademas, puede solicitar
una recomendacion de calculo y pedir
los articulos directamente a través de
la tienda en linea.

a
= Configurador
t’" de ortesis

15



Nuevas posibilidades para los pacientes con CMT
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Modularidad plug + go

A medida que la enfermedad progresa, ademas de los flexores dorsales
pueden verse afectados los flexores plantares. En estos casos, los pacientes
con CMT necesitan un mayor apoyo para estabilizar la articulacion de rodi-
llay de tobillo. Tales ortesis requieren elementos funcionales que generen
resistencia dindmica a la dorsiflexion. La modularidad plug + go permite
una adaptacion a los cambios provocados por la enfermedad sin tener que
producir una nueva ortesis. Gracias a las numerosas articulaciones de tobillo
de sistema disponibles de FIOR & GENTZ, la ortesis puede adaptarse a las
necesidades de apoyo del paciente de la mejor manera posible.
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Ademas de las articulaciones indicadas a continuacion, existen mas
articulaciones de tobillo de sistema compatibles con la modularidad
plug + go. En determinadas condiciones, la articulacion de tobillo de
sistema NEURO CLASSIC-SPRING vy la articulacion de tobillo de sistema
NEURO CLASSIC-SWING pueden utilizarse también en el marco de la modu-
laridad plug + go.
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Los flexores dorsales: funcidn y patologia

La funcion de los flexores dorsales sanos

Los musculos tibiales se conocen como flexores dorsales porque provocan
una dorsiflexion en la articulacion superior del tobillo. En la marcha fisio-
l6gica, los flexores dorsales permanecen activos desde pre swing hasta
loading response. En el transcurso de su actividad desempefan diferentes
funciones para estabilizar |a articulacion de tobillo anatdmica, asistir a la
dorsiflexion y amortiguar durante la transferencia de carga, realizando asi
tres tipos de trabajo diferentes.

Trabajo muscular concéntrico de los flexores dorsales

En pre swing, los flexores dorsales acttan contra la actividad de los flexo-
res plantares mediante un trabajo muscular concéntrico y, de esta forma,
estabilizan la articulacion superior del tobillo. A partir de initial swing se
lleva el pie a una posicion casi neutra para preparar la pierna para la fase
de balanceo.

Trabajo muscular isométrico de los flexores dorsales

Desde mid swing hasta initial contact, los flexores dorsales mantienen el
pie en una posicion casi neutra mediante un trabajo muscular isométrico.
En la fase de balanceo, esta posicion provoca:

® un balanceo recto de la pierna

® un angulo de la articulacién de rodilla fisioldgico de aprox. 60°

® una postura erguida

® un initial contact con el talon

Trabajo muscular excéntrico de los flexores dorsales

En loading response, el pie desciende de forma controlada hacia la flexion
plantar mediante el trabajo muscular excéntrico de los flexores dorsales y,
asi, el musculo se estira de forma controlada. Este mecanismo contribuye
de forma importante a la amortiguacion del cuerpo tras initial contacty
da lugar a:

® una transferencia de carga controlada

® un movimiento de flexion de la rodilla

® un angulo de la articulacién de rodilla fisiolégico de aprox. 15°
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Los flexores dorsales: funcion y patologia

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Efectos de una debilidad de los flexores dorsales
Problemas durante el push off

Initial swing

Unos flexores dorsales débiles no
pueden llevar el pie a una posicion
neutra en initial swing para respaldar
el inicio de la fase de balanceo. El
push off esta alterado. La elevacion
de los dedos del pie del suelo se logra
de la siguiente forma:

74

® unangulo de la articulacién de rodilla no fisiolégico, de mas de 60°
® una elevacion excesiva de la pelvis en el lado afectado
® unainclinacion de la parte superior del cuerpo hacia el lado contralateral

Pie caido en la fase de balanceo

Desde mid swing hasta terminal

swing

A partir de mid swing sigue sin haber

una asistencia a la dorsiflexion fisio-

l6gica. El pie notablemente caido da

lugar a mecanismos de compensa-

cion destinados a lograr un balan-

ceo de la pierna sin tropiezos (véase )
el anexo):

e aumento de la flexion de cadera y rodilla (marcha de cigiieia)
e elevacion lateral de la pelvis (hip hiking)

e abduccion excesiva de la cadera (circunduccion)

En mid swing, un pie caido puede provocar tropiezos.

