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- CireAid es un nuevo concepto de compresion INELASTICA para las fases de descongestion y
mantenimiento del linfedema y del lipedema -ADAPTABLE-gracias a un sistema de velcros y con el gue
se puede medir el gradiente de PRESION exacta gracias a su sistema BPS (built-in pressure system).

- CircAid evita al paciente un vendaje voluminoso, a la vez que garantiza un gradiente de compresion
exacto. Circaid puede reajustarse a medida que el miembro reduce su volumen. CircAid es inelastico,
garantizando los parametros medicamente efectivos de rigidez e histéresis, permite su utilizacion incluso
con una reduccion de volumern del 20% y un aumento del 5%.

- A diferencia de los vendajes, no se necesita Un profesional sanitario para su colocacion, sabemos con
exactitud la compresion; en un vendaje la presion se pierde a las dos horas aproximadamente un 50%,
por lo tanto su eficacia terapeutica es mayor.

- Puede ser utilizado durante 24 horas,

- CircAid tambien es la solucion para aquellos pacientes gue teniendo que utilizar medias médicas de
compresion, No pueden utilizarlas por incapacidades.

- CircAid representa la compresion del siglo XXI.

- Se puede adquirir en centros especializados,

- medi ofrece soluciones completas, tanto en la fase descongestiva como en la fase de mantenimiento
mediante las prendas de tricotado plano de baja elasticidad.

- Es un producto medi.
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Editorial

Gracias. Gracias a todo el sector de la ortopedia
por la excelente acogida dispensada a la revista
TOI. Técnica Ortopédica Internacional en la nue-
va etapa iniciada el afio pasado. Este buen recibi-
miento es especialmente importante para FETOR
por dos motivos: por un lado, confirma la voluntad
del sector de contar con una publicacion rigurosa
y profesional, con contenidos escritos por profe-
sionales y para profesionales; por otro, nos anima
a seqguir adelante con este apasionante proyec-
to que supone editar una revista que nace con el
objetivo de convertirse en una publicacion de re-
ferencia y de consulta para el sector ortopédico,
aportando informaciones Utiles y de interés para
todos sus profesionales.

Este nuevo ejemplar de la revista TOI debe servir,
entre otras cosas, para confirmar todo lo dicho
hasta ahora. Y también para reafirmar la apuesta
que siempre ha hecho FETOR por la formacion
como uno de los valores fundamentales en los que
debe sustentarse la ortopedia y sus profesionales.
Vista la respuesta, nos agrada comprobar que el
sector también va en esta linea. Queda trabajo por
hacer en este sentido, pero vamos a hacerlo entre
todos. Seguro.
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Te presentamos DOMUS, la nueva gama de Apex Medical en
Superficies Especiales de Manejo de Presion (SEMP). Equipos de
presidon alternante, que previenen la aparicion de Ulceras y ayudan en
su tratamiento.

Disponemos de un DOMUS para cada tipo de paciente dependiendo
de su peso (de 100 a 200 kilos) y el tipo de ulcera (desde un grado
1-riesgo bajo, hasta un grado 4- riesgo muy alto).

Domus 1: 100 Kg. Domus 2/2+: 140 Kg. Domus 3: 180 Kg. Domus 4/Auto:
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Protesis digitales implantosoportadas

Jorgina Arbos. Técnica ortopédica, protésica dental y anaplastéloga

Resumen

Se expone en este articulo el proceso quirdrgico
desde la amputacion a la osteointegracion y el
posterior disefio y elaboracion del caso de dos
protesis digitales implantosoportadas hechas en
silicona y su posterior evolucion y deterioro.

Palabras clave: protesis, silicona, implante, mu-
fidn, encaje, epitesis.

Introduccion

En este articulo presentamos la elaboracion y
evolucion de un caso de dos protesis digitales im-
plantosoportadas colocadas en el afio 2006.

Acude a nuestro gabinete una paciente de 36 anos
para consultar la posibilidad de confeccionar dos
protesis digitales en silicona. Presenta una ampu-
tacion traumatica en la mano derecha de los de-
dos medio a nivel de metacarpo y anular a nivel
de la primera falange proximal. Tras el accidente,

"
ﬁ

Figura 1

Anna Arbds. Técnica ortopédica y anaplastéloga

se intento la reimplantacion de los dedos por dos
veces pero hubo rechazo y reamputacion, que-
dando la paciente sin apenas mufiones residuales
para poder elaborar un encaje por succion. Ello
provoco que, en el momento de acudir a nuestras
instalaciones, su estado animico y su autoestima
estuvieran muy bajos a consecuencia de todo lo
acaecido.

Se le plantearon a la paciente dos posibilidades:
hacer un guante cosmético pasivo de PVC o si-
milar, como los que se usan para el revestimien-
to estético de las protesis convencionales, o bien
hacerle un guante a medida en silicona dejando
todos los restantes dedos libres. Se le explicé que
con cualquiera de los dos guantes se veria la for-
ma de la mano restituida, aunque le quedaria mu-
cho mas estético y parecido a sumano, un guante
a medida en silicona.

También se le comentd que perderia algo de mo-
vilidad articular. Después de valorar las opciones,
la paciente se negd a ambas, ya que ella deseaba
tener la mano lo mas libre posible para volver a
trabajar.

Se le planted entonces otra alternativa: confec-
cionarle una epitesis de dos dedos hecha en una
pieza, unida a la zona metacarpiana mediante
aletas de prolongacion y adhesivos a la piel. Esta
opcion tampoco llend las expectativas de la pa-
ciente, ya que no era todo lo estética que ella de-
seaba.

Dada la juventud de la paciente y considerando
que la amputacion fue de tipo traumatico y no
oncoldgico (con la consiguiente irradiacion en
el hueso), se le propuso la idea de colocar unos
implantes osteointegrados, que podrian aportar
buena sujecion y la estética deseada por ella.

; FETOR _J
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Figura 2

Evidentemente, se decantd por la Ultima op-
cién, aunque ello supusiera pasar nuevamente
por el quiréfano, y se le colocaron sendos im-
plantes, uno a nivel metacarpiano y otro sobre
el resto existente de la falange proximal, he-
chos de medidas especiales, tanto en diametro
como en longitud, expresamente para esta pa-
ciente (figuras 1y 2).

Durante el tiempo que transcurriria entre la cirugia
y la espera a la osteointegracion, se le colocaron
a la paciente unos dedos de un guante cosmético

Figura 3
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de Otto Bock, de forma provisional, de manera
que, ademas de disimular el vacio existente por la
falta de los dos dedos, evitariamos una retraccion
tendinosa y muscular en la zona palmar y dorsal.
Pero ello, lejos de lograr que la paciente estuviera
mas tranquila porque se veia la forma de la mano
completa, le provocd mayor ansiedad y malestar,
ya que no le gustaban las formas ni el color del
guante estandar.

Después de esperar aproximadamente 4 meses
a la osteointegracion, sufrio un rechazo del im-
plante del dedo medio, con lo cual el médico res-
ponsable decidié amputar el trozo de la falange
proximal restante hasta el nivel del metacarpoy
colocar de nuevo el implante.

Al cabo de otros 5 meses de espera a la osteointe-
gracion, se realizaron las pruebas necesarias para
comprobar si los implantes estaban integrados y
al observar que, efectivamente, asi era, se empe-
z6 con la fabricacion (figura 3).

La elaboracion

Para la elaboracion de la prétesis, hubo que idear
un sistema de colocacion y extraccion que fuera
facil para la paciente, sin riesgos de que se sepa-
rara la parte protésica de la implantoldgica.

Existen numerosas variantes de tipos de adita-
mentos para realizar protesis, pero en este caso
no se podia utilizar ninguno, ya que su tamano
es demasiado pequeno, no se pueden fabricar a
medida y el brazo de palanca de los dedos es de-
masiado importante como para poder retenerlo
con aditamentos convencionales. Dado que ya
hay algun precedente de casos similares que han
fracasado por intentar la retencion convencional,
consideramos descartar esta opcion.

Asipues, ideamos un sistema de retencion pen-
sando en los encajes clasicos y convencionales.
A partir del implante de titanio insertado en el
hueso, construimos una pieza de oro (material
de alta biocompatibilidad) a modo de prolon-
gacion, que ira unida al implante mediante un
tornillo (figura 4).
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Una de las partes de esta pieza es lisa completa-
mente para evitar adherencias del tejido y para
que si, en un futuro, es necesario retirarla para
hacer un retoque, no haya ningun problema. La
otra parte se crea con retenciones para facilitar
la adherencia de la resina (de gran ligereza y re-
sistencia a la friccion) con la cual creariamos unos
munones artificiales.

