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Editorial

Se avecinan tiempos de cambios en la ortopedia. Cambios que se vienen
anunciando desde hace tiempo y que se presentan en muchos sentidos: en
las novedades que lanzan las empresas, en los habitos y formas de compra
del consumidor, en la aplicacion de las nuevas tecnologias en nuestro sec-
tor... Precisamente en este Ultimo aspecto es donde deberemos estar mas
atentos porque es la Administracion quien esta impulsando la introduccion
de la tecnologia en su relacion con las ortopedias.

Algunas comunidades auténomas ya han iniciado este camino. La Adminis-
tracion catalana, por ejemplo, ya ha implantado la e-factura (la factura digital)
para atender los pagos a las ortopedias que dispensan productos cuyo cos-
te asume la Seguridad Social. Vaya, que si las ortopedias en Catalunya no
presentan estas facturas de forma digital, no las pueden cobrar. Necesidad
obliga...

Recientemente, la administracion catalana ha vuelto a dar muestras de su in-
quietud por liderar esta modernizacion en su relacion con las ortopedias con
el anuncio de la préxima entrada en funcionamiento del PAO electronico. Ya
se esta trabajando en unas pruebas piloto, con el objetivo de implantarlo
probablemente durante el proximo afio. Para explicarlo de forma rapida y
resumida, este nuevo PAO hara que las ortopedias funcionemos de forma
similar a las farmacias.

En definitiva, parece que vamos hacia una nueva etapa de la ortopedia, al me-
nos en cuanto a nuestra relacion con la Administracion. Menos papeles y mas
tramites via digital, o que, esperemos, se traduzca en mayor agilidad en esta
comunicacion entre ortopedias y Administracion. Ya de paso, también seria
deseable menos burocracia, aunque quizas esto seria demasiado pedir...

En cualquier caso, mejor estar atentos y preparados porque el sector “se
mueve”. De momento, solo “se mueve” en algunos lugares, pero es l6gico
pensar que solo es cuestion de tiempo que estas iniciativas se trasladen al
resto de las comunidades del Estado.
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Ortesis de compresion como
factor reductor de complicaciones
en cirugia conservadora del cancer
de mama respecto al uso de
apOsito compresivo

José Manuel de Ledn Carrillo!, Carmen Delgado Jiménez? , Carmen Victoria
Almeida Gonzéalez?, Gonzalo de Castro Parga®, Inmaculada Alonso Vargas?,
Pilar Rioja Torres®, Maria Jesus Cantero Rodriguez?, Carmen Gata Cala’,
Maria Ermitas Davila Casal®, Maria Jesus Sanchez Sanchez*, Rafael Galisteo
Dominguez?, Alda Cardesin Revilla®, Antonio Pifiero Madrona’

Resumen / Abstract

Objetivo: Demostrar que la utilizacion de la értesis de
compresion controlada frente al apdésito compresivo
clasico reduce las complicaciones postoperatorias en
la cirugia conservadora del cancer de mama.

Pacientes y Método: Se incluyen los 186 pacientes
que se aleatorizan a usar ortesis 0 apdsito compresivo
tras cirugia conservadora por cancer de mama. Se re-
cogen variables clinico-patoldgicas y se estudia su rela-
cion con el desarrollo de complicaciones postoperato-
rias en las dos semanas post intervencion, ademas de
un analisis multivariante con las variables significativas
o con tendencia a tal relacion.

Resultados: Se identifican como variables relacionadas
con la aparicion de complicaciones postoperatorias en las
dos semanas post intervencion: la talla mediana o gran-
de (p=0.023), el uso de apdsito compresivo vs. ortesis
(p=0.009), el subtipo intrinseco Her2neu (p=0.004), €l
uso de drenaje mamario (p=0.010) o axilar (p=0.017) y
la extirpacion extensa de ganglios linfaticos (p=0.010). El
uso de apdsito compresivo, el subtipo intrinseco Her2neu
y el uso de drenaje mamario, persisten como factores in-
dependientes tras el andlisis multivariante.

Conclusion: La értesis de compresion frente al apdsito
compresivo es un factor protector independiente para las
complicaciones postoperatorias precoces en cancer de
mama.

Objectives: To demonstrate that the use of controlled
compression orthosis versus classic compressive
dressing reduces postoperative complications in con-
servative breast cancer surgery.

Patients and Method: The 186 patients who were ran-
domised to use an orthosis or a compressive dressing
after conservative breast cancer surgery were includ-
ed. Clinical-pathological variables were recorded and
their relationship with the development of postoperative
complications in the two weeks following surgery was
studied, and a multivariate analysis was carried out with
significant variables or with a tendency towards such a
relationship.

Results: As variables related to the appearance of
postoperative complications in the two weeks following

surgery we measured: medium or large size (P=.023), o
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the use of a compressive dressing vs. an orthosis (P
=.009), the intrinsic Her2neu subtype (P =.004), the use
of breast drainage (P =.010) or axillary drainage (P =.017)
and the extensive lymphadenectomy (P=.010). The use
of a compressive dressing, the intrinsic Her2neu subtype
and the use of breast drainage, persist as independent
factors after the multivariate analysis.

Conclusion: The compression orthosis versus the com-
pressive dressing s an independent protective factor for
early postoperative complications in breast cancer.

Palabras clave / Key words

Cancer de mama, terapia de conservacion del seno,
complicaciones postoperatorias, vendaje oclusivo,
prenda compresiva.

Breast cancer, breast-conserving therapy, postoper-
ative complications, occlusive bandage, compressive
garment.