20

Falsa transferencia de carga (niveles de actividad 1y 2)

Loading response

Debido a un pie caido, cuando el

nivel de actividad es bajo (con la

correspondiente reduccion de la

longitud de paso), el antepié toca

primero el suelo durante initial con-

tact, no el talon. La transferencia de

carga se invierte (marcha equina): : .(,._

e descenso del talon y dorsiflexion de la articulacion superior del tobillo

® movimiento de extension y extension no fisioldgica de la rodilla
® en consecuencia, amortiguacion insuficiente

Transferencia de carga no controlada (niveles de actividad 3 y 4)

Loading response

Si los pacientes con un elevado nivel
de actividad dan pasos particular-
mente grandes, el initial contact
tiene lugar con el talon a pesar del
pie caido. Sin embargo, los débiles
flexores dorsales no pueden con-
trolar la transferencia de carga en
loading response:

W

e descenso del pie demasiado rapido
e caida audible cuando el pie toca el suelo
® extension no fisioldgica de la rodilla
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Los flexores plantares: funcion y patologia
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Bipedestacion

Bipedestacion segura gracias a unos flexores plantares sanos

Los musculos de la pantorrilla se conocen como flexores plantares porque
provocan una flexidn plantar en la articulacion superior del tobillo. Los
flexores plantares desempefian un papel importante en la bipedestacion
dinamica, puesto que activan la palanca de antepié y mantienen asi el cen-
tro de gravedad del cuerpo por encima de los pies. La palanca de antepié
es la zona comprendida entre el centro de rotacion del tobillo y la linea
de apoyo del pie, y constituye la superficie de apoyo en el suelo. El centro
de gravedad del cuerpo puede desplazarse con seguridad hacia delante y
hacia atras por encima de la superficie de apoyo. Cuanto mas se inclina
el cuerpo hacia delante, mayor es el torque en la articulacion de tobillo y,
en consecuencia, mayor es la fuerza que deben aplicar los flexores plan-
tares. Mientras el centro de gravedad del cuerpo se situe por encima de
la superficie de apoyo, unos flexores plantares sanos mantienen el cuerpo
en un equilibrio estable. Al equilibrar el centro de gravedad del cuerpo por
encima de la superficie de apoyo, el angulo fisioldgico de la articulacion
de rodilla situa, aproximadamente, entre 0° y 5°.

Bipedestacion insegura debido a unos flexores plantares débiles

Debido a la debilidad de los flexores plantares,

su fuerza muscular estda mermada. Cuanto mas

reducida sea la fuerza muscular, menos se podra

activar la palanca de antepié mediante los flexo-

res plantares. Cuanto mas reducida sea la fuerza
muscular, mas pequefia también sera la superfi- {
cie de apoyo.

En caso de paralisis total de los flexores planta-
res, la palanca de antepié no se activa. En con-

secuencia, no hay superficie de apoyo y el peso , ‘ ‘
del cuerpo no puede desplazarse hacia delante.
Como resultado, el cuerpo solo puede equilibrarse Fig. 1

en una posicion inestable y no fisioldgica justo

encima del centro de rotacion del tobillo. Desplazar el peso del cuerpo
hacia delante provocaria una caida. Si solo estan debilitados los flexores
plantares de una pierna, el paciente puede ponerse de pie, pero tiende a
hiperextender la pierna mas debilitada (fig. 1). El angulo patoldgico resul-
tante de la articulacion de la rodilla mejora temporalmente la estabilidad
en posicion vertical, pero con el tiempo los ligamentos de la rodilla sufren
una sobrecarga permanente. Esto provoca problemas de salud.
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Marcha

Marcha fisioldgica gracias a unos flexores plantares sanos

Al caminar, los flexores plantares estan activos en la fase de apoyo, desde
mid stance hasta pre swing, y contribuyen a estabilizar la articulacion de
rodilla y de tobillo, asi como a iniciar la fase de balanceo (push off). En
mid stance, los flexores plantares sanos estabilizan la articulacion superior
del tobillo controlando el movimiento de avance de la tibia y, por tanto, la
dorsiflexion, mediante un trabajo muscular excéntrico. Durante esta fase
de la marcha se mantiene un angulo fisioldgico de la articulacion de rodilla
de entre 0° y 5° con la ayuda del musculo gastrocnemio, que llega hasta la
rodilla. La estabilizacion de la articulacion de la rodilla continua en termi-
nal stance. Los flexores plantares activan la palanca de antepi¢ anatdmica,
que estabiliza la articulacion superior del tobillo y, de este modo, separa el
talon del suelo y eleva el peso del cuerpo. La elevacion del centro de gra-
vedad del cuerpo contribuye en gran medida a una marcha fluida y con un
reducido consumo de energia. En pre swing, los flexores plantares inician
la fase de balanceo (push off) mediante el trabajo muscular concéntrico y
la flexion plantar activa resultante (fig. 4).

