SIMPOSIO

Avances en la rehabilitacién del invélido del

aparato locomotor

I. INTRODUCCION

Leosarpo C. Ruiz-PiRrEz *

Hace apenas unas décadas, la atencion médica es-
taba concentrada prioritariamente en la atencion
de enfermedades infecciosas de cardcter transmisi-
ble, que afectaban a quienes, en alguna forma,
ofrecen menor resistencia a los agentes causales,
o sucumben al no poder responder a las exigen-
cias de la enfermedad.

Los nifios, los ancianos, los desnutridos, los in-
vdlidos, y en general quienes presentaban algun dé-
ficit funcional, resultaban fdciles victimas de pade-
cimientos dificiles de controlar, en la etapa ante-
rior al desarrollo de los antibioticos, del perfec-
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cionamiento de las vacunas y de los procedimien-
tos médicos fundamentales para la identificacion
precoz de la enfermedad.

Las enfermedades de evolucién prolongada, y
la invalidez, resultaban secundarias ante la fre-
cuencia de esos problemas, cuya evolucion a corto
plazo requeria de atencién preferencial y por otra

arte, la poca oportunidad de constituirse en pro-

lema de salud, ante la muerte temprana de los
menos dotados y con frecuencia el desenlace fatal
de padecimientos que de otra forma desencadena-
rian incapacidades e invalideces.

Los avances cientificos y tecnoldgicos en los
procedimientos diagndsticos, en la prevencion de
enfermedades y en su tratamiento oportuno, ha
permitido una supervivencia mayor, que facilita
la exposicién prolongada a riesgos que propician
enfermedades, que por s{ mismas constituyen pro-
cesos invalidantes o desembocan en ellos.
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En igual forma, los progresos médicos impiden
ahora la muerte de quienes padecen enfermeda-
des cuya evolucién conduce con frecuencia a si-
tuaciones residuales, que deterioran el funciona-
miento del organismo del hombre. Por otra parte,
las malformaciones congénitas, muchas de ellas
causas de muerte precoz en otra época, son actual-
mente controladas y la supervivencia que ofrecen
incrementa ¢l nimero de minusvalidos.

El uso y el abuso de la tecnclogia moderna, los
azares de la vida urbana, el trifico vehicular cre-
ciente, Ja industrializacidn y la mecanizacién de
las labores del campo, se han incrementado a un
ritmo mas acelerade que la educacion de una po-
blacién que carece de la experiencia para evitar
los accidentes, que d'a a dia cobran mayor impor-
tancia como causa de incapacidad e invalidez, y
afectan en alta proporcion a la poblacién, espe-
cialmente en la edad productiva.

Este panorama explica cémo actualmente entre
7y 10 por ciento de la poblacién sufre algin tipo
de invalidez, de los cuales se calcula que 500 mil
sufren problemas de la comunicacién, otro tanto
de! aparato locomotor, 250 mil son invidentes Y
débiles visuales v el resto esta constituido por di-
versos tipos de incapacidades.

Esio es, entre 5 y 7 millones de individuos, ni-
fios y adultos, hombres y mujeres, en la ciudad y
en el campo, carecen del bienestar fisico y psico-
social, que les permita interactuar productivamen-
te en un contexto social determinado, condicién
que define el estado de salud y cuya ausencia ca-
racteriza al enfermo y al minusvilido; uno requie-
re de curacién y el otro de rehabilitacidén. Ambos
requerimientos son responsabilidad de los profe-
sionales y técnicos de la medicina, de las ciencias
de la conducta, de la ergonomfa, de la sociologia,

entre otras tantas ramas_del saber humano, que
hacen posible en su conjunto, que se realicen ac-

ciones que conduzcan no sdlo a restaurar el dafio,
sino a evitar que se produzca, tanto a nivel indi-
vidual como colectivo.

Para la medicina, como para la salud piblica,
la rehabilitacién representa un compromiso mul-
tidisciplinario, como en general lo es cualquier
actividad de la prictica médica, aunque en esta
particular drea cobra una singular importancia el
proceso de adaptacidn psicolodgica vy social, para
ofrecer al minusvalido la posibilidad de aprove-
char al miximo sus capacidades y obtener la sa-
tisfaccién de una vida digna y productiva,

Aunque es evidente que el quehacer de la re-
habilitacién, incorpora la participacién de varias
ramas de la ciencia y de la tecnologia, correspon-
de al drea médica aglutinar el esfuerzo multidis-
ciplinario, a fin de preservar, restituir e incremen-
tar la capacidad funcional, Iisica y psiquica del
minusvilido, para facilitar su capacitacién laboral
Y su incorporacidn social.

Esta tarea requiere de procedimientos que res-
onden a una amplia gama de complejidad, desde
a mds simple, pero cientificamente sustentada, que

permite amplias coberturas en la atencién de pri-
mer nivel, hasta las mds refinadas técnicas que
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han permitido alcanzar la electrénica y a la inge-
nierfa bioeléctrica.

En todo case, la capacitacidon del médico frente
a esta drea de la prdctica médica resulta indispen-
sable, cuando la frecuencia de la invalidez ha au-
mentado y amenaza aumentar aun mds, en la me-
dida en que el progreso de las ciencias médicas
eviten las muertes tempranas y prolonguen la es-
peranza de vida, y prosiga el constante aumecnto
de los riesgos a los que el hombre se somete como
consecuencia de la vida actual,

El foro que ofrece la Academia Nacional de Me-
dicina es de gran importancia para la difusion del
conocimiento médico. Creemos que la oportuni-
dad que se ha brindado al campo de la rehabili-
tacién para desarrollar el temario del simposio,
seré fundamental para alcanzar cada vez una ma-
yor comprensién de la necesidad de incorporar
dentro del diario quehacer médico a la rehabili-
tacidn, como una responsabilidad acorde a su ni-
vel de desempefie. En esa forma serd posible at-
ticular la atencién médica con el cardcter integra-
dor que ahora se menciona con insistencia, aun-
que ha sido premisa fundamental de la medicina
desde su propio origen.

I1. SITUACION ACTUAL DE LA CIRU-
GIA EN LA ENFERMEDAD ARTICU-
LAR DEGENERATIVA

ARTUROC REYES-CUNNINGHAM *

La enfermedad articular degenerativa se caracteri-
za en el aspecto clinico por dolor y rigidez articu-
lares, en el radioldgico por proliferacién dsca y en
el histoldgico por degeneracién del cartilago arti-
cular. Su descripcién es muy antigua y ha recibido
distintas denominaciones, con términos que desta-
can algunas de las caracteristicas de la enferme-
dad, como artritis senil, artritis hipertrofica, poli-
artrosis deformante, artritis degenerativa y osteo-
artrosis,

Las enfermedades reumaticas son por su inci-
dencia las mas frecuentes en la patologia humana
y la enfermedad articular degenerativa es la mas
comun en este grupo de padecimientos. Estudios
epidemioldgicos recientes han demostrado que 10
por ciento de la poblacién entre los 15 y 25 afios
exhiben alteraciones radiolégicas por este padeci-
miento. La incidencia se incrementa de 85 a 90
por ciento en personas de los dos sexos, a partir
de la sexta década de vida, aunque sélo del 20 al
25 por ciento de estos pacientes tienen sintomas,

* Académico numerario.
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En nuestro pafs es la causa principal de pensio-
nes por invalidez permanente. Gran numero de
personas de todus las razas la padecen y su ire-
cuencia es mis alta en paises con mayor esperan-
za de vida.

La ctiologia es desconocida, si hien se han pro-
puesto  diversas  explicaciones. Algunos autores
consideran que la emfermedad articular degencra-
tiva cs ¢l resuitado, en parte, de deflectos nutri-
cionales del cartilago en sitios que no apovan a
causit de la irregularidad articular que se observa
cou la edad. Owros atribuyen su origen al deterio-
ro anormal de las articulaciones que se ohserva
con ¢l cnvejecimiento, lo que ocasiona efectos bio-
mecanicos adversos.

Ls prolable, ¢n virtud de los diversos factores
gue se¢ han reconocido como participantes en el
origen de los cambions artrosicos, que la ctielogia
sea multiple,

Enire los elementos considerados en la patoge-
nia de L enfermedad estin la edad, la obesidad,
factores gendticos vy Tactores hormonales.

Aun cuando al respecto se hany formulade di-
versas teorfns, una de las mas aceptadas s la de
Ali y se refiere a que lactores f'sicos, metabdlicos
o nutricionales influyen en una liberacion de en-
zimas lisosomales, lo que da lugar u cambios en
In composicién quimica del cartilago. La carga o
presiom sobre estas dreas produce lbrilacidon v
muerte celular con mayor liberacidén de enzimas
que conducen a la erosidn del cartilage v a la
denudacidn del hueso subeondral.

Las lesiones mis importantes se localizan en el
cartilago y varfan segtin el grado de la enferme-
dad. Macroscdpicamente se observan cambios en
la coloracidn, Ja cual s¢ torna amarillenta. Hay
despulimiento de la superficie, disminucion del
grosor, opacidad, pérdida dc clasticidad, zonas de
reblandecinmiento y al final fisuras y aun grietas
de profundidad variable, con pérdida de cartilago
y reaccidn osea subcondral.

La enfermedad articular degenerativa primaria
aleeta, sin predominio, a pacientes de los dos se-
x0s. S¢ observa en sujetos mayores de 40 afios, en
los que con frecuencia cxiste sobrepeso. Lu atec-
cion es asimétrica y se localiza en forma predomi-
nante en las articulaciones que seportan pesa,
como las de la columna, rodillas y caderas. Se ob-
servan también cambios degenerativos en colum-
na vertebral en lus regiones cervical y lumbar ({ig.
I, en la pruomera articulacion carpomctacarpinna
y en la primera metatarsofalingica. Kn la varice.
dad secundaria depende su localizacidon del pade-
cimiente de fondo (fig. 2).

