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Introduccién. Aspectos basicos

;Qué es una ortesis?

Es un dispositivo externo aplicado a una parte del cuerpo que, segin la ISPO (International
Society for Prosthetics and Orthotics), tiene las funciones generales de soporte o
estabilizacién, mejora de la funcién, prevencién y/o correccién de una deformidad, reduccién

de presién y/o dolor y aliviar la transferencia de carga.
:Qué terminologia se utiliza?

Se recomienda el uso de la terminologia internacional. En el miembro inferior tenemos desde
ortesis que abarcan toda la extremidad a otras que se colocan debajo de la planta del pie:
THKAFO (Trunk-hip-knee-ankle-foot Orthosis), THO (Trunk-hip Orthosis), HO (Hip Orthosis),
HKAFO (Hip-knee-ankle-foot Orthosis), KO (Knee Orthosis), KAFO (Knee-ankle-foot Orthosis),
AQO (Ankle Orthosis), AFO (Ankle-foot Orthosis), FO (Foot Orthosis) y FO (Finger Orthosis)

sCudles son las mas utilizadas en nifos y adolescentes con patologia neurolégica?

Sin duda, las AFO (Ankle-foot Orthosis) y las FO (Foot Orthosis). Asi lo corrobora Assenza et al
(2020) en un estudio retrospectivo sobre la prescripcién de ortesis y productos de apoyo en

nifos con discapacidad de etiologia neuroldgica.
sQué tipo de AFO existen en el mercado?

Seguin Vermeulen (2020) podemos diferenciar diversos tipos, con distintas funciones,
indicaciones y objetivos de uso: SAFO (Solid AFO), DAFO (Dynamic AFO), GRAFO (Ground
Reaction AFO), FRO (Floor Reaction Orthosis), PLS (Posterior Leaf Spring), HAFO (Hinged AFO)
y SMO (Supramalleolar orthoses).

Las HAFO o AFO articuladas pueden ser con articulacion bilateral (Tamarack, Ultraflex) o
unilateral (Neuroswing con articulacién Fior&Gentz), con articulacién libre o con bloqueo de la

flexion dorsal y de la flexién plantar.
:Y de FO?

Clasicamente se habla de FO rigidas (fundamentalmente en polipropileno, polietileno, y fibra
de carbono), FO blandas (pelite, plastozote o siliconas) y FO semirrigidas (combinacién de

materiales).
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Evaluacion previa a la prescripsion de ortesis

:Qué pacientes se benefician del uso de ortesis?

Es evidente que lo primero que debe tenerse en cuenta, en la medida de los posible, es un
diagndstico médico precoz de la alteracién motora que presenta el nifio, con el objetivo de
minimizar la repercusion clinica y funcional de su patologia. Recientemente se estd haciendo
hincapié en el concepto de "PC mimics" que se refiere a pacientes que simulan una PC, pero
que en realidad presentan una enfermedad diferente (formas disquinéticas, atéxico-
hipotdnicas, ausencia de adversidad perinatal, peso normal al nacer y resonancia magnética sin
hallazgos patolégicos).

En lineas generales se pueden distinguir varios grupos de pacientes en base a la afectacién

motora predominante:

» Espasticidad (pardlisis cerebral, ictus, paraparesia espéastica familiar, mielomeningocele,
lesién medular infanto-juvenil).

 Distonia (paralisis cerebral, distonfa idiopatica aislada o combinada y distonia secundaria)

 Ataxia (pardlisis cerebral, ataxia de Friedreich y otras ataxias hereditarias)

» Debilidad de origen central (encefalopatias degenerativas, patologia cerebelosa, paralisis
cerebral)

e Debilidad de origen medular (atrofia muscular espinal, lesién medular infanto-juvenil,
mielomeningocele)

e Debilidad de origen periférico (plexopatias, polineuropatias, distrofia muscular de
Duchenne, distrofia miotdnica de Steinert y otras miopatias)

e Hiperlaxitud articular (sindrome de Down, sindrome de X fragil, sihdrome de Marfan,
sindrome de Ehlers-Danlos)

e Sindromes pediatricos con sintomatologia mixta (sindrome de Rett, sindrome de
Angelman, TEA, TDAH, ..)
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:Qué aspectos clinicos hay que tener en cuenta?