Una vez acabada la pieza de oro, se disefiaron los
munones en cera, corrigiendo en estos prototipos
la inclinacion de los implantes osteointegrados,
para que los dedos protésicos en silicona tengan
al final del proceso una posicion “normal”, es de-
cir, lo mas natural posible. Posteriormente, se
pasaron a resina, dejando la zona superior descu-
bierta para que permitiera atornillar y desatorni-

Figura 5

Figura 6

llar la pieza sin demasiadas dificultades, y ya se
probo en la paciente para comprobar si el peso
final era excesivo o si habia movimientos que pu-
dieran perjudicar al implante.

Una vez conseguidos los falsos munones (figuras 5
y6), se empezo a trabajar sobre ellos para esculpir
los dedos protésicos, pero cual fue nuestra sor-
presa cuando al citar a la paciente para la prueba,
su mano habia sufrido una severa retraccion, de
manera que era imposible colocar los dos dedos
que le faltaban por falta de espacio. Nuestra pa-
ciente no habia practicado ningun tipo de ejerci-
cio de rehabilitacion ni habia utilizado los dedos
de guante cosmético que se le prepararon para
evitar infecciones y disminucion de los espacios
interdigitales (hay que tener en cuenta que han

Figura
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Figura 8

pasado casi dos anos desde que se pusieron los
implantes y se tuvieron problemas de rechazo).
Le aconsejamos que hiciera sesiones de fisiote-
rapia y al cabo de unos meses volvié de nuevo
a nuestro gabinete para poder hacer la prime-
ra prueba en cera de los dedos, observando un
cambio espectacular y pudiendo proceder a
realizar dicha prueba (figuras 7y 8).

Figura 9
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Después de las rectificaciones oportunas para
conseguir un efecto lo mas natural posible y el
mayor parecido a sus dedos contra laterales, se
procedio a pasar la cera a silicona, comprobando
que la presion y sujecion fueran adecuadas y aca-
bando con uias en resina acrilica.

Para disimular la frontera entre protesis y mano,
solemos aconsejar siempre la colocacion de un
anillo (figura 9), tipo alianza para ayudar a con-
seguir un efecto de realismo. Lo ideal es que sea
algo de metal noble para que no haya reacciones
quimicas con el sudor y lo mas simple posible,
para que no atraiga la atencion de las miradas
que todo paciente quiere evitar. En el caso de las
pacientes femeninas a veces es complicado con-
seguir aros sencillos, ya que priman la fantasia a
la practicidad y s6lo entienden lo que les pedimos
cuando muchas de las miradas se dirigen al anillo
llamativo y, por consiguiente, a la protesis.

La entrega

Una vez acabado el proceso de elaboracion, se
ensefo a la paciente a poner y quitarse las pro-
tesis, ya que los munones no eran naturales y los
cuidados deben ser mas especificos, teniendo en
cuenta el brazo de palanca que habiamos creado

Figura 10
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de manera artificial. Recordemos que, en este
caso, las protesis funcionarian de manera com-
pletamente estética, sin buscar ninguna minima
funcionalidad.

Por otro lado, tendriamos la ventaja de no tener
que atender a posibles problemas de tipo circula-
torio, nide dolor a causa de la succion de los enca-
jes ensilicona, ya que los mufiones eran “falsos”.

El efecto de volver a tener la mano completa fue
positivo e inmediato (figuras 10 y 11). Después de
dos anos y medio de la amputacion, el Unico in-
conveniente que encontrd la paciente fue volver
a utilizar la mano “completa” de manera natural.
Al cabo de unos dias nos comentd que se habia
olvidado de los dedos protésicos y ya actuaba con
total naturalidad en su trabajo cotidiano, prueba
de que habia aceptado y “adoptado” los dedos
protésicos como suyos propios. La estética logra-
da fue excelente y la sequridad en la retencion de
las protesis también, con la consiguiente recupe-
racion de la autoestima de la paciente.

Estado actual

En 2013 contactamos con la paciente para hacer
un seguimiento, ya que no habiamos tenido con-
tacto con ella desde hacia tres afios, en que se
hizo un retoque en las ufas y coloracion extrin-
seca. Nos comentd que uno de los implantes se
habia desprendido y que habia dejado de usar las
protesis de manera continuada. Intentamos man-
tener una entrevista en nuestro gabinete para
que nos contara qué habia sucedido exactamen-
te, pero mostro reticencias a ello y actualmente el
caso esta en stand-by.

Conclusiones

En laactualidad se estan haciendo repetidas inter-
venciones quirurgicas para osteointegrar implan-
tes tanto en los miembros superior como inferior.
Esta comprobado que, por el momento, los que
mejor resultado estan dando a nivel de no provo-
car rechazo y de conseguir la mayor funcionali-
dad, son los de miembro inferior en amputados
femorales. En protesis digitales, por el momento,
el porcentaje de éxitos es muy bajo, ya que la ma-

yoria acaban desprendiéndose, no asi en los casos
de implantes craneofaciales, donde éstos se man-
tienen estables.

Las ventajas de hacer protesis digitales implan-
tosoportadas son mas manifiestas en casos
como el de este articulo, en donde no contamos
con un minimo muidn que nos garantice un co-
rrecto anclaje.

A nivel personal, el paciente-usuario de este tipo
de protesis estéticas recupera la autoestima y la
vida activa. Tanto es asi que al hacer sus tareas co-
tidianas (coger objetos de peso, bolsas de la com-
pra, etc.), fuerza los implantes hasta que, por el
brazo de palanca, llegan a desprenderse.

Figura 11



SEDESTACION

El asiento moldeado

aporta al paciente una
posicién correcta, previene
actitudes viciosas y

puede conseguir ciertas
correcciones, ayudandole a
mejorar su participacion en
la vida social y familiar.

MOVILIDAD

Confeccionamos corsé silla
a medida sobre un chasis
con ruedas que permite la
deambulacion de la mayoria
de los ninos, teniendo en
cuenta la postura del tronco
de una manera aceptable

y permitiéndonos controlar
la basculacion de pelvis,
suspensidn bajo axilas...

Scaner para el disefio 3D de productos ortopédicos.
Para mas informacion www.handyfs.com

NUESTRA METODOLOGIA DE TRABAJO CAD-CAM ¥

Ortesis de carbono

APLICACION EN LA ORTOPEDIA

La aplicacion en la industria ortopédica es principalemente
en los aparatos de marcha tipo AFO, KAFQ y plantillas para
amputaciones parciales de pié, donde se requiere un bajo
peso, alta resistencia y si se precisa flexibilidad y efecto
recuperador de energia (efecto ballesta)

APORTAN

- Importante disminucién del peso
en comparacion con los bitutores
convencionales.

- Control de las propiedades mecéanicas
en las diferentes zonas que lo precisen
(rigidez, torsion y flexibilidad)

- Efecto recuperador de energia (ballesta)

- Diseno personalizado mediante el escaneo 3D del
molde del paciente y sin limitaciones de las formas.

- Articulaciones monotutor en acero, titanio o aluminio

- Terminaciones con fundas en textil 3D que aportan
transpiracion, comodidad y facilidad de lavado.

Ortesis plantares

TECNOLOGIA CAD-CAM - EVACAD

La toma de medidas, el disefio con programas especificos
y el fresado personalizado de cada una nos asegura que
se adapten a las necesidades de cada paciente.

Fabricadas con EVA de gran calidad, trabajamos con
distintas durezas y combinaciones para conseguir los
controles y descargas que deseamos ajustandose a cada
necesidad.

El fresado de bloques de espuma rigida P.U.R. nos permite
mecanizar moldes para la fabricacion de ortesis plantares
con la técnica o material deseado.

HANDY FREE SOLUTIONS - C/

rcelona, 9 Baixos

yfs.com - www.handyfs.com
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Fabricacion de asientos a medida
mediante tecnologia CAD/CAM

Xavier Bosch Casas. Técnico ortopédico. Gerente Handy Free Solutions

Introduccion

Este articulo pretende describir las ventajas que
ofrecen los sistemas de toma de medidas, dise-
fio y fabricacion asistidos por ordenador en el
campo del posicionamiento a medida, frente a
los sistemas tradicionales. Este tipo de asientos
van dirigidos a pacientes con importantes de-
formidades musculo-esqueléticas, los cuales no
se pueden acomodar en sistemas de posiciona-
miento modulares.

