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Editorial

El sector de la ortopedia, en su conjunto, es consciente que desde
hace afos vive en una especie de “olvido” por parte de casi todos.
Administraciones, organismos, entidades, usuarios e incluso profesio-
nales del sector sanitario parece que desconocen -a veces parece que
ni quieren conocer- nuestro trabajo, nuestros ambitos de actuacion,
nuestras competencias y responsabilidades... Incluso puede llegar
a parecer para “todo el mundo” que la ortopedia es una disciplina
“secundaria” (si se nos permite la expresion). Y no es asi. Nada mas
alejado de la realidad.

La ortopedia y sus profesionales desempefiamos un papel muy
importante en el ambito de la salud, como minimo tan destacable
como el resto de disciplinas y profesionales de la sanidad. Nosotros
lo sabemos, no tenemos dudas, pero creemos que ha llegado el
momento de hacérselo saber a la sociedad, en general. Debemos
desterrar esa idea que asocia la ortopedia con la silla de ruedas, sin
mas. Una ortopedia y un técnico ortopédico es mucho mas que eso
(no hace falta insistir en este punto, ¢verdad?). Por ello, creemos
que ha llegado el momento de poner en valor nuestra profesion,
nuestros conocimientos y nuestro trabajo. Debemos DIGNIFICAR
la profesion, vaya.

Desde FETOR hemos emprendido una serie de iniciativas y accio-
nes en este sentido. El movimiento se demuestra andando, y en la
Federacion ya nos hemos puesto en marcha. Es un tema demasiado
importante como para no abordarlo. En este contexto, editamos un
nuevo numero de la revista TOI. Técnica Ortopédica Internacional
-el que ahora tienen en sus manos-, una publicacién que nacié con
el objetivo de potenciar el conocimiento y la formacién entre los
técnicos ortopédicos. Y una demostracién mas que nuestro trabajo
va mas alla de “vender” una silla de ruedas, por poner un ejemplo.

Sumario

Osteointegracion con el sistema
Keep Walking Advanced® 5-10

Stephen Hawking, la demostracion
de la superacion.
Cosas gue no sabiamos sobre el genio 13-17

Valoracién de la rotacion cervical con el uso
de Headpod® en nifios/as sin control cefélico  19-24

Sistema COT 4 electrodos para simultaneidad
en los movimientos de proétesis funcionales
de miembro superior 27-29

La importancia de vigilar el desarrollo del pie 31-34

[\

FETOR

Edita:

Federacién Espafola de Técnicos Ortopédicos (FETOR)
C/ Viladomat, 174. 42 planta

08015 Barcelona

Tel. 98 496 45 07 — Fax 93 496 45 32

www.fetor.org — info@fetor.org

Director de la publicacion
Jaume Reixach

Comité cientifico y de redaccién

Virginia Aimenar, Anna Arbés, Cristina Bertran, Guillem
Caravaca L., Guillem Caravaca R., Josep Gironell, Jordi
Gispert, Genar Maza, Mario Romeo

Coordinacion editorial
Miguel Carbonell

Publicidad
Dpto. propio de FETOR

Disefio y Maquetacién
eMeGeA Comunicacié i Fotografia Digital

Impresién
Dilogic, S.L.

Deposito Legal: B. 13971-2013
ISSN: 0214-4352

TOl. Técnica Ortopédica Internacional es una publicacion
de la Federaciéon Espafiola de Técnicos Ortopédicos
(FETOR). Esta dirigida a técnicos ortopédicos, médi-
cos rehabilitadores, cirujanos ortopédicos, vasculares,
neurdlogos, pediatras, fisioterapeutas y enfermeria.

Las opiniones contenidas en los articulos de esta publi-
cacion son de responsabilidad exclusiva de sus autores,
sin que FETOR tenga que compartirlas necesariamente.
Reservados todos los derechos.

Queda prohibida la reproduccion, total o parcial, de la

publicacién, sus contenidos e imagenes, sin la autori- '
zacion expresa de FETOR.




Francisco
Walking ahead

Fémur

Implante
Keep Walking

Conexion
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Prétesis

El Implante Keep Walking dispone de Marcado CE para su uso
clinico. La Conexién Advanced es de uso exclusivo en ensayo clinico.
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Osteointegracion con el sistema
Keep Walking Advanced®

Lluis Guirao Cano, Eulogio Pleguezuelos Cobo, Beatriz Samitier Pastor 1

Resumen | Abstract

La posibilidad de andar con una prétesis, con o sin ayudas
técnicas, es el principal objetivo de la rehabilitacién después de
una amputacion de miembro inferior y la distancia y velocidad
de la marcha se han considerado factores determinantes en la
percepcion de la calidad de vida de los pacientes amputados.
El 72% de los pacientes amputados refieren sudoracion o sen-
sacion de calor por culpa del encaje, el 62% reportan lesiones
cutaneas o irritaciones de la piel del mufidn, el 53% fatiga del
mufion, el 51% dolor del mufiény el 38% acaban abandonando
el uso de la prétesis. La osteointegracion es una técnica que
evita estos problemas generados en la piel del paciente, ya que
permite un anclaje directo de la protesis al implante intramedular
colocado en el fémur del paciente. Presentamos los resulta-
dos preliminares de tres pacientes amputados transfemorales
tratados mediante cirugia de osteointegracion con el implante
Keep Walking Advanced® para mejorar el uso de la protesis sin
la necesidad de encaje, que en estos momentos esta en fase
de ensayo clinico con cddigo ECGUI3200000.

The possibility of walking with a prosthesis, with or without tech-
nical aids, is the main objective of rehabilitation after a lower
limb amputation and the distance and speed of walking have
been considered determining factors in the perception of the
quality of life of amputees’ patients. More than two thirds (72%)
of amputees reports sweating or feeling hot because of the
socket, 62% report skin lesions or skin irritation of the stump,
53% stump fatigue, 51% stump pain and 38% do not use the
prosthesis. Osseointegration is a technique that avoids these
problems in the patient’s skin, allowing direct anchoring of the
prosthesis to the intramedullary implant placed in the patient’s
femur. We report the preliminary results of three transfemoral
amputees treated by osseointegration surgery with the Keep
Walking Advanced® implant to improve the use of the prosthesis

Rafael Tibau Olivan 2 | Jesus Alés Villacrosa 3

without the need of a socket that at this moment is in clinical trial
phase with code ECGUI3200000.

Palabras Clave | Key words

Amputacion, osteointegracion, transfemoral, rehabilitacion.

Amputation, osseointegration, transfemoral, rehabilitation.

Introduccion

La incidencia de las amputaciones de miembro inferior es mas
frecuente en las enfermedades vasculares como la diabetes
mellitus, siendo menor en traumatismos y deficiencias congénitas.
El 60% del total de las amputaciones suceden en hombres y el
80% en mayores de 65 afios (1).

La amputacion de un miembro inferior es un procedimiento
quirdrgico que tiene unas secuelas funcionales, psicologicas y
sociales muy importantes, que afectan a la calidad de vida de
las personas que la padecen (2). La posibilidad de andar con
una prétesis, con o sin ayudas técnicas, es el principal objetivo
de la rehabilitacién después de una amputaciéon de miembro
inferior y la distancia y velocidad de la marcha se han conside-
rado factores determinantes en la percepcion de la calidad de
vida de los pacientes amputados (3).

El éxito en la protetizacion del paciente amputado se correlacio-
na de manera inversa con el nivel de amputacion. Cuanto mas
alto sea el nivel de amputacion, mas compleja y dificil sera la
protetizaciéon del paciente. En pacientes vasculares, el éxito en
la protetizacidon de una amputacion transtibial se situa entre el
70% y el 90%, mientras que en la amputacion transfemoral esta
entre el 50% y el 70% (4). Sin embargo, también en este aspecto
la capacidad de apoyo distal, ofrece mayores oportunidades al
éxito de la protetizacion (5,6).
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Durante la marcha no patoldgica, los tiempos de apoyo y osci-
lacion de los miembros derecho e izquierdo son muy similares.
En lo que respecta a la marcha patolédgica, estos parametros
pueden diferir significativamente entre las extremidades, lo que
conduce a un patrén de marcha asimétrico y sin ritmo. Los para-
metros témporo-espaciales y su simetria entre las extremidades,
son caracteristicas basicas de la marcha. La medicion de la
asimetria de la marcha en personas amputadas con relacion a
los no amputados es el primer paso para identificar el grado de
asimetria que es aceptable para una marcha protésica durante
la rehabilitacion (7).

El método tradicional de fijacion de una prétesis para los pacientes
que han sufrido una amputacioén transfemoral es por medio del
encaje protésico. Durante muchos afios, la conformacion de
un mufidn que permitiera la posterior adaptacion del encaje ha
sido la norma, pero habitualmente las condiciones de los tejidos
blandos y de la piel, asi como los cambios de volumen del mufién
aumentan la dificultad del uso continuado de la prétesis (8). En
la revision de Carola et al, el 72% de los pacientes amputados
refieren sudoracion o sensacion de calor por culpa del encaje,
62% reportan llagas o irritaciones de la piel del mundn, 53% fatiga
del mufién, 51% dolor del mufién y 38% acaban abandonando
el uso de la prétesis completamente (9). Un estudio realizado por
Nehler et al en 78 amputaciones transfemorales en pacientes
vasculares concluyé que solo el 29% pudo realizar marcha por
exteriores, el 46% eran pacientes que no caminaban y sélo 42%
utilizaba sus protesis (10).

La osteointegracion es un procedimiento que podria evitar la
mayoria de estos problemas generados por el encaje en el mufion
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del paciente, ya que permite un anclaje directo de la prote-
sis al implante intramedular colocado en el fémur del paciente
(11). Estudios previos relacionados con la osteocintegracion han
demostrado que las prétesis ancladas directamente al fémur
mejoran la estabilidad, fijacion de la prétesis, comodidad durante
la sedestacion, aumentan la movilidad de la cadera, percepcion
corporal, osteopercepcion, distancia recorrida, capacidad fun-
cional y calidad de vida (9).

Elimplante Keep Walking es un implante osteointegrado de carga
distal para amputados transfemorales que puede convertirse,
de manera sencilla y optativa, en un implante de carga directa
al hueso. Se ha desarrollado en el Hospital de Matard conjun-
tamente con la empresa Tequir S.L. y su funcionalidad ha sido
validada mediante un ensayo clinico (12).

La conversion de este implante en uno de carga directa al hueso
(Keep Walking Advanced) se realiza mediante la conexion KW
Advanced. Esta se coloca en una sencilla intervencion quirlrgi-
ca, en el espacio del conjunto tapdn-tornillo del implante Keep
Walking®y a partir de ese momento el paciente puede utilizar su
prétesis sin la necesidad de encaje. El implante Keep Walking®
tiene marcado CE para su comercializaciéon. La Conexion KW
Advanced esta, en estos momentos, en fase de ensayo clinico
para su validacion, que se esta realizando en el Hospital de Matard.
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El objetivo de este estudio preliminar es revisar las mejoras que
obtienen los primeros 3 pacientes a quien se les ha implantado
el sistema Keep Walking Advanced®, tras haber sido interveni-
dos previamente para colocar el implante de carga distal Keep
Walking®.

