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Las fajas de contencion y las ortesis rigidas deben utilizarse siguiendo criterios
biomecanicos, conociendo los efectos favorables y adversos que producen, e
individualizando el tratamiento segun el segmento de la columna a inmovilizar,
la complexion corporal, posibles enfermedades asociadas a nivel toracico o
abdominal, y los aspectos sociales y psicolégicos.

Los efectos de las ortesis se basan en las siguientes acciones biomecénicas:

« Aumento de la presion intraabdominal: se descarga la columna lumbar al dis-
minuir las solicitaciones muasculo-ligamentosas y la presion intradiscal.

 Limitacion de la movilidad: la reduccion de la amplitud de movimientos
depende de los puntos de aplicacién y los materiales del corsé. Se distinguen
tres planos de movimiento: sagital (flexoextension), frontal (movimientos
laterales) y transversal (movimientos de rotacion). Ningin tipo de ortesis
consigue una inmovilidad completa.

= Modificacidn de las curvas vertebrales (lordosis o cifosis).
ORTESIS ESTATICAS

Su uso en la osteoporosis pretende la correccidn postural y la descarga muscu-
lo-ligamentaria, actuando sobre la deformidad cifotica y los dolores mecanicos
vertebrales. Entre los posibles efectos negativos de las ortesis se encuentran la
atrofia muscular, la irritacion de la piel, la osteopenia por desuso, las contrac-
turas de los musculos paraespinales y abdominales, el acortamiento y rigidez de
capsulas y ligamentos, el aumento del consumo de energia al caminar y la
dependencia psicologica. Estos efectos han sido especialmente comprobados en
portadores de ortesis rigidas, por lo que en la osteoporosis seran mas benefi-
ciosas las fajas de contencién elasticas o semi-rigidas.

El Comittee on Orthotics and Prosthetics de la American Academy of Orthopae-
dic Surgeons (AAOS) ha establecido un protocolo para la prescripcion de ortesis
(TAF, Technical Analysis Form) que contempla cuatro factores: segmento espinal
a tratar, control efectuado por la ortesis, material utilizado y modo de fabrica-
cién; los dos Ultimos son competencia del técnico ortoprotésico.

Con relaciéon al segmento a tratar, lo més habitual en la osteoporosis sera el uso
de ortesis de inmovilizacion TLSO (toraco-lumbosacras), dada la afectacion mul-
tisegmentaria. Solo estdn indicadas en el periodo inmediato tras la fractura
(para limitar la flexion), pues después seran las fajas de contencién las mas
habitualmente utilizadas. En nuestra opinion, las indicaciones en la osteoporo-
sis se ajustarian a los siguientes principios:



= En presencia de fracturas vertebrales. Tras el oportuno tratamiento de las mis-
mas en su fase aguda (reposo y analgésicos), se debe evitar la inmovilizacién
y el encamamiento y proceder a la cinesiterapia, lo que en algunos casos se
puede ver facilitado con el uso de un sistema ortésico TLSO (segmento tora-
cico o toracolumbar) o LSO (lumbar) que, en caso de tolerancia aceptable,
serd un corsé rigido de hiperextension.

« En presencia de deformidad cifética por incompetencia muisculo-ligamentaria
sin diagndstico de fractura reciente, se dard siempre preferencia al uso de
fajas de contencién TLSO semi-rigidas y los soportes de entrenamiento postu-
ral (sistemas PTS).

 En las raquialgias crénicas mecanicas secundarias a los dos factores anterio-
res, asi como involucion cartilaginosa, la Gnica indicacion viable es el uso de
fajas TLSO o LSO semi-rigidas.

Corsés rigidos de inmovilizacion

Acttan por efecto de compresion abdominal y por la reduccién de la movilidad,
bien en el plano sagital (flexoextension) o en el plano frontal (lateralidad). Se
construyen con elementos rigidos (marcos metalicos, plasticos termomoldea-
bles, etc.).

a) Corsés de inmovilizacion lumbosacra (LSO)

< Corsé tipo Chairback. Impide los movimientos de flexoextension de la colum-
na lumbar merced a la accion de las barras posteriores y al soporte abdomi-
nal. No actua sobre los movimientos de lateralidad.

= Corsé tipo Knight. Impide los movimientos de flexoextension y lateralidad de
la columna lumbar.

« Corsé de Williams. Impide la extensidn del tronco, pero permite la flexion
mediante las articulaciones situadas en las barras laterales.

« Corsé lumbar de politeno. En determinados casos puede sustituir a los ante-
riores. Se utiliza en pacientes que presentan prominencias 6seas susceptibles
de provocar decubitos. Al ser moldeados fielmente sobre los contornos del
enfermo, son mejor aceptados desde el punto de vista estético.

 Corsé lumbar de cuero. Indicado para los pacientes con alergia a los materia-
les plasticos.

b) Corsés de inmovilizacién dorsolumbar (TLSO)

= Corsé de Taylor. En su parte inferior es parecido al de Knight, por lo que tam-
bién se le conoce como Knight-Taylor. Impide los movimientos de flexoexten-
sion y lateralidad de la columna lumbar, al igual que el de Knight pero,
ademas, gracias a la prolongacion de las barras paravertebrales, la banda inte-
rescapular y los tirantes axilares, controla y corrige la cifosis.