En la pardlisis cerebral hay que considerar la etiologia (hemorragia, encefalopatia hipéxico-
isquémica, leucomalacia periventricular, encefalitis, traumatismo craneoencefalico...), el tipo
motor (espéstica, distdnica o atédxica), la topografia (tetraplejia, triplejia, diplejia, monoplejia),
la edad, el prondstico de marcha (sedestacién estable a los 2 afios) y la presencia de

comorbilidades (epilepsia, hipoacusia, ceguera, alteracién cognitiva o de la conducta,...).

En el paciente hipoténico, la etiologia va a determinar el prondstico y las opciones
terapéuticas. Las miopatias cursan con debilidad progresiva, con contracturas precoces y
pérdida de la marcha. En la atrofia muscular espinal la debilidad es mas acusada, con
deformidades graves, sobre todo en los tipos | y Il. Las polineuropatias producen debilidad
distal y deformidades en los pies, fundamentalmente, que van a tener un impacto indiscutible

en la calidad de la marcha.

2Y desde el punto de vista funcional?

Indiscutiblemente, en primer lugar, el GMFCS (Gross Motor Function Classification System)
como gran referencia que nos permitird definir el objetivo esencial. En los nifios clasificados en
los niveles I-Il mejorar la calidad y coste energético de la marcha; en los niflos de nivel llI
mejorar la calidad y coste energético de la marcha, asi como facilitar el uso de ayudas de
movilidad; y para los nifios 1V-V conseguir un pie no doloroso, bien alineado y plantigrado que
permita el uso de un calzado, mejorando asi la carga de peso en bipedestacién durante las
transferencias y la adaptacién a los bipedestadores, una adecuada posicién en el reposapiés
de la silla de ruedas y la posibilidad de desplazarse dando pasos con las ayudas de movilidad.

También es esencial evaluar la calidad de la sedestacién (sin apoyo, con apoyo en las manos o
en el respaldo) o utilizando la escala Level of Sitting Scale y de la funcién del miembro superior
(intencién manipulativa, alcance funcional, prensién y liberacion) y MACS (ampliar documentos

de sedestacién y sillas).
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:Qué es lo esencial de la exploracion fisica?

De una forma muy simple podemos hablar, en primer lugar, de aspectos motores: bésicos
(balance muscular manual, control motor selectivo, espasticidad: escalas de Ashworth
modificada y de Tardieu, hipotonia, distonfa, ataxia) y avanzados (manipulacién, reacciones de
apoyo y marcha que podemos clasificarla de modo muy simple como independiente en la
comunidad, independiente en interiores, marcha terapéutica y no deambuladores). Se puede
usar un método sencillo para evaluar la tarea motora avanzada y las caracteristicas del patrén

de marcha como la APP Hudl Technique u otras similares.

En segundo lugar, hay que analizar la situacién del aparato locomotor: axial (medicién de
cifosis y lordosis, analisis del equilibrio de las cinturas escapular y pélvica, evaluacién de la
estdtica pelviana) y periférica (balance articular medido con inclindmetro mecénico y usando el
sistema internacional - SFTR). También podemos utilizar distintos test clinicos como el test de
Craig para el diagndstico de la anteversién femoral, el test de Thomas para el flexo de cadera,
el dngulo popliteo o el pendulum test para el despistaje precoz de la diplejia espastica.

¢A qué edad se puede indicar una ortesis?

La edad es un factor muy importante a la hora de indicar una ortesis. En cuanto al uso de las
ortesis nocturnas, que pueden ser preventivas, no hay limite inferior para el uso. Se deberfan
retirar cuando la espasticidad vaya disminuyendo y determinado por el crecimiento del
miembro inferior (una buena referencia es preguntar a los padres en qué momento se
estabiliza el uso de la talla del pantalén y el n® del zapato). En cuanto a las ortesis diurnas o
funcionales pueden prescribirse desde que el nifio estd iniciando la adquisicién de la
bipedestacion estable con apoyo (nivel W3 de la OMS) sin limite de edad superior; o cuando
se inicia un programa de bipedestacién en nifios sin posibilidad de bipedestacién o marcha

auténoma.
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Factores esenciales para una prescripciéon correcta

:Qué factores hay que tener en cuenta para realizar una correcta prescripcion de

una ortesis?