Extensidn
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Material y metodologia

Hemos realizado un estudio con 3 pacientes que previamen-
te habian sido intervenidos quirlrgicamente, colocandoles un
implante Keep Walking® de carga distal que les permitié modificar
el encaje protésico y mejorar los parametros de metros recorri-
dos y velocidad, dolor, niUmero de horas de uso de la prétesis
y consumo de oxigeno.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron:

- Pacientes que previamente hubieran sido intervenidos con el
sistema Keep Walking®.

- Problemas de dolor o limitaciones del uso de la prétesis rela-
cionados con el encaje.

- Implante colocado a press-fit, con correcta osteointegracion.

Los criterios de exclusion en el estudio fueron:
- Pacientes con el sistema Keep Walking® sin problemas en el

mufdn relacionados con el encaje.
- Implante colocado con técnica cementada.

Tecnica Ortopedica Internaciona

Cada paciente fue su propio control antes y después de la ciru-
gla para valorar las variables del estudio. Se compararon los
resultados de las variables previos a la primera cirugia con el
implante Keep Walking®, con los obtenidos a los 4 meses de la
implantacion del Keep Walking Advanced®, excepto los valores
obtenidos con el sistema 3 D de analisis de movimiento que se
compararon entre el sistema Keep Walking® y el Keep Walking
Advanced®. Este estudio fue aprobado por el comité de ética
de nuestro hospital y todos los participantes firmaron el con-
sentimiento informado.

Las medidas utilizadas para los resultados fueron:

- 2 minutes walking test
- Escala LCI
- Sistema 3 D de anélisis del movimiento

2 minutes walking test

El test de 2 minutos de marcha (2MWT) se usa con frecuencia
para medir los resultados posteriores a cualquier tipo de inter-
vencion en amputados transfemorales, ya sean de rehabilitacion
0 para comparar componentes protésicos. El 2MWT mide la
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cantidad de metros recorridos por el paciente en 2 minutos con
0 sin ayudas. Utilizamos esta prueba en pacientes amputados
femorales porgue estéa correlacionada con medidas de funciona-
miento fisico y se ha reportado que es una herramienta Util para
evaluar los cambios después de un programa de rehabilitacion
y el uso de prétesis en esta poblacion. (13, 14).

Escala LCI

El indice de Capacidades Locomotoras (LCI) es un cuestionario
autoadministrado especificamente disefado para pacientes con
amputacion de una extremidad inferior, que evalla la capacidad
locomotora general y la independencia del paciente. Consiste
en 14 preguntas sobre diferentes actividades locomotoras rea-
lizadas en las Ultimas 4 semanas. El puntaje final varia entre 0
y 42 puntos, con un puntaje mas alto que implica una mayor
movilidad. (15, 16, 17).

Sistema 3D de analisis del movimiento

Para el estudio de los parametros espacio-temporales hemos
utilizado el sistema Clinical SDMA. Se trata de un sistema éptico
de captura y andlisis 3D de movimiento desarrollado por STT
Systems, con herramientas de visualizacion, calculo de parame-
tros biomecanicos, generacion de informes, biofeedback, etc.
Mediante 6 camaras infrarrojas operando a 100FPS, la aplicacion
sintetiza las posiciones tridimensionales de los marcadores sobre
el cuerpo del paciente y reconstruye el movimiento de las articu-
laciones analizadas. La precision del sistema para el 'tracking'
de marcadores se sitUa por debajo de 1 mm.

Clinical 3DMA se especializa en diversos gestos y movimientos,
uno de los cuales es el analisis de marcha humana. El sistema
incorpora algoritmos para la deteccién automatica de eventos
de marcha (contacto inicial, despegue) y muestra las curvas
biomecanicas de todas las articulaciones del tren inferior en
cualquiera de los 3 planos: sagital, coronal, transverso. Asimismo,
realiza calculos de parametros espacio-temporales de la marcha
y facilita al usuario la generacion de reportes instantaneos.

Resultados

De los tres pacientes del estudio, dos fueron muijeres y uno hom-
bre. La media de edad fue de 50,6 afios y las etiologias fueron
en un caso traumatico, en otro de origen vascular y oncoldgico
en el tercero. El resto de las variables se pueden consultar en
la tabla 1.

Tabla 1. Variables demograficas de la muestra (n=3)

Variables
Edad (afios) 50,6
Sexo
Hombre 1
Mujer
Lado amputado
derecho 1
izquierdo
Ayudas para la marcha
Baston de pufio 3
Mivel de funcionalidad (Nivel K)
K3 3

La media en la puntuacion del cuestionario PLUS-M fue de
42,3 puntos, pasando a 52,6 puntos a los 4 meses del Keep
Walking Advanced®.

La media de las horas de uso del encaje fue de 8,6 antes del
implante, pasando a 12,6 horas a los 4 meses del Keep Walking
Advanced® aligual que los valores del test de 2 minutos de mar-
cha, que pasaron de 101’3 metros a 118’3 metros, mejorando
la velocidad del paso de 50'6 m/min a 59’1 m/min.

La media en la puntuacion de la escala LCI fue de 36 puntos,
pasando a 54 puntos a los 4 meses del Keep Walking Advanced®.
Los resultados del analisis del movimiento 3D pueden consul-
tarse en la tabla 2.

carrera (Helen Hayes)

Tabla 2. Variables espacio-temporales de la marcha

PACIENTE 1 | PACIENTE 2 | PACIENTE 3
PRE iPOST |PRE {POST |PRE i{POST
LONGITUD PASO DERECHO (m) 0,5 0,65] 062: 043 0,6 0,5
LONGITUD PASO IZQUIERDO (m) 0,62! 0,63] 0,86 0,4 0,52 0,64
LONGITUD ZANCADA DERECHA (m) 0,99; 1,26] 0,79{ 0,83 091} 1,16
LONGITUD ZANCADA IZQUIERDA (m) 1,04; 1,251 0O,76f 0,83 102 1,12
DURACION PASO DERECHO (s) 0,75 066 062; 068 073 0,55
DURACION PASO IZQUIERDO (s) 0,63 0,67] 086 0,76 0,6; 0,53
% BALANCEO D 33,33; 38,4| 40,33} 43,42 29,3} 34,55
% BALANCEO | 39,84; 38,9| 31,73; 40,52| 39,8{ 40,57
DURACION ZANCADA D (s) 1,38! 1,31] 1,48; 1,521 1,33 il
DURACION ZANCADA | (s) 1,28 1,31 1,45 1,51 1,23} 1,09
TIEMPO BALANCEO D (s) 0,46 0,5 0,6! 0,66| 0,39 0,38
TIEMPO BALANCEO | (s) 0,51} 0,51 045 0,55] 04%: 044
FLEXION CADERA | (grados) 15; 39,55| 18,35; 28,5| 33,1 53,8
EXTENSION CADERA (grados) 27; 1,23 16,7{ 12,1] 9,98 i
% APOYO D 66,67 61,6 59,7: 68,58 70,6/ 65,45
% APOYO | 60,16 61,07 68,7) 73,48 60,1} 59,43
TIEMPO DE APOYO D (s) 0,92! 0,81 088 099 0594 0,72
TIEMPO DE APOYO | (s) 0,77 0,8 1: 1,01} 0,74¢ 0,65




Discusion

Aproximadamente una tercera parte de los pacientes con una
amputacion transfemoral van a padecer problemas crénicos
relacionados con el encaje de su protesis. Esos problemas
van a ser una causa frecuente de limitaciones en la movilidad
y en la calidad de vida (18). A pesar del disefio de nuevos
materiales y de las mejoras en los disefios de los encajes,
los problemas cutaneos siguen siendo un problema en las
zonas de carga del encaje, especialmente por las presiones
que se suceden durante la deambulacion.

La osteointegracion es una técnica quirdrgica que se uti-
liza en pacientes amputados para la fijacion directa de la
prétesis al mufidn dseo, eliminando la necesidad del uso
de un encaje. Es un fendmeno biofisico que produce una
unién a nivel molecular de titanio, con el hueso. Los inicios
de la osteointegracion fueron en Suecia, en 1952, donde
Per-Ingar Branemark (19), de la Universiddad de Lund en
Suecia, descubrié de forma casual el fendmeno de la osteo-
integracion y lo empezé a utilizar en implantes dentales y
faciales. El primer implante en hueso humano se realizé en
1960y fue Richard Branemark en el Hospital Universitario de
Goteborg quien implantod por primera vez en 1990 mediante
esta técnica, un sistema osteointegrado en un miembro
inferior en una paciente amputada (20).

Actualmente las indicaciones consideradas para osteointe-
gracion en amputados son las infecciones recurrentes en
la piel, facilitadas por la sudoracién excesiva, los mufiones
voluminosos o con injertos, muiones sensibles y dolorosos,
ulceraciones de repeticion en las zonas de contacto con el
encaje que provoguen que el paciente no use la prétesis,
los cambios frecuentes de volumen del mufidn y piel del
mufién de mala calidad que no tolera presiones, a pesar de
las modificaciones realizadas en el encaje (21).

Con la osteointegracion se facilita la aparicion de la osteoper-
cepcidon que se define como la posibilidad de los pacientes
sometidos a osteointegracion para identificar las sensaciones
tactiles transmitidas a través de la proétesis (22). Esto puede
ser debido al crecimiento nervioso en el hueso remodelado. El
paciente aprende a distinguir las distintas transmisiones que
le llegan a través del implante directamente al canal femoral
y le ayuda a realizar la marcha con mayor seguridad (23).
La principal complicacion de los sistemas de osteointegracion
son las infecciones superficiales alrededor del estoma del
mufoén. En el estudio de Aschoff et al., las complicaciones
de la piel alrededor de pin transcutaneo fueron del 54% en
los pacientes en 2010y 2011 y del 30% de los pacientes en
su estudio del 2012. Estos datos variaron como resultado
del cambio del disefio del pin transcutaneo del dispositivo
(9). En nuestro caso, también tuvimos que modificar el pin
externo inicial pasando de titanio rugoso a recubrimiento de
nitruro de titanio, con lo que se mejoré el disconfort distal
del pin ocasionado por esa rugosidad.

