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RESUMEN

Introduccion: La ortesis de marcha con control del movimiento del tobillo, conocida
como CAM (controlled ankle movement) walker, es ampliamente utilizada en la
patologia de pie y tobillo, tanto ortopédica como quirdrgica. Sus beneficios son bien
conocidos, permitiendo una carga precoz controlada y facilitando las actividades de la
vida diaria al paciente (aseo, suefio, etc..). Sin embargo, produce una alteracion
biomecénica de la marcha no solo por la propia restriccién de la movilidad del tobillo
sino también por la discrepancia en la longitud de los miembros inferiores. En la practica
clinica, son frecuentes las quejas referidas al uso del cam-walker, locales y a distancia del
pie y tobillo. El objetivo del presente estudio es determinar la frecuencia y la localizacion
de patologia musculoesquelética asociada al uso del CAM-walker, asi como identificar

posibles factores de riesgo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo realizado en hospital universitario de tercer
nivel en el periodo septiembre 2021-febrero 2022. Se incluyeron todos los pacientes a los
que se prescribio una ortesis cam-walker por cualquier patologia de pierna, tobillo o pie.
Se realizé una recogida de variables a los 30 dias de retirada de la ortesis que incluyd
entre otros: tipo de ortesis (articulada o fija), tiempo de uso, aparicion o agravamiento de
patologia musculoesquelética asociada local o a distancia, asi como la desaparicion de la

misma tras la retirada del CAM-walker.

Resultados: 62 pacientes cumplieron los criterios de elegibilidad. EI 41% presentd
patologia musculoesquelética a distancia, siendo la coxalgia la condicién mas prevalente
(11.5% ipsilateral y 11.5% contralateral), seguido de lumbalgia (8.5%) y gonalgia (4.9%
tanto ipsilateral como contralateral). Pese a no ser estadisticamente significativos, los
resultados parecen indicar que las ortesis articuladas producen menos efectos a distancia,
pero mas molestias locales, si las comparamos con las ortesis fijas. Comparando el tiempo
de uso de la ortesis con la aparicion de sintomatologia, pudimos establecer que a partir de
la 52 semana de uso aumentaba el riesgo de aparicion de efectos, afectando al 50% de los
pacientes a partir de la 92 semana de uso. La mayoria de los efectos a distancia desaparecio
a las dos semanas de retirada del Walker, pero hasta un 35% de pacientes seguia con

sintomatologia al mes de retirada de la misma.



Conclusiones: Segun los resultados de nuestro estudio, el uso del cam-walker no resulta
inocuo y produce efectos musculoesqueléticos a distancia en el 40% de los pacientes.
Estos efectos llegan a afectar al 50% de los pacientes a partir de la 9% semana y
generalmente desaparecen al retirar la ortesis. La etiologia es probablemente
multifactorial, siendo la dismetria y la alteracion biomecanica de la marcha los factores
predisponentes mas reconocidos. Los autores recomiendan informar detalladamente a los
pacientes de la posible aparicion de estos efectos, asi como del posible agravamiento de
la patologia musculoesquelética previa, limitando su uso y compensando la dismetria

ocasionada.

Palabras clave: Cam Walker, pie y tobillo, tratamiento conservador.

ABSTRACT

Introduction: The walking orthosis with controlled ankle movement, known as CAM
(controlled ankle movement) walker, is widely used in foot and ankle pathology, both
orthopaedic and surgical. Its benefits are well known, allowing a controlled early load
and facilitating the activities of daily life to the patient (sleep, sleep, etc.). However, it
produces a biomechanical alteration of gait not only due to the restriction of mobility of
the ankle itself but also due to the discrepancy in the length of the lower limbs. In clinical
practice, complaints about the use of the cam-walker are frequent, local and remote from
the foot and ankle. The aim of this study was to determine the frequency and location of
musculoskeletal pathology associated with the use of the CAM-walker, as well as to

identify possible risk factors.

Material and methods: Retrospective study conducted in third level university hospital
in the period September 2021-February 2022. All patients who were prescribed a cam-
walker orthosis for any leg, ankle or foot pathology were included. Variables were
collected after 30 days of removal of the orthosis, which included, among others: type of
orthosis (articulated or fixed), time of use, appearance or aggravation of local or remote
associated musculoskeletal pathology, as well as its disappearance after removal of the
CAM-walker.



Results: 62 patients met the eligibility criteria. 41% had distant musculoskeletal
pathology, coxalgia being the most prevalent condition (11.5% ipsilateral and 11.5%
contralateral), followed by low back pain (8.5%) and gonalgia (4.9% both ipsilateral and
contralateral). Although not statistically significant, the results seem to indicate that
articulated orthoses produce fewer effects at a distance, but more local discomfort, when
compared with fixed orthoses. Comparing the time of use of the orthosis with the onset
of symptoms, we were able to establish that from the 5th week of use the risk of onset of
effects increased, affecting 50% of patients from the 9th week of use. Most distant effects
disappeared within two weeks of removal of Walker, but up to 35% of patients still had

symptoms within one month of removal.