Se podrian incluir todos en el siguiente decélogo:

1. Anamnesis, exploracion fisica e historia natural de la patologia neurolégica a tratar,
2.Biomecanica y leyes fisicas del hueso,
3.0bjetivo,
4.Explicacion / consentimiento informado escrito u oral,
5.Conocimiento de los dispositivos ortésicos a utilizar,
6.Eleccién razonada,
7.Normas de uso (diurno, nocturno o ambos),
8.Chequeo,
9.Seguimientoy
10. Evaluacioén de resultados.

En el Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center han desarrollado un algoritmo
(ROADMAP: Recommendations for Orthotic Assessment, Decision-Making, And Prescription)
para facilitar la correcta prescripcion de AFO y KAFO en pacientes con alteraciones de la
marcha. Ries y cols también nos ofrecen un esquema para decidir si usar AFO o no, o para

cambiar de AFO en nifios con PC mediante un grafico de abscisas y ordenadas.
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Ortesis en la parélisis cerebral

:Se conoce bien la historia natural?

Uno de los problemas mas comunes que presentan los niflos con pardlisis cerebral es el
desarrollo de contracturas articulares. La espasticidad, el desequilibrio muscular, la
incapacidad para moverse y la patologia muscular restringen el crecimiento muscular normal y
conduce al desarrollo inicialmente de contracturas dindmicas que con el tiempo se convertirdn
en contracturas articulares estdticas debido a la tensién de los musculos que rodean las
articulaciones.

Lindén et al (2019) han publicado una serie de 4162 nifios con PC nacidos entre 1990 y 2015 a
los que realizan 57593 medidas de la espasticidad (escala de Ashworth) y refieren que el pico
de mayor afectacién se da a los 5 anos (38% con EA igual o mayor de 2) y se reduce
paulatinamente hasta los 15 afios (22% con EA igual o mayor de 2). De este modo es evidente
que un diagndstico precoz y un control efectivo de la espasticidad antes de los 5 afios
mediante Fisioterapia, toxina botulinica A y ortesis va a influir de forma positiva en su evolucién

clinica y funcional.

Las contracturas articulares evitan la alineacién mecanica de las articulaciones, que afecta las
posiciones de pie y acostado, y la calidad y coste energético de la marcha. Las contracturas
articulares también pueden dar lugar a asimetrias posturales severas y a menudo se asocian
con dolor, frecuentemente en las extremidades inferiores.

Se ha evidenciado que el riesgo de contractura aumenta con la edad y el nivel de GMFCS.

El crecimiento del musculo en niflos con pardlisis cerebral inicialmente sigue el desarrollo
tipico de los nifios, pero disminuye a los 15 meses de edad. A los 15 meses, los niflos con
desarrollo tipico se han puesto de pie de forma independiente y realizan otras actividades que
estimulan el crecimiento muscular del tobillo. En este contexto, cabe destacar que la
reduccién del volumen del vientre medial del gastrocnemius estd significativamente
relacionada con el GMFCS. Los nifos mas afectados, que se mueven menos, muestran la
mayor reduccién en el volumen muscular. Los nifos sin la habilidad para caminar de forma
independiente también muestran una mayor reduccién en el volumen muscular. Esto puede
estar relacionado con la reduccién de la actividad fisica y con la activacién neuronal del
musculo. De este modo las intervenciones dirigidas a estimular el crecimiento muscular
(actividad neural de los musculos y actividad fisica) antes de los 15 meses de edad en nifos
con pardlisis cerebral pueden prevenir o diferir la atrofia muscular y las contracturas (Herskind

etal., 2016).
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Otro estudio reciente ha identificado que la primera contractura articular que se produce en la
extremidad inferior para nifios con GMFCS nivel | o Il tiene lugar en el pie y en los nifios con
GMFCS nivel lll a V en la rodilla. Los nifios clasificados con GMFCS nivel | y I| son ambulantes,
mientras que los clasificados con GMFCS nivel lll a V, en general, dependen de la movilidad
con ruedas y pasan mas tiempo sentados con las rodillas flexionadas, siendo esto lo que
podria explicar la secuencia en que presentan las contracturas.

Hagglund y Wagner (2011) demuestran que la espasticidad de gastrocnemius / soleus
determina una pérdida progresiva de la movilidad del tobillo secundaria a la aparicién de

contractura muscular dindmica inicial y contractura articular fija o estética final.

El tratamiento temprano de la espasticidad y las contracturas con Fisioterapia, ortesis y toxina
botulinica mejorard la historia natural y contribuye de forma decisiva al retraso e incluso a la no
necesidad de cirugfa.