Clasificacion radiografica

Se habla de grado I cuando sélo cxiste disminu-
ciom del espacio articular (fig. 3). Cuando se agre-
gan condensacion o esclerosis Gsca en las dreas sub-
condrales adyacentes, Ia lesidn se clasifica como
de grado 11 {tig. 1). El grado I1I incluye, ademis
de los dos descubrimientos previos, la existencia de
proliferacion Osea nuarginal u osteofitos  {tig. 5).

]{F.I[;\BII.I’['ACI(’)N DEIL INVALIDO

Fig. 1. Enfermedod articular degenerativa primona
localizada o la columna vertebral y arficula-
ciones sacreiliacos.

Irn el grado IV se obscrva la presenca de geodas,
esto es, drcas transiucidas en las estructuras Oscas,
ademds de los hallazgos anteriores (fig. 6).

Tratamiento guirtrgico

Fn casos avanzados o griaves, en las alteraciones
desarrolladas durante la infancia ¥ que actian
COMo ;1f:eler';mtcs de una enlermedad articular de-
generativa en ¢l adulo, tales como enfermedad de
Legg-Calve-Perthes, epifisiolistesis de cabeza femo-
ral, voxa vara, dislocacion, displasin congénita de
cadera o rodillas o ambas, osteocondritis disecante
¥ genu varo o valgo graves sin respuesta adecuadda
al tratamiente conservador, es necesaria la cirugia
y ofrece buenas perspectivas, Basicamente es la si-
guiente:

. Limpiesa articular {extirpacién de cuerpos

libres y de grandes osteofitos).
2. Artrodesis.
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Fig. 2. Enfermedad articular
degenerativa secundaria
a epifisiclistesis femoral.

Fig. 3. Grado | radie-
lagice de degeneracién

articular en las rodillas.

3. Arvroplastias {colecacion de una protesis par-
cral o total de diversos m-atcri:-lles).

4. Osteotomias.

9, Rcemp]uxo articular total.

Cada uno de estos procedimientos tienc indica-
ciones, ventajas y riesgos inherentes, Se considera
que tanto para el inddico general como para el
reumatGlogo ia colaboracion de un ortopedista y
de un nddico fisiatra, son de grun valia para ia
seleccion correcta del paciente y del procedimien.
to, lo cual aumenta el porcentaje de éxito.
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El tratamicuto quirtrgico ticne grandes varia-
clones, las que dependen del estudio clinico del
padecimiento, la edad del paciente, Ja localizacidn,
st es una o son varias articulaciones afectadas y
de i ocupacion. En general la cirugia ortepédiea
ticne Lres orientaciones: la ctapa temprana o pro-
filictica, o sea cuando su objetivo es prevenir ma-
vor dajio cn una articulacién en que va se ha ini-
ciado el proceso degenerativo; Ia cirugfa recons-
tructiva, cuando su [alidad es restablecer o pre-
servar la funcidn articular mediante la sustitucion
de la superficie articular con implantes metalicos
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Fig. 4. Grado |l radiolégico de degeneracién articu- Fig. 5. Grado Il radisi6gico de degeneracién articu-
lar en la rodilla, lar.

Fig. 6. Grado IV
radiolégico de dege-
neracion articular en las
articulaciones de} carpo.

REHABILITACION DEL INVALIDO
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o plésticos, y la cirugfa de ultimo recurso, cuando
se indica artrodesis de las articulaciones en las que
hay importante limitacion por dolor y avanzado
dafio osteoarticular.

Cirugla temprana o profildctica

Los procedimientos que estan comprendidos en
este tipo de cirugfa son la limpieza articular, la
operacidn de Pridie y las osteotomias. El primero
en proponer el aseo articular fue Magnuson, so-
bre las bases de que la degeneracidn articular es
debida a la edad, el uso y al trauma repetido, lo
que genera proliferacion dsea. Esta parecerfa ser
la resultante de un esfuerzo de la naturaleza por
fimitar la movilidad y dar mayor estabilidad; de
cualquier manera, esto ocasiona un blequeo e irri-
tacién de la articulacién que limita la movilidad
articular, Si en estas condiciones biomecdnicas
anormales €l paciente contintia movilizando su ar-
ticulacién, aumenta la presién en determinadas
dreas de cartflago que producen dolor y es mayor
la irritacién mecinica por la incongruencia articu-
lar. En las etapas iniciales las manifestaciones ra-
diclégicas pueden ser minimas o estar ausentes.

Al efectuar la limpieza articular se pueden ob-
servar dos tipos de degeneracién. En el E}rimer caso
hay irregularidades en el cartilago hialino consis-
tentes en fibrilaciéon y reblandecimiento o des.
prendimiento cartilaginoso. Este proceso parte
aparentemente de la superficie y progresa hacia la
matriz. En esta etapa temprana las irregularidades
pueden ser removidas, quedando una capa de car-
t'lago hialino que cubre el extremo éseo y que re-
para el defecto de la superficie articular. Esta re-
generacion cartilaginosa depende de la integridad
de Ia matriz y de la viabilidad de las células del
drea degenerada. Si la degeneracién ha progresado
hasta la matriz, la superficie articular se cubre con
fibrocartilago v este previene la fusién 6sea del
extremo articular.

La otra variedad de degeneracién comienza apa-
rentemente en la matriz y se dirige hasta la super-
ficie que se observa aparentemente sana, ligera-
mente ampulosa; si se¢ hace un corte tangencial
en la prominencia se¢ encuentra el centro de esta
srea degenerada y rodeada de cartilago hialino
sano. Habitualmente esta drea tiene un cambio
de coloracidn y pequefias fisuras que pueden lle-
gar hasta el tejido oseo.

El procedimiento de Pridie estd sustentado so-
bre las mismas bases que el de Magnuson y sdlo se
agregan perforaciones con broca de un cuarto de
pulgada en el hueso subcondral expuesto, esto

ara provocar la formacién de fibrocartilago, Am-
Eos procedimientos se completan con la extirpa-
cién de osteofitos marginales e intraarticulares, con
la extraccién de cuerpos libres y en caso de en-
contrarse fos meniscos degenerados o tejido necro-
tico, se practica la extirpacién.

Estos procedimientos quirdrgicos deben ser re-
servados para pacientes de mediana edad y activos,
que puedan colaborar intensamente en el periodo
postoperatorio. Son también candidatos atletas
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que presentan panartritis difusa de etiolog’a pos-
traumdtica; al no haber alteractones en el eje me-
cinico de la articulacion, estos sujetos no son can-
didatos a las osteotomias ni a reemplazos articu-
lares por su edad.

Otro tipo de lesién tributaria de estos procedi-
mientos es la ostepartritis focal, la cual consiste en
pequeiias dreas de fibrilacién y reblandecimiento
articular que en ocasiones no pueden ser descu-
biertas por estudios radiogrificos. Algunos casos
son descubiertos al hacerse una artrotomia para
extirpacién de menisco. En estos casos debe hacer-
se la escision y perforacion con broca, as{ como
rasurar las areas reblandecidas.

Las osteotomias pueden ser consideradas como
un procedimiento profilictico. Se utilizan para ¢l
tratamiento de la enfermedad articular degenera-
tiva desde 1950. El objetivo principal es modificar
los puntos de carga articular, fundamentalmente
cuando los cambios degenerativos son debidos a
desviactones del eje mecanico en varo o valgo. Se
fos ha empleado con mayor frecuencia en las ar-
ticulaciones de la cadera v la rodilla. Al cambiar
de sitio el punto critico del proceso degenerativo,
se ohbserva mejor/a del dolor; radioldgicamente
puede suponerse que hay regeneracion cartilagi-
nosa, porque se observa aumento del espacio ar-
ticular. Mediante estudios flebograficos se demues-
tra que hay mejorfa de la circulacién local, mani-
festada por aumento del drenaje venoso. Para la
indicaci¢n de las osteotomias deben seleccionarse

acientes jévenes o adultos que puedan colaborar
intensamente en su readaptacion funcional, con
padecimientos de corta evolucién, buena movili-
dad articular y tomar en cuenta los siguientes in-
dicadores:

1. Dolor incapacitante diario.

2. Limitacién funcional.

3. Artropatia degenerativa én un drea limitada,

4. Buenas condiciones del drea en donde recae-
rd €l nuevo punto de apoyo.

5. Estabilidad ligamentaria buena.

6. De 60 a 70 por ciento de la movilidad ar-
ticular normal y contracturas musculares o
desviaciones de eje en varo o valgo que no
vayan mds alld de 15°,

7. Que no haya historia o evidencia de altera-
ciones intraarticulares como: menisco ryoto,
cuerpos libres, otros.

8. Que el padecimiento no sea secundario a ar-
tritis reumatoide,

Cirugia reconstructiva

Estos procedimientos se han empleado en forma
esporddica desde hace mas de cinco décadas, y to-
maron mayor auge desde 1930, al dar a conocer
Smith-Peterson la artroplastia de cadera con copa
de interposicidn y Campbell la artroplastia de in-
terposicién en condilos femorales. Mds tarde vi-
nieron protesis de sustitucién parcial, tales como
Ia de Austin-Moocre, Thompson, McKeever, Mc-
Intosh y otras (fig. 7). Estas endoprétesis han caf-
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Fig. 7. Reemplazo articular parcial del céndilo tibial.
Prétesis de McKeever.

LT
Pty
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Fig. 8. Prétesis total de <cadera
modelo Charnley- Mueller.