La colonizacién de la piel que rodea el pin transcutaneo se
encontro en el 44% de los pacientes del estudio de Tillander
et al. (24), de los que el 28% desarrollaron una infecciéon en
la piel. Branemark et al. (21) encontraron un 55% de ratio de

infeccion, mientras que la colonizacion de la piel era del 4%
sin signos de infeccion. Van der Meent et al. (25) reportaron
un ratio de infeccion del 36% alos 12 meses de seguimiento.
De los estudios revisados, la infeccion del implante oscild
entre el 2y el 41% vy la fractura peri-protésica fue reportada
en el 0-9% de los pacientes. El aflojamiento del implante
ocurrié en el 2-6% de los pacientes y la explantacion del
implante oscild entre el 3 y el 20% de los pacientes (9).
Con los cambios de disefio y de materiales que se han ido
produciendo a lo largo de los anos, actualmente las com-
plicaciones locales han disminuido drasticamente. No hay
bibliografia que aporte datos con relacion a la estimaciéon
de vida de este tipo de implantes, a pesar de encontrarse
en el mercado durante mas de 20 afios como es el caso del
implante Integrum®. En nuestro estudio preliminar, dos de
los tres pacientes tuvieron una infeccién superficial de la piel
ocasionada por staphylococcus aureus, que se resolvieron
con tratamiento antibidtico oral.

Los pacientes también incrementaron el niUmero de horas de
uso de la prétesis, pasando de 8,6 horas antes del implante
a 12,6 horas. El incremento en 4 horas de uso de la pro-
tesis indica la mayor independencia de los pacientes y su
incremento en la funcionalidad.

Los valores del test de 2 minutos de marcha mejoraron de
101’3 metros a 118’3 metros, asi como la velocidad del paso
que se incrementd de 50’6 m/min a 59’1 m/min. Estos 17
metros de incremento son mayores a los encontrados en el
estudio de Brooks et al. de 13,6 metros tras un programa
de rehabilitacién en pacientes amputados femorales (26).
La media en la puntuacién de la escala LCI fue de 36 pun-
tos, pasando a 54 puntos a los 4 meses del Keep Walking
Advanced®. Estos 18 puntos de mejora en la escala indican
una mejora en la independencia de los pacientes tras el
implante Keep Walking Advanced®.

Una marcha simétrica proporciona el patrén mas eficiente
para la deambulacién. La asimetria de marcha es conside-
rada como un indicador de patologia. Para los amputados
unilaterales, una marcha simétrica es importante para evitar
la carga excesiva de la pierna intacta. La asimetria parece ser
una medida relevante para investigar las caracteristicas de
la marcha de pacientes amputados y para evaluar su riesgo
de dolor y degeneracion en las articulaciones en el futuro
(7). Nuestros resultados muestran una mayor simetria en
los porcentajes de los tiempos de apoyo y oscilacion entre
el lado amputado y el lado sano. Igualmente se incrementd
la longitud de la zancada, que se debe en parte a la mejora
global que obtuvieron los pacientes en la flexién de cade-
ra, pasando de una media de 22’1° a 40’6°. Todos estos
datos contribuyeron a una mejor simetria de la marcha de
los pacientes.

Como conclusiones podemos afirmar que los 3 pacientes
con el implante Keep Walking Advanced mejoraron los metros
y velocidad de la marcha, nimero de horas de uso de la
protesis, la satisfacciéon global asi como incrementaron los
grados de flexion de la cadera y los parametros témporo
espaciales de la marcha.
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Stephen Hawking,
la demostracion de la superacion.
Cosas gue no sabiamos sobre el genio

Resumen | Abstract

[1,2] Stephen Hawking fallecié el 14 de marzo de 2018, a los
76 afos de edad, en su casa de Cambridge (Reino Unido) y
con él perdimos uno de los mejores fisico tedricos, astrofisicos,
cosmologos y divulgadores cientificos de nuestra era. Conocido
mundialmente por sus teoremas, sus libros y sus divulgaciones,
fue un personaje de gran interés generalizado.

Diagnosticado de una enfermedad motoneuronal relacionada
con la ELA se vio en una silla de ruedas a los 28 anos y nece-
sitd de un gran nUmero de adaptaciones para la vida diaria. En
este articulo, seguiremos el proceso de su enfermedad y su
inusual longevidad y analizaremos como adaptaron su vida a
nivel ortopédico.

Stephen Hawking died on March 14, on 2018, at 76 years of
age, at his home in Cambridge (United Kingdom) and with his

Saioa Garcia Rubio

die, we lost one of the best theoretical physicists, astrophysicists,
cosmologists and scientific disseminators of our era. Known
worldwide for his theorems, his books and his disclosures, he
was a character of great general interest.

Diagnosed of a motor neuron disease related to ALS, he has
to start using a wheelchair at the age of 28 and needed a large
number of adaptations for daily life. In this article, we will follow
the process of his iliness and his unusual longevity and we will
analyze how they adapted his life thanks to orthopedic innovations.

Palabras clave | Key words

ELA, motoneurona, paralisis, adaptaciones ortopédicas, acceso
a comunicacion.

ALS, motor neuron, paralysis, orthopedic adaptations, access
to communication.

Introduccion

Su enfermedad: [2,3,8]

La longevidad de Stephen Hawking era uno de sus grandes
misterios en el &ambito sanitario [8]. Tras un par de episodios de
torpeza repentina, fue llevado a un hospital por su padre para
realizar unas pruebas. En ese momento, con apenas 21 afos y
ya realizando sus estudios en Oxford (justo antes de su primer
matrimonio), fue diagnosticado de una enfermedad motoneu-
ronal relacionada con la ELA (esclerosis lateral amiotréfica). Los
médicos pronosticaron una supervivencia de 2-3 afios (la edad
media de supervivencia en Espafa actualmente oscila los 4-5
afios desde el diagndstico).
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ELA [3]

Es una enfermedad neuromuscular en la que las motoneuronas
gradualmente disminuyen su funcionamiento y mueren, provo-
cando debilidad y atrofia muscular.

Estas motoneuronas se localizan en el cerebro y en la médula
espinal. La ELA se conoce también con el nombre de enferme-
dad de Lou Guerig o de Stephen Hawking en Estados Unidos,
Enfermedad de Charcot en Francia, o genéricamente EMN
(Enfermedad de motoneurona).

¢ La causa de la ELA de momento es desconocida.

e | a ELA afecta sobre todo a adultos entre 40 y 70 anos, aunque
hay muchos casos en personas mas jévenes. No es una enfer-
medad contagiosa. La proporcidn entre hombres y mujeres es
aproximadamente de 3 a 1. En Espana, se estima que cada
afio se diagnostican casi unos 900 nuevos casos de ELA (2
a 3 por dia) y que el nUmero total de casos ronda las 4.000
personas, aunque estas cifras pueden variar. La incidencia de
esta enfermedad en la poblacion espafiola es de 1 por cada
50.000 habitantes y la prevalencia es de 1/10.000.

¢ |aELA es unaenfermedad tan frecuente como la Esclerosis
Multiple y mas que la distrofia muscular. El diagnostico es
fundamentalmente clinico, es decir, no existe ninguna prueba
especifica que dé el diagndstico definitivo. Para confirmar el
diagnostico de ELA, se deben practicar numerosas pruebas
de distinto tipo para descartar otras enfermedades que pue-
den simular los sintomas de la ELA. Con estas pruebas, el
estudio de la historia clinica del paciente y un detenido examen
neurolégico, los especialistas pueden llegar al diagndstico
definitivo.

e El inicio de sintomas en la ELA es muy variable de una per-
sona a otra. Dependera de la gravedad vy la localizacion de
los cambios degenerativos en las motoneuronas del tronco
cerebral y la médula espinal, sin olvidarnos de la afectacion
del cértex motor y las vias corticobulbares y corticoespinales.
Sin embargo, el comienzo suele ser focal, en las extremidades
superiores o inferiores (inicio espinal o bulbar). Los sintomas
pueden ser de debilidad o dificultad de coordinacion en alguna
de sus extremidades, cambios en el habla, en la deglucién o
puede iniciarse con la aparicion de movimientos musculares
anormales como espasmos, sacudidas, calambres o debili-
dad, o una anormal pérdida de la masa muscular o de peso
corporal.

En el caso de ser bulbar, la afectacién comienza a nivel res-
piratorio, al hablar o tragar, y en cambio en la de tipo espinal
se observa mas afectacion en las extremidades, tal y como
explica Maite Solas, vicepresidenta de Fundela y profesora de
Biologia celular de la Universidad Complutense de Madrid.

¢ Laprogresion de la enfermedad es normalmente irregular, es
decir, asimétrica (la enfermedad progresa de modo diferente
en cada parte del cuerpo). La enfermedad cursa sin dolor
aunque la presencia de calambres y la pérdida de la movilidad
y funcidon muscular acarrean cierto malestar. En cualquier caso,
esta sensacion suele desaparecer con la medicacion especifica
y el gjercicio. En ninglin momento se afectan los érganos de
los sentidos (oido, vista, gusto u olfato) ni hay afectacién de

los esfinteres ni de la funcion sexual.
Tratamiento

A. Farmacolégico

- Por ahora, no existe ningun tratamiento curativo contra la
ELA, sin embargo, el reciente descubrimiento de determinados
factores de crecimiento neuronal y de agentes bloqueantes
del glutamato, se han mostrado prometedores en la detencién
de la progresion de la enfermedad.

- Riluzol es un farmaco empleado en el tratamiento de la ELA.
Atrasa la aparicién de la tragueotomia o la dependencia de
ventilacion asistida en pacientes seleccionados y puede incre-
mentar la supervivencia en unos 3 a 5 meses. Comercializado
por Sanofi-Aventis.

- Si existen farmacos para combatir el conjunto de sintomas
que acompafan a la enfermedad, como son los calambres,
la espasticidad, las alteraciones en el suefio o los problemas
de salivacion. Son numerosas y muy eficaces las ayudas
para cuando aparecen las alteraciones respiratorias o cuan-
do surgen problemas relacionados con las secreciones. Los
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas, son
los profesionales encargados de asegurar la independencia
funcional a través del gjercicio y la utilizacion de los equipos
técnicos oportunos.

B. Adaptaciones

Son pacientes que requieren de muchas adaptaciones en su
vida diaria desde estadios muy tempranos de la enfermedad,
por lo que debe tener un gran equipo para solventar los obs-
taculos diarios (detectar el problema y buscar una solucién o
adaptacion). En el caso de Hawking, la ELA era espinal y parecia
estar estable, tardando mucho mas en afectar los musculos
necesarios para la supervivencia. También se cree que cuanto
mas joven es el comienzo de la enfermedad, mejor y mas lenta
es su evolucion. [2] "Lo excepcional no es solo la cantidad de
tiempo, sino que la enfermedad parece haberse desgastado
y parece estar relativamente estable", declaraba Nigel Leigh,
profesor de neurologia clinica del King College de Londres en
un articulo publicado en ‘BMJ’ en 2002.

C. Tratamiento que llevaba Hawking

- Complementos dietéticos con vitaminas y minerales: zinc, acido
félico, aceite de higado, vitamina B, vitamina C y vitamina E.

- Dieta sin gluten, sin aceites vegetales y sin comida precocinada.

- Recibia fisioterapia respiratoria y cinesiterapia activa y pasiva.

Segun un estudio, las causas de muerte habituales de los enfer-
mos de ELA son o bien la asfixia, o bien un debilitamiento rela-
cionado con la desnutricion y la deshidratacion que les impide
hacer frente a infecciones como la neumonia.