Las ortesis de tobillo-pie (AFO) se utilizan ampliamente para facilitar la dorsiflexién del tobillo,
optimizar la alineacién del pie en carga, facilitar la capacidad para caminar y mejorar el patrén
de marcha. El uso de las AFO se recomienda que se inicie tempranamente. Las ortesis de
rodilla también se pueden utilizar para aumentar o preservar el rango de movimiento, aunque
no ha sido evaluado tan ampliamente.

sPor qué hay que utilizar ortesis en la paralisis cerebral?

Si nos guiamos por el marco conceptual que nos muestra la CIF, es evidente que las ortesis
afectan a la deficiencia, pero es indudable que repercuten en la actividad y, en ultima instancia,

en la participacién.

De este modo la deficiencia incluye: la espasticidad, la hipertonia, la hiperreflexia, el deficiente
control motor selectivo, la debilidad, la reduccién del tamafno del musculo con fibrosis
progresiva, las contracturas dindmicas y estructuradas, y como efecto final el desarrollo de
deformidades, que limitan: la actividad, el control postural, la eficiencia en la marcha, etc., asf
como limitaciones en la habilidad manual y su repercusién en AVD bdsicas e instrumentales.

Las limitaciones en la participacién abarcan, por ejemplo, problemas en la integracién escolar.
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sCuédles son los objetivos del uso de ortesis de miembro inferior en la

paralisis cerebral?

Podemos hablar en lineas generales de objetivos preventivos (evitar la aparicién o progresién
de contracturas y deformidades, proteger una articulacién después de la cirugia ortopédica,
consolidar, junto a la Fisioterapia, el resultado de la cirugia ortopédica) y funcionales (facilitar la
adquisicién de la bipedestacion y/o marcha, mejorar la eficiencia de la marcha y reducir el
coste energético, mantener una articulacién en una posicién funcional facilitando la estabilidad
del miembro inferior en carga), disminuir la espasticidad e incrementar el control motor

selectivo

sQué hay que tener en cuenta para confeccionar una buena ortesis?

Para una buena adaptabilidad de la ortesis es importante llevar a cabo una valoracién articular
que permita conocer la alineacion del retropié, medio y antepié para evitar hipercorrecciones
que puedan llevar a una mala tolerancia de la ortesis, asi como el dngulo de dorsiflexién de
tobillo.

Ortesis nocturnas

La mayoria de estos AFOs son de tipo rigido y estdn disefiados con el objetivo de limitar la
flexién plantar y reducir el equino. El uso mantenido y reglado de estas ortesis nocturnas,
puede retrasar la apariciéon de contracturas musculares en zonas como el de gastrocnemius-
soleus y como consecuencia la aparicién de un posible equinismo o deformidades articulares,

ademas de poder diferir o evitar la cirugia.

:Cudnto tiempo se tiene que llevar puesta una ortesis nocturna para ver resultados? Sabemos
que el estiramiento realizado de manera pasiva, por un periodo corto de tiempo, no tiene
apenas efectos positivos en el tejido muscular. Pero, en la literatura, si que encontramos
evidencia de la mejora del rango de movimiento articular y de la disminucién de la espasticidad

cuando el estiramiento se mantiene durante un periodo prolongado.

El tiempo de uso éptimo de estos dispositivos ha sido estudiado por varios autores a lo largo
del tiempo. Wesdock y Edge (2003) y Tardieu et al (1988) recomiendan el uso de férulas
nocturnas al menos 6 horas para obtener cambios en el tejido muscular. Romero et al (2015),
describieron que el 90% de los pacientes incluidos en este estudio consiguieron mantener un
angulo en la articulacién de tobillo de 10° de flexion dorsal en pacientes ambulantes y un rango
de 0° en pacientes no ambulantes. Wingstrand et al (2014), en un estudio de 2020 con nifios
con PC seguidos en el programa sueco (CPUP) refieren resultados favorables en el

mantenimiento del rango articular del tobillo con el uso de SAFO nocturnas.
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Ortesis diurnas

El uso de ortesis diurnas en la PC tiene como objetivo basico mejorar la funcién (en general la
marcha), estabilizar los apoyos, reducir compensaciones, producir estiramiento muscular
(fundamentalmente en complejo gastrocnemius-soleo) e incrementar la fuerza. Cuando el
objetivo es mejorar la marcha es mediante la correccién de la posiciéon anémala de la

articulacién (equinismo, flexo de rodilla, recurvatum de rodilla).