Introduccion

La cirugia conservadora en mama y axila constituye el
patron de referencia ' en el tratamiento quirdrgico del
cancer de mama, siguiendo el principio de aplicar el
minimo tratamiento eficaz tanto a nivel mamario como
axilar. La evolucion y auge de la cirugia oncoplastica de
la mama 7 y la biopsia selectiva del ganglio centinela
para la estadificacion ganglionar 8, incluyen actualmen-
te ambos procedimientos quirdrgicos en el 80 y 95%
de las intervenciones quirurgicas indicadas para alcan-
zar los mejores resultados oncoldgicos, cosméticos y
de calidad de vida, respectivamente.

De manera tradicional, a la paciente una vez interveni-
da, se le coloca sobre la cicatriz un apdsito o vendaje
compresivo en la mama, que se extiende por lo general
hacia la axila con el fin de evitar complicaciones loca-
les, del tipo de hematomas, colecciones sero-linfaticas
0 edema mamario, y también para disminuir el dolor
postoperatorio. La utilizacion de apdsitos compresi-
vOS no esta exenta de complicaciones locales, como
lesiones cutéaneas, limitacion de la movilidad toracica
con detrimento respiratorio restrictivo y limitacion fun-
cional de la movilidad del brazo.810

El uso de un sujetador adecuado que favorezca la co-
rrecta circulacion sanguinea y linfatica de las mamas,

en condiciones basales, y que, en los casos de mamas
de mayor tamafno soporte mejor su peso, manteniendo
relajados los hombros y la espalda, se ha demostrado
que evita desarrollar ciertas afecciones como el dolor
osteomuscular, el sindrome costoclavicular, la insufi-
ciencia respiratoria, las alteraciones del ritmo circadia-
no, y el dolor o edema mamario.’>'” En la actualidad
existen ortesis de compresion controlada “well- fitted”
personalizadas en talla y copa, disefiadas para fijar,
moldear vy recoger la mama desde la axila, detalles
estos que se reconocen como muy importantes para
el cuidado postoperatorio de la mama y la axila some-
tidas a cirugia oncolégica conservadora, técnica qui-
rdrgica, por otra parte, no exenta de complicaciones
y de efectos indeseables como pueden ser el edema
mamario, l1os hematomas, los seroma, las lesiones cu-
taneas, el dolor, la infeccion y la afectacion de la calidad
de vida.'®2!

Una encuesta observacional promovida por el Grupo
de Estudios Senoldgicos de la Sociedad Esparnola de
Senologia y Patologia Mamaria (SESPM), realizada en
2012 a las unidades de mama de 35 hospitales es-
panoles, sobre el uso del apdsito compresivo versus
Ortesis en el postoperatorio inmediato del tratamiento
conservador del cancer de mama, refleja que en el 53%
de las unidades de mama se usa aposito frente a un
45 % que emplea sujetador/drtesis, existiendo una alta
variabilidad en el tipo de sujetadores empleados, des-
de el sujetador deportivo, elastico, sin costuras y con
copas preformadas, a los sujetadores de compresion
especificos postoperatorios. 2

Ante todos estos hechos, en 2016 se realizd un ensayo
multicéntrico, prospectivo, aleatorizado,?? en el que se
comparo el uso de ortesis con apoésito compresivo cla-
sico, analizando la incidencia conjunta de complicacio-
nes, comodidad, facilidad de uso, satisfaccion estética
y calidad de vida 23, e identificando una reduccion sig-
nificativa de complicaciones con el uso de 6rtesis frente
a aposito a las dos semanas de la cirugia.

El objetivo del presente estudio retrospectivo es de-
mostrar y cuantificar la eficacia de la Ortesis frente al
aposito en la reduccion de las complicaciones posto-
peratorias, ajustando el procedimiento de compresion
por otros factores predictivos de las mismas.

Pacientes y método

Para ello se utilizd6 una muestra formada por las 198
pacientes que fueron incluidas en el ensayo CIR-ORT



O] Técnica Ortopedica Interacional

2013 2223 intervenidas mediante cirugia conservadora
por cancer de mama, y a las que se realizé seguimien-
to desde las 24 horas de su intervencion hasta los 30
dias de postoperatorio. En todos los casos se registra-
ron la calidad de vida y la incidencia de complicaciones
en cinco ocasiones durante ese intervalo de tiempo.

La muestra incluia casos de 5 hospitales espanoles:
Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla), Hos-
pital Universitario Virgen de Valme (Sevilla), Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo, Hospital Clinic (Bar-
celona) y Hospital Universitario Reina Sofia (Cérdoba),
y el estudio fue promovido por el Grupo de Estudios
Senoldgicos de la Sociedad Espanola de Senologia y
Patologia Mamaria. El protocolo fue aprobado por los
correspondientes Comités de Etica de la Investigacion
Clinica en todos los centros participantes.

Se incluyeron casos de mujeres mayores de edad,
con indicacion de cirugia conservadora por cancer de
mama unilateral que otorgasen el consentimiento a
participar en el estudio. Se excluyeron los casos con
terapia sistémica primaria, con contraindicaciones para
el tratamiento quirdrgico conservador, aquellas con
tratamiento anticoagulante o las que no aceptaron su
participacion.

Las pacientes siguieron el protocolo asistencial habitual
en la practica clinica y, tras realizarle la cirugia conser-
vadora y de estadificacion ganglionar, se les colocaba
en el quirdfano el sistema de compresion con ortesis o
un aposito compresivo en funcion de su aleatorizacion,
realizada mediante el programa ETCETERA 2.67 para
Windows® en el momento de autorizar su intervencion.