Marcha patoldgica debido a unos flexores plantares débiles

En la fase de apoyo, los flexores plantares débiles no logran estabilizar la
articulacion superior del tobillo. Para compensar la pérdida de estabilidad,
la rodilla se hiperextiende a partir de mid stance (fig. 2). Durante termi-
nal stance, no puede activarse la palanca de antepié para contrarrestar la
fuerza reactiva del suelo. Como resultado, no se eleva el talon y, por tanto,
el peso del cuerpo (fig. 3), lo que aumenta considerablemente el consumo
de energia al caminar. Los flexores plantares débiles no pueden realizar una
flexion plantar activa en pre swing, lo que significa que no hay un push off
fisioldgico. En el lado contralateral, durante loading response se produce
una flexion excesiva de la rodilla (fig. 4).




Ortesis en caso de debilidad de los flexores dorsales

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Cuadro clinico

Debido al dafio en los nervios periféricos, los
pacientes con CMT sufren al principio fundamen-
talmente una debilidad de los flexores dorsales,
que se traduce en una insuficiente asistencia a
la dorsiflexion. Presentan:

® problemas durante el push off
® un pie caido en la fase de balanceo
® mecanismos de compensacion

Una prueba de funcion muscular proporciona
informacion sobre el alcance de la debilidad
muscular. Si la enfermedad solo afecta a los fle-
xores dorsales, el tratamiento con una ortesis
antiequino es suficiente. Para que esta ortesis per-
mita al paciente caminar sin restricciones, debe:

® estar producida a medida

e permitir el rango de movimiento en la articulacidn superior del tobillo
® poder adaptarse a la evolucion de la enfermedad

Ortesis recomendada

Se recomienda una AFO dinamica con una valva
anterior alta, plantilla larga y parcialmente flexi-
ble (suela rigida con zona de los dedos del pie
flexible) y con articulacion de tobillo de sistema
NEURO CLASSIC-SPRING.

La articulacion de tobillo de sistema
NEURO CLASSIC-SPRING dispone de un muelle
helicoidal integrado con una fuerza elastica nor-
mal y un rango de movimiento de 20°.

24
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La articulacion de tobillo de sistema NEURO CLASSIC-SPRING

Una articulacion de tobillo de sistema NEURO CLASSIC-SPRING con modu-
laridad plug + go se puede convertir en cualquier otra articulacion de tobi-
llo de sistema con modularidad plug + go mediante el intercambio de la
unidad funcional.

muelle helicoidal
posterior integrado

1
A\

v fuerza elastica de muelle

—» rango de movimiento

Nota: si su paciente da pasos particularmente grandes, puede lograr un
initial contact con el talon a pesar de la debilidad de los flexores dorsales
(p. €j., con un nivel de actividad de 3 o 4). En este caso, equipe la ortesis
con una articulacion de tobillo de sistema NEURO CLASSIC-SWING.

La articulacion de tobillo de sistema NEURO CLASSIC-SWING

La unidad de muelle de la articulacion de tobillo de sistema

NEURO CLASSIC-SWING permite la elevacion y descenso controlados del
pie en loading response.

El apoyo exacto proporcionado por la unidad de muelle depende de la fuerza
de los flexores dorsales. Realice una prueba precisa de funcion muscular
e introduzca los datos en el configurador de ortesis. El configurador de
ortesis ofrece una propuesta sobre la unidad de muelle que debe utilizarse.

unidad de muelle posterior

1
i
A\

¥ fuerza elastica de muelle

—» rango de movimiento
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Ortesis en caso de debilidad de los flexores dorsales
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Marcha fisioldgica gracias a la AFO

Una AFO (ingl.: ankle-foot orthosis; espafiol: ortesis de tobillo-pie) con una
articulacion de tobillo de sistema NEURO CLASSIC-SPRING es una orte-
sis antiequino clasica hecha a medida. El centro de rotacion mecanico de
la AFO, por lo demas rigida, esta alineado con el centro de rotacion de la
articulacion de tobillo anatomica.

Initial swing: la ortesis antiequino coloca el pie en una posicion neutra
ya durante el push off, y la pierna puede acelerar en el movimiento de
avance (fig. 1).

Desde mid swing hasta terminal swing: la AFO con articulacion de tobillo
de sistema NEURO CLASSIC-SPRING mantiene el pie en una asistencia a la
dorsiflexion fisiolégica y conduce a un angulo fisiolégico de la articulacion
de rodilla de 60°. La asistencia a la dorsiflexion permite un balanceo recto de
la pierna. De esta forma se evitan los mecanismos de compensacion (fig. 2).

Initial contact: la asistencia a la dorsiflexion de una AFO con una articula-
cion de tobillo de sistema NEURO CLASSIC-SPRING garantiza que el talon
toque primero el suelo durante initial contact (fig. 3).