REHABILITACION DEL INVALIDO

do en desuso, debido a varios factores: por un lado
lus dificultades técnicas del procedimiento, Ia pro-
longada hospitalizacidn y la dilicil readaptacidn
del enfermo; por otro, comunicaciones de diversos
autores como Smith-Peterson, Aufranc, Tarson,
Kettel-Kamp y otros, que abundan sobrv resulia-
dos malos cn 25 a 35 por ciento, al ¢abo de uno
a dos anos de evolucion. Por investigaciones cli-
nico-quirdrgicas se puede decir quc cstos son dehi-
dos a las siguientes causas:

ay La inadecuada r(:p:n‘:tci('m cartilaginosa cuan-
do se hace la limpieza o escofinado de una
supetficie articular; Ia secuela dolorosa que
presentan estos pzu:ientes es sceundaria @ una
sinovitis provocada por la [ragmentacion del
fibrocartilago,

b} Por otro lado, la sinovitis producida en las
artroplastias parciales, como las de Austin-
Moore y Mclntosh; por ser el médulo de clas-
ticidad del mectal superior al idrea cartilagi-
nosa con la que sc tiene correspendencia,
causa fragmentacion o crosion osteocartilagi-
nosa. L1 modelo experimental disefiado por
Moskowits, en el cual aplica fuerzas excesi-
vas sobre el cartilago articular, muestra que
estas producen liberacion de catepsinas a par-
tir de los condrocitos, lo que inicia el proce-
so inflamatorio v perpetiia la degeneracidn
articular.

Los hechos anteriores, sumados a la Lecnologia
desarrollada en la seleccién de materiales de gra-
do biomédico y mejorados por minuciosos cstu-
dios biomecdnicos, han colocado a los reemplazos
articulares totales en primerisimo lugar. Los mis
aceptados mundialmente son la protesis Near para
hombro, Dee puara codo, Protek para muiieca; pre-
tesis de Silastic para pequefias articulaciones como
metacarpo y metatarsofalingicas, codo y radiocu-
bitales; para las caderas, las pratesis de Charnley-
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Fig. 9. Prétesis de Charnley-Mueller con su aditamento de fijucién, cemento de metilmetacrilato.

Mueller (fig. 8); en rodillas, las geomédicas, St.
George y Shiere, Freeman y Swanson.

Aunado a estos avances, también sc¢ han mejo-
rado los medios de fijacién para garantizar ja esta-
bilidad del reemplazo articular, con la aplicacion
del metilmetacritato (fig. 9). Sin embargo, algu-
nas investigaciones inmunoldgicas, bioquimicas ¥
toxicoldgicas, no son del todo favorables a este
cemento y el empeiio actual esta dirigido a crear
implantes que por su mismo disefio y porosidad
puedan fijarse por si mismos.

Se indican los reemplazos articulares en ague-
Hos procesos degenerativos que han llevado a una
desorganizacion osteoarticular, con la consecuente
invalidez por dolor, inestabilidad o contracturas.
En las indicaciones de cada una de ellas deberd
tenerse en cuenta la edad, la localizacion unica o
niiltiple del padecimiento, la ocupacion y facto-
res socioecondmicos, asi como criterios de evalua-
cion funcional que permitan conocer la condicidn
de la articulacién. En la mayor parte de ellos se
toman en cuenta los pardmetros de dolor, infla-
macion, movilidad, fuerza muscular, alineacion,
estabilidad articular y, en los miembros inferiores,
la marcha. A trav s de estos indicadores se puede
calificar la condicidén articular preoperatoria, que
deberd estar en mala o regular condicién para
que proceda la indicacién; los mismos pardmetros
s¢ utilizan para la evaluacién posquirtrgica, con
€l fin de conocer los resultados del procedimiento
efectuado.

Cirugia de dltimo recurso
La cirugia de ultimo recurso se utiliza cuando los

cambios degenerativos son muy avanzados, sacrifi-
cdndose la movilidad para dar estabilidad y ali-
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viar ¢l dolor. Las técnicas actuales se hacen segun
los principios de la técnica por compresién y asi,
en el caso de las articulaciones coxofemorales se
efectia la artrodesis con la placa cobre, con o sin
osteolomia del ilfaco, para poder hacer una colo-
Cacion y una compresion correctas. En las articu-
laciones del tobillo y rodilla se utilizan las técni-
Cas con compresores externos, y en las demids ar
ticulaciones se efectuan técnicas tradicionales. En
la indicacién de la cirugia de Gltimo recurso, de-
ben tomarse en cuenta Tas otras localizaciones del
padecimiento, ya que una fusion articular lleva a
sobrecarga funcional de las articulaciones ipsi y
contralaterales y por ende a avance de los trastor-
nos degenerativos que puedan existir en esas ar-
ticulaciones,

III. LA REHABILITACION EN LA EN-
FERMEDAD ARTICULAR DEGENERA-
TIVA

MeRrcEDES JUAN-LOrEZ *

La enfermedad articular degenerativa afecta prin-
cipalmente las articulaciones y potencialmente es
un peligro para la funcién normal del sistema
muasculo esquelético. A pesar de los programas cui-
dadosos de atencian reumatoldgica, ortopédica y

* Secretario Técnico del Gabinete del Sector Salud.
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ciente deformidades e incapacidad f'sica, lo que
limita sus actividades de la vida diaria, incluyen-
do aspectos psicosociales y laborales. Sin embargo,
en la mayoria de los casos pueden usarse divqrsas
medidas para mejorar los s‘ntomas y prevenir o
retardar la evolucién del padecimiento. Para que
la terapéutica tenga éxito, es necesario que el pa-
ciente comprenda la naturaleza de su enfermedad
y los objetivos del tratamiento,

El médico rehabilitador debe aceptar que su
obligacién con el paciente consiste no solamente
en conservarle la vida, sino también sus capacida-
des y habilidades pese a sus limitaciones. La tarea
de rehabilitar a un incapacitado por esta enfer-
medad no es sencilla. Estos pacientes se enfrentan
a una enfermedad crémica que con frecuencia se
agrava. Ademas, y a diferencia de otras incapaci-
dades, padecen dolor; el problema por lo tanto,
es mais complejo.

Patogenia de la Invalidez en la Enfermedad
Articular Degenerativa

1. Los macro y microtraumas, la herencia, los
delectos posturales, la edad avanzada y el au-
mento de peso, deterioran y lesionan el carti-
lago articular.

2. La lesion del cartilago produce dolor y neo-
formacién ésea e irregularidad de superficies
articulares.

3. El dolor produce limitacién funcional y por
lo tanto, invalidez.

FI grado de actividad fisica que una articula-
ciéon puede tolerar depende del dafio que presen-
te. En la medida que los cambios destructivos afec-
ten la articulacion limitan en forma directa su ac-
tividad.

Diagndstico de invalidez
El diagnostico de invalidez se establece mediante:

1. Evaluacion médica reumatologica.
2. Evaluacién de la capacidad funcional.
3. Evaluacidn psicosocial.

Evaluacion Médica Reumatoldgica

Su objetivo principal es la valoracién precisa del
tipo y gravedad del padecimiento. Esto requiere
un estudio clinico detallado con antecedentes reu-
matolégicos, exploracién fisica completa, estudios
de laboratorio y rayos X y consulta con otros es-
Eecialistas cuando esté indicado; los estudios de-
en orientarse también para establecer un pronds-
tico.

El predecir con seguridad el grado de actividad
que una articulacién puede tolerar no es ficil. El
estudio radioldgico puede ser de ayuda, aunque
en ocasiones es engainoso y s6lo debe usarse como

REHABILITACION DEL INVALIDO

enfermos con pruebas radiolééicas de dafio articu-
lar grave pueden tolerar actividades fisicas inten-
sas, en comparacién con pacientes que radiolégica-
mente tienen lesiones minimas.

Evaluacion de la Capacidad Funcional

Dentro de ésta se incluye: la anamnesis, la explo-
racién de la marcha; el examen postural; el exa-
men de la columna con movilidad, la alineacidn,
el examen de la sensibilidad y de los reflejos y el
examen clinico muscular, que es un arma impor-
tante para valorar la fuerza muscular y procedi-
miento de diagndstico rutinario en la rehabilita-
cién. La valoracidn de la fuerza muscular es fun-
damental, ya que el uso de una articulacién se
limita cuando los miusculos, que son sus agentes
mecdnicos son inadecuados para la estabilidad y
fa movilidad, lo que produce mayor dafio traumi-
tico interarticular, v como consecuencia mis do-
lor. Debe medirse también la movilidad articular,
que determina los arcos de movimiento y las fases
en que hay limitaciones. El estudio electromiogra-
fico se lleva a cabo cuando el caso lo amerite, ya
sea por sospecha de Jesidn de la neurona motora
inferior o debilidad muscular. La valoracion fun-
cional incluye el estudio de las actividades diarias
de la vida humana tanto personales como de re-
lacidén y se correlaciona con los datos de la fuerza
muscular y movilidad articular para poder definir
las potencialidades funcionales en que debe ba-
sarse un tratamiento adecuado, haciendo mencién
especial gque cuando la valoracién funcional asi
lo requiera, debe hacerse ante las actividades espe-
cificas de trabajo.

Evaluacion psicosocial

Dentro de este apartado se incluyen valoraciones
de la personalidad intelectual, grado de estudios,
dindmica familiar, situacién econdmica, estado v
situacién del medio laboral. Ademds de valorar los
efectos fisicos del padecimiento, deben también
estimarse los problemas psicoldgicos, sociales y pro-
fesionales dentro de un plan integral de rehabili-
tacion que permita resolver estos factores {ntima-
mente relacionados con la enfermedad, El ajuste
psicoldgico del enfermo tiene gran influencia en
el éxito o fracaso de la rehabilitacién; su estado
psiquico se altera por la inquietud y frustracién
gue le produce la enfermedad. Este fenémeno estd

irectamente relacionado con el grado de estabi-
lidad psicoldgica del paciente antes de su enferme-
dad y de la rapidez con que esta empeora.

Como la actitud mental hacia la dependencia es
lentamente acumulativa, no puede esperarse que
mejore con prontitud. Por el contrario la depen-
dencia establecida y la pasividad del enfermo li-
mitan mds su rehabilitacién, por lo que es funda-
mental la motivacién profunda para alcanzar
éxito.