Es por esto de gran importancia todo el trabajo y la aparatologia
para la ayuda a nivel respiratorio (eliminacién de secreciones,
oxigenoterapia...). [7]

En estudios recientes se vio que sin llegar a un grado de demencia,
los pacientes estudiados mostraban alguna alteracién neuropsi-
colégica, presentando dificultades en la resolucion de problemas,
capacidad de atencién, memoria visual y generacion de palabras,
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compatible con una disfuncion del sistema frontal. [7]

Es por esto que recientemente Hawking contribuia académica-
mente expresando nuevas ideas y eran sus estudiantes los que
las desarrollaban, ya que decia comenzar a tener problemas con
los calculos complejos.

Metodologia

Adaptaciones ortopédicas: [2,5.2]

e 28 afios (1970): Comienza a perder movilidad en miembros
inferiores y empieza a hacer uso de una silla de ruedas basica
autopropulsable.

e 30 afios (1972): Desde un estadio muy temprano necesita
soporte en la cabeza y utiliza prolongadores de respaldo.
Empieza a tener atrofia en miembros superiores y las manos
empiezan a deformarse. En estos casos, se recomiendan orte-
sis funcionales nocturnas para evitar deformidades mayores.

e 33 aflos (1975): Compra su primera silla electréonica. En ese
momento, seguin su biografia, el interés no era tanto en el poder
de desplazamiento sino en la posibilidad de una herramienta
de comunicacion. [10]

"Latecnologia que utilizaba era bastante antigua. Hoy hay cosas
mejores, pero él siempre dijo que estaba acostumbrado y no
queria cambiar", explica el investigador del Centro de Auto-
matica y Robética (CSIC-Universidad Politécnica de Madrid),
Eduardo Rocon.

e 46 afos (1988): Empieza a tener que deletrear las palabras
levantando las cejas cuando alguien sefialaba la letra correcta
en una tarjeta. Mas tarde, se le afiade un sistema de comu-
nicacion y una pantalla, lo cual facilita que pudiera seguir
escribiendo.

Al cabezal de la silla se le afiaden unos soportes laterales, ya
que habia perdido mucha fuerza en la musculatura cervical. Es
entonces cuando uno de los médicos de Hawking contacta con
la empresa californiana Words Plus, cuyo programa Equalizer
permitia seleccionar palabras en un ordenador mediante un inte-
rruptor accionado por la mano. El director de la firma, Walter
Woltosz, asegura a ‘Wired’ que se ofrecié a donar cuanto hiciera
falta al saber que su cliente era el famoso fisico.

La primera version de Equalizer funcionaba en un Apple Il conec-
tado a un sintetizador de voz de la desaparecida empresa Speech
Plus. Fue adaptado por David Mason, ingeniero y marido de
una de las enfermeras de Hawking, para que fuera portatil y se
pudiera montar en uno de los brazos de la silla.

e 55 afos (1997): Hawking conoce al cofundador de Intel, Gordon
Moore. Al ver que la silla utilizaba un procesador AMD, este
le pregunté si queria "un ordenador de verdad". Desde aquel
dia, la empresa ofrecié su tecnologia para ayudar al fisico a
comunicarse.

e 60 afos (2002): Realiza pequefios cambios en la silla elec-
trénica, cada vez teniendo modelos mejores, mas resistentes
y potentes. Cambia el cabezal por uno multi-ajustable, mas
ergondémico y estrecho que se adaptaba mejor a su cabeza
y la dejaba méas alineada. Tiene que llevar una adaptacion
para la aparatologia de oxigenoterapia. Necesita que la silla
disponga de reclinacion, para cambiar el angulo de respaldo.
En esta época, Hawking ya dispone de un segundo mando
accionado por el acompanante, lo que facilitaba los traslados.

e 64 afnos (2006): Las capacidades motoras de Hawking conti-
nuian degenerando. En 2008 ya es incapaz de utilizar el pulsador.
Uno de sus estudiantes idea entonces un pequefo sensor
que, colocado en las gafas, detectaba con luz infrarroja los
pequenos movimientos voluntarios de la mejilla. Desde enton-
ces, Hawking ha enviado mails, navegado por internet, dado
charlas, escrito libros y hablado usando tan solo un musculo.

Hawking era capaz de comunicar con su pulsador unas quince
palabras por minuto, pero conforme su enfermedad avanzaba
esta velocidad cayd en picado: "Puedo conseguir tres palabras
por minuto", asegura en su autobiografia, publicada en 2013.
"Un poco lento, pero yo también pienso despacio”, aseguraba
con humor.

e 69 afios (2011): El equipo de Intel se pone a trabajar para sus-
tituir el arcaico sistema por algo mas acorde al siglo XXI, como
los descritos por Rocon. No iba a ser tan facil: el seguimiento
de mirada no funciona por la inclinaciéon de sus parpados,
mientras que el control mediante encefalograma no obtiene
senales lo suficientemente fuertes. Los pequefios cambios
implementados no resultan del gusto de Hawking, pues le
cuesta adaptarse a algo demasiado nuevo.

El éxito iba a venir de la mano de un sistema predictivo que permite
ahorrar al investigador la necesidad de tener que escribir cada
palabray adivinara sus intenciones, tal y como hacen los méviles.
Tras afios de trabajo y la colaboraciéon de la empresa de predic-
cion de textos Swift Key, Hawking puede estrenar su nueva ‘silla’
en 2014. Explicar las singularidades espaciotemporales y los
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agujeros negros iba a ser un poco menos dificil a partir de ahora.

Curiosidades de Hawkings: [2,4,5.1]

* Una de sus experiencias que marca la vida de Hawkings se
produce cuando en 1997 viaja a la Antartica para asistir a un
congreso en el Centro Antartico de la Universidad de Maga-
llanes, por motivos medio ambientales. Aunque su silla tenia
cadenas le transportaron con un vehiculo preparado para tal
fin. Las barreras arquitecténicas siempre son salvables.

e El suefio de Hawking era ir al espacio, no lo logrd, pero en
cambio, en 2007, con 65 afnos de edad y tras llevar mas de 40
en una silla de ruedas, puede experimentar la gravedad cero,
eso si, con un gran equipo médico con la empresa zero-G
corporation. La experiencia, de 25 segundos de duracion, la
repite hasta en 8 ocasiones, sin repercusiones en su salud.

e En 2014, tras haber sufrido una fuerte neumonia, participa en
el “Ice bucket challenge for MND”, a su manera, gracias a sus
tres hijos que se “sacrificaron” por él, demostrando una vez
mas su buen humor y su implicacién con la investigacion.

e Hawkings escribio 16 obras cientifico-divulgativas, 2 de ficcion
infantil junto a su hija Lucy y participd en series y peliculas,
generalmente interpretandose a si mismo (incluso de anima-
cién, como son los Simpsons o Futurama).

e Sus Ultimas apariciones televisivas fueron en la serie The Big
Bang Theory, en la quinta y sexta temporada (en la Ultima sélo
se oye su voz, en 2012). Por otro lado, la pelicula “La teoria
del todo”, en la cual se narra la vida personal de Hawking y
su lucha contra la enfermedad, se estrend en 2014.

e Encuanto a apariciones cientifico-culturales; fueron en diciem-
bre de 2017 para Sightsavers Charity y en noviembre en Cam-
bridge Union presentando: Brief History of Mine.

Resultados

La voz artificial mas conocida de la historia [5.2]

De toda la tecnologia que conectaba a Hawking con el mundo,
el sintetizador de voz es el que pasara a la historia. El siglo XXI
trajo a Siri y demostrd que las maquinas pueden hablar con una
voz cada vez mas natural, pero el cientifico nunca renuncié a
su viejo Speech Plus.

"Lavoz de una persona es muy importante. Si arrastras las pala-
bras, la gente tiende a tratarte como si tuvieras una deficiencia
mental. Este sintetizador era, de lejos, el mejor que habia oido,
porque varia la entonaciéon y no habla como uno de los Daleks
de Doctor Who", escribe en su biografia.

Pero a Speech Plus no le fueron bien las cosas: "Su programa
de voz se ha perdido. Ahora tengo los tres sintetizadores que
guedan. Son aparatosos, gastan mucha energia y contienen chips
que estan obsoletos y no se pueden sustituir. No obstante, a
estas alturas ya me identifico con la voz que se ha convertido en
marca de la casa, asi que no voy a cambiarla por otra que suene
mas natural, a menos que se estropeen los tres sintetizadores".
Por suerte, nunca tuvo que hacerlo.

Adaptaciones para el acceso a la comunicacion [5.2,9]

Gracias a ellas es posible el acceso a diferentes dispositivos,
como puede ser un teléfono moévil, una tablet, un ordenador o
un comunicador:

- BJ chin: Se acciona gracias a los movimientos del mentén.

4

- BJ licornio: Mediante el movimiento de la cabeza, se mueve
un prolongador que permite pulsar botones, pintar...

- SMARTNAV4: Convierte la posicién de la cabeza en el puntero.
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- BJring: Convierte
el joystick de la silla
electrénica en un
raton.

- Tobbi: Control con
la mirada. “Hoy se
utiliza muchisimo
el seguimiento de
mirada: mueves un
cursor con los 0jos
y escribes frases en
un teclado virtual", comenta Rocoén. El investigador asegura
que es la solucion preferida hasta que el control cerebral, hoy
todavia experimental, se popularice "en 10 o 15 afios".

,..-"""_-_-_-_‘
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Conclusiones

e | a ELA Yy otras enfermedades de la motoneurona cursan con
una serie de complicaciones que hacen que las actividades
de la vida diaria sean un continuo reto, y una de las mas
importantes en el ser humano es la comunicacion. Es por esto
que nosotros debemos tener las herramientas necesarias para
ayudar a que esta sea posible.

¢ Elasesoramiento por parte de logopedas y otros profesionales
(fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales...) que rodean a
nuestro paciente nos ayudara a dar con la adaptacién mas
adecuada. Debemos tener en cuenta las limitaciones fisicas
y la evolucién de la propia enfermedad.

e Gracias alos avances tecnolégicos en el sector de lainformatica,
podemos adaptarlos a nuestras necesidades y las de nuestros
pacientes (tener video-conferencias, chatear, escribir...).

e La ELA evoluciona con un gran deterioro fisico, sobre todo a
nivel respiratorio. Debbemos adaptar la silla a estas necesidades:
aparatos de oxigenoterapia, posicionamiento, deglucion...
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Valoracion de la rotacion cervical
con el uso de Headpod®
en ninos/as sin control cefalico

Resumen | Abstract

Los dispositivos de estabilizacién de cabeza pueden ayudar a
conseguir una postura correcta en sujetos con paralisis cerebral
infantil (PCI), pero es importante que no sean estéaticos ni blo-
queen la posibilidad de movimiento. El objetivo principal de este
trabajo es obtener y analizar los datos de la rotacion de la cabeza
de forma objetiva, y evidenciar de forma sencilla la mejoria de
la posicién y funciones del paciente con el uso del Headpod®.