Proceso de fabricacion

Pasamos a describir el proceso normalizado de
trabajo que hemos creado con el fin de conseguir
un sistema de toma de medidas y un intercambio
de informacion estricta y eficaz, que permite la vi-
sualizacién en cualquier ordenador o tablet de los
archivos generados, tanto en 2D como en 3D.

a. Valoracion antropométrica y de movilidad
articular

Basandose en el diagndstico de médicos y tera-
peutas, el técnico ortopédico debe valorar las
condiciones morfoldgicas, la movilidad articular,
la flexibilidad de la curvatura escoliotica y
el entorno del usuario (familiares, cuida-
dores...) para hacerse una idea de como
debera ser el diseio del asiento. Para ello,
hacemos uso de la Hoja de Protocolo del
Asiento Confort, que puede descargarse di-
rectamente de la web (www.handyfs.com).

Las herramientas necesarias para la toma
de medidas son: una cinta métrica, un
caliper xx|I y un dispositivo para tomar
fotos, preferiblemente una tablet. Si usa-
mos una tablet o un ordenador podemos
rellenar los campos e incluir las fotos di-
rectamente.

Todos los protocolos estan colgados en la web
con el fin de facilitar la movilidad y poder tomar
medidas, tanto en el propio gabinete como en
cualquier centro hospitalario, escuela, asociacion,
etc. De este modo, se puede involucrar al resto
del equipo en el proceso de toma de medidas.

[PIROTOCOLO) Asienro consorr i

Empresa
Direccién de anirega

Teléfono de contocto IFcn:
Persona contacte [ )
e-mail de contacto

MNimerodeserie:|  |Nomero de encargo: [
MNombre paciente [
§Ex_s_:_ Edad Peso
Fecha medidas ~Fecha pruebd| Fecha entrega
1 - Adjuntamos 2 - Elegir material de fresado

Mobde de srcirola Msrual i (poricianedon). Dvonidid 45

Foron unuams. Fromal ykanreal{ snchuperuables | Wi evrabland Demided 15
<Dvian {pianial )

Archive

3 - Indicar marcas de posicionamiento (en molde o en escancado )
Planc roresd def meckde Planc Ltarad del makde n..a-.-o-u-n-
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i hasadaciin dela
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=
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b. Toma de medidas mediante bholsas de vacio.
Se trata de conseguir la impresion de la forma del
cuerpo del paciente con las correcciones que se
precisen. Para ello, hacemos uso de las bolsas de
|atex rellenas de bolitas de porexpan que tienen
preforma de cojin y de respaldo, donde situare-
mos al paciente y extraeremos el aire con el obje-
tivo de obtener la copia de la forma corporal del
individuo.

¢. Escaneo 3D.

Mediante un escaner 3D portatil, filmamos la
imagen del paciente dentro de los sacos de vacio,
posteriormente retiraremos al paciente, coloca-
mos las marcas de posicionamiento y filmamos la
impresion directamente del saco de vacio. En el
supuesto de no disponer de escaner 3D, se pue-
de usar la técnica tradicional de toma de molde
con vendas de escayola, que posteriormente es-
canearemos.

12 ; FETOR
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Una nota importante sobre las marcas de po-
sicionamiento: estas marcas son las que nos
indican como queda situada la forma del mol-
de en el espacio. Sin ellas podemos cometer
graves errores y no obtener el posicionamien-
to adecuado. Debemos colocar el chasis con la
basculacion neutra (plano de asiento paralelo
al suelo) y colocar unas marcas paralelas y per-
pendiculares tanto en el sentido antero poste-
rior (respaldo) como en el lateral (controles de
tronco).

'1|:|_

Marec
posicionam



d. Diseio y rectificacion CAD.

Importamos el archivo generado por el escaner,
que serad una nube de puntos o una superficie
triangulada (.stl) hacia un programa especifico de
disefio y retoque informatico que nuestra empre-
sa ha adaptado para poder facilitar el trabajo se-
gun nuestras necesidades. Creamos un asiento de
espuma virtual con el que “inundamos” la forma
obtenida con el escaner y fusionamos las dos for-
mas a fin de eliminar las imperfecciones del molde
y conseguir unas formas mas armonicas. Poste-
riormente, rectificaremos la forma siguiendo las
instrucciones de los profesionales que han realiza-
do la valoracion.

Asi podemos corregir el angulo de reclinacion del
respaldo, aumentar o disminuir la cifosis o la es-
coliosis, aumentar y redisenar la ondonada pélvi-
ca, anadir o eliminar el taco abductor, aumentar
la profundidad y/o altura de los controles latera-
les, dar mas anchura al asiento para proporcionar
espacio para la ropa de invierno, incorporacion de
reposabrazos, reposacabezas integrado, etc.

Esen este apartado donde se descubre la gran ven-
taja de los sistemas de disefo asistido por ordena-
dor frente a los sistemas tradicionales, debido a la
gran flexibilidad que permiten estos sistemas en la
manipulacion tridimensional de la imagen.

Asiento de espuma virtual

Fusion de asiento virtual y forma escaneado 3D

> FETOR _13
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El fresado mediante robot permite obtener la for-

ma por compleja que sea. Segun instrucciones del

técnico, se escoge la espuma adecuada:

« Densidad 45y alta resilencia para sistemas
donde la prioridad sea el posicionamiento.

+ Densidad 35, espuma mas flexible para pa-
cientes mas estaticos y con poco peso.

f. Prueba.

Se debe colocar la espuma en una base rigida, tan-
to del asiento como del respaldo. Posicionamos al
paciente asegurandonos de que haga un contacto
total con la parte posterior de los gluteos, ejercien-
do una traccion axial para evitar una sedestacion
sacra. Con un rotulador marcaremos las zonas a
recortar o cualquier modificacion que pueda surgir
durante la prueba. Con la ayuda del cuchillo térmi-
co o de un cutter afilado recortaremos el material

sobrante, si es necesario. Marcaremos la ubicacion
de los sistemas de sujecion (cinturon pélvico, peto
esternal...).

e. Fresado CAM.

El archivo generado en el programa de disefio es
enviado a un programa que genera la trayectoria
del control del robot para proceder a su fresado.
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Colocacion insertos

Colocamos insertos en material viscoelastico en
las zonas requeridas. Procedemos a la imper-
meabilizacion mediante el pintado con pintura
de poliuretano.

g. Finalizacion.

Recortamos las zonas marcadas y perforamos las
zonas de los sistemas de sujecion, donde pegamos
un recubrimiento plastico a fin de evitar la abra-
sion que producen las cintas en la espuma blanda
y a la vez impermeabilizar las ranuras.

Pintado del asiento

Construiremos la car-
casa de aluminio o
bien en termoplasti-
co, adaptandolo a las
medidas del asiento y
del chasis. La carcasa
puede ser monoblo-
que o separar el asien-
to del respaldo. En el
primer caso solemos
utilizar termoplastico
tipo ABS con textura rugosa. Si separamos el res-
paldo utilizaremos una carcasa de aluminio que
adaptaremos a los tubos del respaldo del chasis
mediante un sistema de facil extraccion, a fin de
poder retirar el sistema rapidamente.

Carcasa

; FETOR _15
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La funda se fabrica de forma individual y artesanal
sobre el molde de cada paciente, lo que ademas
de la comodidad, aporta un aspecto agradable y
profesional al producto gracias a la combinacion
de colores que se use.

Realizaremos la construccion de la funda con te-
jidos tridimensionales lavables, transpirables con
opcion de impermeable. Estos tejidos aportan una
alta friccion para evitar el deslizamiento, estan
formados por dos capas de poliéster unidas por
unos hilos que favorecen la ventilacion, creando
una capa que separa el material de espuma de po-
liuretano del paciente.

Adaptacion al chasis especial. Colocacion del sis-
tema de posicionamiento terminado al chasis, in-
cluyendo un sistema de sujecion y la adaptacion
del resto de los accesorios (reposabrazos, reposa-
cabezas, cinturones, reposapiés adaptados, etc.).

16 ; FETOR
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Conclusiones

Los sistemas de disefio y fabricacion asistido por
ordenador no son el futuro, sino el presente en
practicamente todos los sectores industriales, des-
de la arquitectura, aeronautica, ingenieria indus-
trial, escultura... Nuestro sector va introduciendo
estas técnicas a medida que estas van reduciendo
los costes de los sistemas.