Loading response: el correcto centro de rotacion mecanico de la ortesis y
el contacto fisiologico del talon durante initial contact garantizan una fle-
xion plantar fisiologica y pasiva en la direccion correcta del movimiento del
tobillo. Esta rotacion correcta favorece la reactivacion neurolégica de los
flexores dorsales y conduce a un angulo fisiologico de flexion de Ia rodilla
de unos 15° (fig. 4).

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3 Fig. 4
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Informacion sobre la AFO

Niveles de actividad 1y 2: el muelle helicoidal de la articulacion de tobi-
llo de sistema NEURO CLASSIC-SPRING eleva un pie caido en la fase de
balanceo, lo que provoca que el talén toque primero el suelo durante ini-
tial contact. Debido a la longitud de paso reducida, la fuerza elastica del
muelle helicoidal de esta articulacion de tobillo de sistema con asistencia
a la dorsiflexion es suficiente para permitir la transferencia de carga fisio-
l6gica en loading response.

Si es necesario cambiar o adaptar la alineacion

de la ortesis producida, puede ser conveniente ‘ ’?
utilizar una articulacién de tobillo de sistema /8
NEURO VARIO-SPRING 2. Ademas de tener las ) fjf_j, #
mismas funciones que la articulacion de tobillo de ' _ e k.
sistema NEURO CLASSIC-SPRING, esta equipada {t.

con un tope de dorsiflexion ajustable.

Niveles de actividad 3 y 4: con la articulacidn de tobillo de sistema
NEURO CLASSIC-SWING, la resistencia para lograr un descenso controlado
del pie puede ajustarse mediante unidades de muelle precomprimidas inter-
cambiables. El control de la flexion plantar pasiva repercute positivamente
en un angulo fisioldgico de la articulacion de rodilla en loading response.

Si es necesario cambiar o adaptar la alineacién
de la ortesis producida, puede ser conveniente
utilizar una articulacién de tobillo de sistema
NEURO VARIO-SWING. Ademas de tener las mis-
mas funciones que la articulacion de tobillo de ‘
sistema NEURO CLASSIC-SWING, esta equipada .
con un tope de dorsiflexion ajustable. ‘

Dependiendo de la fuerza muscular y de si otros grupos musculares estan
afectados por la paralisis, puede ser conveniente un tipo diferente de orte-
sis con otras articulaciones de sistema. Utilice el configurador de ortesis
de FIOR & GENTZ para configurar la ortesis optima con una articulacion
de sistema con la anchura de sistema adecuada y todos los componentes
y materiales necesarios.

e

e
gurador
i

de ortesis
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Ortesis en caso de debilidad adicional de los flexores
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plantares

Cuadro clinico

En casos graves, el dafio a los nervios periféricos
puede extenderse a los flexores plantares ademas
de a los flexores dorsales. Debido a la debilidad de
los flexores plantares, la activacion de la palanca
de antepié anatdmica esta alterada:

e estabilizacion insuficiente en mid stance
® sin elevacion del talon en terminal stance
® no se produce elevacion del peso corporal

Una prueba de funcion muscular proporciona
informacion sobre el alcance preciso de la debi-
lidad muscular. Como la enfermedad afecta no
solo a los flexores dorsales, sino también a los
flexores plantares, el tratamiento con una ortesis ’ { 'L
antiequino ya no es suficiente. Una ortesis debe

contener elementos funcionales que estabilicen la articulacion de rodilla
y de tobillo del paciente. Ademas, debe:

® estar producida a medida
e permitir el rango de movimiento en la articulacidn superior del tobillo
® poder adaptarse a la evolucion de la enfermedad

Ortesis recomendada

Se recomienda una AFO dinamica con una valva
anterior alta, plantilla larga y parcialmente flexi-
ble (suela rigida con zona de los dedos del pie
flexible) y con articulacion de tobillo de sistema
NEURO SWING.

Unidades de muelle a utilizar:

e posterior: marca azul (fuerza elastica de muelle
normal, rango de movimiento maximo de 15°)

e anterior: marca amarilla (fuerza elastica de
muelle muy fuerte, rango de movimiento
maximo de 10°)
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La articulacion de tobillo de sistema NEURO SWING
Ajustes individuales a la marcha patoldgica mediante:
e unidades de muelle intercambiables,

e alineacion ajustable,

® rango de movimiento ajustable.