En el paciente no deambulante facilita la adaptacién del calzado, la adaptacién al reposapie de
la silla de ruedas y la bipedestacién asistida o en parapodium o plano inclinado y puede

prevenir Ulceras por presién, dolor o traumatismos.

Como variables a considerar podemos recurrir a ortesis prefabricadas o a medida, con
diferentes materiales, distinta altura en la pierna, apoyo posterior o anterior y articuladas o
rigidas (ver Anexo 3). La Amsterdam Gait Classification (AGC) nos facilitara la elecciéon més

acertada (Anexo 2).

Neto et al (2012), en una revision sistematica, nos ayudan a tomar la decision: el uso de ortesis
articulada aumenta la flexién dorsal del tobillo, mejora el soporte bipodal, mejora la velocidad
de la marcha y disminuye el gasto energético mientras que el uso de ortesis rigida disminuye la

espasticidad y mejora el control de las contracturas.




Ortesis en el nino hipotdnico

Las ortesis han demostrado ser una intervencion util para mejorar el equilibrio de pie y la
marcha en nifios con hipotonia de origen central, por ejemplo, en el sindrome de Down. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que entre los nifios con sindrome de Down hay nifios que
requieren mas estabilidad en el pie y tobillo que otros y algunos de ellos no requieren ninguna

intervencion ortopédica.

Los nifios con sindrome de Down o con hipotonia de origen central que presentan
hipermovilidad en el complejo del pie y tobillo estdn en desventaja biomecanica. Esta
desventaja se revela por una estabilidad inadecuada y, por tanto, afectar negativamente al
control postural y equilibrio. Ademas, la alienacién ésea puede ser anormal en comparacién
con los nifios que tienen un desarrollo tipico. La traccién anormal de la musculatura del pie y el
tobillo sobre la estructura ésea en proceso de maduracion puede conducir a una posiciéon y
carga anormales del pie y el tobillo, lo que posiblemente tenga un efecto perjudicial a lo largo
del tiempo en el crecimiento y la remodelacion del hueso (Weber 2014). Es por ello, por lo que
un dispositivo ortopédico (ya sean unas ortesis tipo plantillas o supramaleolares, segin
valoracién individual) le ayuda a obtener la estabilidad necesaria para dar sus primeros pasos.
En este caso, esperar o dejar tiempo para ver si se resuelve de forma esponténea retrasa ain
maés el inicio de la marcha y obstaculiza el crecimiento cognitivo que se obtiene mediante la

exploracién del entorno.

Para los niflos con hipermovilidad de moderada a menor parece més beneficioso implementar
el uso de ortesis cuando el nifo haya desarrollado la capacidad de mantenerse en
bipedestacién con apoyo o que desarrolle un patrén de marcha estable. De esta manera
tienen la oportunidad de pasar tiempo descalzos para explorar la sensacién de peso activo y
cambio de peso y moverse sin restricciones. Sin embargo, hay que valorar si la hipermovilidad

del pie-tobillo influye en el avance de la posicién bipeda.

Se recomienda prescribir a los nifos con mayor tamafio y aquellos con méas hipermovilidad
unas ortesis supramaleolares, mientras con menor tamafo o aquellos que son menos

hiperméviles la prescripcién de unas ortesis simples de pie.
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Clasificacién de la marcha en la paralisis cerebral de
Rodda y Graham (Anexo 1).

Rodda y Graham, en 2001 describen unos patrones cinemaéticos en el nifio con PC: 1) Marcha
en equino, 2) Marcha con equino aparente, 3) Marcha a saltos, 4) Marcha agazapada, 5)

Marcha con patrén mixto (a saltos-agazapada) y 5) Marcha con patrén asimétrico.

Marcha tipo 1. Pie equino w

Este tipo de marcha se suele presentar por
espasticidad en gastrocnemius. La articulacién del
tobillo se presenta en posicién de equino. La rodilla o
y la cadera en extensién en la fase de apoyo de la
marcha. La rodilla puede presentar un recurvatum
muy llamativo, en este caso, aunque no se

presente equino en el pie, se puede deducir v..

también que existe un equino "oculto". K
\J

Marcha tipo 2. Marcha con equino aparente

La cinemética del plano sagital muestra un rango
normal de dorsiflexién en la articulacién del tobillo
con una extensién excesiva en rodilla y cadera.