Existen numercosos métodos y escalas para me-
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dir el grado de incapacidad; lo importante es te-
ner el concepto del diagnéstico de invalidez y apli-
carlo en forma sistematizada en los pacientes, F]
prondstico de rehabilitacidén de pacientes con en-
fermedad articular degenerativa puede predecirse
con razonable precisién en base a siete factores
fundamentales:

. El control médico de 1a enfermedad.

. Grado de lesioén articular.

- Integridad psicoldgica del enfermo.

Incapacidad funcional.

Cirug‘a ortopédica correctiva.

. Prescripcién de ortesis y aditamentos de auto-
ayuda.

7. Los factores socioecondmicos profesionales y

vocacionales,

Rehabilitacién

D Ca D e

Sus objetivos son:

1. Prevencién de invalidez, es decir, evitar se-
cuelas que ocasionen incapacidad o compli-
caciones,

2. La reincorporacién productiva del paciente
dentro de la sociedad, actuando al maximo
de sus capacidades fisicas, sociales y de tra-
bajo.

La suma de los datos médicos, funcionales v so-
cioecondmicos determina objetivos realistas para
la rehabilitacién. Los objetivos y metas deben ser
lo suficientemente flexibles para ajustarse duran-
te el desarrollo del tratamiento y Ia evolucién de
Ia enfermedad.

El tratamiento puede incluir combinaciones
adecuadas de diversas formas de terapia fisica, ocu-
pacional, adiestramiento en el uso dl; aditamentos
especiales, apoyos psicoldgico y psiquidtrico, entre-
namiento vocacional y asesoria en el readiestra-
miento para el trabajo.

Los objetivos de la rehabilitacién en la fase pre-
ventiva de esta enfermedad te orientan a:

1. Mejorar el dolor.

2. Mantener arcos de movilidad en las articula-
ciones.

3. Conservar la fuerza de los grupos musculares
de la articulacién,

4. proteger las articulaciones para evitar des-
gaste y mayor lesién,

. Mejoria del dolor. El dolor que presentan es-
tos enfermos es consecuencia de la irritacion
intraarticular por friccién. El tratamiento con-
siste en la restriccidn de las actividades f’sicas
dentre de los limites de tolerancia de la ar-
ticulacién. Si el dolor no aparece después de
una actividad determinada significa que di-
cha tolerancia no se ha sobrepasado. Siguien-
do la historia natural de la enfermedad, se
puede usar el reposo o el ejercicio y la apli-
cacién local de calor o de frfo; es necesario
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mencionar que los reportes de Yamauchi se-
Aalan la posibilidad de tratar con crioterapia
profunda este tipo de padecimientos, ya que
hay un efecto espectacular en el alivio del do-
lor cuando se usan temperaturas de —150° a
—180°C.

2. Mantenimiento de los arcos de movilidad. A
consecuencia del dolor se produce espasmo
muscular e inmovilidad voluntaria de la ar-
ticulacién; esto produce rigidez capsular y
tendinosa afectando la mecdnica articular,
produciéndose mds dolor. Debe por lo tanto
ensefarse al paciente ejercicios pasivos o ac-
tivos de las articulaciones para prevenir es-
tas complicaciones.

3. Conservacion de la fuerza muscular. Otra
consecuencia del dolor vy la inmovilidad vo-
luntaria es la atrofia de los misculos que
mueven la articulacidn. La debilidad muscu-
lar produce inestabilidad articular predispo-
niendo a traumatismos adicionales y dolor,
formando parte del sindrome de reposo. Para
romper este circulo vicioso se debe establecer
un programa de ejercicios de resistencia pro-
gresiva.

4. Proteccion de las articulaciones parva evitar
mds dafio. Ademds de las medidas anteriores,
deben emnplearse otras que reduzcan el traba-
jo articular; se recomienda disminuir de peso,
el uso de muletas, bastones, sillas de ruedas,
zabatos ortopédicos, corsets y aditamentos de
autoavuda, que pueden detener en forma
anreciable la evolucidn del proceso degene-
rativo.

Rehabilitacidn posquirirgica

Cuando por razones preventivas, reconstructivas y
de dltimo recurso se indica Ia cirugia ortonédica,
la rehabilitacidn en el periodo pre y postoperato-
rio coadyuva a una mejor recuperacién del pa-
ciente,

ARTROSIS DE LA CADERA

Algunas de las operaciones utilizadas son la artro-
plastia. el reemnlazo orotésico. la acetabulonlas-
tia, osteotom‘a proximal del fémur, artrodesis ¥
reemolazo total de la cadera.

En el reemplazo protésico de cadera al dia si-
guiente de la overacién se inicia en cama la mo-
vilidad temprana activa y pasiva, con o sin férula.
A los 10 o 14 d‘as se intensifican los ejercicios y
al cabo de dos semanas se inicia el uso de barras
paralelas en pacientes cuyo estado general lo per-
mita, No obstante, si se ha remodelado el acetd.
bulo, no se aconseja el pleno apoyo de peso sin
soportes hasta pasados tres o cuatro meses. En Ia
artroplastia con copa se recomienda, durante las
dos primeras semanas, ejercicios de movilidad pa-
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siva con flexién y extensidn de la cadera y rodilla
y en forma muy suave la abduccién de la cadera.
Al mismo tiempo se recomienda la contraccién
isom4trica del cuadriceps. A la tercera semana se
inicia la movilidad activa de flexién, extensién y
abduccién de cadera, asi como flexién y extensién
de la rodilla. Se agregan ejercicios graduales del
psoas hasta lograr el arco de movimiento comple-
to. La marcha se inicia con ayuda de andadera en-
tre la tercera y la cuarta semana y posteriormente
con muletas, cuando el paciente esti seguro del
control muscular,

Cuando Ia intervencion quirdrgica fue la osteo-
toma proximal del fémur, se ensefiard a los pa-
cientes a caminar con muletas antes de la opera-
cién, y se les permite ponerse de pie al lado de
fa cama al segundo o tercer dia, iniciando la mar-
cha sobre muletas pocos d as ma4s tarde, soportan-
do aproximadamente de 12 a 25 kilos de peso so-
bre la extremidad operada. El apoyo completo del
peso se permite con la ayuda de un bastén, cuan-
do hay evidencia radiografica de una buena con-
solidacién.

ARTROSIS DE LA RODILLA

Si se ha practicado una osteotomia proximal de
la tibia, al d‘a siguiente de la intervencién se au-
toriza al paciente a caminar con rnul.etas, con el
pie tocando el piso. El soporte parcial del peso
corporal es benelicioso, porque impacta los frag-
mentos de la tibia entre si. Una vez que la herida
ha cicatrizado, se aplica una férula de yeso con
la rodilla en extensién. Cuando comienza la con-
solidacién de la osteotomia, generalmente entre la
cuarta y la sexta sermnana, se retira el yeso y se co-
mienzan los ejercicios tendientes a mantener la
movilidad articular, la potencia muscular y la re-
educacion de la marcha cuando hay evidencia ra-
diografica de buena consolidacién.

Ademis de los objetivos espec’ficos menciona-
dos anteriormente, es importante ¢l manejo de ob-
jetivos generales:

Existen diferentes formas de termoterapia para
cada una de las etapas de la enfermedad, tales
como: €l manejo en el tanque terapéutico, que
es de gran® utilidad para la movilizacién y re-
educacién de la marcha en pacientes con artro-
sis de cadera o en el postoperatorio reconstruc-
tivo inmediato; los tradicionales bafios de para-
fina; la aplicacién de compresas himedas, ca-
lientes o frias y el uso de crioterapia profunda
actualmente reportada como indicacidn especi-
fica en padecimientos reumaticos inflamatorios
y degenerativos.

Ademas se cuenta con los recurses de la mecano-
terapia que son de utilidad para mantener los
arcos de movilidad, evitar contracturas y forta-
lecer los misculos.

La medicina de rehabilitacidn cuenta también
con diversos ejercicios que se aplican de acuer-
do a los objetivos individuales que en cada pa-

REHABILITACION DEL INVALIDO

ciente se desea lograr; pueden ser isométricos o
isoténicos o bien de resistencia progresiva cuan-
do la potencia muscular lo permita; por otra
parte, si esta no es suficiente se prescriben ejer-
cicios de reeducacién muscular.

Cuando estos pacientes presentan impedimen-
tos fisicos que limitan el desempefio indepen-
diente de las actividades de la vida diaria, se
debe recurrir a2 la terapia ocupacional, que tie-
ne como objetivo entrenar especificamente cada
una de las actividades limitadas, utilizando al
méiximo la funcidn restante con aditamentos y
ayudas funcionales o los aparatos ortopédicos
que se requieran. Se recomienda ademds:

Periodos diarios de descanso de las articula-
ciones afectadas.

Evitar traumatismos en las articulaciones en-
fermas.

ILa correccidn de los factores que causan es-
Fuerzo excesivo.

Reduccion de peso cuando estén afectadas las
articulaciones que soportan la carga corpo-
ral.

Acciones médicas especificas para el control
de dolor: analgésicos, antiinflamatorios, etc.

Por 1ltimo, se tendrd como objetivo final de la
rehabilitacién del paciente con osteoartrosis, el re-
incorporarlo a su medio social y econdémico en
donde debe establecerse con todas sus capacidades
residuales, a pesar de su invalidez, lo que reque-
rird de paciencia y trabajo. El éxito depende prin-
cipalmente de él y de la ayuda técnica, psicologica
y social que le brinde el equipo de salud especia-
lizado en rehabilitacién.