Cada uno de estos tres ajustes puede hacerse independientemente sin
influenciar a los demas.

unidad de muelle posterior unidad de muelle anterior

‘- -

|
A\

¥ fuerza eldstica de muelle

—» rango de movimiento

Las unidades de muelle propuestas representan un posible tratamiento
inicial. El apoyo exacto de la AFO puede ajustarse mediante las fuerzas
elasticas de las unidades de muelle. Es importante evitar un tratamiento
excesivo y seleccionar solo la fuerza elastica de muelle necesaria.

El apoyo exacto proporcionado por las unidades de muelle depende de la
fuerza muscular de los flexores dorsales y los flexores plantares. Realice
una prueba precisa de funcién muscular e introduzca los datos en el con-
figurador de ortesis. El configurador de ortesis ofrece una propuesta sobre
las unidades de muelle que deben utilizarse.
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Ortesis en caso de debilidad adicional de los flexores
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plantares

Marcha fisioldgica gracias a la AFO

Una AFO hecha a medida con la articulacion de tobillo de sistema
NEURO SWING dispone de un tope de dorsiflexion dinamico gracias a uni-
dades de muelle precomprimidas. Esta AFO activa la palanca de antepié
y permite al paciente una bipedestacion sequra y el restablecimiento de
un angulo fisioldgico de la articulacion de rodilla de entre 0° y 5° (fig. 1).

Mid stance: |a elevada resistencia de la unidad de muelle anterior de la
articulacion de tobillo de sistema NEURO SWING crea un momento de
extension de la rodilla desde /ate mid stance, lo que estabiliza la rodilla y
la articulacion superior del tobillo. A través de la valva tibial anterior, el
paciente puede apoyar el peso de su cuerpo en la ortesis, lo que evita una
hiperextension de la rodilla (fig. 2)

Terminal stance: la unidad de muelle amarilla de la articulacion de tobillo
de sistema NEURO SWING es lo suficientemente fuerte como para activar
la palanca de antepié externamente y elevar el talon (fig. 3). La separacion
del talén del suelo eleva el centro de gravedad del cuerpo, lo que permite
la extension fisioldgica de la rodilla de la pierna contralateral (fig. 4). De
esta forma se crea un patrén de marcha fluido con un consumo de ener-
gia reducido.

Pre swing: la energia aplicada en la unidad de muelle anterior a partir de

late mid stance se libera hasta alcanzar el ajuste basico, respaldando asi
el push off (fig. 4).

2 JaWal

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3 Fig. 4
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Informacion sobre la AFO

En el caso de flexores plantares débiles o con paralisis total, el trata-
miento 6ptimo consiste en una AFO hecha a medida con una articulacion
de tobillo de sistema mecanica y un tope de dorsiflexion. La opcidon mas
adecuada es la articulacion de tobillo de sistema NEURO SWING con tope
de dorsiflexion dinamico y unidades de muelle precomprimidas. Esta AFO
permite una bipedestacion segura. Al caminar, el rango de movimiento en
la articulacion superior del tobillo permite restablecer la marcha fisiold-
gica y mantener la fuerza en los musculos sanos. Al mismo tiempo, evita
la hiperextension de la rodilla.

En caso de debilidad de los flexores plantares, una AFO con articulacion de
tobillo de sistema NEURO SWING puede sustituir por completo a las ayudas
para caminar convencionales, como las muletas de antebrazo y los anda-
dores con ruedas, y permitir asi una bipedestaciéon y marcha sequras vy, al
mismo tiempo, dejar las manos libres. En caso necesario, la articulacion de
tobillo de sistema NEURO SWING permite ajustar por separado la fuerza
elastica del muelle, la alineacion y el rango de movimiento.

Con una ortesis de prueba NEURO SWING FIT AFO
puede comprobar hasta qué punto su paciente
se beneficiara de una articulacion de tobillo de
sistema NEURO SWING sin tener que producir
previamente una AFO personalizada. La ortesis de
prueba NEURO SWING FIT AFO con articulacién
de tobillo de sistema NEURO SWING Carbon pre-
montada es una ortesis preproducida. Se utiliza
como ortesis de prueba antes de un tratamiento
con una AFO a medida en la que se vaya a montar
una articulacion de tobillo de sistema con topes
dinamicos (p. ej., NEURO SWING).

Dependiendo de la fuerza muscular y de si otros grupos musculares estan
afectados por la paralisis, puede ser conveniente un tipo diferente de orte-
sis con otras articulaciones de sistema. Utilice el configurador de ortesis
de FIOR & GENTZ para configurar la ortesis optima con una articulacion
de sistema con la anchura de sistema adecuada y todos los componentes
y materiales necesarios.

msE
= Configurador
t'“ de ortesis

31



Anexo: mecanismos de compensacion
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Para permitir un movimiento de avance sin tropiezos durante la marcha
normal, la pierna libre debe acortarse de forma efectiva. Esta condicion se
crea por la flexidn fisioldgica de la cadera y la rodilla, asi como por la dor-
siflexion en la fase de balanceo.