Conclusion: According to the results of our study, the use of the cam-walker is not
harmless and produces distant musculoskeletal effects in 40% of patients. These effects
affect 50% of patients from the 9th week and usually disappear when the orthosis is
removed. The etiology is probably multifactorial, with dysmetry and biomechanical
alteration of gait being the most recognized predisposing factors. The authors recommend
that patients be informed in detail about the possible occurrence of these effects as well
as the possible aggravation of the previous musculoskeletal pathology, limiting its use
and compensating for the resulting dysmetry.

Key words: Cam walker, foot and ankle, conservative treatment.



1. INTRODUCCION

La aparicion de la ortesis tipo CAM walker (Controlled Ankle Movement) u ortesis de
miembro inferior para la marcha, ha supuesto una revoluciéon tanto en el manejo
conservador como postquirdrgico de una gran cantidad de patologias del miembro
inferior. Esta ortesis, a diferencia de la inmovilizacion clasica con botina de plastia de
yeso, otorga ventajas como permitir la carga del miembro afecto protegiendo las zonas
del pie o del tobillo en las que el paciente presente la lesion; poder colocarse y retirarse a
demanda, lo que facilita a los pacientes la ejecucion de una gran cantidad de actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), como el aseo o el descanso nocturno [ y finalmente,
en el caso de las CAM- walker articuladas, permitir la movilidad libre del tobillo y el

regreso a la deambulacidn con proteccion continua de la extremidad lesionada.

Numerosos estudios avalan los beneficios de la carga precoz con el uso de esta ortesis.
Dentro de la patologia traumatica, el uso de la CAM walker es fundamental en el
tratamiento integral de un amplio abanico de fracturas, como las fracturas de
metatarsianos B! o las de tobillo. En estas tltimas, adquiere especial relevancia el estudio
CROSSBAT 21 que demuestra que el tratamiento quirdirgico no es superior al tratamiento
no quirargico en las fracturas de tobillo (peroné) tipo B con desplazamiento minimo del
astragalo a corto plazo y se asocia con un aumento de los eventos adversos 2. Con
respecto a las fracturas de la base del quinto metatarsiano, una lesion relativamente
frecuente, hay que destacar que su rehabilitacion implica inmovilizacion con una sandalia
rigida o una bota corta que permita un movimiento controlado del tobillo para andar
(CAM). La magnitud y distribucion de la fuerza en la base del quinto metatarsiano en
estos dispositivos tiene implicaciones importantes para modificar la mecanica y optimizar
la rehabilitacién, descargando con mas eficacia el quinto metatarsiano durante las
actividades comunes de la marcha que una sandalia postoperatoria o un calzado deportivo

estandar 31,

Ademas, como la bota CAM walker permite ajustar la angulacion de la articulacion del
tobillo, se ha convertido en el tratamiento de eleccion o “gold standard” de patologias
tendinosas como la rotura del tendén de Adquiles . Incluso en otras patologias
degenerativas, como la Neuroartropatia de Charcot, la bota CAM walker se ha convertido
en el tratamiento de eleccion. El tratamiento inicial en el estadio | de Eichenholtz y el
estadio 1, es la inmovilizacion con yeso de contacto total y descarga del miembro inferior
afecto. En estos casos, la inmovilizacion debe permanecer hasta que el paciente alcance
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el estadio 111 de Eichenholtz (cicatrizacion). Como ya se ha descrito, el cumplimiento de
la prescripcion de descarga en estos pacientes es generalmente deficiente Bl El
tratamiento de las primeras etapas de la NC (Eichenholtz etapas I y I1) con énfasis en la
bota CAM walker y carga de peso inmediata ha mostrado un buen resultado funcional,
deformidad no progresiva en la evaluacién radiografica y resultados prometedores como
una opcion de tratamiento segura [, Por Gltimo, cabe mencionar también la importancia
del uso de esta ortesis en el manejo postoperatorio de las artrodesis tarsometatarsales,

Hallux Valgus y las fracturas previamente descritas con indicacion quirurgica.