Como ortesis se utilizd el sujetador referencia 1194 de
Anita Care®, caracterizado por copas preformadas
de doble capa, sin costuras, y confeccionado con te-
jido de algoddn (60%), de tirantes anchos regulables
y pretina lateral que ejerce compresion regulada. Esta
Ortesis se presenta con cremallera anterior sobre cierre
de corchetes, que favorece su colocacion y disminuye
el tiempo de curas, asi como con banda bajo pecho
ancha, elasticay con algodén de cara a la piel, lo que
permite una compresion controlada.

El apdsito clasico se confeccionaba con gasas o com-
presas y se aplicaba sobre la herida, previa proteccion
de la piel con Nobecutan®, fijandolo con bandas adhe-
sivas 0 esparadrapo y englobando la mama vy la axila,
con apoyo periférico en la pared toracica y el espacio
supraclavicular. El apésito compresivo se mantenia du-
rante 48 horas como maximo Y, después, se cambiaba

por un apdsito simple mas el sujetador habitual, que se
mantuvo, como en el grupo de la ortesis, hasta los 30
dias. Posteriormente se realizaron controles a las 24
horas, al alta, y en los dias 7, 15 y 30 de seguimiento.

Se recogieron como variables aquellas que se consi-
deran potencialmente influyentes en la aparicion de
complicaciones: edad, IMC, talla del sujetador, tama-
no, grado y fenotipo tumoral, procedimiento sobre la
mama y axila, numero de ganglios extirpados y drenaje
de mama y/o axila.

Se consideraron complicaciones locales (hematoma,
edema de la mama, seroma, alteraciones cutaneas)?,
valoracion del dolor mediante la escala visual anal6gi-
ca en los diferentes momentos de revision, movilidad
del miembro superior ipsilateral, en especial la limita-
cion funcional del hombro o de la movilidad torécica,
mediante exploracion fisica y valoracion subjetiva de
la paciente con la escala de Constant-Murley?’; como
medida de efectividad se evalua la facilidad de uso,
el grado de comodidad y la satisfaccion estética me-
diante la Escala de Usabilidad tipo Likert (valoracion de
0-5: completamente insatisfecha, insatisfecha, indecisa,
satisfecha y completamente satisfecha), y la calidad de
vida se ha medido con el cuestionario de salud SF-12 26,

Se registraron las complicaciones evidenciadas en las
dos primeras semanas postoperatorias con la finalidad
de realizar un estudio comparativo entre los grupos con
Ortesis y con apdsito compresivo, asi como un analisis
multivariante para las complicaciones a las dos sema-
nas de la cirugia, con la finalidad de identificar y con-
firmar al tratamiento con apdsito compresivo como un
factor predictor de las mismas, ademas de cuantificar
Su impacto.

Tamano de la muestra

Considerando unos porcentajes esperados de compli-
caciones de entre el 20 y el 40% con un error o, del 5%,
una potencia del test bilateral del 80% y una pérdida
estimada de participantes en el estudio del 5%, resultd
necesario el andlisis de un minimo de 86 pacientes por
grupo, 172 en total. El célculo se realizd con el progra-
ma nQuery Advisor 7.0 para Windows.

Analisis Estadistico

Inicialmente se realizd la comparacion de las variables
potencialmente confusoras de la relacion entre el pro-
cedimiento de compresion y las complicaciones gene-
rales a las dos semanas de la cirugia. Posteriormente,
se estudid de manera univariante la prediccion de com-
plicaciones a partir de sus variables potenciales predic-
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tivas. Para ello se aplicd la prueba t de Student para
muestras independientes o la prueba no paramétrica
U de Mann-Whitney en el caso de variables cuantita-
tivas. Para analizar las asociaciones entre las variables
cualitativas y las complicaciones, se realizaron tablas
de contingencia y se aplicd la prueba Chi-cuadrado o
bien los métodos no asintéticos de la prueba de Mon-
tecarlo y la prueba Exacta. Finalmente, se generd un
modelo multivariante de regresion logistica binaria
para el evento complicaciones, con todas las variables
relacionadas con el mismo por debajo del 25%, para
tratar de identificar el tratamiento de compresiéon como
predictor independiente de la presencia de complica-
ciones.

Resultados

Se estudiaron un total de 99 pacientes en el grupo con
Ortesis y 87 con apdsito compresivo, cuyas caracteris-
ticas generales pueden observarse en la (Tabla 1). Pue-
de comprobarse que ambos grupos son comparables
para todas las caracteristicas consideradas, aunque el
vaciamiento axilar, el niumero total de ganglios extirpa-
dos, un tamano tumoral menor de 2 cm vy el resulta-
do de la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)
difieren levemente por tratamiento, por lo que fueron
consideradas posteriormente en el andlisis final para el
ajuste del factor del tratamiento con compresiéon como
potencial predictor de las complicaciones postopera-
torias.

Tras el andlisis univariante, las posibles variables aso-
ciadas a complicaciones generales a las dos semanas
de la cirugia de la mama, fueron la talla (p=0.023) el
fenotipo del tumor (p=0.004); los drenajes de mama
y axila (p=0.010 y 0.017, respectivamente); el nimero
de ganglios totales extirpados (p=0.010); y el procedi-
miento compresor de la mama, factor en estudio, que
mostraba una reduccion a mas de la mitad en el nume-
ro de complicaciones cuando se utilizaba la ortesis que
cuando se utilizaba el apdsito compresivo (p=0.009).
También se aprecia la tendencia a la relacion con un
mayor riesgo de complicaciones, aunque sin alcanzar
la significacion estadistica, en el tipo de cirugia sobre la
mama, la realizacion de linfadenectomia, el tamario tu-
moral < 2 cm vy la existencia de infiltracion linfovascular
(Tabla 2).