En pacientes de edad avanzada el objetivo final
serd que las secuelas invalidantes producto de la
osteoartrosis no condicionen una ancianidad pa-
tologica que limite el desempefio independiente
de las actividades diarias de la vida humana. Por
otro lado, en pacientes dentro del eje productivo,
ademas de buscar el mdximo de rehabilitacién fi-
sica, serd el reeducar o readaptar vocacional y psi-
colégicamente las aptitudes y destrezas que permi-
tan el regresar a su empleo o ajustarse a una nue-
va situacién sin disminucién de su potencial pro-
ductivo, que es motivo de marginacion social, ya
sea comunitaria o familiar.

IV. REHABILITACION DEL PACIEN-
TE HEMIPLEJICO

MARIA DE LOS ANGELES BARBOSA *

* Servicio de Rehabilitacién del Hospital Infantil de
México “Federico Gémez”, y Departamento de Ense-
fionza. Direccidn General de Rehabilitacién, Secreta-
ria de Salubridod y Asistencia,
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La hemiplejia es una de las condiciones invalidan-
tes de mayor frecuencia en la actualidad. En los
Estados Unidos de Norteamérica se estima que vi-
ven 1.8 millones de personas que han sufrido ac-
cidentes cerebrovasculares. Alrededor de una ter-
cera parte, es decir 600 mil personas, eran produc-
tivas y quedaron desempleadas debido a las secue-
las del accidente cerebrovascular. Las enfermeda-
des cerebrovasculares ocupan el tercer lugar como
causa de muerte, unicamente excedidas por las
cardiopatias y el cdncer.

Fn Meéxico la hemiplej’a ocupa el séptimo Iu-
gar entre los casos notificados al Registro Nacio-
nal de Invilidos, representando el 4.32 por ciento
del total de los mismos.

No obstante la gran magnitud de este problema
se espera un incremento en su prevalencia, para-
lelamente al aumento de longevidad de la pobla-
cion.

Etiologia

La mayor parte de los casos de hemiplejia son cau-
sados por accidentes cerebrovasculares, ya sea in-
farto cerebral por trombosis ateroesclerdtica
(40%), infarto cerebral por embolismo (25%), he-
morragia hipertensiva intracerebral (20%), rup-
tura de saco aneurismal o angioma (6%) y ocasio-
nalmente tumores cerebrales y trauma.

Las secuelas neuroldgicas dependen de la loca-
lizacién y extensidén del drea cerebral comprome-
tida por isquemnia o el infarto, lo que determina
Ia disfuncién motora y sensorial resultante.

Los dos sistemas principales que irrigan el cere-
bro estin constituidos por el sistema de cardtida
interna y el sistema basilar,

La cardtida interna, rama de la carotida primi-
tiva, da origen a las arterias cerebrales media, an-
terior y la oftdlmica. Su lesion produce hemiple-
j'a espdstica contralateral de grado y extensién
variable. La oclusién del tronco principal de las
arterias cercbrales medias produce pardlisis del
lado opuesto del cuerpo con predominio en la cara
y en la extremidad superior, hemianestesia en las
mismas dreas y hemianopsia homénima. En una
persona diestra, cuando el hemisferio izquierdo es
el lesionado, hay afasia algunas veces mixta, mo-
tora y sensorial. Cuando las ramas corticales indi-
viduales se ocluyen, los sintomas estdn limitados a
la pérdida de la funcién de la regién particular
irrigada por ellas. 8i se ocluye la rama frontal in-
ferior izquierda, se produce una debilidad del Tado
derecho de la cara y de la lengua y afasia motora.
La trombosis de la arteria cerebral anterior pro-
duce paresia e hiperestesin de la pierna opuesta.
La oclusién de Ia arieria oftdlmica produce amau-
rosis homolateral.

El sistema vertebral basilar irriga el tronco ce-
rebral, las dreas cerebelosas media e inferior, el
16bulo temporal y el lobulo occipital, la corteza
visual y la parte posterior y lateral del tdlamo y
del subtalamo. Las arterias vertebrales se fusio-
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nan en el borde inferior del puente para formar
la arteria basilar. En el borde rostral superior del
puente la arteria basilar se bifurca en las dos arte-
rias cerebrales posteriores.

La oclusién de este sistema produce una amplia
variedad de alteraciones neurologicas clinicas, ta-
les como hemiplej‘a, cuadriplejia y ataxia ipsila-
teral. La oclusién de las ramas taldmicas da lugar
al s:ndrome talamico. Las sensaciones del tacto,
dolor y temperatura del lado opuesto del cuerpo
quedan distorsionadas.

Puede aparecer dolor urente en forma espontd-
nea. También puede presentarse asinergia cercbe-
losa y temblor en las extremidades opuestas. Las
manifestaciones clinicas de la lesién de la arteria
vertebral son principalmente aquellas de la arte-
ria cerebelar posterior, es decir, ataxia cerebral
homolateral, disfagia, disfon‘a, sindrome de Hor-
ner, pardlisis facial y pérdida contralateral de la
sensibilidad al dolor y la temperatura por Ia le-
sién espino-talamica.

La oclusién completa de la arteria basilar suele
ser fatal: las pupilas aparecen pequeiias o fijas,
hay pardlisis pseudobulbar y cuadriplejia. Es mds
comun la pardlisis incompleta de la arteria basi-
lar, la que afecta al tronco cerebral y a los tractos
corticoespinales.

Las alteraciones neurcldgicas en el drea senso-
rial comprenden principalmente: a) Problemas vi-
suales; b) Alteraciones del sentido de la posicion,
del movimiento v de la vibracién; ¢} Alteraciones
de la sensibilidad al dolor, al tacto y a la tempe-
ratura.

Alteraciones asociardas

Son comunes en los pacientes hemipléjicos la pre-
sencia de otras alteraciones concomitanies que
pueden restringir, posponer e impedir el trata-
miento de rehabilitacidn. Se ha informado que
12 por ciento de los pacientes con accidente cere-
brovascutar agudo han sufride simultineamente
infarto del miocardic y que 23 por ciento tenian
cardiopat’a asociada. La hipertensién arterial, la
diabetes mellitus y las alteraciones vasculares de
las extremidades inferiores son comunes y deben
ser cuidadosamente atendidas.

También son frecuentes los problemas genito-
urinarios, con vejiga flaccida al principio del cua-
dro y espdstica dias después. Pueden concurrir
otras alteraciones como cistitis, uretritis, tumores
de la vejiga o enfermedad prostdtica. La inconti-
nencia rectal puede ser debida al dafio cerebral,
pero también a la presencia de polipos, diverticu-
losis o cancer.

Por otro lado, la enfermedad cerebrovascular
produce profundos cambios emoctonales, tales
como depresion, ansiedad, temor, frustracién, re-
sentimiento y hostilidad, que interfieren con el
aprendizaje ¢ impiden una adecuada cooperacién
y Earticipacién del paciente en el procese de re-
habilitactén,
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Rehabilitacion

La rehabilitacién ha experimentado grandes avan-
ces durante los ultimos afios, permitiendo que
cada dia un mayor ntmero de pacientes hemiple-
jicos se recuperen de las secuelas y se reintegren
a su vida familiar, social y aun al trabajo.

La rehabilitacion puede ser enfocada desde dos
puntos de vista: la recuperacién de las funciones
alteradas y la independencia en las actividades de
la vida diaria. ’

Los mecanismos de recuperacién, aunque aun
no totalmente esclarecidos, pueden ser ahora me-
jor entendidos con base en lay caracteristicas ana-
tomicas y fisiologicas de los sistemas piramidal y
extrapiramidal,

La recuperacidon tiene dos aspectos que proba-
blemente involucran diferentes estructuras, meca-
nismos o ambos: a) recuperacion de los sintomas
negativos, especialmente la pardlisis o paresia y b)
recuperacion de los sintomas positivos, especial-
mente la espasticidad. La explicacion de la recu-
peracién de los movimientos voluntarios siguien-
do a la lesidn del drea cortical motora, siempre ha
representado un problema, cuando supuestamente
toda esta zona ha sido destruida. Sin embargo,
ahora sabemos que el sistema piramidal se origina
en un grado substancial, en areas fuera del drea
motora primaria y que por otro lado, el sistema
extrapiramidal da soporte a algin grade de mo-
vimiento voluntario.

Es dudoso que dreas corticales que previamente
no controlaban un musculo, lo hagan después de
la lesién, como lo indica el término viecariacion.
Sin embargo, se acepta cominmente el hecho de
la ejecucién de un mismo acto con un diferente
grupo muscular no afectado, o

Por otro lado, la hiperreflexia (espasticidad),
es interpretada como la liberacién de la funcién,
por ejemplo la liberacién de los reflejos segmen-
tarios de la inhibicién ejercida por las vias descen-
dentes. La recuperacién de los signos y s'ntomas
negativos aun no tiene una adecuada explicacién
y los tenomenos de liberacion han sido poco estu-
diados. .

No obstante lo anterior, los pacientes con secue-
las de accidente vascular cerebral ocasionalmente
se recuperan mas de lo que podria predecirse,
come en el caso publicado del padre del doctor
Paul Bach-y-Rita, profesor de 65 afios de edad que
se recuperd en forma pricticamente total de un
infarto del tallo cerebral y regresé a su trabajo
tres afios después, manteniendo una vida activa
hasta los 72 afios, en que murié de infarto del
miocardio mientras trepaba una montafia de mds
de tres mil metros de altura, La autopsia reveld
la existencia de dafo neuroldgico mayor, con un
foco quistico de encefalomalacia en el lado iz-
quierdo del puente y atrofia del tracto piramidal
en ¢l bulbo raquideo, con sdlo 3 por ciento de
fibras remanentes. Esta discrepancia entre la le-
sién y la recuperacion s6lo puede entenderse en
términos de una plasticidad cerebral y a una reot-
ganizacidon funcional del sistema nervioso central.
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Durante muchos afios el cerebro fue considera-
do como un drgano rigide no modificable, pero
se han ido acumulando evidencias acerca de las
capacidades adaptativas del cerebro y su habilidad
para modificar su propia organizacién estructural
y funcional. Si bien las células cerebrales indivi-
duales no se regenceran, los procesos celulares, tan-
to axones como dendritas, son capaces de Tespon-
der altamente a la demanda, Cragg (1968) sefiald
que en la corteza visual de la rata los cuerpos
celulares ocupan sélo 3 por ciento del volumen to-
tal de la corteza y que 97 por ciento de la misma
estd constituida primariamente por dendritas, axo-
nes y glia. Por otro lado, la gran diferencia entre
el peso del cerebro al nacimiento y €n la madurez
se debe fundamentalmente al desarrollo de estas
estructuras, ya que el nimero de células no au-
menta,

El desarrollo de las dendritas, de los procesos
dendriticos, de los axones y de las sinapsis de-
pende de 1a demanda funcional. Por ello los pro-
cedimientos terapéuticos para mejorar la funcién
deben producir cambios en algin nivel del siste-
ma nervioso central.