Sin embargo, la practica clinica habitual parece indicar que el uso del CAM walker asocia
molestias osteomusculares a distancia en algunos pacientes, tanto en articulaciones del
miembro ipsilateral como en el contralateral, o incluso del esqueleto axial. Muy pocos
estudios en la bibliografia abordan los posibles efectos adversos relacionados a la

alteracion de la biomecéanica de la marcha que estas ortesis producen [,

2. JUSTIFICACION

Por lo anteriormente comentado y por la frecuencia con la que se indica este tratamiento
en la patologia del miembro inferior anteriormente descrita, consideramos de gran
utilidad la realizacion de un andlisis que permita valorar el posible impacto clinico del

uso de CAM-walker en pacientes atendidos en el Servicio de Traumatologia del HUC.

3. HIPOTESIS DE TRABAJO

* El uso de las ortesis tipo CAM walker no es inocuo, produciendo efectos
osteomusculares a distancia.

* Dentro de estas ortesis, las articuladas producen menos efectos a distancia que las fijas.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo principal

« Valorar la frecuencia y localizacion de patologia musculoesquelética asociada al uso de

ortesis tipo CAM-walker.

4.2 Obijetivos secundarios

« Diferencias uso de ortesis articulada (permite movilidad del tobillo) vs. no articulada

para aparicién de patologia musculoesquelética.

« Diferencias uso de ortesis articulada (permite movilidad del tobillo) vs. no articulada

para aparicién de complicaciones locales.

* Diferencias en relacion con el tiempo de uso del walker o al tiempo en descarga antes
del uso de este para aparicion tanto de complicaciones locales como de efectos

musculoesqueléticos a distancia.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio del estudio

Estudio retrospectivo de una serie de casos.

5.2 Sujetos del estudio

Pacientes de un hospital de tercer nivel a los que se les ha prescrito una ortesis CAM-
Walker desde septiembre de 2021 a febrero de 2022.

5.3 Criterios de inclusion

* Pacientes a los que un Cirujano ortopédico ha prescrito el uso de una ortesis tipo CAM

WALKER.

* Pacientes que llevan menos de un mes sin usar la ortesis cam-walker.



5.4 Criterios de exclusion

* Ausencia de seguimiento por parte del Servicio COT.
* No aceptacion de consentimiento verbal a través de llamada telefonica.

5.5 Criterios previstos para la retirada de los sujetos del estudio

No es necesario ningun criterio previsto para la retirada de los sujetos del estudio.

5.6 Variables del estudio

Se recogieron las variables en el cuaderno de recogida de datos (CRD) con items

epidemioldgicos y derivadas del estudio. Las variables estudiadas son las siguientes:
» Edad
* Sexo (V/M)

* Diagnostico que motivo la prescripcion de CAM-walker (1: Artrodesis tobillo, 2:
Artrodesis SA, 3: Artrodesis tibiotalocalcanea (TTC), 4: Artrodesis lisfranc, 5: Artrodesis
columna medial, 6: Artropatia de Charcot, 7: Fractura de tobillo, 8: Fractura de calcaneo,
9: Otros)

* Lado lesionado (derecho/ izquierdo)

* Patologia previa (lumbar/ rodilla ipsilateral/ rodilla contralateral/ cadera ipsilateral/

cadera contralateral/ tobillo contralateral/ pie contralateral)

* Tipo de Walker utilizado (fijo/articulado)

* Tiempo en descarga antes del Walker

* Tiempo de uso del Walker

* Uso de muletas (ipsilateral/ contralateral) (inglesa/ apoyo axial)

» Complicaciones del proceso (herida (infeccion/dehiscencia), pseudoartrosis, pérdida de

reduccién de la fractura o artrodesis.)
* Reintervencion (si/no)

* Aparicion de dolor, tumefaccidon o ambas mientras usé Walker (lumbar/ rodilla
ipsilateral/ rodilla contralateral/ cadera ipsilateral/ cadera contralateral/ tobillo

contralateral/ pie contralateral)



* Dismetria de miembros inferiores secundaria al uso de la ortesis.
* ;Recibi6 tratamiento por las molestias derivadas del uso? (si/ no y nombre de farmacos)
* Molestias locales por uso de Walker (roces o ampollas por friccion/ reaccion cutanea)

* Intolerancia al tratamiento (retirada del Walker antes del tiempo prescrito) (si/ no y

causa)
* Mejora del dolor tras retirada (si/ no y cuando)

5.7 Recogida de datos

El listado de pacientes se obtuvo a través de una base de datos del servicio de
Traumatologia de este hospital y se cumplimento6 un cuaderno de recogida de datos, donde
no aparecian datos personales sino Unicamente el codigo anonimizado asignado a cada
paciente que le representd durante todo el estudio. Se revisaron las historias clinicas del
sistema informaético hospitalario: informes de alta y evolutivos de hospitalizacion para
cumplimentar los cuadernos de recogida de datos que se realizaron en papel. Tras esta
primera fase se llamé telefénicamente a los pacientes (en un periodo de tiempo inferior a
1 mes tras retirada de cam-walker), y se les inform6 debidamente que los datos
proporcionados serian utilizados para la realizacion de este estudio. Posteriormente, se
volco toda la informacion obtenida en el documento de Microsoft Excel y SPSS para su

posterior analisis.