El estudio principal se realizé con siete nifilos de edades com-
prendidas entre 4 y 15 afos, todos alumnos del CEE Miguel
Hernandez, con mal control cefélico por hipotonia axial o distonia.
Se realizd un estudio preliminar con cinco voluntarios sin disca-
pacidad, usando un gonidémetro cervical, para poder elaborar
una tabla de equivalencias de centimetros a grados, que puede
servir para estudios y valoraciones posteriores.

El dispositivo Headpod® mejora de forma evidente las funcio-
nes del paciente, asi como su relacién con los demas, ya que
permite una postura correcta de la cabeza a la vez que facilita
los movimientos de rotacion voluntarios.

Head stabilization devices can help achieve correct posture in
children with cerebral palsy (CPP), but it is important that they
are not static or block the possibility of movement. The main
objective of this work is to obtain and analyze the head rotation
data objectively, and to demonstrate in a simple way the impro-
vement of the position and functions of the patient with the use
of the Headpod®.

The main study was carried out with seven children aged between
4 and 15 years, all students of CEE Miguel Hernandez, with poor
cephalic control due to axial hypotonia or dystonia. A preliminary
study was carried out with five volunteers without disabilities,
using a cervical goniometer, in order to elaborate a table of
equivalences from centimeters to degrees, which can be used
for further studies and evaluations.

Eva Garraléon Pérez

The Headpod® device clearly improves the patient's functions,
as well as their relationship with others, since it allows a correct
posture of the head while facilitating voluntary rotation movements.

Palabras Clave | Key words

Pardlisis cerebral infantil, control postural, control cefalico, rotacion
cervical, dispositivo sujecion de cabeza, Headpod®.

Cerebral palsy, postural control, head control, cervical rotation,
head support, Headpod®.

Introduccion

Los niflos con pardlisis cerebral infantil (PCl) presentan una gran
dificultad para poder evaluar tanto su postura en cada momento,
Ccomo su capacidad de movimiento. Esto se debe principalmente
a la falta de colaboraciéon de estos pacientes, pero también a
la gran variabilidad de diagndsticos y de posturas que pueden
presentar debido a los cambios de tono muscular, distonias,
ataxias, etc. Finalmente, la baja prevalencia de este grupo de
poblacién hace que pacientes con un diagnostico similar se
encuentren localizados en distintas areas geogréficas, y que
sean tratados por profesionales distintos, con lo cual resulta muy
dificil agrupar pacientes que puedan constituir un grupo grande y
homogéneo para valorar. El resultado de todo ello es la escasez
de estudios que puedan analizar bien tanto la postura como los
movimientos en ninos con discapacidad, y en particular, para
evaluar la capacidad de rotacion de la cabeza en nifios con mal
control cefalico.

Dependiendo del tipo de manifestaciones o calidad del tono
muscular, la Surveillance of Cerebral Palsy Europe (SCPE) dis-
tingue tres tipos de PCI[1]: PCl espastica (50-70% de los casos),
discinética (17%) y ataxica (5%). Ademas de estos tres tipos
reconocidos por la SCPE algunos autores nombran otros dos
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tipos: la forma hipotdnica y la forma mixta. Las PCI espasticas
se dividen en tres tipos dependiendo de la distribuciéon de la
espasticidad: Tetraparesia, diparesia y hemiparesia[2]. Podemos
valorar la capacidad funcional con la escala Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) que proporciona informacion
respecto a las habilidades y limitaciones en la funcién motora
gruesa, y de la habilidad para la sedestacion y bipedestacion.
Clasifica a los niflos en cinco niveles, siendo | el maximo nivel
funcional y V, el minimol[3].

Los nifios con PCI grado V, que no tienen la habilidad de la
sedestaciéon independiente, tienen una falta total de las adap-
taciones posturales reaccionales que crean un ajuste especifico
de la direcciéon ante un desequilibrio. Este ajuste comprende
un conjunto de reflejos posturales que estabilizan primero la
cabeza con respecto al espacio, después el tronco con relacion
a la cabeza, y finalmente los miembros con relacién al tronco.
A pesar del caracter no progresivo de la lesion cerebral, el des-
equilibrio muscular crénico y las deformaciones secundarias
pueden provocar el aumento de la discapacidad a largo plazo.
Existen mdltiples métodos para que un nifio con discapacidad
y mal control cefélico pueda mantener la cabeza sin que se le
"caiga" en cualquiera de las direcciones. En 1976 aparecen las
primeras referencias al Head Position Trainer (HPT), una especie
de casco que mediante feedback auditivo y/o visual busca que
los nifios alineen la cabeza activamente[4]. El HPT no funciona
con nifos con discapacidades severas.

Los métodos mas utilizados hasta la actualidad en los centros
educativos se han basado en dos opciones: reclinar el respaldo
del asiento hacia atras en primer lugar, y en segundo lugar poner
topes a ambos lados o por debajo de la barbilla para restringir
la flexion de la cabeza. Incluso con este tipo de dispositivos,
siempre hay que mantener el respaldo o todo el sistema de la
silla con una inclinaciéon superior a 10°. Es evidente que estas
dos opciones consiguen evitar la caida de la cabeza pero desta-
cando que, en la primera, se produce una posicion inclinada del
torso hacia atras que hace que la cabeza no se sitlie en ningun
momento en la deseada posicion vertical, y en la segunda, se
produce un blogueo de la movilidad de la cabeza tanto hacia
los lados como principalmente en la rotacion de la misma, con
todo lo que ello supone para la comunicacién con el entorno y
para el propio desarrollo de la musculatura del cuello. Se deduce
con ello que no hay ningun sistema de sujecion de la cabeza que
resuelva de forma adecuada todos los problemas que suscita
el mal control de la misma.

En junio de 2012 salié al mercado un dispositivo, Headpod® [5,6],
desarrollado en Espafia y patentado internacionalmente. Se basa
en un nuevo concepto denominado
"Suspension Dinamica de la Cabeza"
(SDC). Se trata de un arnés colgante
que se ancla en el reposacabezas o
en el respaldo de la silla del usuario,
posicionando la cabeza en posicién
vertical y descargando con ello su peso
en la columna cervical, a la vez que
permite la rotaciéon de la cabeza y
evita su flexion lateral y anterior. (fig. 1)
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Fig. 1: Movimientos
permitidos por el
dispositivo Headpod®

En la actualidad, esta ortesis dinamica se esta usando en nifios
con mal control cefalico en ambitos como la escuela, relacion
con el entorno, facilitacion respiratoria y deglutoria[5,6]. Este
dispositivo se comercializa en mas de cincuenta paises, pero
hay pocos estudios elaborados y apenas existen tablas de valo-
racion de las actividades de la vida diaria que pueden verse
mejoradas con su uso.

El CEE Miguel Hernandez, de Colmenar Viejo, Madrid, fue pionero
en el uso del Headpod?®, siendo algunos de nuestros alumnos los
primeros en disfrutar de su uso, mucho antes de su comercializa-
cién. Después de varios afios, vimos que era necesario la creacion
de un método de valoracion para demostrar objetivamente si
aparece una mejora en la postura y en las habilidades de la vida
diaria del paciente que usa de forma continuada Headpod®, y
si su uso mejora el tono y la funcién de los musculos del cuello.
Los objetivos marcados fueron:

- Evidenciar de una forma sencilla la eficacia del dispositivo
Headpod®, y demostrar la mejoria de la posicion y las funciones
de pacientes sin control cefélico.

- Obtenery analizar los datos de la rotacion de la cabeza con una
técnica que resulte sencilla y al alcance de cualquier persona
0 equipo.

- Valorar las funciones de los pacientes que usan Headpod®:
relacion con el entorno, funcién manipulativa, acceso al orde-
nador y pizarra digital, y alimentacion.

- Comparar estas funciones cony sin el dispositivo Headpod®.

- Valorar si mejora la funcién y el tono muscular del cuello des-
pués del uso continuado del Headpod®, en los momentos
que no lo esté usando.

- Valorar otras mejoras posibles derivadas del uso del Headpod®,
como la disminucién de la escoliosis y/o cifosis, el control del
babeo, desaparicién de movimientos descoordinados de las
extremidades y el bienestar del paciente.

- Crear de unas tablas que puedan ser usadas por otros fisio-
terapeutas para valorar a sus alumnos.

En este articulo nos centramos especialmente en la valoracion
de la rotacion cervical.

Metodologia

Para evaluar la posicion y el movimiento de la cabeza existen
ya multiples métodos, pero los mejores resultan muy caros y
complejos y no estan al alcance de la gran mayoria de terapeutas
que tratan con nifios con discapacidad. Por otra parte, otros
métodos menos costosos, como el uso de un gonidmetro cer-
vical, resultan a menudo de dificil aplicacion debido a la escasa
colaboracién, a que la postura puede ser muy cambiante, y a
que el propio goniémetro puede inducir cambios en la postura
que se quiere analizar.

El método que hemos elaborado esta basado en la observacion
directa, la observacion a través de grabaciones con una camara
de video estandar, incluso un teléfono maovil, y el posterior registro
de todas estas observaciones en unas tablas creadas para tal fin.



| Técnica Ortopédica Interacional

Este estudio esta contextualizado en un entorno educativo y
puede resultar Util para fisioterapeutas y otros profesionales
que trabajan con nifios con discapacidad motora en colegios
o centros de educacion especial. Para desarrollar este trabajo
hemos establecido los siguientes criterios de inclusion y exclu-
sién de pacientes:

- Criterios de inclusion: Nifios de 3 a 15 afios con mal control
de cabeza por hipotonia axial o distonia que utilizan de forma
habitual u ocasional un sistema de suspension dinamica de la
cabeza, Headpod®, en el CEE Miguel Hernandez de Colmenar
Viejo.

- Criterios de exclusion: Incapacidad de responder a estimulos
auditivos o visuales. Deformidades irreductibles en cuello o
tronco que imposibiliten cualguier movimiento de rotacion de
cuello. Pacientes que expresen un rechazo total a tener algo
en la cabeza.

En la hoja de recogida de datos se anoté el nombre y dos ape-
llidos del nifio, edad, sexo, y la fecha de estudio, y si se estaba
utilizando o no el Headpod® en cada parte del test que se iba
a analizar. Se afadieron también datos sobre el diagndstico
fisioterapico y los grados GMFCS, LSS y MACS, asi como fac-
tores especiales que hubieran podido influir en la prueba el dia
del examen. Los padres de los ninos firmaron previamente un
consentimiento informado para poder participar en el estudio.

Se realiz6 la grabacion en video mediante una camara digital
convencional que se colocé sobre un tripode delante del nifio
a una distancia de 1,5 metros desde el respaldo de la silla, a
la altura del reborde superior del esternén. La grabacion de la
camara de video no se detuvo hasta que se completaron las
dos partes del test realizadas a cada nino.