En este punto tiene un papel fundamental la nueva
generacion de escaneres de mano tipo Tanascan.
Disefiados pory para técnicos ortopédicos, de bajo
coste y facilidad de manejo, caracteristicas que ha-
cen de este un instrumento imprescindible para la
toma de medidas mediante sistemas CAD.

Las ventajas son innumerables respecto a los sis-
temas tradicionales, siendo estos mas precisos
(gracias a las tecnologias de fresado por robot),
flexibles (permiten rectificar la forma sin limitacio-
nes) y autonomos (escaner portatil de mano que
no requiere conexion de corriente). Todo ello uni-
do al sistema de intercambio de informacion para
poder visualizar las imagenes tanto en 2D como en

3D, permitiendo involucrar a todo el equipo mul-
tidisciplinar a fin de crear un disefo acorde a las
diferentes necesidades, tanto del usuario como de
familiares y cuidadores.

En la fabricacion del asiento prima el posiciona-
miento y la comodidad, pero otra de las priorida-
des es dignificar el aspecto del producto a fin de
conseguir un asiento integrado al chasis, con una
estética mas apropiada a un producto fabricado en
serie que al tipico producto ortopédico a medida.

Es importante involucrar al paciente en el disefo
de la funda, permitiéndole escoger entre distintos
colores y combinaciones con el objetivo de ade-
cuar el asiento a sus gustos personales y de esta
manera conseguir una mayor aceptacion del pro-
ducto por parte del usuario.

Con esta misma técnica se pueden fabricar siste-
mas de posicionamiento de termoplastico (asien-
to postura), bipedestadores, colchones y lechos
de reclinacion...

> FETOR _17__
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Ortesis dindmicas tipo D.A.F.0.
Aproximacion biomecdnica

Introduccion

Las ortesis dinamicas pediatricas tipo D.A.F.O.
han tenido un auge en los tratamientos de ni-
fios afectados de patologias neuroldgicas cen-
trales fundamentalmente espectacular en los
Ultimos afos. A la aparicion de las ortesis mas
o menos “personalizadas” provenientes de Es-
tados Unidos, se les han unido ortesis hechas a
medida en Espafia que han seguido diferentes
criterios de aplicacion y de diseiio, dependien-
do de la zona, la experiencia y la formacion de
cada técnico.

En realidad, existen diferentes pasos cruciales
para la determinacion de la indicacion de una
ortesis dinamica, y siempre se debe tener en
cuenta las limitaciones funcionales que presen-
ta el paciente.

Antes de comenzar, creo necesario realizar la
aclaracion de la nomenclatura de la propia ortesis,
ya que el nombre de DAFO, sin puntos y unido al
nombre de Cascade es una marca registrada por la
empresayanombradaenEstadosUnidosy Europa,
mientras que la nomenclatura internacional (que
no es patentable) con los correspondientes puntos

Francesc Octavio Mata. E.C.O.T.

propios de unas siglas designan la nomenclatura
de DynamicAnkleFootOrthotics, y siguiendo
esta premisa cualquier técnico ortopédico
experto podra deducir que no todas las ortesis
denominadas DAFO son dinamicas, y mucho
menos activas.

Pero para empezar debemos conocer la tipolo-
gia basica de ortesis dinamicas a partir de las
cuales podemos desarrollar tratamiento con las
mismas. Mas alld de los nombres comerciales
y de las referencias de producto desarrollado
por las diferentes marcas, tenemos una clasifi-
cacion basica que debemos recordar como hoja
de ruta para conocer la tipologia ortésica pedia-
trica:

* Ortesis Antigravitatorias: también llama-
das pretibiales, disefiadas para dar apoyo
anterior a la diafisis tibial y consecuente-
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mente a todo el segmento de miembro in-
ferior. Estan pensadas para combatir o po-
sicionar a pacientes que tienen tendencia
a la triple flexion (flexion de cadera, rodilla
y tobillo). La nomenclatura comercial de la
empresa Cascade, las denomino DAFO |y
fue una ortesis que tuvo serios problemas
de adaptacion por que el dngulo de tobillo
no permitia realizar con éxito la fase de des-
peguey limitaba de forma importante la sa-
lida durante el paso. Actualmente se aplican
en Espana diferentes ortesis pretibiales que
conun acertado angulo de tobillo consiguen
compaginar el control anterior con la mar-
cha del paciente.

Ortesis Gravitatorias: destinadas a conte-
ner el segmento de pie y tobillo durante la
carga en bipedestacion, y que tienen como
finalidad alinear, estabilizar, asistir y corre-
gir ciertas desalineaciones y deformaciones
plasticas del pie y del tobillo. Dentro de este

grupo tendriamos al resto, aunque si las
simplificamos al maximo nos quedarian un
grupo de unas siete ortesis generales. Co-
menzando de menor a mayor, tendriamos el
D.A.F.O. tipo plantar (o DAFO VI) que englo-
ba el contorno de la planta del pie y recoge
el contorno del mismo sin sobrepasar nunca
el nivel escafoideo ni maleolar; el segundo
seria el D.A.F.O. navicular (o DAFO V) que
engloba el escafoides y suele tener varian-

20 ; FETOR
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tes que tienen lenguetas de empeine para
controlar la parte dorsal del pie; el D.A.F.O.
supramaleoar (aunque todos los que siguen
lo son se ha dado este nombre de forma
erronea a un solo tipo de ortesis, que co-
rresponderia con el DAFO V) que tiene len-
gUetas dorsales y engloba todo el contorno
maleolar medio lateral; el D.A.F.O. articu-
lado (o DAFO II) con una extensa gama de
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variantes dependiendo de la articulacion, la
altura, el caracter activo o pasivo que tenga,
etc.; el D.A.F.O. estatico (o DAFO Ill), que
consiste enuna L en la que en la parte supe-
rior o proximal no se suele colocar cierrey la
tibia se aleja de la ortesis cuando realiza fle-
xion dorsal en la marcha; el D.A.F.O. resor-
tado, activo o dorsiflexor (O DAFO 3.5) que
consiste en un D.A.F.O. de pie y tobillo que
tiene un resorte posterior tibial que asiste
los movimientos de dorsiflexion, también
con distintas variantes segun el grosor del
resorte y las formas escogidas para ello; y
por ultimo el concepto de D.A.F.O. soft con
botin o blando (o DAFO Turbo), que consiste
en una pieza interior blanda de termoplasti-
co tipo C-Flex con una carcasa externa mas
rigida, ideal para pies delicados y sensibles.

Indicaciones de las ortesis D.A.F.0O.

corrido articular. Este primer
grupo esta caracterizado por
pacientes con déficits de so-
licitacion muscular y buscan
la mecéanica pasiva de apoyo
0seo para sostenerse. El se-
gundo grupo consiste en los
pacientes que teniendo laxi-
tud articular no la manifies-
tan en la marcha por tener un
componente hiperténico en
isquiotibiales o gemelos, pero
que tienen riesgo
genicular poste-
rior de base.
- - -
. Pie equino:
es una de las manifestaciones
tipicas del hipertdnico distal,
con tension en el triceps sural, y
que acostumbra a manifestarse

Como hemos hablado, tenemos distintas indi-
caciones para este tipo de ortesis, que pasamos
a detallar a continuacion, independientemente
de las indicaciones que las marcas comerciales
facilitan sobre sus productos:

con una doble flexion (genicular
y talar). En este caso es impor-
tante una correcta valoracion
i del rango muscular espastico

Déficit extensor global: se
caracteriza por un fallo cua-
dricipital, y de gluteos ma-
yores principalmente. La
ortetizacion persigue apli-
car fuerzas reactivas ante-
riores tibiales para asistir
la extension genicular. Esta
aplicacidon siempre debe ser
realizada explorando la mor-
fologia de la rodilla previa-
mente por riesgo de ponerla  —>
en estrés en el plano sagital.

Genurecurvatum, o hiperex-

tension genicular: en este

caso tenemos dos grupos principales, por
un lado los pacientes que manifiestan la hi-
poerextension en la fase de carga total (fase
ortostatica completa) en la que se combina
una huida postero medial genicular por ser
el condilo medial mas largo y de mayor re-

(R1) para saber exactamente

a qué grados colocar la ortesis

(erréneamente se creia que las

ortesis debian estar a 85° por

que es la posicion articular de
equilibrio sagital, pero obviamente este an-
gulo depende de las posibilidades reales de
cada paciente).