Los estudios de plasticidad cerebral se remon-
tan a 1842, cuando Flourens ohservd que la des-
truccién de 4reas aisladas de los hemisferios cere.
brales en los pijaros producfan cambios de 1a pos-
tura, pero un corto tiempo después de la lesién
retornaba la conducta normal.

Bach-y-Rita reporté la substitucién funcional
mediante €l sistema de substitucidn tdctil visual,
demostrando que el cerebro es suficientemente
pldstico para reorganizarse funcionalmente y utili-
zar informacién de sistemas sensoriales substitutos.

También se han desarrollado otros sistemas de
substitucidn sensorial, como el sistema de substi-
tucién tdctil auditivo y el de retroalimentacién
sensorial electromiogrifico, en el cual la proyec-
cion visual y auditiva del electromiograma substi-
tuye la ausencia o alteracién de Ia prapiocepcion.
As{ por ejemplo, por medio de Ia retroalimenta-
cion se ha podido entrenar a individuos normales
para realizar movimientos de rotacién de los ojos
alrededor de un eje antero-posterior, los cuales no
son posibles normalmente,

La plasticidad cerebral, por lo tanto, es un fac-
tor prominente en el planteamiento del tratamien-
to rehabilitatorio de los pacientes con lesién cere-
bral y requiere de una retroalimentacién de si las
demandas son o no son satisfechas. Muchos de los
métodos de tratamiento de la disfuncién neuro-
muscular son en si una bisqueda del desarrollo de
la plasticidad cerebral y de la reorganizacién fun-
cional del sistema nervioso central.

Por otro lado la rehabilitacién dirigida a la dis-
minucion de la dependencia del hemipléjico, pro-
cura que no obstante Ia presencia de las diversas
alteraciones funcionales, el paciente puede ser ca-
paz de valerse por s{ mismo para el cuidado per-
sonal, la escolaridad o el trabajo. A continuacién
se revisan brevemente los métodos y procedimien-
tos de rehabilitacion,

La rehabilitacién debe ser iniciada tan pronto
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como las condiciones generales del paciente lo per-
mitan. La rehabilitacién temprana es dirigida a
la prevencion de complicaciones tales como con-
tracturas y deformidades, mediante una adecuada
postura y la movilizacién de las articulaciones: de
escaras de presidn, recurriendo a frecuentes cam-
bios de posicidn; de infecciones urinarias, median-
te una adecuada ingesta de liquidos y una correc
ta cateterizacidn intermitente; y al entrenamiento
para el vaciamiento intestinal, al través de téeni-
cas para intestino neurogénico y un apropiado
cutdado psicoldgico. También debe proporcionar-
se atencién a los problemas de distagia y afasia
cuando estén presentes.

La longitud del tiempo que el paciente perma-
nece en cama depende de la gravedad del acciden-
te cerebrovascular, pero en general los pacientes
permanecen en cama alrededor de 14 dias, si bien
aquellos con ataques ligeros y sin complicaciones
pueden levantarse y caninar con poca dificultad
en 24 horas. Ocasionalmente, cuando hay altera-
ciones concomitantes, ¢l paciente debe permanecer
€Mt cama por un tiempo mayor,

Pasado el periodo agudo, debe iniciarse la re-
educacion de la funcién motora, para lo cual han
sido disefiados diversos métodos orientados a la
recuperacion de los movimientos voluntarios, a
Ia recuperacion de la fuerza muscular, al mejo-
ramiento del equilibrio y de la coordinacién mus-
cular, a la disminucion de la espasticidad, al en-
trenamiento de actividades diversas y a la autosu-
ficiencia en la ejecucidn de las actividades coti-
dianas.

Brunnstrom ha disefiado un método de ejerci-
Cios terapéuticos que busca la obtencion de movi-
mientos voluntarios a partir de patrones de mo-
vimientos sinérgicos, aquellos que son més primi-
tivos y que primeramente se desarrollan en la vida
fetal o que aparecen despuds de la lesién del trac-
to piramidal.

El objetivo del tratamiento es obtener el con-
trol de Ias sinergias flexoras y extensoras, que se
presentan en los pacientes con espasticidad, en tal
forma ﬂuc se pueden utilizar multiples combina-
cionss de estos patrones de movimiento para rea-
lizar actividades especificas tales como alcanzar,
tomar, deambular y ejercer el cuidado personal.

El entrenamiento es dirigido primeramente ha-
c’a el control de la cabeza y el tronco, utilizando
los reflejos tonicos cervicales y lumbares y Ias reac-
ciones laberinticas y de enderezamiento, para faci-
litar los ajustes posturales reflejos. Después son es-
timulados los miisculos del hombro y de la cadera
mediante la estimulacién de reacciones sinérgicas,
utilizando estimulacién superficial y profunda, asi
como mecanismos reguladores del tono muscular.
Luego Ia atencién es dirigida hacta las extremida-
des en una progresion distal, confprme la recupe-
racion permite utilizar los mecanismos regulado-
res del tono y las reacciones asociadas.

Bobatt y Bobatt han desarrollado un sistema de
tratamiento basado en los principios del ajuste
postural reflejo. Sefialan que la actividad refleja
anormal produce distribucién anormal del tono
muscular y que por lo tanto, el tono puede ser in-
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fluenciado al través de la inhibicién de los patro-
nes de actividad refleja anormal, asi como que me-
diante técnicas especiales se puede facilitar un
ajuste postural normal. Kabat ha propuesto un
sisterna de ejercicios terapéuticos utilizando meca-
nismos neurofisiolégicos conocidos, el cual esta di-
rigido a aumentar el control voluntario mediante
el incremento de la excitacidn central y a lo cual
llamé facilitacidn neuromuscular propioceptiva.

Estos mecanismos de facilitacién comprenden:
a) resistencia mdxima, la cual estimula gran nu-
mero de unidades motoras y actila incrementando
la irradiacién hacia otros musculos; b} estimula-
cion refleja mediante el reflejo de estiramiento,
para producir movimientos masivos de flexién o
extensidn y por medio también de reacciones de
equilibrio y de enderezamiento; ¢) irradiacién,
produciendo una dispersidn de la excitacién en
un patrén predecible de movimiento a un movi-
miento resistido; d) induccidn sucesiva, mediante
la cual se aumenta la excitabilidad de un grupo
muscular antagonista inmediatamente a la con-
traccion de los agonistas, facilitando asf la contrac-
cion de los antagonistas,

En la aplicacion de estas y otras modalidades y
sistemas de tratamiento se ha enfatizado la impor-
tancia de la organizacién jerarquica del sistema
nervioso central, es decir, desde el punto de vista
de las arqui-paleo-neoestructuras, ya que cada uno
de estos niveles tiene propiedades relevantes en ia
rehabilitacion. As{ por ejemplo, la mayoria de los
procesos neuronales que se proyectan de centros
del arquisistema son bilaterales y multisindpticos.

Las vias del paleosistema tienden a decusarse y
sus influencias mayores son contralaterales, pero
usualmente también tienen importantes, aungue
menores, componentes ipsilaterales; poseen pocas
conexiones multisindpticas.

Los neosistemas son principalmente contralate-
rales, excepto €l sistema neocerebelar, que es prin-
cipalmente ipsilateral. 1.os neosisternas son los mas
vulnerables a4 la lesion, lo cual produce primaria-
mente sintomatologia contralateral. Sin embargo,
Moore enfatiza la bilateralidad del cerebro me-
diante la existencia de interneuronas comisurales
en todos los niveles del neuroeje, las cuales son
responsables de 1a coordinacidén bilateral del siste-
ma nervioso central de todo el cuerpo. Conforme
s¢ asciende en la escala filogenética hay aumento
zn las conexiones interneuronales comisurales, a
pesar de la cefalizaci¢n funcional.

Estos y otros muchos aspectos cada d’a son m4s
estudiados y mejor comprendidos en su aplicacién
para Ia rehabilitacidon de pacientes con lesiones ce-
rebrales que producen alteracién de la funcién
neuromotora. Sélo se ha hecho mencién de algu-
nos hechos importantes que representan avances
significativos en la rehabilitacién de los pacientes
con hemiplej’a. $e hace imperativa una mayor pat-
ticipacién de neuroanatomistas, neurofisiélogos,
especialistas en rehabilitacion, terapistas y muchos
otros profesionales, para comprender mejor el fun-
cionamiento normal y anormal del sistema ner-
vioso central y encontrar mejores métodos de re-
habilitacién médica,
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V.AVANCES RECIENTES EN LA REHA-
BILITACION DEL AMPUTADO

Luis GUILLERMO IBARRA *

L2 amputacién de las extremidades constituye in-
dudablemente una de las intervenciones quirurgi-
cas de mayor severidad tanto por lo que se refiere
a la decisién del acto en si mismo como a sus efec-
tos sobre el paciente. 8i bien es cierto que la ma-
yor parte de las veces es ejecutada para preservar
la vida del paciente, no lo es menor la frustracion
que este hecho genera tanto en el paciente como
en el cirujano, situacién que ha ido meodificando
paulatinamente gracias a los avances obtenidos a
través de amplias e importantes investigaciones
realizadas en muchas partes del mundo.