En determinadas patologias de la marcha, este acortamiento de la pierna
libre se ve alterado, por ejemplo, en el caso de un fallo de los flexores de
la cadera o de la rodilla. Si los flexores dorsales fallan, la pierna libre se
alarga de forma efectiva por el aumento de la flexion plantar en la fase de
balanceo. Cuando se lleva una KAFO bloqueada, la flexion de la rodilla tam-
poco es posible debido al bloqueo permanente de la articulacion de rodilla.

El cuerpo puede compensar esta falta de acortamiento funcional en la fase

de balanceo de tres maneras diferentes:

Circunduccion

Durante la fase de balanceo, la pierna se adelanta en un movimiento semi-
circular alrededor de la pierna de apoyo. Esto implica la rotacion externa
de la articulacion de cadera. Este movimiento puede manifestarse a largo
plazo y provocar problemas de cadera.
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Vaulting

Este mecanismo de compensacion
describe la flexion plantar contrala-
teral. Como la pierna afectada esta
efectivamente alargada o no puede
flexionarse, la pierna contralateral
de apoyo se alarga en su lugar para
permitir el balanceo.

Hip-Hiking

Hip-Hiking se refiere a la elevacion
excesiva de la pelvis en el lado de
la pierna libre. Esto permite que la
pierna libre alargada tenga el espa-
cio para balancearse sin tropezar.
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Glosario

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Abduccion
(lat. abducere = abducir, retirar): alejar una parte del cuerpo del centro del
cuerpo. Movimiento opuesto a la aduccién.

ADN

Acido desoxirribonucleico (ingl. deoxyribonucleic acid): una sustancia for-
mada por diferentes componentes (desoxirribonucledtidos) que transporta
la informacion genética de los organismos vivos y de ciertos virus.

AFO
(ingl. ankle-foot orthosis): término que designa una ortesis que incluye la
articulacion de tobillo y el pie

Atrofia muscular
(gr. atrophia = pérdida, disminucion): pérdida visible del volumen de un
musculo esquelético debido a la reduccion de actividad

Autosomico recesivo

La herencia autosdmica recesiva consiste en que un paciente, cuyos pro-
genitores no estan afectados por la enfermedad, recibe un gen alterado
del padre y otro de la madre. La enfermedad solo aparece cuando los dos
cromosomas de un par de cromosomas (del 1 al 22) presentan la misma
alteracion de un gen determinado.

Axon

(gr. axon = eje): prolongacion de una célula nerviosa. Transmite los impulsos
eléctricos del cuerpo celular a otras células nerviosas. La unidad formada
por el axon y la Tvaina de mielina que lo rodea se denomina fibra nerviosa.

Concéntrico

(lat. con = con; centrum = centro): movimiento hacia el centro; tener un
centro en comun. En un contexto mecanico, esto significa que la fuerza se
aplica exactamente en el centro. En un contexto ffisioldgico, un musculo
realiza un trabajo concéntrico al acortarse y provocar asi un movimiento
articular.

Contralateral

(lat contra = contra; latus = lado, flanco): que se encuentra en el lado
opuesto de un cuerpo
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Cromosoma

Estructura que se encuentra en el interior de cada célula y contiene genes.
Toda célula somatica contiene 46 cromosomas, que estan dispuestos en
23 pares. La mitad de los cromosomas humanos vy, por tanto, la mitad de
los genes proceden de cada uno de los progenitores.

Desmielinizante
Hace referencia a la pérdida de la fvaina de mielina. La desmielinizacion
también se conoce como degeneracion mielinica.

Dinamico

(gr. dynamikos = eficiente, fuerte): presentando un movimiento, caracte-
rizado por impulso y energia. Por lo tanto, una TAFO dindmica permite un
movimiento en la articulacién de tobillo anatomica.

Distal
(lat. distare = estar distante): estar distante del centro del cuerpo humano.
Lo contrario de distal es fproximal.

Dorsiflexion

Elevacion del pie o reduccion del angulo entre pierna y pie. Por este movi-
miento (tflexion) se llama dorsiflexion. No obstante, desde una perspectiva
funcional es un estiramiento en el sentido de una fextension. Movimiento
opuesto a la fflexion plantar.

Elemento funcional

Parte de una articulacion de tobillo de sistema que es responsable del movi-
miento que se puede realizar con la ortesis. Por ejemplo, la ortesis permite,
bloquea o controla dinamicamente un movimiento.