Pie neuroldgico o valgo: se trata en contra
de lo que muchos aseguran de otra afec-
tacion bien diferente al pie plano valgo. El
principal componente de este tipo de pie
es la pronacién de
retropie, combinada
con la pronacion de
antepie, el contac-
to escafoideo con
el suelo y la char-
nela transversa en
Chopppard, que po-
siciona el conjunto
del medio pie en un
alto riesgo de ten-

MAS DE 10°!
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dencia al pie en balancin (que veremos des-
pués). Es el mas comun con diferencia.

Pie en balancin/astragalo verticalizado: se
trata de dos entidades distintas de un mis-
mo proceso. El pie en balancin correspon-
de a una hiperlaxitud del medio pie que no
es capaz de realizar el sequndo roque de la
marcha y el astragalo colapsa anteriormen-
te deslizandose hacia delante hasta que
acaba verticalizado. En esta situacion cuan-
do el astragalo ocupa el espacio articular del
medio pie la solucion quirurgica acaba per-
fildndose como la Unica solucion y por tanto
la orientacidn ortésica debe ser preventiva.

BSO aumentada: en pacientes con déficits
sensoriales o cerebelosos parciales en los
que el equilibrio principalmente coronal
esta afectado, una buena base de apoyo
transmitida desde la planta del pie y los la-
terales de la mortaja periastragalina hacia
arriba consigue disminuir la base de susten-
tacion y equilibrar mejor la marcha, facili-
tando el desarrollo de patrones neuroldgi-
cos estables.

Déficits dorsiflexores parciales: asociados
habitualmente a la alteracion de la cadena
cinética flexora, y que requiere de un apoyo
para la realizacidn de la actividad en tibiales
y peroneos.

Problemas de torsion periastragalina: en
ellos el pie se “abre” en rotacion externa res-
pecto alalineaintermaleolary desarrolla un
patron tipico de “out- toe” con tendencia al
HalluxValgus y la medializacion de la linea
de carga.

Comportamiento hemiparético: caracteri-
zado por la rotacion pélvica y escapular du-
rante la marcha con la dominancia de uno
de los lados y la tendencia a la apertura en
rotacion externa y posteriorizacion de lado
dominado. Se han mostrado efectivas las
ortesis en estos casos para dar mayor prota-
gonismo al lado afecto.

22 ? FETOR
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Caracteristicas que definen una ortesis
D.A.F.O.

Las ortesis D.A.F.O. deben cumplir una serie de
requisitos para desarrollar la funcion de trata-
miento de las complejas alteraciones de la mar-
cha neuroldgica y por tanto debemos examinar
las caracteristicas principales de este tipo de or-
tesis:

* Alineacion coronal tibio- tarsiana, que debe
ser neutra preferiblemente en posicion de
carga. Quiero destacar que en este caso la
neutralidad no es la alineacion completa, ya
que cuando estamos en carga completa, el
angulo fisioldgico esta entre los 4 y los 6 gra-
dos en eversion del retropie, debido al movi-
miento amortiguador del mismo, por lo que
es importante respetar en la medida de lo po-
sible ese angulo. Si posicionamos un calcaneo
alineado completamente con la diafisis tibial
lo estamos posicionando en una supinacion
relativa, y por tanto dificultamos la rotacidn
astragalinay la flexion dorsal del pie.

* Alineacion del eje del pie respecto a la linea
intermaleolar, para facilitar al maximo el
movimiento astragalino en torno a los mo-
vimientos alternantes de flexo extension de
tobillo. En este sentido, debemos valorar
previamente mediante exploracién clinica
la capacidad del astragalo para realizar este
movimiento, ya que de no ser asi podriamos
ponerlo en una posicion de estrés articular
durante el movimiento de la marcha.

« Angulo sagital de tobillo (en las ortesis al-
tas) adecuado a la tolerancia muscular del
paciente, para ello debemos realizar un exa-
men biomecanico de la plasticidad y resisten-
cia del musculo triceps sural para saber don-
de se comporta de forma activa sin aparecer
la velocireactividad tipica de la espasticidad.
Resumiendo, necesitamos valorar los rangos
articulares del tobillo para determinar el an-
gulo entre la tibia y el pie en el plano sagital y
asi conseguir la maxima eficacia en la correc-
cién del acortamiento muscular.
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Informacion de base del pie hacia arriba, |a
ortesis debe posicionar los segmentos del
pie para que cuando el paciente cargue reci-
ba a nivel senso motor la informacién de lo
que es estable y lo que no. En este sentido,
como norma general es deseable una ali-
neacion de la base del antepie y del retropie
para elevar el segmento del arco longitudi-
nal interno, aunque esta norma no siempre
debe ser aplicada. En muchos casos, la apli-
cacion de tacones de EVAS o similar en la
parte externa de los D.A.F.O. enmascaran
graves déficits de alineacion, y por tanto re-
comiendo valorar en estos casos la ortesis
desde el interior para ver la forma del retro-
pie que estd actuando sobre el paciente.

Control del retropie, en el sentido de que el
calcaneo no pueda “escaparse” hacia arriba
o hacia delante. Muy a menudo he observa-
do ortesis que no envuelven bien el taldn de
la ortesis y eso causa que toda la ortesis no
funcione cuando se trata de un simple deta-
lle a mejorar.

Lengietas flexibles, que sean facilmente
manipulables especialmente por los fami-
liares o por el propio paciente. En este sen-
tido, el uso de un termoplastico adecuado
es fundamental, el mas recomendable es el
polipropileno copolimero, de tres milime-
tros para realizar las ortesis.

Sistemas de cierre adecuados, con el mini-
mo volumen para facilitar la entrada en el
calzado.

Orientacion del pie en ortesis altas hacia
rotacion externa moderada (unos 10° a
15°). Se trata de un error o fallo habitual en
muchas ortesis hechas a medida: el pie que-
da en rotacion interna respecto al eje de la
pierna.

Orientacion de las articulaciones en las or-
tesis articuladas. Es fundamental que el eje
de rotacion de la flexo extension del tobillo
esté orientada levemente hacia fuera. En

nuestro centro colocamos las articulacio-
nes paralelas entre si y enfocadas hacia el
lado lateral del pie para que la flexidn lleve
al astragalo a rotacion externa durante el
movimiento.

Conclusiones

De la aplicacidn ortésica que realicemos so-
bre un paciente pediatrico dependera en bue-
na parte su futuro desarrollo motor, por tanto
es crucial desarrollar ortesis de calidad, cono-
ciendo en profundidad las especificidades de
las mismas.

En Espafa, disponemos de los profesionales y
los conocimientos para desarrollar ortesis de
alta calidad que consigan excelentes resultados.

Siempre defenderé las ortesis a medida, rea-
lizadas por profesionales expertos y manos
artesanas experimentadas frente a sistemas
mecanizados o computerizados, que considero
insuficientes y que, segun mi opinidn, nos ha-
cen perder informacion por el camino (es muy
dificil saber mediante un pie escaneado si exis-
te edema, fovea, déficit circulatorio, rigidez ar-
ticular, laxitud o mil variables que solo con la
valoracion clinica podemos conocer). Por otro
lado, la realizacion de la ortesis en el proceso
de rectificado también tiene puntos débiles,
ya que no es lo mismo realizar modificacio-
nes sobre el molde real que hacerlo mediante
movimientos supuestos por el programa. Por
Ultimo, el sistema de busqueda de una figura
volumétrica en una biblioteca virtual es, como
minimo, enganosa de cara a los pacientes, ya
que en realidad no estamos vendiendo una or-
tesis hecha a medida integramente, sino que
buscamos una ortesis “semi estandarizada” por
un proceso digital.

La recuperacion de las viejas artes del oficio
no supone un retroceso como quieren hacer-
nos creer algunos, sino una verdadera inno-
vacion, adaptandolas a los nuevos tiempos y
necesidades de un mercado en constante mo-
vimiento y cambio.
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Ortesis dindmicas y deporte

Innovacion en la rehabilitacién y en la prevencion de lesiones
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Resumen

La rehabilitacion en el mundo del deporte tiene
como objetivo primordial la rapida recuperacion
del paciente con el menor nUmero de secuelas, so-
bre todo en el caso de deportes de alto rendimien-
to. Esto supone un gran obstaculo a la hora de plan-
tear el tratamiento por parte del equipo que trata
a dicho paciente e influye en la eleccion de una via
de tratamiento u otra. Gracias a las ortesis dinami-
cas, encontraremos una via muy novedosa de tra-
tar al paciente incluso durante los entrenamientos
y al mismo tiempo le proporcionaremos una herra-
mienta para prevenir futuras lesiones.