Las amputaciones ¢onstituyen una de las causas
mais frecuentes de la invalidez, ocupando €l cuarto
lugar de los casos notificados al Registro Nacional
de Invalidos de la Secretarfa de Salubridad y Asis-
tencia y comprendiendo mas de 8 por ciento del
total de los mismos. La International Society for
Prosthetics and Orthotics estima que en el mundo
una persona de cada cien requiere algun tipo de
prétesis, ortesis o aparato de rehabilitacién; que
existenn 200 amputados de la extremidad superior
y 1000 de la inferior por cada millén de habitan-
tes y que tnicamente la tercera parte cuentan con
protesis. Conforme a estos indicadores se estima
que en México deben existir alrededor de 70 mil
amputados de la extremidad inferior y 14 mil de
la superior.

Niveles de amputacidn

Debe considerarse que toda amputacion da por re-
sultado un muifién y que éste no tiene ningin va-
lor por si mismo si no se hace funcional al través
de una protesis. Por lo tanto, €l cirujano debe con-
siderarse como parte de un equipo que incluye,
or lo menos, al paciente, al especialista en reha-
ilitacion, al protesista y a la terapista, con el pro-
posito de conseguir que el paciente regrese a su
hogar, sin dolor y siendo capaz de valerse por si
mismo y de disfrutar en algun grado de la vida,
Por otro lado, deben tomarse en consideracién
los llamados niveles de amputacién. Asi la hemi-
pelvectom’a y la desarticulacién de cadera estin
casi enteramente determinadas por la condicion
patolégica, debiendo unicamente sefialarse que ya
no existe ninguna necesidad de dejar una o dos
pulgadas del fémur al nivel de la cadera, debido
a los avances en protesis. _
La amputacién por arriba de la rodifla debe ser
lo més distal posible, pero tomando en cuenta que

* Académico numerorio.

REHABILITACION DEL INVALIDO

cuando existe una deformidad en flexién de ca-
dera de mias de 30°, es preferible tener un muién
mis corto que €l que demande la patolog'a y por
otro lado se requiere que el mufdn termine entre
414 a 5 pulgadas por arriba del eje de la rodilla,
para permitir la colocacién de una rodilla proté-
sica.

La desarticulacién de la rodilla es un buen pro-
cedimiento, porque se realiza relativamente sin he-
morragia v Ia mayoria de los mudsculos del muslo
mantienen sus inserciones normales. Es especial-
mente ttil durante el periodo de crecimiento, por-
que conserva la epifisis distal y en el anciano por-
que sus propiedades de apoyo permiten un mejor
equilibrio. La amputacién por abajo de la rodilla
no debe realizarse a un nivel inferior a la unién
musculo tendinosa de los gemelos y en general, no
debe ser mis corta que 315 pulgadas a partir del
platillo tibial. La amputacién de Syme proporcio-
na un excelente mufidn con buenas propiedades de
apoyo final y en ciertas circunstancias, permite la
locomocion atin en ausencia de protesis, especial-
mente aplicable en el periodo de crecimiento y en
los ancianos. En general no es recomendable nin-
guna amputacion entre la de Syme y la transmeta-
tarsiana porque el muiién tiende a la deformacidn
en equino varo. .

Procedimientos de rehabilitacion

Los procedimientos a seguir para la rehabilitacién
del amgutado deben seguir la secuencia perfecta-
mente bien sistematizada que comprende la valo-
racion previa a la prescripcion de la protesis; la
propia prescripcion, el tratamiento protésico, la fa-
bricacion, la revisién inicial, ei entrenamiento pro-
tésico, la revisién final, el regreso al trabajo y el
seguimiento.

Evaluacion preprotésica

La evaluacién preprotésica comprende un adecua-
do examen médico y psicologico y toda la infor-
macién que se requiere para determinar el tipo y
la naturaleza de cuidados de cada paciente, tales
como causa de la amputacion, condiciones del mu-
fion, planes futuros de ocupacitn, intereses recrea-
tivos u opinién del paciente. Del estudio y andlisis
de esta informacidén se desprende el tratamiento,
ya sea médico, quirurgico, protésico, o una com-
binacion.

Prescripeion

La mayor parte de las veces los problemas del mu-
fién se resuelven mediante una adecuada prescrip-
cidn protésica en la cual se detallen todos y cada
uno de los componentes y caracteristicas de %’a pro-
tesis, tales como material, tipo de socket, suspen-
sién, tipo de rodilla y de pie, asi como aquellas
condiciones que se desvian de las caracteristicas
basicas.
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Tratamiento preprotésico

El tratamiento preprotésico incluye correccion de
deformidades, el fortalecmiento de los musculos,
el mejoramiento de la coordinacién, el alivio de
los sintomas relacionados con el trauma quirirgi-
co y el vendaje para modelar el mufign.

Fabricacidn de la protesis

La fabricacién de la prétesis comprende la toma
del molde y de medidas, la elaboracién del socket,
el ensamble de las diferentes partes y su adecuado
alineamiento y adaptacién al paciente.

Rewvision inicigl

La Illamada revisién inicial constituye Ia primera
evaluacion de la protesis y del paciente como una
entidad biomecdnica y puede ser definida como el
examen sistemdtico del paciente y de su protesis
para su alineamiento estdtico y dindmico. Frecuen-
temente se lleva al cabo con la prétesis sin termi-
nar, con el propésito de que puedan efectuarse
modificaciones menores a un bajo costo. No se
debe permitir el uso de la prétesis por el paciente
antes de que esta haya sido revisada satisfactoria-
mente.

Entrenamiento protésico

Una vez terminada satisfactoriamente la 1lamada
revisidn inicial se inicia el entrenamiento proté-
$ico, que comprende a su vez dos aspectos: une
orientado a que el paciente aprenda a realizar los
diferentes movimientos del cuerpo para controlar
la prétesis y otro consistente en el uso real de la
proétesis. La duracidn, tipo e intensidad del entre-
namiento depende de la naturaleza de la incapa-
cidad, de las caracterfsticas del paciente y de otras
consideraciones. '

Revisitn final

Cuando se considera que el paciente ha compren-
dido su programa de entrenamiento se realiza en-
tonces la revisién final, l1a cual consiste en evaluar
la condicitn fisica y psicolégica del paciente, Ja
pratesis, los aspectos biomecdnicos y el uso de la
misma. 8i las condiciones de estos tres factores
(biomecénico, fisico y psicolégico) son satisfacto-
rios, se da por terminado el entrenamiento.

Seguimiento
Ya sea por que la protesis estd sujeta a cambios
mecinicos o porque el paciente frecuentemente

presenta alteraciones fisicas, la relacién paciente-
protesis es transitoria y se requiere de exdmenes
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peridicos durante un tiempo indetinido. £n ge-
neral se recomienda un examen cada seis meses.

Protesis inmediata

En los métodos tradicionales de amputacién, la ci-
catrizacién, Ia eliminacién del edema, la remode-
lacién y el acondicionamicnto del mufidn. reque-
ren por lo menos de seis semanas antes de poder
realizar la adaptacién de la prétesis. En cambio,
con las técnicas de prétesis inmediata es posible
que el paciente inicie la estacién de pie y la deam-
bulacién dentro de las siguientes 24 o 48 horas.
Para ello se aplica un vendaje r/gido posquirir-
gico, como un socket protésico, con lo cual se evi-
ta la construccién proximal y permite controlar la
presidn sobre el mufién. El sitio de amputacion es
sometido a gradientes de presion optima y median-
te cllo se controla el edema, se da soporte a la
circulacidn y se reduce la reaccién inflamatoria.
Asi, con una apropiada presién terminal Yy una
buena inmovilizacién local de los tejidos el pa-
ciente se puede mover libremente y cémodamente,
sostenerse de pie y caminar con ayuda. Se realizan
ejercicios activos de la extremidad operada o cual
favorece el intercambio de l!quidos y la nutricién.
En esta forma se reducen las complicaciones loca-
les y sistémicas y se simplifican los cnidados de
enfermera, especialmente en pacientes senectos,

Se ha sefialado que la adaptacién de Ia protesis
inmediata permite la continuacién de la propio-
cepeidn al través de las fuerzas transmitidas por el
socket al muiién y que la imagen de pérdida de
la extremidad es modificada por la habilidad de
poderse sostener sobre su extremidad.

Avances en biomecdnica

Otro de los avances considerables que se ha tenido
en la rehabilitacién del amputado se deriva de un
mejor conocimiento de la biomec4nica normal y
protésica, los cuales trataré de resumir muy breve-
mente, :

Son condiciones esenciales para el uso de una
protesis el que esta sea estable, funcional y espe-
ctalmente cémoda, ya que toda prétesis que pro-
duce dolor no es usada. En el pasado la adapta-
cion de las prétesis se basaba en la experiencii
clinica, en eFerror y la correccién. En aiios mas
recientes las contribuciones derivadas de la inves.
tigacién han proporcionado un entendimiento més
claro de los fgctores biomecinicos que intervienen
en la fabricacién, adaptacién ¥ uso de las protesis.

Mecanismos de pie y tobillo

Es dificil simular la complejidad del sistema ana-
tomico del tobillo y del pie. Las protesis que se
han disefiado tienen como funciones principales
la absorcién de la fuerza de apoyo del talém, la
adaptacién en el terreno irregular y la propulsién
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y despegue del pie al terminar la fase de apoyo de
la marcha.

Para lo anterior se cuenta con tres principales
tipos de unidades de pie y tobillo: el de SACH,
la unidad de pie de eje simple y la unidad de pie
de eje multiple.