5.8 Anélisis estadistico de los datos

Se almaceno la informacidon obtenida de los CRD en las plataformas Microsoft Excel y
SPSS para su posterior analisis estadistico. Las comparaciones de proporciones se
realizaron con las pruebas de chi cuadrado o exacta de Fisher, segin procedid. Las
comparaciones de grupos en variables cuantitativas y ordinales se realizaron con las
pruebas t de Student, Mann-Whitney o ANOVA, segun procedio. Se utilizé un analisis
de regresion logistica para las variables dependientes categodricas. Se consideraron
significativos los valores de probabilidad menores a 0,05. Los analisis de datos se
realizaron con el paquete estadistico SPSS (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY.



6. RESULTADOS

El total de pacientes que cumplieron los criterios de elegibilidad fue de 61. El promedio
de edad de los pacientes fue de 50 afios, desde 12 hasta 80 afios. La franja de edad con
mayor frecuencia en este estudio es la de pacientes entre 50-60 afios, representando el
31.1%; seguidamente se encuentra el grupo de entre 40-50 afios que ocupan un 26.2%,
(16). (Figura 1)

El promedio de semanas que los pacientes usaron la ortesis fue de 6,95 semanas, desde 1
a 16 semanas como rango. La entrevista fue realizada en un periodo de tiempo inferior a

un mes tras la retirada del mismo.

El sexo predominante en este estudio corresponde al de la mujer, ocupando el 55.7% (34);
los pacientes varones representan el 44.3% (27). (Figura 2)

El porcentaje de pacientes lesionados del lado derecho supone el 62.3% (38); el lado
izquierdo en contraposicion fue el lesionado en el 37.7% de los pacientes de este estudio.
(Figura 3)

El tipo de walker fijo aparece en el 68.9% (44); el uso del walker articulado representa el
31.1% (19). (Figura 4)

En relacion con las patologias previas que podia presentar el paciente y el tipo de estas,
el estudio nos muestra que el 62.3% de nuestros pacientes no presentaban patologia previa
alguna (38); el 37.7% restante si presentd patologia previa al uso del walker (23).
(Figura 5)

Los pacientes que no presentaron efectos a distancia representan el 59% (36); los
pacientes que si presentaron efectos a distancia suponen el 41% (25). Los pacientes que
refirieron efectos locales suponen el 18% (11); los que no sufrieron efectos locales

representan el 82% (50). (Figuras 6y 7)
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Edad 50-60 afios | 40-50 afios
31.1% (19) | 26.2% (16)
Sexo Mujer Hombre
55.7% (34) | 44.3% (27)
Lado lesionado Derecho Izquierdo
62.3% (38) | 37.7% (23)
Tipo de walker Fijo 68.9% | Articulado
(42) 31.1% (19)
Patologia previa No 62.3% |Si 37.7%
(38) (23)
Efectos a distancia | No  59% | Si 41% (25)
(36)
Efectos locales No 82% | Si18% (11)
(50)

Valorando los diferentes diagnosticos que llevaron a los pacientes al uso del walker, se
ha observado que el mas comdn en nuestro estudio es la fractura de tobillo, representando
el 18%, con una frecuencia de 11; se ha catalogado al resto de diagndsticos posibles que
no coinciden con los que hemos incluido en nuestra muestra con la palabra “otros”, este
supone el 60.7% (37). (Figura 8)

El 59% de los pacientes no refirieron efectos a distancia durante el periodo de uso del
walker; observando que el 11.5% de ellos comentaron efectos a distancia tanto en la zona
de la cadera ipsilateral como en la cadera contralateral, reflejando una frecuencia de 7

para cada una de esas dos zonas. (Figura 9).

La franja de edad de pacientes que presentaron mas efectos a distancia corresponde a la
de entre 50-60 afios, seguida de los pacientes entre 40-50 afios que suponen 16 de los 61
pacientes del estudio. A su vez, los pacientes entre 80-90 afios fueron los que menos
efectos a distancia presentaron. (Figura 10) La franja de edad que mayor tasa de efectos
locales report6 coincide con la anteriormente comentada (50-60 afios), con un total de 19

pacientes de 61. (Figura 11)

Comparando los diagnosticos de nuestros pacientes con la presencia de patologias
previas, hemos observado que 38 de estos pacientes no presentaban patologia previa y
mientras que 23 si. Asi pues, en 12 de los pacientes que refirieron padecer patologias
previas al uso del walker, la lumbalgia era su dolencia principal; 4 de ellos refirieron

padecer de gonalgia ipsilateral; 3 pacientes reportaron dolor previo al uso del walker en
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tobillo contralateral; 1 paciente refirio gonalgia contralateral y otro paciente padecia de

coxalgia contralateral. (Figura 12 y 13)