Las ortesis dinamicas
ayudaran al atleta de
manera especifica e
individualizada a me-
jorar su rendimiento,
permitiendo una gama
completa del movi-
miento y facilitando
la postura destinada
a apoyar la ejecucion
de las habilidades téc-
nicas. Esto Ultimo se
consigue mediante la
mejora de la informa-
cion propioceptiva, el
aumento de la estabili-
dad y proporcionando
la compresion nece-
saria para mejorar la

del dolor pélvico”.

fuerza de la actividad motora y por lo tanto para
facilitar la vuelta a la practica del deporte.

Introduccion

El dolor lumbo pélvico en el deportista es dificil de
diagnosticar y de tratar debido a la proximidad en-
tre las diferentes estructuras anatomicas, la plurifo-
calidad de los lugares de dolor, etc. Esto puede des-
embocar en el desarrollo de un dolor cronico, una
disfuncionalidad y la pérdida de autonomia. El dolor
pélvico posterior o dolor en la articulacion sacro ilia-
ca generalmente es mas localizado alrededor de la
espina iliaca antero superior. El tratamiento reha-
bilitador del dolor lumbo pélvico relacionado con el
deporte normalmente incluye: cirugia, ejercicios de
estiramientos y elongacion y ejercicios de estabiliza-
cion mediante la aplicacion de cinturones pélvicos.

Metodologia. Estudio 1

En el estudio presentado en la ISPO, en marzo de
2012, se analizaba el efecto de las configuraciones
de cinturones pélvicos en el dolor lumbo pelvico del
atleta.

Participantes:

20 sujetos de entre 20-62 anos, entre 39,5-
94,90 kg de pesoy entre 1,53y 1,86 m de altura.
14 de ellos eran mujeres. Entrenamiento de 2-5
veces por semana. Entrenamiento mixto aero-
bico y anaerdbico.
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El estudio se realizd conjuntamente con la Uni-
versidad de Plymouth (Inglaterra). Se incluian
casos agudos y cronicos de dolor lumbo pélvico
tanto en reposo como durante una actividad,
aunque la gran mayoria eran procesos cronicos
por sobre uso.

Objetivo:

Analizar qué tipo de presion se debia hacer en
los diferentes casos de dolor lumbo pélvico y en
qué direccion se debian aplicar las fuerzas, para
asi poder determinar como desarrollar una ortesis
dindmica de contencidn que diese soporte y pro-
porcionase un efecto analgésico por un mejor uso
a nivel articular y muscular.

Bateria de test de inclusion:

* ASLR: elevacion de la pierna recta unos 20 cm
por encima de la camilla.

» Test de Faber/Patrick: colocar el pie sobre la
rodilla contra lateral y el terapeuta aplica pre-
sion sobre la rodilla.

* Abduccion resistida de cadera bilateral.

* Thigh Trust: Flexion de rodilla y cadera. El te-
rapeuta aplica presion sobre la rodilla hacia la
pelvis.

* Gaenslens: similar al anterior, la pierna contra
lateral se encuentra estirada por fuera de la ca-
milla. Realizamos presion en la rodilla y en la
cresta iliaca contra lateral.

Para ser incluidos en el estudio, los pacientes de-
bian dar positivo en al menos 2 de los 5 test.

Criterios de exclusion:
¢ Osteoporosis.
* Anorexia.
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* Signos neuroldgicos.

* Embarazo.

* Co-morbilidades.

* Sospecha de fractura.

* Bursitis trocanteriana.

* Rotura de tendones o musculos.
* Herniainguinal.

* Fracturas pélvicas previas

La base de las ortesis dindmicas y dolor lumbo-
pelvico tiene como fundamento el uso de los cin-
turones pélvicos, los cuales se han demostrado de
gran utilidad y proporcionan buenos resultados a
la hora de disminuir el dolor pélvico, pero resultan
incomodos y dificultan la realizacion de activida-
des deportivas. La fuerza que realizaban dichos
cinturones era de 50N (5kg). Estudios posteriores a
mayor intensidad determinaron que los pacientes
no toleraban correctamente los cinturones a 100N
y no se observaba mayor beneficio.

Opciones:

*  Sin cinturon.

»  Cinturon justo por encima de las EIAS (Espinas
lliacas Antero Superiores).

* Cinturon cruzando de derecha a izquierda dia-
gonalmente a través de la pelvis (desde la zona
del dolor).

» Cinturon cruzando de izquierda a derecha dia-
gonalmente a través de la pelvis (lado contra
lateral al del dolor).

* Combinacion de los dos cinturones diagonales.

A 79 N A

Pruebas:

* Fuerza producida en la abduccion bilateral de
cadera o squeeze test.

* DolorenlaASLR.

* Dolorenreposo.

* Salto de longitud de 1m. Valoracion previa al
saltoy tras el salto.

Resultados:
* Elcinturdn a nivel de las EIAS mejora el dolory
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permite realizar una fuerza de abduccion libre
de dolor.

* La aplicacidon de fuerzas diagonales a tra-
vés de la zona de dolor sugiere un beneficio
en la disminucién del dolor y mejora en la
funcionalidad, comparado con el no uso de
cinturon o el uso del cinturdn solo a nivel de
las EIAS.

* Se observa un efecto de pseudofascia que
da soporte y contencion al paciente.

Metodologia. Estudio 2

Recientes es-
tudios con las
ortesis dinami-
cas han dado
resultados muy
positivos. Un es-
tudio publicado
recientemente
y presentado en
el 8° Congreso
Mundial Interdisciplinario de Dolor Pélvico y
Lumbar, celebrado en Dubai (Emiratos Arabes)
en octubre de 2013, analizaba la mejora del do-
lor gracias al uso de las ortesis dindamicas.

En este caso, tras observar el tipo de fuerzas a realizar
mediante el estudio de la ISPO, se disend una orte-
sis dinamica, hecha a medida en Lycra, con una serie
de refuerzos que irian a través de las crestas iliacas y
dos refuerzos mas cruzados de manera contra late-
ral a través de la pelvis. La fuerza producida a nivel de
crestas es de 23 mm Hg.

Participantes:

8 individuos, todos ellos atletas con dolor pélvico lle-
vando una ortesis dindmica hecha a medida durante
las actividades que provocaban el dolor.

Objetivo:
Demostrar la efectividad de las ortesis dinamicas en
el dolor lumbo pélvico del atleta.

Metodologia:

Al menos una evaluacion diaria en 15 sesiones. Con
un minimo de 6 sesiones en la primera fase de base.
En la segunda fase -o fase de intervencion- se valora-

ba a los participantes con y sin el pantalén de DMO
para analizar los cambios que se habian producido y
si se mantenian los resultados. En cada fase las medi-
ciones se realizaron dos veces, separadas por un in-
tervalo de unos 10 minutos de reposo.

La medicion del dolor se realizo mediante la escala
NRS (Numerical Rating Scale), valorando el dolor en
reposo, durante una abduccion de cadera bilateral
resistida (squeeze test), la elevacion de la pierna rec-
ta (ASLR) y la realizacion de un salto de longitud de
1metro.

Los pacientes realizaron su entrenamiento habitual
durante 1 mes. Tras este periodo, volvieron a ser exa-
minados y al final de la intervencion se les pidid que
respondieran un cuestionario.

Resultados:

En 3 de los individuos se produjo un aumento sig-
nificativo de la produccion de la fuerza durante la
fase de intervencion (58%, 62% y 100%). Durante
la fase de intervencion, los resultados de la esca-
la de dolor fueron significativamente reducidos en
reposoy en salto de longitud (25-75% en el resto de
actividades).

Los individuos de 1, 2, 3 y 4 mostraban niveles de
dolor significativamente menores con el uso de los
DEFO. Los individuos 6, 7y 8 mostraron una gran dis-
minucion de dolor en el squeeze test (individuos 7y
8, 89% y 100%, respectivamente). El Unico individuo
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Single Case
Study

Sex

Sport (s)

Age (years)

Height
(metres)

Weight
(kilogrammes)

Number

001 Male Football,
running,

cycling,
squash

37 1.86 73

002 Male Rugby,
running,

cycling

31 1.81 84.4

003 Female Power

walking

62 63.4

004 Female Yoga,
aerobic/
power
training

programmes

29 87.5

005 Female Boxing

training

53 1.53 394

006 Female Aerobic/
power
training

programmes

26 1.65 58.1

007 Female Ski-ing,

swimming

1.60 68.2

008 Female Cycling,

swimming

34 1.68 54

que no refirid una mejora significativa fue el individuo
numero 5; quizas debido a que el dolor testeado era
muy leve.