Tras el analisis multivariante, de las variables que pudie-
ran afectar a esa asociacion o resultaran significativos
de manera univariante para complicaciones, se identi-

\‘ ficaron como factores predictores independientes para

la presencia de complicaciones postoperatorias a las
dos semanas: al procedimiento de compresion, resul-
tando que la drtesis protege en un factor de 3 frente al
aposito; al fenotipo del tumor, de manera que un tumor
Luminal B o Her-2 se va a relacionar dos o cinco veces
mas a complicaciones, respectivamente, que uno Lu-
minal A; y al uso de drenaje en la mama, multiplicando
por cuatro el riesgo de aparicion de complicaciones
(Tablas 3y 4).

Discusion

El sujetador, brassiere, sostén, corpino o bra son si-
nénimos de una prenda de lenceria femenina con una
funcionalidad eminentemente estética. La invencion del
sujetador moderno se atribuye al francés Pierre Poiret
quien, en 1907, uni6 dos pafnuelos con una cinta de
seday cred una de las prendas intimas mas usadas por
las mujeres: el brassiere. Pero fue la americana Mary
Phelps Jacobs quien en 1914 patent6 la marca con
el nombre de “backless brassier”.?” Desde entonces
el sujetador es un icono de feminidad que se ha ido
acondicionando a las necesidades especificas e indi-
viduales de la mujer: comodidad, funcién, necesidad,
moda, seduccidn y precio. Posteriormente, la industria
ha adaptado las caracteristicas del sujetador a las ne-
cesidades de cada mujer mas alla de las modas, in-
novando diferentes tipos de sujetadores para cada tipo
de pecho y especificamente para cada situacion: uso
cotidiano, gestacion, lactancia, deporte, fiesta, estado
premenstrual y terapéutico per se. El fin ultimo es el
confort y evitar la aparicion de patologias en la mama.?®

En este contexto, una drtesis de compresion controla-
da debe reunir las siguientes condiciones:

1) se ha de moldear como si se tratara de una segunda piel;

2) debe ejercer una compresion uniforme en toda la mama;

3) debe quedar muy bien fijada al cuerpo, y no dejar
holguras ni puntos de rozamiento;

4) debe estar confeccionada con tejido transpirable y
antialérgico;

5) y finalmente, debe ser facil de poner y quitar. 22

Por lo tanto, sus ventajas son que estabiliza e inmoviliza
el pecho tras cualquier operacion de cirugia conserva-
dora de mama y tras cirugia plastica; favorece el proce-
SO de curacion, puesto que comprime moderadamen-
te la zona de la cicatriz y beneficia el flujo linfatico; no
oprime ni irrita la piel gracias al empleo de materiales
suaves e hipoalergicos y a su capacidad de adaptacion
individual; y, ademas, es de facil manejo tanto para la
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paciente como para el personal sanitario. Hechos que
le confieren valor terapéutico per se y utilidad para re-
ducir la limitacion funcional secundaria al tratamiento
quirdrgico del cancer de mama.?22

En la actualidad se dispone de varios tipos de ortesis
de compresion que cumplen las expectativas terapéu-
ticas mas arriba enunciadas.

Una exhaustiva revision bibliografica en varios reperto-
rios (Medline, PubMed, Embase, Cochrane) no ha per-
mitido a los autores encontrar trabajos que aporten
informacion sobre la relacion del uso de ortesis y la
aparicion de complicaciones postoperatorias, con lo
que éste seria un estudio pionero en este campo. En
este contexto, dentro de los pocos estudios existen-
tes sobre sujetadores y ortesis, Sharon et al 26 publican
en 2004 que el malestar postquirirgico se reduce mas
utilizando un sujetador adecuado (“well-fitting”) que un
vendaje tubular, como conclusion de su estudio com-
parativo entre ambas técnicas de compresion posto-
peratoria, aunque sin llegar a analizar los efectos del
sujetador sobre las complicaciones postoperatorias.

Los resultados ya publicados del ensayo clinico CIR-
ORT 2013 222 mostraron diferencias significativas en la
aparicion de complicaciones generales totales e indi-
viduales (hematoma, seroma, edema de mama, inten-
sidad del dolor, lesiones cutaneas, limitacion funcional
del brazo) dependiendo del uso de ortesis o apodsito
compresivo, con una mayor satisfaccion estética y cali-
dad de vida con el uso de la primera. Asi, a los 15 dias,
estas diferencias llegan a ser significativas (p = 0,035),
siendo de un 33% a favor de la drtesis en las pacientes
con linfadenectomia y de un 15% a favor de la értesis
en las pacientes sin esta intervencion.

Con el presente estudio, se ha tratado de analizar esta
relacion y llegar a conocer mejor cuales son los facto-
res dependientes del manejo de estas pacientes que
se relacionan mas con la aparicion de complicaciones
dependiendo del uso de ortesis o de un apdsito com-
presivo estandar.

Entre los datos aportados por este trabajo podrian des-
tacarse las relaciones entre determinados factores y la
aparicion de complicaciones que pueden verse amino-
rados 0 modulados, al menos tedricamente, por el uso
de Ortesis en lugar del apdsito compresivo tradicional.
Asi la talla y la copa del sujetador, con el triple de com-
plicaciones al usar la copa C/D/E frente a la A/B, una
diseccion mas exhaustiva de la axila cuando es preci-
S0, duplicandose el riesgo de complicaciones por cada

7 ganglios extirpados o el uso de drenajes en mama
y axila, que multiplicaria por tres la aparicion de estas
complicaciones, son hechos del manejo que deberian
considerarse a la hora de indicar el uso del vendaje u
oOrtesis en el postoperatorio inmediato.

Mas curioso, aungue con menos implicaciones practi-
cas, estaria el hecho de encontrar relacion entre el sub-
tipo intrinseco molecular de los tumores y la aparicion
de complicaciones. De hecho, mientras el perfil luminal
A se asocia a menos complicaciones, el perfil HER2
neu las duplica. Ademas esta relacion persiste tras rea-
lizar el analisis multivariante.