De los 36 pacientes (59%) que no refirieron efectos a distancia, 26 (42.62%) utilizaron
un walker fijo y 10 (16.39%) usaban un walker articulado. De los 25 (40.9%) pacientes
que si presentaron estos efectos, 16 (26.23%) llevaban un walker fijo y 9 (14.75%) un

walker articulado. (Figura 14)

De los 50 pacientes (82%) que no mostraron efectos locales, 33 (54%) llevaban un walker
fijoy 17 (27.87%) un walker articulado. Por otro lado, de los 11 pacientes (18%) que
comentaron haber sufrido efectos locales, 9 (14.75%) llevaban un walker fijoy 2 (3.28%)

un walker articulado. (Figura 15)

En cuanto a las complicaciones, de los 56 pacientes (91.80%) que no presentaron ningdn
tipo de complicaciones, 38 (62.29%) llevaban un walker fijo y 18 (29.50%) portaban un
walker articulado. De los 5 (8.19%) pacientes del estudio que si sufrieron complicaciones

4 (6.55%) usaban un walker fijoy 1 (1.64%) de ellos un walker articulado. (Figura 16)

Valorando la relaciéon entre los efectos locales y el tipo de walker utilizado, se ha
observado un RR de efectos locales en pacientes con un walker articulado es de 0.535 (IC
95% 0.144-1.985) y para los pacientes con walker fijo el RR es de 1.240 (IC 95% 0.880-
1.746). (Figura 17)

Al estudiar la relacién entre los efectos a distancia y el tipo de walker, se ha observado
que el RR de efectos a distancia en pacientes con un walker articulado es de 1.296 (IC
95% 0.617-2.722) y que el RR para los pacientes con un walker fijo es de 0.886 (IC 95%
0.620-1.266). Pese a estas diferencias observadas, no podemos considerarlas
estadisticamente significativas. (Figura 18)

Teniendo en cuenta la aparicién de complicaciones y el tipo de walker, se ha observado
que el RR de complicaciones en pacientes con un walker articulado es de 0.622 (IC 95%
0.103-3.741) y que el RR en pacientes con un walker fijo es de 1.179 (IC 95% 0.734-
1.894). Por lo tanto, los resultados de ambas tampoco son estadisticamente significativos.
(Figura 19)

Valorando cuél es el tiempo de uso que maximiza la capacidad de pronosticar efectos

locales de un paciente, se observa en la curva COR que se maximiza la potencia
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estadistica y especificidad en el valor 5.5 (sensibilidad: 0.39; especificidad 0.3). (Figura
20)

En relacion con el aumento del riesgo de padecer efectos locales se emple6 una curva de
supervivencia de Kaplan- Meier, observando un comportamiento exponencial que se
acentla a partir de las 6 semanas coincidiendo con el valor apuntado por la curva ROC.

A las 15 semanas alcanza una probabilidad de 0.5.

Funcien uno menos la supervivencia

Funcidn de supeniencia
10 Censurade

08

08

Uno menos la supervivencia acumulada

aa
o 5 10 15 20

Tiempo de uso de Walker

A continuacion, se estudia también el aumento del riesgo de padecer efectos a distancia
cuando cambia el tiempo de uso del Walker, observando un comportamiento lineal
creciente a partir de las 6 semanas coincidiendo con el valor apuntado por la curva ROC.

A las 9 semanas se alcanza una probabilidad de 0. 5.

Funcién uno menos la supervivencia

Funcidn de supemivencia
10 Censurado

Uno menos la supervivencia acumulada

o 5 0 15 1]

Tlempo de uso de Walker

13



A continuacion, se estudia el aumento del riesgo de complicaciones cuando cambia el
tiempo de uso del Walker, para ello se emplea la curva de supervivencia de Kapla- Meier
en la que se observa un comportamiento logaritmico. A las 8 semanas se alcanza una
probabilidad de 0.1.

Funcion uno menos la supervivencia

Funcidn de supenivancia
10 Censurado

08

06

Uno menos la supervivencia acumulada

a0
] 5 10 15 20

Tiempo de uso de Walker

7. DISCUSION

Pese a la gran cantidad de beneficios que aportan las ortesis CAM walker, este estudio
muestra que su uso no resulta inocuo y puede producir complicaciones ocales y efectos
musculoesqueléticos a distancia en un elevado porcentaje de los pacientes. Estos efectos
llegan a afectar hasta al 50% de los pacientes a partir de la 9% semana, aunque
generalmente desaparecen al retirar la ortesis. Pese a no haber podido obtener diferencias
estadisticamente significativas, el analisis de los datos parece indicar que el uso de las
ortesis fijas muestra un riesgo mayor de sufrir efectos locales y complicaciones de la
patologia original por la que se indicd la ortesis, pero un menor riesgo de sufrir efectos a
distancia. Por el contrario, el uso del cam walker articulado parece que asocia menor
riesgo de sufrir efectos locales y complicaciones y un mayor riesgo de aparicion de

efectos a distancia.