En cuanto al cuestionario final, todos refirieron una
mejora en el equilibrio, en la postura y en la produc-
cion de energia con un menor gasto energético, que
les era de ayuda en su entrenamiento diario.

También observamos que se dan mejores resultados
en aquellos pacientes con unos resultados asimétri-
cos en el ASLR test y en aquellos que en el squeeze
test obtuvieron <2N por kg del individuo.

Ortesis dinamicas especificas para deportes

Se han desarrollado una serie de ortesis dinamicas
especificas para la prevencion de lesiones y la rehabi-
litacion de atletas.

Los REPS shorts previenen lesiones tales como la
pubalgia, el dolor sacroiliaco, el dolor lumbo pélvico...

28 ; FETOR

Muchos futbolistas padecen estas lesiones de forma

recurrente.
e .

Las ortesis de hombro unilateral dan soporte a
toda la articulacion gleno humeral y ayudan a
posicionar la escapula, proporcionando fijaciony
evitando subluxaciones repetidas. Ideal para de-
portes como remo, kayac..
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Para los deportes de contacto (por ejemplo el rugby), la
ortesis de hombro bilateral proporciona una mayor fija-
cion a nivel de los dos hombros y un refuerzo especifico
que cubre todo el deltoides. El refuerzo va cruzado por
la parte trasera evitando movimientos indeseados de la

cintura escapular.

Por Ultimo, un calcetin para las fascitis plantares que a
su vez mejora la estabilidad de todo el tobillo y permite

total movilidad.

Técnica Ortopédica Internacional

Estas ortesis han sido presentadas en Espaia por pri-
mera vez en el Il Congreso Internacional de ciencias
del deporte: prevencion de lesiones, XXIl Jornadas na-
cionales de traumatologia del deporte, | Jornadas Inter-
nacionales de prevencion de lesiones en el deporte, en
marzo de 2014,

Conclusiones

Los estudios realizados sobre las ortesis dinamicas y el

deporte nos demuestran que:

¢ Se produce una mejor estabilidad proximal que
permite una mejor funcionalidad distal.

*  Ayuda adisminuir el dolor pélvico.

*  Puede producir una mejora en el equilibrio, la pos-
turay la produccion de fuerza en el desarrollo de la
actividad deportiva.

*  Previene lesiones debidas a déficits propioceptivos.

*  Previene ciertas lesiones por déficits en el funciona-
miento articulary muscular lumbo pélvico.

* Ayuda a prevenir lesiones de rodilla en atletas del
sexo femenino (mejora de la posicion de la pelvis).

*  Proporciona una total libertad en los movimientos,
por lo que permite una pronta incorporacion a la
practica deportiva habitual.

y
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Relacion de ayuda en la ortopedia

Proceso ortoprotésico centrado en la persona. De tienda a consulta

Adela Miguel Carmona

Técnico Superior en Ortoprotésica. Licenciada en Pedagogia Terapéutica.
Master en Terapia Integral y Relacién de Ayuda. Directora de Ortopedia Ortogrami

Punto de partida legislativo

El Real Decreto 9os/2013 Titulo de Técnico Superior
en Ortoprotésica y Productos de Apoyo, que fue
aprobado por el Ministerio de Educacion, Cultura y
Deporte el mes de noviembre del pasado afo 2013,
incorpora el modulo 0332 que esta centrado en cono-
cimientos y competencias dirigidas a la atencion psi-
cosocial del paciente de ortoprotésica. Contempla la
Relacion de Ayuda y el apoyo psicologico como obje-
tos de estudio que el profesional debe adquirir duran-
te su formacion para aplicarlos en el ambito laboral.

El aprendizaje y la aplicacion practica de estos con-
tenidos formativos de caracter psicopedagogico nos
vislumbra un perfil profesional de la ortoprotésica,
que toma como perspectiva una intervencion profe-
sional con caracter humanista.

En este documento oficial no queda reflejado el tér-
mino humanista propiamente dicho. No obstante,
para poder establecer una relacion de ayuda con el
paciente que favorezca el apoyo psicoldgico hacia
él, nosotros como profesionales debemos trasladar
nuestra mirada del producto hacia el paciente, hacia
la persona. Para poder establecer una Relacion de
Ayuda con el paciente de ortoprotésica, como indica
el Real Decreto, sélo lo podemos realizar sinos move-
mos dentro del paradigma humanista, de la filosofia
humanista.

Conceptos clave: relacion de ayuda y
paradigma humanista

Para facilitar la comprension del tema que compar-
to con vosotros, voy a desgranar los conceptos clave,
aportando una definicion, socialmente consensuada,
que nos facilite crear los fundamentos y pilares de
esta “nueva construccion” en nuestro ambito profe-
sional. Si los pilares tedricos son sélidos, obtenemos

32 ; FETOR

una vision global de conjunto que allana el camino de
la practica.

Empecemos por conocer: ;qué es un paradigma?.
Kuhn define el paradigma como un conjunto de ex-
periencias, creencias y valores que subyacen en la for-
ma como un individuo percibe la realidad y la forma
en como responde a esa realidad. Es la forma por la
cual es entendido el mundo, el hombre vy las realida-
des cercanas al conocimiento consensuada por los
miembros de un grupo, conformando con ello una
disciplina.

Siguiendo esta linea de pensamiento, ;qué con-
junto de ideas, creencias y experiencias confor-
man esta forma de mirar la realidad que se deno-
mina Humanismo?

El Humanismo centra su atencion en el estudio y
promocion de los procesos integrales de la perso-
na. Entiende la personalidad humana como una
organizacion o totalidad que esta en continuo
proceso de desarrollo. El humanismo incorpora
la idea de que el Ser Humano va creando su per-

-
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sonalidad a través de las elecciones o decisiones
que constantemente toma frente a diversas si-
tuaciones y problemas que se le van presentan-
do durante su vida. La conducta humana, aquello
que la persona hace, lleva implicito un contenido
personal en forma de pensamientos, sentimien-
tos y emociones que se dan en contextos inter-
personales, asi como en contextos sociales (dm-
bito laboral, amistad, educativo...). La manera de
pensar, sentir y las emociones generadas de estos
pensamientos van a dar forma a la conducta que
la persona va a llevar a cabo ante una situacion
vital. Asi, atender a la persona en su totalidad,
como eje del paradigma humanista, implica po-
ner atencion en los procesos internos interperso-
nales (pensamiento, sentimiento, emocion), asi
como en los contextos sociales (laboral, escuela,
familia, vecindad...).

Podemos decir que el paradigma humanista es la
fundamentacion tedrica, las bases sobre las cua-
les vamos a realizar nuestra intervencion practi-
ca con el paciente. Es el Qué. El Cémo, la manera
de plasmar esta forma de entender y atender a la

persona en la practica de nuestra labor en la orto-
pedia, nos lo va a dar la Relacidn de Ayuda.

La Relacion de Ayuda, en el ejercicio de la atencion
ortoprotésica, puede ser definida como la comunica-
cion intencionada que el profesional establece con el
paciente usuario de productos de ortopedia. Esta co-
municacion intencionada tiene cualidad de Relacion
de Ayuda cuando el profesional aporta al paciente re-
cursos para que pueda afrontar, superar y/o aceptar
como camino de crecimiento las situaciones de difi-
cultad generadas por las caracteristicas de la propia
patologia, en las que el uso del producto ortopédico
va a influenciar.

Nuestra buena voluntad de ayudar al projimo a que
resuelva su situacion-problema es el paso principal
para activar un espacio de Relacion de Ayuda, pero no
nos va a asegurar el éxito de nuestra intervencion. En
un espacio de Relacion de Ayuda, el profesional debe
tener en cuenta y regular todos los elementos impli-
cados en una relacion terapéutica:

« Sus propios pensamientos, emociones y senti-
mientos. ;Como yo, como profesional, reacciono
ante la situacion que presenta el paciente? ;Qué
pienso, qué digo, como actuo... ante lo que mues-
tra el paciente?.