Bajo una perspectiva mas general, y desde un punto
de vista préactico, es muy importante que toda muijer re-
cientemente intervenida de cancer de mama con cirugia
conservadora, pueda ser capaz de participar en su vida
social y sentirse saludable, mejorar su calidad de vida y
no verse limitada por la utilizacion del apésito compresi-
vo tradicional. En este sentido, los resultados coinciden
con los de Sharon et al.?® y Gho et al.*° y O’Hea et al.*'
en la importancia de utilizar herramientas que mejoren
la calidad de vida de las pacientes para reducir el dolor,
la formacion de seromas y en general el malestar tras la
cirugia conservadora de cancer de mama. Debe enfati-
zarse como €l uso de drtesis de compresion controlada
minimiza la formacion de flictenas, efecto adverso fre-
cuente con la utilizacion del apdsito que, pudiéndose
categorizar como banal, es uno de los que mas negati-
vamente valoran las pacientes. 2223

La interpretacion del modelo estadistico ha de hacer-
se desde la perspectiva de la identificacion de facto-
res predictivos de complicaciones postoperatorias tras
la cirugia conservadora del cancer de mama, pues se
tendria que disponer de un mayor tamano de muestra
para replicar el modelo y ajustar sus intervalos de con-
fianza para las odds ratios.

Como conclusion, la értesis respecto al apésito tradi-
cional en el procedimiento de compresion tras la cirugia
conservadora de mama, es un factor predictor protec-
tor, y por tanto reductor de complicaciones generales a
las dos semanas de dicha cirugia.



Tabla 1.
Caracteristicas generales de los grupos de estudio

VARIABLES

Edad (media + DT)

IMC *

N° Comorbilidades *

N° Ganglios totales extirpados *

Procedimiento sobre mama n (%):
Tumorectomia

Segmentectomia Cuadrante/Ampliacion
margenes

Linfadenectomia n (%):
no
s

Tipo patolégico tumor n (%):
In situ
Infiltrante

BSGC n (%):
no
si

Tamano del tumor n (%):
T1
T2

Grado del tumor n (%):
|

Il

Il

Infiltracion linfovascular n (%):
no
si

* Mediana (P25; P75), distribucion asimétrica

Aposito
(n=87)

26.8 (23.8; 30.8)

Ortesis
(n=99)

26.5 (23.3; 29.9)

p
comparacion

0.380

0.107




Tabla 2.
Factores predictores de complicaciones a las dos semanas de la cirugia

. . o}
ofo,

VARIABLES n total n°(%) complicaciones univariante
Talla del sujetador:

Pequeha

Mediana/ Grande

Procedimiento de compresion:
Apdsito
Ortesis

Subtipo Intrinseco del tumor:

Luminal A (ref.) 19 (21.1)
Luminal B 22 (36.1)
Her-2 7 (70.0)
Basal 1(12.5)

Procedimiento sobre mama: 27 (33.3)
Tumorectomia (ref.) Segmentectomia 22 (30.6)
Cuadrantectomia/Ampliaciéon margenes 4 (13.3)

Linfadenectomia:
no 44 (26.8)

si 9 (45.0)

Drenaje de mama:
no
si

Drenaje de axila:
no
si

Copa sujetadora:
AoB
CoD

Tipo patolégico tumor:
In situ
Infiltrante

BSGC:
no
si

Tamano del tumor:
T1
T2

Grado del tumor:
|

Infiltracion Linfovascular:
no 45 (27.8)

S 8 (36.4)

Edad (media + desviacion tipica)
Sin complicaciones
Con complicaciones

55.5+9.1
52.6+9.7

[\
Sin complicaciones 27.1 (23.8; 30.2)

Con complicaciones 25.6 (23.0; 29.9)

N° Ganglios Totales Extirpados *
Sin complicaciones
Con complicaciones

N° Comorbilidades *
Sin complicaciones
Con complicaciones

* Mediana (P25; P75), distribucion asimétrica



Tabla 3.

Variables consideradas inicialmente en el modelo multivariante

IMC

N° Ganglios Extirpados
Procedimiento de compresion
Talla del sujetador
Procedimiento sobre mama
Linfadenectomia

Drenaje de mama

Drenaje de axila

Wald

1.363

3.735

2.017

3.716

Sig.

243

.0563

.156

.054

OR

.961

457

.669

2.817

I.C. 95% para OR

Inferior

.899

207

.384

.983

Superior

1.027

1.011

1.165

8.072

Fenotipo del tumor 670 1 413 1.212 .765 1.920
Constante .102 1 .749 1.693
Tabla 4.
Variables en el modelo multivariante final
I.C. 95% para OR Ajustada
. OR
Wald gl Sig. Ajustada

Procedimiento de compresion

(Ortesis)

Inferior

Superior

Drenaje de mama (sf)
Fenotipo del tumor

Luminal B

Basal

Constante

5.300

4.397

319

.021

.036

572

3.642

2.255

.528

1.212

1.054

.057

10.943

4.821

4.851
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Metodo Keller: posicionamiento y
sedestacion en asientos posturales

Francesc Octavio Mata,

Resumen / Abstract

La sedestacion es el hecho de estar sentado, es de-
cir, mantener verticalizado, en contra de la gravedad o
apoyado, el tronco y el segmento cefalico. Posicionar
consiste en influir en la sedestacion, de forma externa'y
controlada, para conseguir un efecto determinado so-
bre él. En este sentido, la sedestacion puede plantear
problemas debido a las tendencias posturales que tene-
mos en nuestro cuerpo, fruto de nuestras capacidades
neuro motoras, sensoriales y funcionales. Por €llo, una
sedestacion puede ser patdgena, dependiendo de la
postura y el tiempo en que se mantenga esa posicion.