Lauren et al., en un estudio de caracteristicas similares, ya sugiere la alta frecuencia con
la que los pacientes podrian presentar algias articulares a distancia, que normalmente

cedian tras el abandono de este tratamiento 1. Al igual que en este estudio, sefialan la
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zona lumbar baja, la cadera contralateral y la rodilla ipsilateral, como los sitios méas
susceptibles al dolor secundario. Por el contrario, refieren un porcentaje mayor de
pacientes con dolor en un sitio secundario nuevo (67% de los pacientes) durante el tiempo
de uso de la ortesis. Pese a las ventajas que otorga el realizar un estudio prospectivo, en
el caso del estudio de Lauren et al., al conocer de antemano los pacientes que se les iba a
preguntar por este tipo de molestias, podria incurrir en el sesgo de sobreestimar la
aparicion de los efectos descritos

Comparando el tiempo de uso de la ortesis con la aparicion de sintomatologia, se ha
podido establecer la 52 semana de uso como clave al aumentar el riesgo de aparicién de
efectos, llegando a afectar hasta al 50% de los pacientes a partir de la 92 semana. La
mayoria de los efectos a distancia desaparecio a las dos semanas de retirada del cam
walker, pero hasta un 35% de pacientes seguia con sintomatologia al mes de retirada de
este. Estos datos, nos plantean la duda, en los casos que la patologia del paciente lo
permita, de no alargar el tiempo de indicacion de las ortesis por encima de las 9 semanas,
acortando incluso su uso por debajo de las 5 semanas cuando sea posible.

No se puede dudar que estas ortesis han supuesto una revolucion tanto en el manejo
conservador como en el postquirdrgico de multitud de patologias del miembro inferior.

Sin embargo, su uso altera la biomecanica de la marcha.

Goodworth et al. describen en 2014 un aumento del movimiento corporal en pacientes
que se sometieron a pruebas de rango de movimiento y equilibrio cuando usaban el disefio
de fondo basculante. Ademas, el uso de una bota para caminar unilateral crea una
discrepancia simulada en la longitud de la pierna de hasta 3-4cm, una condicidn
relacionada con el dolor en las articulaciones adyacentes ['].

Golightly et al. I muestra en su estudio como los pacientes adultos con una dismetria
congénita de MMII presentaban mas episodios de gonalgia y coxalgia que aquellos sin
dicha dismetria, incluso controlando variables como la existencia de artrosis radioldgica
0 sus antecedentes traumaticos. Por esto, podria ser interesante comprobar, en los
pacientes a los que se les indica la utilizacién de esta ortesis, si contrarrestando la
dismetria con una plantilla o zapato ortopédico estos efectos aparecen con menor
frecuencia y/o intensidad. Mehraban et al. [*9 en 2020, plantea esta duda en un ensayo

aleatorizado, en el que compara si la aparicion de estos efectos en sitio secundario se ve
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alterado en funcién de si los pacientes usan un calzado a su eleccion, 0 un zapato
ortopédico que corregia la dismetria que el CAM-walker producia %, Pese a no haber
obtenido diferencias significativas con respecto a la aparicion de dichas molestias, si que
refieren una mejor sensacion subjetiva de equilibrio durante la marcha en aquellos

pacientes en los que la dismetria era corregida.

Este estudio tiene limitaciones y fortalezas que deben resefiarse. Las principales
limitaciones como son un tamafio muestral reducido y su carécter retrospectivo han
podido condicionar el no haber obtenido datos estadisticamente significativos que revelan
diferencias entre el uso de ortesis fijas en comparacion con las articuladas, por lo que
seria deseable la realizacion de futuros estudios con un mayor tamafio muestral y con un
disefio prospectivo, pudiendo diferenciar ademas entre aquellos pacientes en los que la
dismetria era corregida con una plantilla o zapato ortopédico adecuado. Por otro lado, la
dismetria adquirida de miembros inferiores (3-4 cm de diferencia de longitud) debe
compensarse con el miembro sano, y seria interesante observar qué ocurriria en aquellos
pacientes que lo hacen (aunque a la mayoria se le recomenddé utilizar zapato de suela
gruesa en el pie sano). Otra importante limitacion a la hora de la metodologia es el aspecto
de la presencia del dolor, preguntamos simplemente si hubo o no dolor, no se tuvo en
cuenta la enorme variabilidad de cada individuo respecto a la tolerancia de este ni se
valoré otros aspectos psicosociales en este item. Como principal fortaleza destacamos la
originalidad del estudio ya que en la bibliografia Gnicamente se encontro otro estudio con
caracteristicas similares, pero con un menor tamafio muestral, con un menor tiempo de

seguimiento y con menor informacién recogida de cada paciente.
8. CONCLUSIONES

* El uso de una ortesis CAM walker no resulta inocuo, conlleva la aparicion de problemas

musculoesqueléticos a distancia y diversos efectos locales.