« Educar y entrenar una serie de destrezas perso-
nales que convertiran la relacion con el paciente
en un medio de transformacion: empatia, res-
peto, genuinidad, concrecion, inmediatez, acep-
tacion incondicional... Un conjunto de actitudes
personales, que el profesional despliega ante el
paciente, que crean el clima de Relacion de Ayu-
da, con el objetivo que el paciente perciba que
esta recibiendo todo ello de quien le atiende.

«  Observar los pensamientos, emociones y senti-
mientos del paciente, generados por la vivencia
de su patologia y por la vivencia del uso del pro-
ducto ortoprotésico.

«  En esta relacion profesional-paciente se mueven
tres espacios de comunicacion que se van a mos-
trar simultdaneamente en la consulta y que el pro-
fesional debe saber diferenciar: 1, la relacion que
el paciente establece con su propia realidad de
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enfermedad; 2, la relacion que el profesional es-
tablece consigo mismo a raiz de la informacion-
experiencia que esta recibiendo del paciente; y
3, la relacion propiamente dicha entre paciente y
profesional.

« La Relacion de Ayuda se despliega en un proce-
so pautado, de forma sistematica. No cabe lugar
la espontaneidad. Los grandes maestros de esta
metodologia de comunicacion dividen el pro-
ceso en etapas definidas, cada una de ellas con
sus caracteristicas y funciones especificas: aco-
gida, valoracion integral, confrontacion y accion.
Ser fieles a este recorrido en forma de fases nos
facilita, entre otros aspectos, realizar una auto-
evaluacion (y posteriores auto-correcciones) de
nuestra intervencion en la dindmica de la Rela-
cion de Ayuda.

« LaRelacion de Ayuda es un proceso de comunica-
cion e intervencion terapéutica que se aprende,
se desarrollay se entrena, de la misma forma que
aprendemos a disenar, confeccionar y/o manejar
un producto ortoprotésico.

Salto cualitativo en la profesion

La Relacion de Ayuda en la Ortopedia significa un sal-
to cualitativo en el valor de la profesion de Técnico
Ortoprotésico. La finalidad Ultima de nuestra labor
como profesionales de la ortopedia esta centrada en
que la persona paciente-cliente recupere o mejore su
autonomia personal (y con ello su calidad de vida a ni-
vel integral: a nivel fisico, emocional, social, familiar...)
a través del uso de un producto ortoprotésico. Si este
es el objetivo final de nuestra profesion, y yo lo siento
asi, nuestra intervencion profesional esta dentro del
marco de la intervencion sanitaria y/o para-médica.

El proceso de Relacion de Ayuda es la herramienta que
nos permite evaluar e intervenir hacia la consecucion
de esta meta: que la persona recupere o mejore, en su
grado maximo, su autonomia personal, en beneficio
de la mejora de la salud integral.

Poner en marcha este modelo de intervencion tera-
péutica en la ortopedia nos lleva a poder identificar-
nos como un eslabén importante en la cadena de
atencion socio-sanitaria que recibe la persona cuando
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enferma o entra en estado de dependencia (atencion
meédica, rehabilitacion, fisioterapia, trabajadora so-
cial... y ortoprotésica).

A medida que vamos incorporando este paradigma
humanista en nuestra labor ortoprotésica se produce
una transformacion cualitativa en nuestra interven-
cion profesional: la Relacion de Ayuda que establece-
mos con el paciente-cliente trasciende el concepto de
Tienda para dar forma a un Espacio de Consulta. En-
tonces, el Proceso Ortoprotésico se centra en la Per-
sona, en su totalidad (fisico-psico-social) y en como el
uso del producto ortoprotésico, que debe favorecer
su autonomia personal, repercute en esta totalidad.

El paciente-cliente-usuario de productos
ortoprotésicos

La persona llega a la ortopedia con una situacion-pro-
blema de indole fisico que influye en todas las facetas
de su vida. El Técnico Ortoprotésico que atiende des-
de el marco de intervencion de la Relacion de Ayuda
observa:

«  Qué relacion mantiene la persona con su enfer-
medad/situacion de dependencia (negacion,
aceptacion, resignacion...).

«  Qué relacién mantiene la persona con el produc-
to ortopédico (qué piensa de si misma, qué sien-
te, qué impresion tiene de si misma en relacion a
su entorno, si utiliza ese producto...).

Y con esta informacion puede vislumbrar si la ac-
titud de la personava a ser un elemento favorece-
dor en el proceso ortoprotésico, o por el contrario
va a ser un obstaculo generando desmotivacion,
interrupciones en el tiempo... limitando la mejora
de su autonomia personal.

Si observamos que la relacion de la persona con su
realidad va a suponer un obstaculo, como menciono
en el parrafo anterior, es cuando nuestra intervencion
puede estar dirigida a acompanar al paciente a esta-
blecer una relacion mas amable con su situacion-pro-
blema. Podemos acompanar al paciente a que apren-
da a relacionarse con su realidad de manera que le
sea un elemento facilitador para mejorar su calidad
de vida.



CENTRO ESPECIALIZADO

PROTESIS OCULARES

AUTODILATACION DE LA PUPILA

- +

NUEVA PROTESIS OCULAR
CON DILATACION PUPILAR

ART-LENS presenta un gran
avance en protesis oculares, el ojo
artificial con dilatacion pupilar.

La protesis ocular ha evolucionado
con los materiales mas vanguar-
distas y fiables que la técnica y el
progreso nos facilitan. Son resinas
acrilicas, antialérgicas, de larga
vida y con buen efecto estético.

BAJA VISION

¢QUE ES LA
BAJA VISION?

Entendemos que una persona tie-
ne Baja Vision cuando con la me-

jor correccion optica convencional,

no alcanza la agudeza visual sufi-
ciente para poder realizar deter-
minadas tareas o actividades de la
vida cotidiana.

LAS AYUDAS VISUALES?

Van dirigidas a todas aquellas per-
sonas con Baja Vision que tras un
exaustivo examen, estan suficien-
temente motivadas y visualmente
capacitadas para beneficiarse de
las Ayudas Visuales,

LENTES PROTESICAS

CORREGIMOS:
ALTERACIONES
MORFO-FUNCIONALES

Aniridia, coloboma,
albinismo, afaquia...

ART-LENS

Protesis Oculares

()2 ALTERACIONES
MORFO-ESTETICAS

Leucoma total leucoma
central .

Alex Gutiérrez
Oculatista

Paseo de Gracia 117, pral 1
08008 Barcelona
T 93217 3168

BAJA VISION?

El sistema consiste en aumentar
el tamano de los objetos, es decir
ampliar la imagen en la retina.

(1% ALTERACIONES
FUNCIONALES

Miosis, ambliopia funcional

fotofobia

F934159175
infoi@artlens.es
www.artlens.es



Trabajamos en beneficio
de nuestros asociados

La Federacion Espafola de Técnicos Ortopédicos — con Ia finalidad de velar, defender y luchar por los
FETOR es una asociacion de asociaciones (Federacion) intereses de los técnicos ortopédicos, actuando de
forma unificada para conseguir sus objetivos.

activa, abierta y plural, que nace en el ano 1984

OBJETIVOS

« Aunar los esfuerzos de los profesionales de la ortopedia en

toda indole que puedan plantearseles en el ejercicio

beneficio del progreso y dignificacién de nuestra profesion. de la profesion. n—
« Ser un interlocutor valido de los profesionales ortopédicos  * Proteger los intereses de los profesionales de la ortopedia.

con todo tipo de entidades y con la Administracion.
* Informar a los profesionales de ortopedia acerca de
cualquier circunstancia que pueda afectar al sector.

« Canalizar la participacién del sector espafiol de la ortopedia
en las organizaciones internacionales de la profesion.
+ Servir de cauce a las iniciativas y aspiraciones

+ Asesorar a los asociados en relacién con los problemas de profesionales de los técnicos ortopédicos.

SERVICIOS

+ Seguro de responsabilidad civil.

« Servicio de asesoramiento juridico.

* Servicio administrativo.

« Servicio de gestoria contable-fiscal-laboral.
+ Servicio de mensajeria concertada

* Pagina web.

+ Boletin trimestral FetorPress.news.

+ Fondo bibliogréfico.

+ Bolsa de trabajo

+ Oferta de empresas para alumnos en practicas.

Federacion Esparola de Técnicos Ortopédicos FETOR
C/Viladomat, 174. 42 planta « 08015 Barcelona

Tels. 934 964 507 Fax 934 964 532

www.fetor.org - info@fetor.org
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