La silla estaba perfectamente estabilizada y se posiciond con el
respaldo inclinado 10° hacia atras desde el plano vertical, lo cual
consideramos como el ideal desde el punto de vista fisiologico.
Se dibujaron las marcas programadas sobre un esparadrapo
con un rotulador: punto esternal (PE) situado justo en la parte
superior del esterndn, y punto frontal (PF) sobre la nariz, entre
los 0jos, que posteriormente fueron adheridas sobre la cara 'y
la ropa del nifio. Al nifio se le puso un collar que contenia una
medida predeterminada, 15 cm, para poder calibrar poste-
riormente el tamano de la imagen al realizar medidas sobre la
pantalla del ordenador.

Al principio de la graba-
cién, levantamos la barbi-
lla del nifio hasta alcanzar
la posicién horizontal de
la cabeza. Esta posicion
inicial de la mirada (PIM)
fue mantenida durante 3
segundos y es conside-
rada como el inicio a la
prueba. (fig. 2)

Fig. 2: Colocacion para grabacion. Coloca-
cién en la postura inicial de la mirada (PIM)

Cada test constd de dos partes de 60 segundos de duracion.
Una de las dos partes se realizé con el dispositivo a estudio y la
otra sin él, distribuyéndose ambas de forma aleatoria (fig. 3y 4).

Fig 3y 4: Valoraciéon de la rotacién cervical. Sin Headpod® (fig. 3), la flexion

del cuello le impide realizar cualquier movimiento voluntario de la cabeza,

limitando tanto su actividad como su relaciéon con el entorno y los demas.
Con Headpod® (fig. 4) es capaz de mantener la cabeza alineada, y
realizar movimientos de rotacion ante estimulos visuales o auditivos.

Una vez iniciada la grabacion se llamaba la atencion del nifio
con el método de estimulacion considerado mejor: un movil,
un juguete sonoro, etc. (fig. 5). Tras un descanso de entre 1y

Fig. 5: Utilizacion de un estimulo visual para que realice rotacion de cuello.

2 minutos, se realizé la segunda parte del test de igual manera
pero habiendo quitado o puesto el dispositivo de suspension
de la cabeza segun correspondiera, y comenzando de nuevo
con la PIM durante 3 segundos.

Para el analisis de las imagenes obtenidas se cred, mediante el
uso de un programa de edicion de video (Avi Liquid 7.0), una
rejilla que se superpuso a la imagen del nifio en la pantalla del
ordenador. Dicha rejilla permitié la medicidon en centimetros y
fue calibrada y re-localizada para cada una de las dos partes
del test que se analizé. Cada dos segundos desde el inicio, se
midio en la pantalla la distancia del desplazamiento del PF tanto
en el eje Xcomo en el 'Y, utilizando para ello la rejilla calibrada en
la pantalla del ordenador. En cada medicién se analizéd también
el punto esternal (PE) en el gje X e Y.

7

21




[\
FETOR

TABLA DE EQUIVALENCIA CENTIMETROS-GRADOS
Para validar el sistema de medicion propuesto y poder hacer

una equivalencia entre los centimetros de desplazamiento que CENTIMETROS GRADOS
podemos objetivar en las imagenes grabadas y los grados de (1) g
rotacion cervical, se realizé un estudio preliminar en el cual se 5 10
compararon los resultados obtenidos con un goniometro cervical 3 15
con los obtenidos por la camara de grabacion propuesta. Este 4 20
estudio preliminar no se realizé en niflos con mal control cefalico g gg
sino en cinco personas adultas sin discapacidad ninguna. No 7 35
se asocid esta rotacion a flexiones anterior, posterior o lateral. 8 40
Los datos obtenidos en el estudio preliminar nos permitieron 18 gg
hacer una media y establecer de forma aproximada una tabla 11 55
de equivalencias entre centimetros y grados. 12 60

+ de 13 + de 65

Resultados

Se han apuntado los datos obtenidos cada dos segundos. En la casilla X anotamos los cm que se ha desplazado desde el punto inicial,
y se indica si es hacia la derecha del nifio o izquierda. En la casilla del eje Y se ha apuntado la localizacion vertical de los puntos, y se
indica con un + si es hacia arriba y un — si es hacia abajo. Estan indicadas con H las mediciones hechas con Headpod®.

U | puntos | PACIENTE | PACIENTE | PACIENTE | PACIENTE | PACIENTL | PACIENTE | PACIENTL | PACIENTE
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T T o e B T e o By S S
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e e S B T Bt v I LR el S _
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PE |- - = = 0 16- | 1d | 16- | 14 | 24- | 24 | 24- | i 14- | 3 | 14-
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14" I']" 0 | 16- l1 IIIIII l- 19 | 9 1 0 14d 2. 18d 7= 3d | 2 6-;]4-
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24 PF T T &d 0 1% | 22 sd | 1- | nd 3 T 0 KRR [ i
TRETT] - - - E ST 30 [ 06 | 2d [ 2400 [ 3a- | e T TE ]I
26" |_PF_| 2d | 14 04 1- K 5d 1- Wl 1 4i 0 i |2 15i 0
IE - ; E = - - 2d | 06- | 2d | 24- | 0 | 24- | ai 14- | 4i | 14-
PE - - 2d 16- ad [i] 24- 14- 4 14-
0" [ PF d | 0 4 | 1- | i 6 | 3- - | 1 | 5
PI: 5 : - 2d | 16- | 2d 0 | 2a- 14- | 41 | 14-
ar | P 2 LA R - S G O I O 2- Al s |12
[H - - 5 - - - 2d | 16- | 2d | 24- [ 0 | 24- 14- : 5
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Conclusiones

La valoracion de la posicion de la cabeza mediante un sistema
de andlisis en dos dimensiones, como es una camara de video,
no tiene la precision que aportan los sistemas tridimensionales
que toman imagenes desde varias localizaciones, por ejemplo
multiples camaras de video infrarrojo asociadas a sensores de
posicién en la cabeza del usuario, y cuyos datos son analizados
mediante un complicado software concretando asi la posicion
exacta de cada uno de los puntos analizados. Estos sistemas
se han utilizado en los Ultimos aflos en ambientes profesionales,
pero no se han popularizado entre los terapeutas (fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, logopedas, etc.) que quieran valorar
la postura de sus pacientes, debido sobre todo a su elevado
precio y a la dificultad de obtener conclusiones numéricas de
cada una de las posiciones que han sido evidenciadas por el
mencionado dispositivo de medida. No es posible realizar una
comparacion de resultados ya que no he encontrado ningun
estudio similar sobre el uso del Headpod®. Ademés, el nimero
de pacientes es limitado (sélo siete).

Existe una evidencia clara de que el dispositivo Headpod® mejora
la alineacién de la cabeza con respecto al cuerpo en pacientes
con mal control cefalico en sedestacion. La funcion sensorial
(vista, oido) también mejora, ya que el nifio es capaz de rotar la
cabeza de forma voluntaria hacia el origen del estimulo. Hemos
registrado también la mejora en la funcion de la extremidad
superior, al mejorar la coordinacion ojo-mano. En algunos casos,
disminuye la distonia y los movimientos involuntarios, asi como las
sincinesias al manipular objetos. Todo el trabajo con ordenador,
tablet y pizarra digital se favorece con el uso del Headpod?® (fig.6).

No tenemos datos de una posible reduccién de la escoliosis o
cifosis. Hemos observado que si el alumno es posicionado de
forma correcta en su silla con sus arneses correspondientes y
después colocamos el dispositivo Headpod®, mantiene durante
mas tiempo una postura correcta en sedestacion. Al evitar que
la cabeza “caiga”, controlamos también la desviacion lateral del
tronco que va a continuacion. Es necesario que se sigan hacien-
do estudios para comparar las funciones de los nifios que usan
Headpod?®, y ver sus resultados a corto, medio y largo plazo.
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Fig. 6: Acceso a la Tablet. Los alumnos son capaces de mantener la cabeza
alineada mientras trabajan, mejorando la coordinacion ojo-mano y consiguiendo
llegar a tocar la pantalla. Se puede colocar detras una almohada para evitar la
hiperextension del cuello.
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Sistema COT 4 electrodos para
simultaneidad en [os movimientos
de protesis funcionales de

Resumen | Abstract

El objetivo de este estudio ha sido mejorar la funcionalidad de
las prétesis de miembro superior “mioeléctricas y bidnicas”
aumentando la velocidad de ejecucién y sincronicidad™ en los
movimientos mediante la incorporacién de dos electrodos comple-
mentarios haciendo un total de cuatro electrodos, situados sobre
musculatura antagonistas. Se realizd un proceso de seleccion
de la poblacion de estudio del cual se obtuvieron 8 candidatos
con amputacion de antebrazo unilateral portadores de prétesis
funcional. Se les realizé la localizacién de los electrodos mediante
software especifico; fabricamos un encaje de chequeo y entre-
namiento?? (la durabilidad del cual gira entorno las dos o cuatro
semanas en funcion de las necesidades de cada paciente) y
finalmente se confecciond la prétesis definitiva; utilizando tam-
bién la autoevaluacion de los pacientes mediante test interno.
Los resultados obtenidos son significativos: el aumento de la
rapidez al realizar las actividades de la vida diaria (AVD), gracias
a la sincronicidad de movimientos, ha dado lugar a un aumento
de la satisfaccion y la seguridad de usuario.

The objective of this study was to improve the functionality of the
upper limb prostheses "myoelectric and bionic" by increasing
the speed of execution and synchronicity!’ in the movements
by incorporating two complementary electrodes making a total
of four electrodes, located on antagonistic muscles. A selection
process was made of the study around 8 candidates with unila-
teral forearm amputation with functional prosthesi. The location of
the electrodes was done of specific software; we made a check
and training lacel??l (the durability of that was around two or four
weeks, depending on the needs of each patient) and finally the
definitive prosthesis was made; also using self-assessment of
patients by internal test. The results obtained are significant: the
increase in speed of carrying out activities of daily living (ADL),

miembro superior

David Llobera Rabella, Manel Roca Vives, Clara Gémez Puig

thanks to the synchronicity of movements, has led to an increase
in user satisfaction and safety.

Palabras clave | Key words

AVC, ergondmico, mioeléctrico, terminal.

ADL (Activities of daily living), ergonomic, myoelectric, terminal.

Introduccion

Dentro del mundo de las nuevas tecnologias aplicadas a la
ortopedia, la protésica de miembro superior ha sido el area
que menos ha evolucionado en los ultimos 30 afios. Aunque
podamos pensar en las nuevas manos bibnicas, el proceso
evolutivo de los terminales mioeléctricos ha permanecido estatico
hasta el afio 2005, cuando aparecié la primera mano “biénica”.
A partir de este acontecimiento han nacido nuevos modelos,
con diferentes prestaciones pero muy parecidos entre si.