« Corsé de Malaga. Indicado para la escoliosis degenerativa dolorosa del adul-
to, asociada a osteoporosis y deformidad cifética, siendo su tolerancia mejor
que la del corsé de Jewett. Consigue mayor inmovilizacion que el Taylor, aun-
que, como con éste, el térax queda libre, lo que permite la libre expansion del
mismo con la respiracion.



e Corsé dorsolumbar de politeno. Consigue una inmovilizacién semejante al
anterior, pero su adaptacion es mejor a nivel torécico.

» Corsé dorsolumbar de cuero. Similar al tipo anterior, pero sustituyendo el
material plastico por cuero.

c¢) Corsés de hiperextension de tres puntos

Estan disefiados principalmente para mantener la columna dorsolumbar en hi-
perextension, aumentando la lordosis lumbar. Se basan en la aplicacion de tres
puntos de accion: uno en el manubrio esternal; otro sobre el pubis, y un terce-
ro posterior, en la columna dorsolumbar.

« Corsé o marco de Jewett.
« Corsé suizo de tres puntos.

Como resumen acerca del papel desarrollado por las ortesis estaticas rigidas en la
osteoporosis, cabe decir que no se deben aplicar sistematicamente. Al contrario,
siempre que las circunstancias lo permitan deberan evitarse. Pero ocasionalmente
pueden tener un papel en las fases agudas tras las fracturas y en caso de defor-
midades cifoticas dolorosas, debiendo limitar su tiempo de uso a 10-12 semanas.

Fajas de contencion

Este tipo de ortesis actUa principalmente por compresion de la region intraabdominal,
sin limitar apenas la movilidad. Esta presién actda sobre la columna de dos formas:
por un lado, disminuye ligeramente la lordosis (sentido anterior-posterior); por otro,
absorbe solicitaciones mecanicas de los discos intervertebrales (en sentido sagital).

Se construyen con elementos flexibles (telas, lonas, etc.) y se afiaden varillas
metalicas posteriores para limitar un tanto la movilidad. Hay varios tipos:

a) Fajas de contencion lumbar: pretenden contener y descargar la zona
lumbosacra (figura 1)

» Faja de contencion eléstica lumbosacra. Construida con tejido eléstico adap-
table, se abrocha anteriormente mediante sistema autoadhesivo tipo velcro.
Se indican especialmente cuando existe una hipotonia muscular .

= Faja de contencidn elastica lumbosacra con placa posterior rigida. Similar a la
anterior, pero con el afiadido de una placa rigida y moldeable de material ter-
mopléstico en la region lumbosacra que alivia mas el dolor.

« Faja de contencién semirrigida lumbar (lumbostato). Abarca mas extension
que las anteriores (desde 2 cm por debajo de las escapulas hasta la mitad de
los gluteos en los modelos de hombre y por debajo de los gliteos en los de
mujer). Van reforzadas posteriormente con ballenas verticales flexibles.

b) Fajas de contencion dorsolumbar

Incluyen la regién dorsal y la lumbosacra. Se afiaden unos tirantes que actdan
sobre la antepulsion de los hombros y evitan el empeoramiento de la cifosis, al
mismo tiempo que fijan la parte alta de la faja para dar soporte a la columna
dorsal (figura 2).

 Faja de contencion semirrigida dorsolumbar. Construida en tela reforzada con
varillas verticales. Abarca posteriormente desde D5 hasta la mitad de la region



Figura 1. Fracturas lumbares. Faja de contencion semirrigida lumbosacra.

Figura 2. Fracturas toracicas. Faja de contencion semirrigida dorsolumbar.

glatea; por delante, desde la zona submamaria hasta encima del pubis. Se
completa con unos tirantes. Su objetivo es limitar la movilidad de la region
dorsal alta y controlar la cifosis mediante retropulsion de los hombros.

« Faja reforzada de contencion dorsolumbar. De iguales caracteristicas que la
anterior, pero sustituye las varillas flexibles por unas rigidas.

ORTESIS DINAMICAS:
SISTEMAS PTS (POSTURE TRAINING SUPPORT)

No estan indicados en el periodo post-fractura. Estos soportes posturales utili-
zan la ventaja mecanica de la gravedad y la biomecénica de la columna para
obtener la posicién vertebral deseada que alivie el dolor. Pretenden disminuir la



incidencia de cifosis en poblaciones de riesgo, disminuir las cargas anteriores y
las fuerzas compresivas en los cuerpos vertebrales y compensar en cierto modo
la debilidad de los musculos erectores del tronco, proporcionando un soporte
anatémico extrinseco. Emplean pesos colocados en el angulo inferior de la escé-
pula, que pueden ser incrementados de 100 en 100 g segun las necesidades del
paciente, hasta un maximo de 800 g. Estos pesos impulsan hacia atras el angu-
lo inferior de los omdplatos, contrarrestando asi las fuerzas de compresion ante-
rior espinal y el peso del tronco superior transferido hacia delante como
consecuencia de la cifosis toracica. El soporte ayuda a desplazar el centro de
gravedad y estimula el uso de la musculatura extensora de la columna, para
mantener una postura vertical lo mas normal posible, asi como conseguir un
estimulo propioceptivo de correccion postural. Kaplan y Sinaki consiguieron con
ello reducir el dolor vertebral y una mejora postural, no observando ningin caso
de abandono por incremento del dolor o empeoramiento de la postura. Por ello
estos autores sugieren que los soportes posturales pueden tener utilidad sinto-
matica y profilactica en pacientes osteopordticos que no toleran las ortesis tora-
columbares convencionales.
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