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

(Abrev. CMT) También conocida como neuropatia sensitivomotora hereditaria
de tipo I: enfermedad del sistema nervioso periférico con diversas causasy
manifestaciones clinicas y genéticas. La CMT tiene un curso progresivo, con
sintomas que comienzan en las partes tdistales del cuerpo (manos y pies).

Excéntrico

(lat. ex = fuera; centro = centro): que se encuentra fuera o lejos de un
centro. En un contexto mecanico, esto significa que la fuerza se aplica
fuera del centro. En un contexto ffisioldgico, un musculo realiza un tra-
bajo excéntrico alargandose y frenandose activamente para controlar un
movimiento articular.
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Extension

(Iat. extendere = extender): estiramiento activo o pasivo de una articula-
cion. Estirar es el movimiento opuesto a doblar (fflexion) y generalmente
aumenta el angulo de la articulacion.

Fisiologico
(gr. physis = naturaleza; logos = ciencia): relativo a procesos vitales naturales

Flexion

(Iat. flectere = doblar): doblamiento activo o pasivo de una articulacion.
Doblar es el movimiento opuesto a estirar (fextension) y generalmente
reduce el angulo de la articulacion.

Flexion plantar
Descenso del pie 0 aumento del angulo entre pierna y pie. Movimiento
opuesto a la Tdorsiflexion.

Flexores dorsales
Coloquialmente, se conocen también como musculos tibiales. Son los mus-
culos que causan la elevacion del pie.

Flexores plantares
Coloquialmente, se conocen también como musculos de la pantorrilla. Son
los musculos que causan el descenso del pie.

FRAFO

(ingl. floor-reaction AFQ): ortesis rigida con valva anterior, que causa un
momento de extension de la rodilla y de la cadera a partir de terminal
stance. Las FRAFOs pueden ser producidas en polipropileno o en carbonoy
tener una plantilla rigida o parcialmente flexible. No obstante, el nombre
FRAFO puede ser equivoco, ya que otras T AFOs también interactuan con
la ffuerza reactiva del suelo.

Fuerza muscular

La fuerza muscular es un numero indicador con el que puede evaluarse la
fuerza aplicada de un grupo muscular (p. ej. musculos flexores de rodilla).
Esta fuerza se determina por la prueba funcional muscular (segtin Janda),
que pone a prueba cada grupo muscular para ver hasta qué punto se puede
realizar el movimiento respectivo. Segun se supere o no una resistencia
generada manualmente o la gravedad, se produce una clasificacion en seis
niveles de evaluacion.
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0 (ausente)  paralisis total, sin contraccion

1 (minima) contraccion muscular visible/palpable, rango de movimiento
incompleto

2 (muy débil) movimiento posible sin efecto de la gravedad

3 (regular) movimiento contra la gravedad

4 (buena) movimiento contra resistencia moderada

5 (normal) movimiento completo contra resistencia fuerte

Fuerza reactiva del suelo

(Abrev. FRS): fuerza que se produce en el suelo como reaccion contraria a
la fuerza ocasionada por el peso del cuerpo. El vector de la fuerza reactiva
del suelo es una linea tedrica en la que se hace visible la magnitud, el ori-
gen y la direccion de accion de la fuerza reactiva del suelo.

Gen

Una secuencia de ADN que contiene el modelo para la sintesis de proteinas.
Las proteinas producidas conforme a este modelo constituyen la base del
funcionamiento de un organismo vivo.

Irritacion o abrasion cutanea

La irritacion cutanea es una alteracion de la piel causada por una irrita-
cion persistente, que se manifiesta con enrojecimiento, picor, quemazon,
sensacion de tirantez o molestias en la zona de piel correspondiente. La
abrasion cutanea se refiere a la rozadura o raspado de una o mas capas de
piel en la zona afectada.

Isométrico

(gr. iso = igual; metros = medida): que mantienen la misma extension
longitudinal. El trabajo muscular isométrico es un tipo de contraccion
muscular en el que no varia la longitud. Asi pues, no se produce ningun
movimiento articular.

KAFO
(ingl. knee-ankle-foot orthosis): término que designa una ortesis que incluye
la articulacion de rodilla, la articulacion de tobillo y el pie

Marcha de cigiiefia
Alteracion patoldgica de la marcha: este mecanismo de compensacion
tiene por objeto permitir un balanceo sin tropiezos en caso de pie caido. El
aumento de la flexion de caderas y rodillas recuerda a la forma de cami-
nar de una cigiiefa.
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Marcha equina

Alteracion patoldgica de la marcha: para evitar tropezar con la punta del
pie, el paciente eleva exageradamente la rodilla, lo que recuerda la mar-
cha de los caballos.