El método Keller nace como una respuesta a las altera-
ciones estructurales y posturales sobrevenidas por una
posicion asimétrica y patoldgica mantenida en el tiem-
po, que acostumbra a desencadenar patologias es-
quelética y muscular severas, sobretodo en pacientes
con alteracion neuroldgica central. El posicionamiento
acostumbra a perseguir la simetria o el confort, sin te-
ner en cuenta otros elementos, cComo que una posicion
simétrica no siempre es beneficiosa, y puede llegar a
ser perjudicial.

En el presente articulo presentamos las bases del tra-
bajo realizado en los Ultimos tres afos con la base de
trabajo del método creado en Impronta y que ofrece
significativos cambios en los pacientes.

Sitting Is the fact of sitting, that is, keeping vertical,
against gravity or supported, the trunk and the cepha-
lic segment. Positioning involves influencing the sitting,
externally and controlled, to achieve a specific effect on

him. In this sense, sitting can pose problems due to
the postural tendencies that we have in our body, the
result of our neuro-motor, sensory and functional abili-
ties. That is why a sitting position can be pathogenic,
depending on the posture and the time in which that
position is maintained.

The Keller method was born as a response to the struc-
tural and postural alterations caused by an asymmetric
and pathological position maintained over time, which
is used to trigger severe skeletal and muscular patholo-
gy, especially in patients with central neurological disor-
ders. Positioning usually pursues symmetry or comfort,
without taking into account other elements, such as
that a symmetrical position is not always beneficial, and
can be harmful.

In the present article, we present the bases of the work
carried out in the last three years with the work base of
the method created in Impronta and that offers signifi-
cant changes in the patients.

Palabras clave / Key words
Sedestacion, posicionamiento, postura, poliuretano,
Matrix, Theratogs, dinamico, distonia, espasticidad,

asiento, control postural.

Sitting, positioning, posture, poliuretan, Matrix, Theratogs,
dynamic, dystonia, spasticity, shape, postural control.
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Metodologia

El abordaje de un caso complejo consiste en su estudio
previo. La mayoria de pacientes con desalineaciones
severas presentan un cuadro multi vectorial que hay
que analizar siguiendo un orden. Para ello nos centra-
mos en la toma de datos, consistente en los siguientes
pasos:

« Definicidon postural: el elemento que sin duda influye
de manera mas importante en las desalineaciones es
la postura mantenida. Para ello usamos el morfo dia-
grama, como figura analitica y descriptiva basada en
la posicién espontanea del paciente en su postura
habitual, sin importancia de goniometria concreta, ya
que estamos definiendo tendencias posturales.

. a
——
L ]
o
)

« Estudio radioldgico: sin entrar en pormenores, la ma-
yoria de las escoliosis o cifo escoliosis en sedesta-
cion parten de la pelvis asimétrica por diferenciacion
de cargas. Para ello, necesitamos analizar el estu-
dio radiolégico del paciente, buscando los diferentes
vectores, pélvicos, de caderas y raquideos, que nos
van a dar los datos sobre los que basaremos nuestro
posicionamiento de partida.

» Exploracion fisica: basada en las particularidades de
cada paciente, exploraremos arcos de movilidad,
configuracion ésea y estado articular, para saber has-
ta que limites podemos posicionar.

» Una vez hechos los anteriores, definiremos objetivos
y disefiaremos el dispositivo de sedestacion que nos
va a servir para posicionar.

» Toma de molde, que siempre se realizara modifican-
do ciertos componentes del paciente para conseguir
efectos correctivos.

» Fabricacién, moldeado, fresado, etc. del asiento, de-
pendiendo del material escogido.

El aspecto méas importante del posicionamiento debe
ser el de la progresion. Este principio se basa en el
hecho de que es imprescindible modificar los asien-
tos posicionadores en el tiempo, ya que en la inmensa
mayoria de pacientes a los que aplicamos correccion,
observamos flexibilizacion progresiva de la estructura,
necesitando por tanto seguir con el proceso a medida
que el paciente avanza. Para lograrlo es necesario usar
materiales adecuados, y que sean versatiles y facilmen-
te modificables.

Limitaciones de aplicacion

En contra de lo que puede parecer, la metodologia del
método Keller es aplicable a casi todos los pacientes y
a cualquier edad, con distintos niveles de intensidad.

Cuando comenzamos a trabajar con este enfoque,
pensamos que el area pediatrica e infantil seria la mas
beneficiada, pero con los afnos los adultos han sido los
que nos han ofrecido grandes avances y mayores me-
joras esqueléticas, y sobre todo funcionales.



tO1 Técnica Ortopédica Intemacional

Las limitaciones de “corregir’ postura suelen estar
relacionadas con el estado estructural del paciente,
sobre todo a nivel iliaco y raquideo. Los procesos de
estructuracion esquelética (artrodesis) y de interven-
cion quirdrgica (iatrogénicos), suelen ser los principales
condicionantes para enfocar un tratamiento postural
adecuado. Alteraciones como la distonia severa, y la
alternancia de sedestacion y marcha, también suelen
ser un problema.

Curiosamente, el elemento que mas ha condicionado
nuestro trabajo ha sido el entorno del paciente, espe-
cialmente relacionado con aspectos culturales, fisicos
(de espacio) y de aceptacion del cambio (el paciente
no esta dispuesto a pasar por un proceso de esfuerzo
para llegar a un objetivo). Otras limitaciones posibles
son las complicaciones patoldgicas relacionadas con
la consistencia 6sea 0 el compromiso respiratorio y
cardiaco, aunque no debemos olvidar que no estamos
hablando de contraindicaciones.