Sobre todo en la fase de apoyo.
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Marcha tipo 3. A saltos

En este tipo de marcha se suele presentar
espasticidad en semitendinosus,
semimembranosus, iliopsoas, gastrocnemius y

soleus. El tobillo estd en equino y la rodilla y cadera

en flexién durante todo el ciclo de la marcha.
Ademas, se presenta una anteversién de cadersa,
con un aumento secundario de la lordosis lumbar.

La rodilla suele presentarse rigida en este tipo de

marcha, debido a la rigidez del rectus femoris, mas

presente en la fase de balanceo de la marcha.

Marcha tipo 4. Agazapada

Es el tipo de marcha con un impacto funcional
mayor, con gran consumo de energia, dolor
fémoro-patelar y constituye un verdadero reto
para su tratamiento conservador y/o quirdrgico. En
este caso se presenta excesiva dorsiflexion del
tobillo o de calcdneo (causada por un
sobreestiramiento del tenddén de Aquiles), flexién

excesiva de rodilla y cadera en la fase de apoyo.




Marcha tipo 5. Patron Mixto

En este patrén de marcha se presenta, en el plano
sagital equino, flexién de rodilla, flexion de cadera y
anteversion pélvica, en el plano transversal aduccién
de caderay en el plano transversal rotacién interna de

la cadera.
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Clasificacién de la marcha en la parélisis cerebral segin
la Amsterdan Gait Classification (Anexo 2)

Jules Becher (2002) ha desarrollado un método sencillo y reproducible para clasificar el tipo
de marcha en la PCy es una gran ayuda a la hora de elegir la ortesis méas adecuada:
Marcha tipo 1. Pie caido

Graphic Illustration of a Possible Manifestation of the Gait Phases

Mid stance

» Caracteristicas: apoyo del antepié o del mediopié en el contacto inicial, contacto total del
pie en la fase de apoyo sin hiperextension en la rodilla, y debilidad del pie durante la fase
de balanceo.

» Tipo de ortesis recomendada: ortesis supramaleolar con goma eldstica posterior u ortesis

articulada tipo TAMI 2 (asistencia a la dorsiflexién y flexiéon plantar libre).

Marcha tipo 2. Hiperextension de rodilla

Graphic lllustration of a Possible Manifestation of the Gait Phases

e Caracteristicas: apoyo del antepié o mediopié en fase apoyo inicial, contacto total del pie

con hiperextensién de rodilla en fase de apoyo medio.

e Tipo de ortesis recomendada: ortesis articulada, ortesis libre en FD y bloqueo de la FP.
Precisa de ajuste del 4ngulo del tobillo respetando el ROM de tobillo en FD en caso de
acortamiento de los gemelos y el correspondiente ajuste en el calzado para conseguir
apoyo plantar completo en el apoyo.
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Marcha tipo 3

Graphic Illustration of a Possible Manifestation of the Gait Phases

Mid stance Pre Initial swing

o Caracteristicas: similar al patrén tipo 2, con apoyo del ante o mediopié e
hiperextension de rodilla en fase de apoyo medio, sin contacto completo del talén.

e Tipo de ortesis recomendada: ortesis articulada (ante conservacién del ROM vy
alineacion de la tibia en la fase media de apoyo) y ortesis rigida (FD y FP limitada, ante
limitacion del ROM y/o flexién de rodilla en la fase de apoyo media). Precisa de ajuste
del dngulo del tobillo respetando el ROM de tobillo en FD en caso de acortamiento de
los gemelos y el correspondiente ajuste en el calzado para conseguir apoyo plantar

completo en el apoyo.

Marcha tipo 4. Marcha en salto/ equino aparente

» Caracteristicas: flexo de cadera y de rodilla (>10°) con apoyo de ante o mediopié en la
fase de apoyo medio.