Mecanismo de compensacion

(lat. compensare = compensar, sustituir): igualacion o sustitucion de un
movimiento ffisioldgico faltante para lograr un objetivo especifico. La falta
de fuerza de asistencia a la dorsiflexion o de flexion de la rodilla en la fase
de balanceo puede compensarse con diversos mecanismos para lograr el
objetivo (en este caso: balancear la pierna).

Mutacion
(lat. mutare = cambiar, transformarse): una alteracion del material genético
(biologia) de aparicion espontanea y permanente

Neurolégico
(gr. neuron = nervio; logos = ciencia): relativo al sistema nervioso

Ortesis en espiral de carbono

tAFO producida con fibras de carbono que envuelve la pantorrilla en forma
de espiral. La disposicion de las fibras confiere a esta ortesis unas propie-
dades dinamicas especiales.

Palanca de antepié
brazo de palanca anatomico que va desde la articulacion superior del tobillo
hasta las articulaciones metatarsofalangicas de los dedos del pie

Paralisis del nervio peroneo
dafio del nervio peroneo que provoca la paralisis de los fflexores dorsales

Patoldgico
(gr. pathos = dolor; enfermedad): (cambiado) por enfermedad

Periférico

(gr. peripherés = darse la vuelta): situado en las zonas externas del cuerpo.
El sistema nervioso periférico es la parte del sistema nervioso que no forma
parte del cerebro ni de la médula espinal.
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Pie caido

Disfuncion que impide que el pie se extienda o se eleve de forma activa;
por lo tanto, cuelga de forma pasiva durante la fase de balanceo. La causa
de esta disfuncidn es una paralisis del nervio peroneo o una debilidad de
los flexores dorsales. El pie caido también recibe el nombre de pie péndulo.

Pie cavo (deformidades del pie)

Deformidad del pie en la que la béveda plantar longitudinal se desplaza
considerablemente hacia arriba y el dorso del pie estd mas elevado de lo
normal. Con frecuencia se desarrollan al mismo tiempo dedos en martillo
o Tpie en garra. Debido al pie cavo, una proporcion menor de la planta del
pie soporta el peso del cuerpo durante la bipedestacion y la marcha, por lo
que la almohadilla del pie esta sometida a una mayor carga.

Pie en garra

posicidn incorrecta de los dedos del pie en la que la articulacion metatar-
sofalangica del dedo esta hiperextendida y la articulacion interfalangica
proximal esta muy flexionada, mientras que la falange distal permanece
extendida y apunta hacia el suelo

Posterior-leaf-spring AFO

(lat. posterior = detras; ingl. leaf spring = pletina con propiedades elas-
ticas): ortesis de tobillo-pie caracterizada por una pletina posterior con
propiedades elasticas que se coloca detras del tendon de Aquiles; casi
siempre de carbono.

Progresion
(lat. progredere = avanzar): evolucion de una enfermedad o manifestacion
de los fsintomas asociados a una enfermedad

Proximal
(lat. proximus = el préximo): situado hacia el centro del cuerpo. Lo con-
trario de proximal es fdistal.

Push off
Un despegue rapido de los dedos del pie en pre swing. Esto acelera la pierna
en un movimiento hacia adelante.

SAFO

(ingl. solid ankle-foot orthosis): AFO s¢lida. El término SAFO es utilizado
internacionalmente para tAFOs rigidas producidas en polipropileno. Este tér-
mino puede ser ambiguo, ya que una AFO estatica también es una AFO rigida.
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Sintomas
conjunto de todos los signos detectados por el paciente o el médico que
se producen en relacion con una enfermedad

Subtipos
(Iat. sub = bajo, debajo de; gr. typos = tipo, clase): subespecie, subclase

Tibia
el mas fuerte de los dos huesos de la pantorrilla que hace parte de la arti-
culacion de rodilla y la articulacion de tobillo

Tope de dorsiflexion

Un elemento constructivo de |a ortesis que limita el grado de fdorsiflexion.
El tope de dorsiflexion activa la fpalanca de antepié y, en consecuencia,
se crea una base de apoyo. Ademas, el tope de dorsiflexion genera, junto
con la plantilla de una ortesis, un momento de extension de la rodilla y a
partir de terminal stance la elevacion del talon del suelo.

Unidad de muelle
muelles helicoidales precomprimidos o muelles de platillo apilados de una
forma determinada para su uso en articulaciones de tobillo de sistema

Vaina de mielina
(gr. myelos = médula): también llamada vaina medular. Capa protectora
formada por proteinas y grasas que rodea en espiral una parte de las fibras
nerviosas de las células nerviosas (Taxones) de los vertebrados. Esta capa
permite a las células nerviosas transmitir rapidamente los estimulos.
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