* Las posibles complicaciones que puede presentar el uso de estas ortesis dependen del

tiempo de uso y generalmente desaparecen al retirar la ortesis.

* El estudio realizado parece indicar que las ortesis fijas muestran mayor riesgo de sufrir
lesiones locales y complicaciones de la patologia original, pero un menor riesgo de sufrir

efectos a distancia.
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* Ademas, nuestros datos indican que el uso del cam walker articulado parece tener
asociado menor riesgo de sufrir efectos locales y complicaciones, pero un mayor riesgo

de efectos a distancia.

* La explicacion a estos efectos probablemente esté relacionada a la dismetria y a la

alteracion en la biomecanica de la marcha que estas ortesis producen.

9. ¢(QUE HE APRENDIDO REALIZANDO ESTE TFG?

* La elaboracion de este proyecto de Trabajo de Fin de Grado ha sido de gran utilidad
para adquirir nuevos conocimientos y habilidades, asi como para poner a prueba los
previamente aprendidos. Ha sido una oportunidad para aprender a gestionar el tiempo
bajo presion y para valorar mi capacidad de trabajo.

* He adquirido conocimientos sobre las ortesis CAM walker, los tipos, indicaciones, sus

efectos en los pacientes y los posibles beneficios/complicaciones que pueden presentar.
* Empleo de programas de informacion clinica digitalizada (SAP).

* Manejo de las hojas de célculo (Excel) asi como de las diferentes herramientas que el

programa ofrece.

* La sintesis de conocimientos propios y adquiridos durante la ejecucion del trabajo,

resolviendo los objetivos planteados.

* Aumento del interés hacia la investigacion médica y de su relevancia en desarrollo de

la practica clinica.
+ El manejo de tablas estadisticas, asi como el estudio de las diferentes variables.

» Saber realizar una buena revision de la literatura médica mas reciente mediante el uso
de bases de datos como Pubmed u otras revistas especializadas, seleccionando los

articulos con mayor rigor cientifico.
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11. ANEXO

Figura 1. Frecuencias de franjas de edad.

Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 10-20 3 49 498 49
20-30 3 49 49 9.8
30-40 3] 9.8 9.8 19.7
40-50 16 26,2 26.2 458
a0-60 19 311 3.1 7o
60-70 10 16.4 16.4 934
70-80 3 49 49 98.4
80-90 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100,0 100.0
Figura 2. Frecuencias de sexos.
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido |Vardn 27 443 443 443
Mujer 34 95,7 55.7 100.0
Total 61 100,0 1000
Figura 3. Frecuencias de lados lesionados.
Lado de la lesion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Derecho 38 62,3 623 62,3
lzquierdo 23 37,7 377 100,0
Total 61 100,0 100,0
Figura 4. Frecuencias de tipos de Walker.
Tipo de Walker
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | Fijo 42 68,9 63,9 68.9
Articulado 19 31,1 31.1 100,0
Total 61 100,0 100,0
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Figura 5. Frecuencias de patologias previas al uso del Walker.

Patologia previa

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido |No 38 62,3 62.3 62,3
Si 23 T 7.7 100,0
Total 61 100,0 100.0

Figura 6. Frecuencias de aparicion de efectos a distancia.

Efectos a distancia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido |No 36 58.0 58.0 59,0
Si 25 41,0 41.0 100,0
Total 61 100,0 1000

Figura 7. Frecuencias de aparicion de efectos locales.

Efectos locales
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido |MNo 50 820 82.0 2.0
Si 11 18,0 18.0 100,0
Total 61 100.0 100.0
Figura 8. Frecuencias de variables.
Diagnostico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilido |Arirodesis tobillo 2 a3 3.3 3.3
Artrodesis SA ] 9.8 9.8 13.1
Artrodesis TTC 2 33 3.3 16.4
Fractura de tobillo 11 18,0 18.0 344
Fractura de calcaneo 3 459 45 393
Otros a7 80,7 60.7 100,0
Total 61 100,0 100.0




Figura 9. Relacion entre la aparicion de efectos a distancia y patologias previas.