» Ortesis recomendada: articulada o GRAFO (+ PLS, SAFO) con base de la ortesis rigida
hasta los dedos, que no flexe nada. La eleccién del modelo depende de la alineacién de
la rodilla en la fase de apoyo. Precisa de ajuste del dngulo del tobillo respetando el ROM
de tobillo en FD en caso de acortamiento de los gemelos y el correspondiente ajuste
en el calzado para conseguir apoyo plantar completo en el apoyo.
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Marcha tipo 5. Marcha agazapada

Graphic lllustration of a Possible Manifestation of the Gait Phases

Terminal swing

» Caracteristicas: apoyo completo del pie, con flexo de rodilla (>10°) y de cadera.
» Ortesis recomendada: GRAFO (+ SAFO). Se requiere BA de cadera y rodilla completo
para alinear a + 3° - 4° FD. Cuando no hay BA completo, se requiere para ajuste del

angulo de la ortesis debe mantener la alineacién del tobillo en la posicién éptima y

proxima a la vertical.
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Catédlogo actualizado de ortesis en patologia
neuroldgica infantil (Ver Anexo)

e Para pacientes que presentan
pronacién moderada e inestabilidad

de la marcha asociada.

e Para pacientes que necesitan mas
contencién de la que es posible con
un inserto de zapato de linea de corte

iy . . " inferior.
Contencién parcial del talén y el mediopié.

Relleno del arco y estabilizaciéon del talén medial.

SMO Supramaleolar orthosis

DAFO LEAP FROG

OIT 070G Pacientes pequefos, con una posicién del
pie completamente corregible. Que tienen
una fuerte pronacién o una supinacion

leve.

Presentan inestabilidad de marcha
asociada.

e Pronacién por bajo tono (severa)
e Supinacién o pronacién por alto tono
(moderada)

Permite Flexion Dorsal y Flexién Plantar.
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DAFO BUNNY

OIT 070G

Permite Flexién Dorsal, bloquea

suavemente la Flexién Plantar.

DAFO SOFTBACK

OIT 070G

>

Resistencia mas fuerte a la Flexion Plantar,

permite la Flexién Dorsal.

(bsemp (%)SERI

Pacientes pequefos, con una posicién del
pie totalmente corregible que presentan
un exceso leve de flexién plantar (caminar
de puntillas) o hiperextensién leve de la
rodilla.

La correa posterior puede proporcionar
retroalimentacién sensorial para "indicar" al

paciente que corrija esta postura.

e Flexién plantar excesiva, marcha en
puntillas (moderado)

e Hiperextension de rodilla (moderado)

e Posicionamiento o  deambulacién

limitada (moderado)

Para pacientes pequefos, con una
posicién del pie completamente corregible
que presentan flexiéon plantar moderada
(marcha en puntillas) o hiperextension de
la rodilla.

e Flexién plantar excesiva, marcha en
puntillas (moderado)

¢ Hiperextensién de rodilla (moderado)




DAFO KANGAROO

OIT 070G Pacientes pequenos, con una posicién del
pie completamente corregible que
presentan fuertes patrones de flexion
plantar excesiva y / o marcada
hiperextensiéon de la rodilla. El paciente
tiene muy poco control voluntario del
tobillo.

e Flexién plantar excesiva, marcha en
puntillas (severo)
¢ Hiperextensién de rodilla (severo)

e Posicionamiento o deambulacién
limitada (moderado)

Bloquea la Flexién Plantar, permite la
Flexién Dorsal.

SMO Supramaleolar orthosis
Pacientes que necesitan altos niveles de
correccién en el pie, pero que tienen un

OIT 070A adecuado control del tobillo. Presentan
pronacién o  supinacion  excesivas,
pronacién por bajo tono con retraso en el
desarrollo y alteracién de la propiocepcion.
Niflos que son activos, juegan en el suelo y

precisan libertad en la articulaciéon de
tobillo - pie.

e Pronacién por bajo tono (severa)
e Supinacién o pronacién por alto tono

(moderada)

VARIACIONES: Dafo 4 con cincha

Permite Flexién Dorsal y Flexion Plantar supramaleolar para mayor soporte.
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_ Pacientes con tendencia fuerte al pie

OIT 070F equino, con marcha en puntilas
(moderada o severa).

Pacientes con necesidad importante del
control de la hiperextensién de rodilla.

Aquellos pacientes que por otros motivos
puedan beneficiarse de una ortesis

s
9.
articulada.
e Exceso de flexién plantar (marcha en

puntillas) nivel severo.

» . e Hiperextension de rodilla, nivel severo.
Bloqueo de la Flexién Plantar, Flexion

Dorsal libre. Con articulacién

HAFO Hinged AFO con Tamarak
Pacientes con tendencia fuerte al pie
DAFO TAMI 2 equino, con marcha en puntillas (severa).
OIT 070H Pacientes corT nece5|da.d |mporta?nte del
control de la hiperextensién de rodilla.