Fue una mejora significativa en el campo de las prétesis mioeléc-
tricas, un gran numero de personas amputados no protetizadas
se sumod a la utilizacion de este tipo de dispositivos, aunque
fue una revolucién en el mercado, esta nueva no aportaba un
beneficio real al usuario, es decir, la integracion de la prétesis,
los procesos de aprendizaje, el confort y la seguridad en su
utilizacién, seguian dependiendo de un encaje bien confeccio-
nado y de los electrodos (localizacién, graduaciéon modo de
funcionamiento y nimero de electrodos). El terminal escogido
puede ser muy complejo, pero si no ha sido adaptado a un
encaje confortable y seguro, con unos electrodos bien situados
y regulados, sera como conducir un Ferrari con dos marchas
y sin direccion asistida.

Desde el area técnica, nos hemos preguntado cémo potenciar
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su utilidad sin la necesidad de incidir en el terminal, mejorando
el encaje, buscando materiales menos pesados, disefiando
modelos mas ergonémicos y que ofrezcan mayor confort al
paciente. Pero los usuarios seguian poniendo objeciones al
funcionamiento del terminal (mano protésica). La principal
molestia es el peso, pero la segunda, y no menos importante,
es la lentitud en los movimientos: la falta de simultaneidad!en
los patrones de movimiento.

Hasta el momento, cualquier prétesis funcional (mioeléctrica o
bidnica) se mueve mediante el impulso muscular, este potencial
eléctrico es recogido por dos electrodos, que mandan la sefial
al terminal (mano protésica y unidad de giro) y esta responde
realizando movimientos de pinza o pronosupinacién®. Un elec-
trodo se situa en el paquete muscular flexor, que permitira que
el usuario pueda cerrar la mano o pronar, y el otro se situara
en el paquete muscular extensor, que permitira abrir la mano
0 supinar.

El usuario hace dos tipos de contracciones a voluntad para
activar uno u otro movimiento: en el 90% de los casos una
contraccion larga activa el movimiento de apertura y cierre, y
una contraccion corta activa el movimiento de prono-supinacion.
Pero este sistema NO permite la simultaniedad de movimientos.
Hasta el momento, tanto los usuarios infantiles como adultos,
nos comunican la lentitud en los movimientos, sensacién seme-
jante a la de “pensar mas rapido que hablar”, es decir debido a
esta falta de simultaneidad en los movimientos su intencion de
ejecucion va por delante del movimiento de la mano protésica.
Desde Centro Ortopédico Tecnoldgico proponemos implantar
dicha simultaneidad de movimientos mediante la incorporacion
de cuatro electrodos situados en diferentes grupos musculares
para que estos manden las sefiales mioeléctricas al terminal,
de manera simultanea, es decir, que el terminal realice movi-
mientos combinados de apertura y supinacién, asi como de
cierre y promocion.

Metodologia

Implantamos el nuevo sistema de cuatro canales a ocho pacientes
durante 6 meses en sus protesis habituales. Cinco de los cuales
eran amputados traumaticos y tres de etiologia congénita, con
edades comprendidas entre 18 y 42 afos, de ambos géneros,
seis mujeres y dos varones.

La seleccion del paciente fue determinante para incorporar este
sistema, ya que era necesario que la extremidad residual tuviera
un adecuado tono muscular y se encontrara en buen estado, es
decir, sin cicatrices o queloides que pudieran impedir la trans-
misién de una buena sefial eléctrica teniendo en cuenta que,
en vez de colocar dos electrodos, vamos a incorporar cuatro
en un mismo perimetro.

Para ello nos marcamos ciertos criterios de inclusion para obtener
unos resultados fiables y significativos que incluian las siguientes
caracteristicas; pacientes portadores de protesis con pronosupi-
nacion eléctrica, con amputaciones de antebrazo y buen estado
de la extremidad residual.

También marcamos los siguientes criterios de exclusion para
cerciorarnos de que el sistema pueda funcionar en pacientes de
cualquier etiologia, que describimos a continuacion; mufiones

mas cortos de 4 cm, con queloides o cicatrices prominentes,
falta de tono muscular y amputados no protetizados.

Realizamos visitas de control una vez al mes, en las que valo-
ramos la evolucién y sensaciones del paciente con el objetivo
de medir dos tipos de parametros: principales y secundarios®.

A continuacién se describen los parametros principales:
Funcionalidad: calidad del movimiento, y la utilizacion espon-
ténea de la protesis sin necesidad de programar o pensar en
el movimiento que debe hacer para poder ejecutar una accion.
Uso: medido en cantidad de veces que utiliza la prétesis para
realizar las AVD.

Capacidad: habilidad o talento que tiene el usuario a la hora de
realizar una actividad con la protesis. Se valoré la capacidad de
pinza y pronosupinacion intencionada y la rapidez de ejecucion.

Parametros secundarios:

Aceptacion: se pregunté sobre la voluntad del usuario para
ponerse la protesis, y si fue complejo el aprendizaje.
Satisfaccion: observamos la actitud del usuario a la hora de
colocarle la prétesis, si se vieron cubiertas las necesidades del
usuario y si incorporaron nuevas actividades.

Adaptacion: preguntamos y observamos si la prétesis produjo
algun tipo de alteraciéon cutanea como escamas, rozaduras o
erupciones, si hubo algun tipo de contractura muscular o com-
pensacion, u otros cambios estructurales.

Para empezar a trabajar con los usuarios, realizamos las pruebas
correspondientes mediante software especifico para lalocalizaciéon
idénea de los electrodos. Localizamos cuatro puntos motores con
suficiente potencial eléctrico en diferentes grupos musculares, nor-
malmente suelen coincidir tanto en malformacion congénita como
en amputados traumaticos (grupos musculares flexores, extenso-
res, pronadores 0 musculos encargados de la desviacion cubital
y radial) salvo alguna excepcion en los amputados congénitos!2,
El procedimiento es muy parecido al sistema convencional de dos
electrodos, pero en este caso hay que asegurarse muy bien de la
localizacion exacta de los cuatro electrodos, ya que al haber poca
distancia entre ellos podria verse alterada la funcién por interferencia
entre sefales eléctricas. Para ello realizamos las pruebas necesarias
mediante un encaje de chequeo, hasta que comprobamos que €l
paciente era capaz de discriminar las cuatro sefiales.

Sistema COT de cuatro electrodos.
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La forma de trabajar con amputados por malformacion congénita
y traumaticos no varia, salvo alguna excepcion por ausencia de
masa muscular propia de la malformacion. En estos casos se debe
valorar detenidamente si pueden ser candidatos a este sistema, en
caso de que la respuesta sea negativa, mediante entrenamiento
y rehabilitacion® se puede conseguir activar fibras musculares
que cumplan dicha funcién. Durante el estudio, uno de los par-
ticipantes amputado por malformacion congénita se sometio a
dos semanas de estimulacion y aprendizaje para la disociacion
de la musculatura antagonista, con resultados muy favorables, a
los quince dias ya era capaz de manejar el sistema sin problema

Resultados

Se obtuvo una protesis funcional con capacidad de pinzay prono-
supinacion simultaneas!’, que permitia realizar las AVD de forma
rapida y segura. La construccion de dicha protesis se realizd
de acuerdo al sistema convencional, las Unicas dificultades que
encontramos durante el proceso fueron la longitud y estado del
mufén de los usuarios, a menor longitud mayor es la dificultad
para la ubicacion de los electrodos, y en aquellos casos congénitos
que en ocasiones carecian de masa muscular radial o cubital.
Los resultados obtenidos fueron favorables, se obtuvo una inte-
gracion de los dos nuevos canales de manera instantanea en
siete casos (una semana), siendo un poco mas tardio para uno
de ellos al ser congénito (dos semanas)®.

El control total del sistema se adquiere en una o dos semanas,
pudiendo realizar movimientos combinados de acercamiento, giro
y pinza. Lo que les supone libertad de movimientos, precision y
seguridad en cada uso.

Los usuarios nos transmitieron su satisfaccion con el nuevo siste-
ma, los amputados traumaticos describen la sensacion de poder
replicar gestos mas naturales, semejantes a los de la extremidad
contralateral, y en ambos casos nos comunican que ha aumen-
tado su seguridad a la hora de realizar cualquier tarea con la
protesis, ya que esta independencia entre canales, minimiza las
posibilidades de error.

Conclusiones

En este momento todos los fabricantes apuestan por sistemas
de reconocimiento de patrones con 8 electrodos, un sistema
que solo sirve para manos bidnicas (multiarticuladas), con un
coste muy elevado y que por el momento, no permite la simulta-
neidad de movimientos. La opcién del sistema de 4 electrodos,
en cambio, sirve para todo tipo de prétesis mioeléctricas, es
simple de implementar y méas econémico.

Los resultados obtenidos superaron satisfactoriamente los resul-
tados esperados, l0s usuarios eran capaces de realizar cualquier
accion reduciendo en un 35% el tiempo de ejecucion, y la capa-
cidad de aprendizaje es incluso mayor con cuatro electrodos
que con el sistema convencional, lo que se traduce en una
gran mejora para las prétesis funcionales, tanto en su funcion,
integracion y aprendizaje.

Los usuarios se sintieron mas seguros a la hora de manejar la
prétesis, con lo que aumento su confianza durante la ejecucion
de las AVD e integraron el dispositivo en un mayor nimero de
actividades en el 100% de los casos. En la actualidad hemos
patentado el sistema bautizandolo “Sistema COT 4 electrodos”.
Lo estamos incorporando a todos aquellos usuarios que requieran
de una pronosupinacion eléctrica y cumplan las caracteristicas
descritas en los criterios de inclusion.
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La importancia de vigilar
el desarrollo del pie

Resumen | Abstract

Es necesario conocer el desarrollo que va haciendo el pie, para
ver si es el correcto o hay alguna patologia que podamos detec-
tar a tiempo. Si al hacer la revision del pie detectamos alguna
anomalia, es importante corregirla lo antes posible, para ello
es imprescindible utilizar un calzado ortopédico adecuado con
sus variables. La funcién del calzado ortopédico es evitar en los
nifios estas anomalias, que posteriormente le pueden impedir
el desarrollo normal del pie y que se agrave todavia mas el pro-
blema inicial. A diferencia del calzado convencional redne unas
caracteristicas indispensables para el tratamiento recomendado
por el profesional que lo prescribe.

It is necessary to know the development that the foot is doing,
to see if it is the correct one or there is some pathology that we
can detect in time. If during the revision of the foot we detect
any anomaly, it is important to correct it as soon as possible,
for this it is essential to use a suitable orthopedic footwear with
its variables. The function of the orthopedic footwear is to avoid
in children these anomalies that later can prevent the normal
development of the foot and that it aggravates even more the
initial problem. Unlike conventional footwear, it has essential cha-
racteristics for the treatment recommended by the professional
who prescribes it.
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Patologias, ortopédico, calzado, marcado CE sanitario, garantia,
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Introduccion

Aligual que el resto de huesos del esqueleto de un nino, los huesos
del pie crecen a gran velocidad hasta llegar a la edad del desarrollo
14 0 16 afos, que es cuando se osifican completamente y el ritmo
de crecimiento es entonces casi inapreciable. Es necesario conocer
el desarrollo que va haciendo el pie, para ver si es el correcto o
hay alguna patologia que podamos detectar a tiempo, para ello
desde el nacimiento y hasta el primer ano debemos observar bien
los dedos, el arco, el talén, el empeine y el pie entero.