Efectos a distancia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido |MNo 36 59.0 59.0 59.0
Lumbar ) 8.2 8,2 67.2
Rodilla Ipsil 3 49 49 721
Rodilla contralateral 3 49 49 770
Cadera ipsilateral T 11,5 11,5 88.5
Cadera contralateral 7 11,5 11.5 100.0
Total 61 100,0 1000

Figura 10. Relacion entre efectos a distancia y la edad de los pacientes.

Efectos a distancia*Edad

Edad

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-50 Total
Efectos a distancia No 2 5 9 9 5 1 36
Si 1 1 7 10 5 0 25
Total 3 5] 16 13 10 1 61

Figura 11. Relacion entre efectos locales y la edad de los pacientes.
Efectos locales*Edad
Edad

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 Total
Efectos locales No 2 2 5 15 16 & 3 1 s0
Si 1 1 1 1 3 4 0 a 11
Total 3 3 L] 16 19 10 3 1 61

Figura 12. Relacidn entre patologias previas y diagndstico por el que se uso el CAM

Walker.
Tabla cruzada Patologia previa*Diagnostico
Recuento
Diagnostico
Fractura de
Artrodesis tobillo Artrodesis SA Artrodesis TTC | Fractura de tobillo calcaneo Otros Total
Patologia previa Sin patologia 2 2 1 8 3 22 38
Lumbar 0 3 0 2 0 T 12
Rodilla Ipsil 0 0 0 1] 0 4 4
Rodilla confralateral 0 0 0 1 0 0 1
Cadera ipsilateral 0 0 0 0 0 2 2
Cadera contralateral 0 0 1 1] 1] 1] 1
Tobillo contralateral 0 1 0 1] 0 2 3
Total 2 6 2 11 3 37 61
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Figura 13. Relacion entre patologias previas y diagnostico por el que se usé el CAM

Walker.

Recuento

Tabla cruzada Patologia previa*Diagnéstico

Diagndstico

Artrodesis tobillo

Artrodesis SA

Arfrodesis TTC

Fractura do
tobillo

Fractura de

calcaneo

Otros

Total

Patologia previa

2

2

1

22

38

Si

0

4

1

15

Total

2

]

2

37

23

Figura 14. Relacion entre el tipo de Walker y efectos a distancia.

Tabla cruzada Tipo de Walker*Efectos a distancia
Recuento
Efectos a distancia
Mo Si Total
Tipo de Walker Fijo 26 16 42
Articulado 10 9 19
Total 36 25 51

Figura 15. Relacidn entre el tipo de Walker y efectos locales.

Tabla cruzada Tipo de Walker*Efectos locales

Recuento

Efectos locales

Mo = Total
Tipo de Walker Fijo 33 9 42
Articulado 17 2 18
Total 50 11 61

Figura 16. Relacion entre el tipo de Walker y complicaciones.

Tabla cruzada Tipo de Walker*Complicaciones
Recuento
Complicaciones
Mo Si Total
Tipo de Walker Fijo 38 4 42
Articulado 18 1 19
Total 56 5 51

61
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de walker utilizado.

Estimacién de riesgo Efectos locales*Tipo Walker

Intervalo de confianza de 95 %

Walor Infenior Superior
Razon de ventajas para 2318 450 11,952
Efectos locales (Si [ No)
Para cohorte Tipo de Walker 1,240 880 1.746
= Fijo
Para cohorie Tipo de Walker 835 144 1,985
= Articulado
M de casos validos 61

de walker utilizado.

Estimacion de riesg

o Efectos a distancia"Tipo Walker

Intervalo de confianza de 85 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para 684 229 2,044
Efectos a distancia (Si/ No)
Para cohorie Tipo de Walker ,BB6 620 1,266
= Fijo
Para cohorte Tipo de Walker 1,296 617 2722
= Articulado
M de casos validos 61

walker utilizado.

Estimacién de riesgo Complicaciones*Tipo Walker

Intervalo de confianza de 95 %

Walor Inferior Superior
Razon de ventajas para 1,895 a7 18,183
Complicaciones (Si/ No)
Para cohorie Tipo de Walker 1,179 T34 1.894
= Fijo
Para cohorte Tipo de Walker B22 L103 3.741
= Articulado
M de casos validos 61

Figura 17. Estimacion de riesgo de la aparicion de efectos locales en relacion con al tipo

Figura 18. Estimacion de riesgo de la aparicion de efectos a distancia en relacion al tipo

Figura 19. Estimacidn de riesgo de la aparicién de complicaciones en relacion al tipo de
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Figura 20. Grafica de curva COR donde se valora el tiempo de uso que maximiza la

capacidad de pronosticar efectos locales de un paciente.
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