Aquellos pacientes que por otros motivos
puedan beneficiarse de una ortesis
articulada con asistencia a la Dorsiflexion.

La articulacién de Tamarak es eldstica y
puede configurarse con diferentes grados
para que asista la Dorsiflexién con mas o
menos fuerza.

e Exceso de flexion plantar (marcha en

puntillas) nivel severo.

e Hiperextension de rodilla, nivel severo.
Bloqueo de la Flexién Plantar, Flexién

Dorsallibre y asistida VARIACIONES: También puede disefarse
para dejar libre la FP y la FD.

(DSEF'P ( ) B



PLS Posterior Leaf Spring

_DAFO3S Pacientes  que tienen pronacién o

OIT 070B supinacién excesivas. Para flexion plantar o
dorsiflexion excesiva, para hiperextension
de rodilla y también para flexién de rodilla.

; Pacientes que tienen algin control
’ voluntario del tobillo y pueden beneficiarse
T — del soporte del Dafo para aumentar su

funcién general.

Aquellos que necesitan més estabilidad
medial/lateral que la ofrecida por un dafo 3
o un dafo 4.

%’ e Exceso de flexién plantar (marcha en
puntillas) nivel moderado.

Resiste la Flexion Plantar y resiste la Flexion * Hiperextensién de rodillas moderada.
Dorsal (diferentes niveles de resistencia e Inconsistencia en la fase de balanceo.
segun disefio de barra posterior)

OIT 070B Pacientes més pequenos. Con tendencia
fuerte al pie equino, con marcha en
puntillas (severa). Pacientes con necesidad

| importante del control de la hiperextensién
de rodilla.

Nunca debe utilizarse para nifios con
marcha en flexién de rodillas (marcha

agazapada).

e Exceso de flexién plantar (marcha en

puntillas) nivel severo.

. . ‘ e Hiperextension de rodilla, nivel severo.
Bloqueo de la Flexién Plantar, Flexion Dorsal libre

(»semp ;@)S[R



SAFO Solid Ankle Foot Orthosis

DAFO FA Paci . ~ .
acientes mas pequefios que precisan

OIT 070B mucho soporte. Tienen mucha espasticidad
y tendencia fuerte al pie equino, marcha en
flexion de rodillas. A pesar del alto tono, no
mantienen la bipedestacién y se derrumban,
en postura agazapada y severamente
pronada (a menudo con deformidad del pie
en balancin).

En el empeine la linea de corte es mas alta
que en otros Dafos. Esto, junto con la
cincha pretibial, es lo que le diferencia del
Dafo 3.

e Marcha con flexién de rodillas (nivel

Bloqueo de la Flexién Plantar y Flexién Dorsal severo).

PLS Posterior Leaf Spring

DAFO FLEXISPORT

OIT 070B o OIT 070E

Para pacientes mas grandes y activos que

l . necesitan una alineacion comoda del pie y
un control de tobillo entre moderado y
fuerte.

|deal para los adolescentes que practican

deporte.

e |nconsistencia en la fase de balanceo

(severa).
o Flexién plantar excesiva (marcha en
puntillas) moderada.
Resistencia fuerte a la Flexion Plantar y e Hiperextensién de rodilla (moderada).
resiste a la Flexién Dorsal
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DAFO TURBO

OIT 070B

Pacientes que presentan excesiva flexion
plantar de tobillo y flexiéon de rodillas.
Mismas indicaciones que el Dafo FA, pero
para pacientes mas mayores.

¢ Marcha con flexién de rodillas (severa).

e

Bloquea la Flexion Plantar y Flexion Dorsal

GRAFO Ground Ankle Foot Orthosis

DAFO FLOOR REACTION

OIT 070D o OIT 070B

Pacientes que colapsan con flexién de
‘ rodillas. El soporte anterior ayuda a
1" mantener el peso del cuerpo en carga.

e Flexion de rodillas, marcha agazapada

(severa).

N\

Blogqueo de la Flexién Dorsal y la Flexion Plantar
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SAFO Solid Ankle Foot Orthosis

DAFO 8

OIT 070D

Pacientes que no caminan. Simplemente
queremos ofrecer un soporte envolvente
del pie para mantenerlo alineado y evitar la
deformidad.

e Ausencia de marcha

VARIACIONES: Dafo 8 Softy, con capa
interna acolchada.

Blogueo de la Flexién Plantar y Flexién Dorsal
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