El pie es un érgano complejo que consiste en 107 ligamentos,
19 musculos, 26 huesos y mas de 30 articulaciones que nos
ayudaran a caminar miles y miles de kilémetros alo largo de la vida.
Los niflos nacen normalmente con un pie sano, pero el hecho
de no utilizar un zapato adecuado, o usar una talla inadecuada
(normalmente demasiada pequefia), hace que lleguen a la edad
adulta con muchos problemas en los pies, por eso es importante
vigilar incluso el calzado que llevan desde la primera etapa de
gateo, ya que debe permitir el movimiento con suficiente espacio
para que el pie crezca sin dificultades. No hay que olvidar que
un pie infantil es fragil y blando y es posible meterlo en zapatos
hasta tres nUmeros mas pequefios. Si al hacer la revision del pie
detectamos alguna anomalia, es importante corregirla lo antes
posible para que no interfiera en el desarrollo de otras partes
del cuerpo como son las rodillas, cadera o cintura.

Al ano de vida, el pie es especialmente cartilaginoso, los huesos
no estan totalmente solidificados, por eso es importante evitar
el sobrepeso, y ayudarles a empezar a caminar colocandoles
un zapato adecuado gue controle la posicion del talén con un
contrafuerte fuerte, que no oprima excesivamente (aparte del
largo del zapato también importa el ancho) y que lleve una suela
flexible que permita que sus dedos se adapten al movimiento.
Ademas, para que los musculos y ligamentos desarrollen su
funcion correctamente es importante usar zapatos ergonémicos.
Entre el ano y los tres anos, los ninos empiezan a caminar e
intentan conseguir la verticalidad de su cuerpo, en esta edad
suelen desequilibrarse y caer o chocar con muebles y objetos.
También es habitual que apoyen el pie hacia dentro o hacia fuera,
porque las piernas se estan fortaleciendo y buscando la mejor
postura, y esto repercute en el apoyo de los pies.
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Al mismo tiempo, existe un aumento de la grasa plantar a nivel
de la béveda o arco interno, que puede dar la apariencia de un
falso pie plano. Por todo esto, es muy dificil que a estas edades
se pueda hablar con propiedad de pie plano o de genu valgo, sera
el pediatra el que determine este hecho, tal vez mas adelante.
A partir de los 3 afios debido a la rotacion de las piernas, la forma
de apoyo de los pies en el suelo es distinta, por eso debemos
seguir atentos a un calzado lo mas adecuado posible a los pies,
cambiando la talla en cuanto sea necesario, evitando roces y
cuidando las revisiones periddicas.

A continuacién enumeramos algunas patologias de ortopedia
que pueden ser corregidas a tiempo con la indicacion de calzado
ortopédico y sus variables. La funcion del calzado ortopédico
es evitar en los nifios estas anomalias, que posteriormente le
pueden impedir el desarrollo normal del pie.

Patologias que puede corregir un zapato ortopédico

Pie varo: Pie en el que el talén y la planta del pie mira hacia
dentro, apoyando el borde externo y se dirige hacia dentro y
los Ultimos dedos (anular y mefiique).

Pie valgo: Pie en el que el talébn mira hacia fuera y se dirige
hacia fuera.

Pie talo: Es la deformidad en la cual el pie permanece constan-
temente en flexion dorsal de tal modo que al apoyar el pie en
el suelo, éste entra en contacto con el suelo Unicamente con el
talén, permaneciendo levantado el antepié.

Pie equino: Pie fijado en flexion plantar del tobillo (apoya con
el antepié solamente).

Pie zambo: Es todo pie que no reposa en el suelo sobre sus
apoyos normales; si bien cuando hablamos de pie zambo, gene-
ralmente nos estamos refiriendo al que es “equino-varo-adducto
y supinado”. Estas deformidades se presentan, en la mayoria
de los casos, combinadas, y asi existen: pies talo-valgos, equi-
no-varos, etc.
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Pig zambao Pig
normal

Pie supinado: La planta del pie mira hacia dentro.
Pie pronado: La planta del pie mira hacia fuera.

Pie adducto: El antepié se desvia hacia dentro.
Pie abducto: El antepié se desvia hacia fuera.

Movimientos de rotacion longitudinal
y de lateralidad
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Pie plano: El taldén del pie mira hacia fuera (valgo) provocando
un hundimiento del arco plantar y el antepié tiende a “mirar”
hacia adentro (supinacion).

Pie cavo: Presenta un aumento anormal de la altura de la béveda
plantar. La incidencia de pies cavos en los nifios es mucho menor
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que la de pies planos, mientras que la existencia de otros miem-
bros de la familia con la misma deformidad hace mas probable
la existencia de un pie cavo. Debe descartarse la existencia de
un trastorno neuroldgico ante un pie cavo.

Pig normal Pie plano Piz alto o cavo

Por todo lo comentado anteriormente, el calzado merece una
atencion especial, y habra de ser el pediatra el que haga las
recomendaciones oportunas en cada edad, coincidiendo con
los examenes de supervision de salud.

Caracteristicas del calzado ortopédico infantil

El calzado ortopédico tiene caracteristicas que lo distinguen de un
calzado comun, y cuando el nifio tiene una patologia especifica
en sus pies, es necesario el uso de zapatos especiales tanto
para corregir el problema, como para calmar o evitar el dolor
en los pies, piernas o caderas.

La principal caracteristica del calzado ortopédico infantil es la
horma, que podemos distinguir entre horma normal, recta, y
separadora.

La capacidad interior del calzado ortopédico infantil tiene mayor
amplitud y profundidad que la de un zapato normal, ya que estan
pensados para acoplar plantillas, cazoletas o alzas.

Las pieles utilizadas tanto para el interior como para el exterior
de estos zapatos son de gran calidad. El material del interior del
calzado debe ser antifriccion, antibacteriano, anti-roce, moldeable,
anti-sudoracion y deben tener siempre sus certificados corres-
pondientes. Estos materiales tienen que garantizar la durabilidad
del zapato, ya que unos zapatos no aptos para plantillas se
deformarian enseguida.

Un calzado ortopédico infantil debe tener el contrafuerte mucho
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mas rigido y armado, al igual que el cambrillon, para evitar que el
zapato se deforme por el uso de las plantillas, cazoletas o alzas.
Los pisos o suelas de los zapatos ortopédicos son de gran
importancia porque ayudan a compensar algunas carencias en
la marcha del paciente. Deben ser de cuero o de goma, ya que
los pisos de poliuretano o microporoso pueden crear inestabi-
lidad por oscilacion del anclaje y dar lugar a una posible caida
del paciente.

Estos zapatos deben ir con cierres que garanticen una gran
sujecion, como hebillas, ganchos, cordones o velcros, ya que
el pie no debe moverse en su interior y quedar acoplado a la
plantilla, para poder hacer su efecto.

Cuando el problema sea de cadera, a los zapatos ortopédicos
se le pueden afnadir cufias o alzas para corregir esa diferencia de
longitud de una cadera a otra. Otra caracteristica de los zapatos
ortopédicos infantiles es que permiten la colocacion de férulas,
para la sujecion del pie, tobillo y pierna.

Hoy en dia, lo mas importante para poder estar seguros de que
un calzado ortopédico relne dichas exigencias, es informarse de
si su proveedor o proveedores habituales, disponen de “Licen-
cia Sanitaria para Productos en Serie Clase |”, estas empresas
deben disponer de un Licenciado en Farmacia que realice toda
la trazabilidad del producto. El marcado “CE SANITARIO” es
la Unica garantia para el paciente, de que el producto cumple
con todas estas garantias para su uso.

En este sentido, queremos hacer especial hincapié en que cuando
se entrega un calzado ortopédico sin este requisito para aten-
der una receta, corremos el riesgo de aplicar como producto
sanitario un calzado que no lo es. En el caso de suceder alguna
incidencia grave que ponga en riesgo la vida del paciente y fuera
necesaria la retirada del mercado del producto, Sanidad solicitaria
la trazabilidad completa desde la adquisicion del material o lote
danado, comprado por el fabricante a su proveedor, hasta el
cliente final. Esta trazabilidad sélo es posible de obtener cuando
el calzado es producto sanitario y lleva “CE SANITARIO”.

Es importante recordar que la empresa de calzado ortopédico
Calzamedi es de las pocas que tiene licencia sanitaria y cumple
con el R.D. 1591/2009 de la Directiva 93/42/CEE por la que
se regulan los productos sanitarios, la Unica garantia para el
paciente o usuario.
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Conclusion

Como conclusién a todo lo mencionado, es muy importante
saber que aunque los nifos nacen normalmente con un pie
sano, el no utilizar un zapato adecuado, o usar una talla inade-
cuada (normalmente demasiados pequefios), hace que lleguen
a la edad adulta con muchos problemas en los pies, por eso
es imprescindible vigilar incluso el calzado que llevan desde la
primera etapa de gateo, ya que debe permitir el movimiento

Un sueno
para

pies |

Senora

con suficiente espacio para que el pie crezca sin dificultades.
En cuanto se detecte alguna anomalia tipo pie varo, valgo, talo,
equino, zambo, supinado, pronado, plano, cavo... hay que acudir
al especialista para que recete un zapato ortopédico con las
caracteristicas indicadas para cada caso en concreto y asi poder
corregir esas patologias.
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Funciones de bipedestacion

Existen 3 modos de bipedestacion controlados por el ordenador de a bordo

1. Desde sentado 2. Desde acostado 3. Desde basculacién
hasta bipedestacion hasta bipedestacion de 45° hasta bipedestaciéon

Para mas informacion, contacte con Karma Mobility, S.L.

Tel. 984 39 09 07 - karma@karmamobility.es - www.karmamobility.es
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de nuestros asociados

La Federacion Espanola de Técnicos Ortopédicos - con la 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 consequir sus objetivos.
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OBJETIVOS

= Aunar los esfuerzos de los profesionales de la ortopediaen  todaindole que puedan plantearseles en el ejercicio

beneficic del progreso v dignificacion de nuestra profesion. de la profesion. -
« Ser un interdocutor valido de los profesionales ortopédicos - Proteger los intereses de los profesionales de la ortopedia.

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

= Canalizar la participacién del sector espafol de la ortopedia
en las organizaciones internacionales de la profesion.
» Servirde cauce a las iniciativas y aspiraciones

« Asesorar a los asociadaos en relacion 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 weh.

« Boletin trimestral FetorPress.news.

« Fondo bibliografico.

« Bolsa de trabajo

« Oferta de empresas para alumnos en practicas.

Federacion Espanola de Técnicos Ortopédicos FETOR
C/ Viladomat, 174. 4° planta - 08015 Barcelona

Tels. 934 964 507 Fax 934 964 532

www.fetororg - info@fetor.org