Por Ultimo, afadir que la presencia de vélvulas, gas-
trostomias, traqueotomias o cualquier dispositivo que
deba ser funcional en el dia a dia, puede ser integrado
mediante el diseno del asiento sin mayores problemas.

Materiales

Los dos materiales mas usados en el método son:

» Espuma de poliuretano, normalmente de alta dureza,
combinada en ocasiones con visco elasticos o con
espumas de otras durezas o densidades, para con-
seguir los efectos necesarios en cada segmento del
cuerpo. Estas espumas se protegen con una carca-
sa externa, dura, que puede modificarse progresiva-
mente para acompanar el proceso del paciente.

 Sistema Matrix Seating, compuesto por un numero
determinado de células regulables e interconectadas
entre si para conformar una estructura posicionadora
regulable y progresiva.

La eleccion de los materiales va asociada a varios factores:

 Tipo de chasis que necesite el paciente.

« Tallaje del paciente (ancho de pelvis y altura de res-
paldo, fundamentalmente).

« Componente clinico (discinesia extensora, espastici-
dad, afectacion respiratoria...).

» Necesidades de transformacion del asiento; en ge-
neral, a mayor prevision de cambios, mas opciones
para usar el Matrix Seating System.

» Edad; a menor edad, mas opciones para el Matrix
Seating System.

» Riesgo de Ulceras por presion (en este apartado des-
cartamos las de cizallamiento, que las consideramos
aparte).

* AVD vy situacion personal, como controles de esfin-
teres, numero y tipo de contenciones, funcionalidad
manipulativa, etc.

D ! Imagen 1

Imagen 2
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En los casos evolutivos, como el del ejemplo, podemos
observar la evolucion entre las dos imagenes en cuanto
a la funcionalidad del control cefalico y la conexion con
el entorno, con un afno de diferencia (Imagenes 1y 2).

El tratamiento consiste en la aplicacion de una postura
condicionada, en base a la exploracion clinica y radiold-
gica, para determinar de qué manera se puede invertir
la tendencia patoldgica de la posicion actual del pa-
ciente. Insertando cambios progresivos en la postura,
conseguimos reeducar la actividad musculo esqueléti-
ca e invertir la tendencia a la desalineacion y a la pérdi-
da de funciones y conexion.

Esta técnica se puede aplicar en cualquier edad y re-
quiere de un protocolo de valoracidon muy detallado,
para su aplicacion. En cada caso elegiremos el tipo de
material mas adecuado, teniendo en cuenta factores
intrinsecos y extrinsecos del paciente.

Técnica de aplicacion

La técnica para los dos productos es diferente; la es-
puma de poliuretano debe fresarse mediante métodos
de mecanizado, ya sea por CAD-CAM o0 manualmente.
Las propiedades de la espuma son las que van a de-
cidir el efecto que vamos a obtener sobre el paciente,
siendo necesario trabajar con tres tipos de dureza dife-
rentes, y asociando la espuma de poliuretano a inser-
ciones de visco elastico en zonas determinadas para
Su proteccion.

Matrix Seating se aplica sobre molde tomado al pacien-
te con calergo, y con postura modificada siguiendo la
hoja de posicionamiento del método Keller, que permite
objetivar segmento por segmento la posicion en la que
se desea colocar al paciente como punto de partida.
La configuracion de Matrix consiste en moldear la for-
ma del sistema sobre el molde y disenar las caracteris-
ticas de cada pieza dependiendo de las necesidades.

Existen dos tipos de conexion entre nlcleos, el de cua-
tro bolas y el de dos bolas, y al mismo tiempo se pue-
den escoger entre tres tipos de material: acero, plastico
rigido y plastico flexible, ideal para terminaciones o bor-
des que puedan clavarse. La técnica consiste en apre-
tar el tornillo central de cada nucleo hasta conseguir la
consistencia deseada.

El sistema Matrix es innovador en Espana y permite
trabajos de adaptacion al paciente en tiempos muy in-
feriores al de las espumas, puesto que nos saltamos el
fresado, y de hecho estamos en disposicion de aplicar
un asiento en prueba o terminado en el mismo dia de
la toma del molde.

Las ventajas de Matrix
Seating System son
diversas; por un lado
su versatilidad y rapi-
dez de moldeo, que la
convierten en un mate-
rial Unico. El hecho que
exista espacio entre
los nucleos de la ma-
lla permite una ventila-
cion inigualable y unas
capacidades de introduccion de correas, fijaciones y
controles infinitas.

Puede adaptarse a cualquier estructura y su precio es
econdmicamente muy competitivo en comparacion a
las espumas de poliuretano, que precisan de mucho
mas tiempo de preparacion, pueden ser poco correc-
toras si no se escoge bien su dureza y las modificacio-
nes suelen comportar grandes espacios de tiempo y
costes anadidos importantes.

Con Matrix, las modificaciones son minimas en cuanto
a retoque de fundas y de la propia estructura, y en los
casos en los que se experimenta crecimiento del pa-
ciente (en nifos) es tan facil como adquirir un nUmero
limitado de nucleos nuevos, que se anaden a la estruc-
tura existente.

Otra ventaja competi-
tiva de Matrix Seating
es que puede aplicar-
se tanto a casos leves,
como respaldos per-
sonalizados en los tres
planos, como a casos
severos en los que de-
bemos envolver toda la
superficie del paciente con su forma. La capacidad del
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material a ser aplicado de forma directa también existe,
de hecho el fabricante y muchas ortopedias en Europa
usan la técnica de “colgar” la malla en un chasis es-
pecial, y encima sentar al paciente, que moldea con
su peso y forma la malla; apretando directamente los
nucleos sobre el paciente obtenemos una posibilidad
mucho mas alta de personalizacion del sistema.