El pie SACH (siglas correspondientes a Solid
Ankle Cushion Heel) es tal vez el mejor y el mds
usado en la actualidad. Consiste de una quilla o
empalme de madera con una cubierta de material
plastico y una corta banda que pasa por debajo
del empalme y se extiende hacia delante hasta la
seccion de los dedos y de un tornillo que fija el
pie a la pierna y finalmente de un talén de goma.
Este pie proporciona movimientos debido a la
compresion de los materiales de que estd consti-
tuido. El talén de goma puede tener diferentes
grados de compresibilidad, la cual se selecciona
dependiendo del nivel de amputacién, del peso del
cuerpo y de la habilidad para controlar la pro-
tesis. Fl pie SAGH también se puede utilizar con
un empaime externo.

Prétesis para la amputacion abajo
de rodilla

Uno de los avances mds importantes durante los
altimos afios en protesis para amputacién abajo
de rodilla es la llamada prétesis PTB o de apoyo
en el tendén rotuliano. Esta consiste en un socket
cuyas Faredes se adaptan en forma total a la for-
ma del mufién. Lo que da una mayor distribucion
de la presibn y da mayor comodidad. Por otro
lado, el socket es alineado con ligera flexion ini-
cial, con lo cual se logra una disminucién de la
carga vertical. A esto se le agrega una depresién
interna a nivel del tendén del cuadriceps con lo
ue se concentra a dicho nivel una mayor canti-
gad de la carga. La protesis PTB estd disefiada
para que su socket tenga un contacto total con el
mufién, lo cual ayuda a prevenir el edema, per-
mite una mayor irea de distribucién del peso y
rovee una mejor retroalimentacién sensorial.
Ademis, el alineamiento es ahora mejor entendi-
do y se refiere a la posicion relativa de las varias
partes de la protesis, particularmente el socket y
el pie. Este alineamiento influye en Ia magnitud y
distribucién de las fuerzas transmitidas al mufion
por el socket. Finalmente la suspensién consiste
en un pequefio cubilete supracondileo o suprapa-
telar. Estos tipos de suspensién, tanto el supra-
condileo como de cubilete, producen una atrofia
de la musculatura del muslo y por ello s¢ han di-
sefiado otros tipos de sujecion en el socket mismo.

Prétesis para amputacion arriba
de la rodilla

Los principios biomecdnicos relacionados con Ia
forma del socket y el alineamiento protésico men-
cionados anteriormente son también aplicables
para las protesis para amputaciones arriba de la
rodilla.

REHABILITACION DEL INVALIDO

Uno de los avances substanciales se refiere al
socket cuadrangular el cual se caracteriza por cua-
tro paredes distintas y por depresiones y promi-
nencias en su superficie interna para evitar la pre-
sidn excesiva sobre los tendones, musculos y pro-
minencias oseas, en (anto que se distribuye la pre-
sién sobre los tejidos blandos de una manera apro-
piada. Este socket también proporciona un con-
tacto toial. La pared posterior de este socket estd
disefiada para proporcionar un apoyo isquidtico
que soporta la mayor parte del peso del cuerpo y
al mismeo tiempo proporciona una superficie que
actuando sobre el munon estabiliza el tronco, man-
teniendo la postura erecta mediante la accién de
los musculos extensores de la cadera, lo que al
mismo tiempo ayuda a estabilizar la rodilia. La
pared anterior es relativamente alta, con el propd-
sito de mantener la tuberosidad isquidtica soEre
su lugar apropiado, evitando la basculacion ante-
rior de la pelvis. Al mismo tiempo esta alta pared
anterior proporciona una mayor area sobre la cual
se distribuyan las fuerzas aplicadas al muiién. La
pared externa desempefia un jmportante papel en
la estabilizacién lateral de la pelvis durante la
marcha, cuando la extremidad sana se encuentra
en fase de balanceo, €l cual proporciona un apoyo
a la accién del gluteo medio y disminuye la clau-
dicacién. La pared interna estd disefiada para con-
tener los tejidos blandos y evitar la formacion de
un rollo de partes blandas, pma lo cual su altura
es ligeramente inferior al apoyo isquitico. El
socket debe tener una ligera flexi¢n inicial para
ayudar a que los musculos gliteo mayor e isquio-
tibiales realicen la extension de la cadera, para
facilitar la movilizacién anterior y posterior del
muslo protésico y para mantener la tuberosidad
isquidtica en su lugar.

Se debe prestar una especial atencién al alinea-
miento del socket en relacién con el eje de la ro-
dilla, del tobillo y del pie, todo lo cual influye
en la localizacién, magnitud y direccién de las
fuerzas que actian sobre el muiion.

Prdtesis para desarticulacidn de cadera

La prétesis mas comiinmente usada en la actuali-
dad para la desarticulacién de cadera es la Jlama-
da de tipo canadiense, en la cual existe una canas-
tilla de contacto total que con algunas variaciones
en el diseio, dependiendo de la cantidad de teji-
dos remanentes, permite el apoyo del peso del
cuerpo y proporciona una adecuada suspension.
Esta canastilla rodea Ia pelvis mediante una ban-
da a nivel de Ja cintura que permite sostener fir-
memente la pelvis y disminuye al m'nimo el mo-
vimiento entre el mufién y la canastilla. El peso
es primariamente apoyado sobre la tuberosidad is-
quidtica y la atrofiada musculatura glitea.

Las articulaciones de la cadera y de la rodilla
son estabilizadas mediante la localizacién de la
articulacién de la cadera protésica por delante de
la linea de gravedad, creando asi una fuerza de
extensién a nivel de la cadera. La articulacion de
la rodilla es colocada por atrds de la linea de gra-
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vedad, de tal manera que ésta extienda la rodi-
ila. Un tirante posterior a la cadera y anterior a
la rodilla limita la flexién de la cadera y actiia
como una ayuda para la extensién de la rodilla,
Para proporcionar una adecuada estabilidad en el
planc frontal la prétesis es alineada con una base
estrecha, en tal forma que el centro del talén pro-
tésico debe quedar verticalmente bajo la tubero-
sidad isquidtica.

Construccidn modular

Durante los dltimos afios se¢ han disefiado prote-
sis mediante la utilizacién de componentes estan-
darizados intercambiables que pueden ser ensam-
blados para proporcionar una prétesis que satis-
faga las necesidades individuales de los pacientes
amputados. Existen diferentes sistemas de protesis
modulares, pero todos ellos tienen similitudes ba-
sicas como son las siguientes:

1. Utilizacién de una estructura tubular que
constituye el esqueleto interno y a la cual se en-
samblan el pie y la rodiila, el socket y otros com-
Eonentes; 2. una cubierta de material blando so-

re la estructura endoesquelética para proporcio-
nar una apariencia viva; 3. la incorporacién de
medios de ajuste y de alineamiento de la protesis.

Protesis hidrdulicas

Se han desarrollado diferentes tipos de prétesis
controladas mediante fluidos, la mayor parte de
ellas de tipo hidrdulico, que utilizan aceite y otras
de tipo mecdnico. El control de estas protesis de-
pende de la resistencia del fluido al pasar por
pequefias aberturas y no de la friccién creada en-
tre dos superficies sélidas. Este tipo de resistencia
permite un balanceo de caracteristicas mds cerca-
nas a la de la marcha normal.

Se han disefiade algunas unidades mds comple-
jas, como un sistema endoesquelético, que incluye
en un mismo eje, la rodilla, la pierna y la articu-
lacién del tobillo envueltos en una cubierta cos-
mética. Cuando la rodilla es flexionada mds de 20
grados, el sistema hidriaulico produce la dorsifle-
xién del pie y cuando el talén toca el piso pro-
duce una rdpida flexién plantar que aumenta la
estabilidad de la rodilla.

‘Existe otra rodilla con control especial para la
fase de apoyo, la cual permite darle una mayor
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estabilidad cuando el mecanismo es activado, con
lo cual el paciente puede apoyar el peso del cucr-
po por un breve periodo, sin necesidad de realizar
una extensién activa de la cadera, ya gue esta uni-
dad de rodilla proporciona un mecanismo lento
de flexién como cuando se desciende rampas o
escaleras, proporciondndole una apariencia mds
normal.

Sistema mioeléctrico

En lo que se refiere a prétesis para amputaciones
de la extremidad superior, se han desarrollado sis-
temas de mando como el mioeléctrico, basade en
la captacién de la actividad bioeléctrica de los
musculos remanentes, Ia cual amplificada es usada
para controlar un pequefio electromotor que mue-
ve los dedos y el pulgar. Los electrodos se colocan
en tal forma que los musculos extensores abran los
dedos y los flexores los cierren. La fuente de ener-
gla es proporcionada por un acumulador pequefio
recargable, que va alojado dentro o fuera de la
protesis,

Materiales utilizados en protesis

El desarrollo de diversos materiales también ha
permitido aprovecharlos en la construccién de
protesis, requiriéndose que estos sean resistentes,
ue no produzcan reacciones alérgicas, térmicos,
ligeros, durables, funcionales, de ficil manejo y de
bajo cesto.

Fn la actualidad se utilizan resinas acrilicas o
poliéster para la fabricacién de cuencas, acabados
y relienos; nylon y dacren en laminacién de so-
ckets; duroaluminio y acero inoxidable en la fa-
bricacién de articulaciones, barras, médulos tubu-
lares y herrajes; hules y silicones en piezas que re-
quieran acojinamiento, suavidad y tolerancia al
movimiento, polipropilenc y otros materiales ter-
mopldsticos utilizados en la fabricacién de cuen-
cas, articulaciones de alta impactacién, protesis
parciales de pie y otros.

En conclusién pudiera decirse que para nuestro
pa’s los avances més importantes los constituyen:
a) el trabajo en equipo; b) las mejores técnicas
quirtrgicas; ¢) la rehabilitacién temprana; d) el
mejor conocimiento biomecdnico, con todo lo cual
¥y a un menor costo puede ofrecerse una mejor
atencion a los pacientes amputados,
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