La adaptacion de la estructura al chasis se realiza con
piezas fijas 0 desmontables, y es compatible con casi
todas las piezas del mercado, sean de la marca que
sean, lo que le facilita al ortopeda un trabajo mas es-
pecializado.

En casos en los que existe resistencia extrema del
paciente, aplicamos refuerzos de acero, o de carbo-
no en las lineas vectoriales de fuerza principales para
conseguir la consistencia necesaria del asiento frente
al paciente, y recomendamos la aplicacion de piezas
disipadoras (de cuatro bolas y flexibles), que ayudan
en ciertos puntos a proteger al paciente y al asiento de
deformaciones mecanicas.

Matrix Seating es un sistema que tiene un minimo volu-
men y dado su concepto de disefo es preferido, des-
de un punto de vista estético, por la familia y usuarios.
Ademas, es de facil manipulacion, una vez se ha recibi-
do la formacion basica necesaria para ello.

Sistema de sedestacion dinamica

Por ultimo, Keller es una metodologia de trabajo que
pretende convertir el trabajo ortopédico en una verda-
dera terapia, por lo que en los casos en los que se
precisa apoyo dinamico, o existe una hipotonia de base
que requiere de activacion complementaria al asiento,
existe la posibilidad de aplicacion del sistema Thera-
togs. Este sistema consiste en una segunda piel apli-
cada sobre el paciente, con las propiedades de ser ad-
herente (no adhesivo y por tanto no agresivo con la piel)
y por otro lado permitir la unién con velcro, lo que nos
ayuda a aplicar tensores elasticos sobre los segmentos
del cuerpo que deseemos, consiguiendo resultados
espectaculares, sin ser tan estaticos como materiales
rigidos.

La experiencia con Theratogs es
amplia, y en muchos paises se
esta usando de forma sistematica
para el tratamiento de alteracio-
nes neurolégicas con resultados
muy positivos y significativos.
De hecho, la compania ha mo-
dificado en varias ocasiones las
propiedades del material siendo

actualmente mucho mas resistente y maleable a las
necesidades de los pacientes.

En sedestacion, estamos
usando varias soluciones
para la activacion de los
musculos lumbares exten-
sores (cuadrado lumbar) que
permiten al nifio mantenerse
en verticalidad sin caer a cifo-
sis, y al mismo tiempo es un
elemento elastico, que per-
mite todos los movimientos y
no inhibe la accion muscular.

Para las cifosis altas también existe una aplicacion en
cruz, que puede asistir o no a las escapulas y que pro-
voca cambios en los patrones posturales y por tanto
estimula el desarrollo de activacion muscular global.

Segun la compania, la posologia del producto debe
personalizarse en cada caso, pero el concepto basico y
fundamental es que nos llevamos unas manos puestas
a casa, las del fisioterapeuta o terapeuta ocupacional,
que en todo momento ayudan a que las miles de repe-
ticiones de un movimiento sean asistidas parcialmente
para mejorarlo y generar asi una especializacion cere-
bro muscular del movimiento fino. El objetivo general
siempre es la estabilizacion de tronco, verticalizando y
asistiendo las cadenas musculares, y en segundo pla-
no, la pelvis, que necesita de “anclaje muscular” en la
postura sentada. Theratogs también se puede usar en
la marcha.

Experiencia clinica

La experiencia clinica actual del
método se basa en los casos trata-
dos en los ultimos anos. Los usua-
rios que han estado dispuestos a
pasar por un periodo de cambio,
que implica en ocasiones un cum-
plimiento estricto del programa de
rehabilitacion y de cambios postu-
rales, llegan a experimentar mejo-
ras significativas en su vida y esta-
do fisico, fruto del trabajo realizado.
La aportacion de estas personas es
incalculable, tanto en el plano téc-
nico como en el de la demostracion del método. Valga
para ello el testimonio de una de nuestras pacientes,
que nos ofrece su experiencia:
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Cambio radical

“Me llamo Marta Rodriguez. Tengo 29 afios y Pardlisis
Cerebral Infantil. Tengo una escoliosis de mas o me-
nos 92° con rotacion de algunas vertebras en la zona
lumbar y una rotacién cefélica muy importante hacia el
lado izquierdo. No tengo control de tronco. Por todo
esto, imaginaréis que conseguir que vaya bien sentada
e intentar corregir las deformidades de mi cuerpo ha
sido tarea casi imposible hasta hace mas o menos afio
y medio.

El ultimo molde que me hicieron me llevé a tocar fondo
y caer en un profundo desanimo. Las opciones que me
proporcionaron en el momento fueron ir recostada en
la silla todo el dia, porque al sentarme mi cuerpo se
derrumbaba como un flan. Esto supondria un cambio
total de mi estilo de vida (trabajo, activismo social, par-
ticipacion activa...) a lo cual me negaba.

Es en este momento cuando los astros se confabulan y
nos conocemos con Francesc Octavio. Es un ortopeda
con una metodologia de trabajo diferente, trabaja con
el paciente y su entorno de manera global; poniendo
énfasis no solo en las necesidades fisicas, sino también
en las necesidades personales: en la vida que llevas, en
lo que haces...

Cuando empecé no fue facil. El nuevo posicionamiento
de mi cuerpo, haciendo trabajar muisculos que hacia
aflos que no trabajaba, me suponia un esfuerzo mus-
cular y un desgaste energético enorme. Después de
afio y medio mi cuerpo ha cambiado muchisimo: mas
flexibilidad muscular, la curvatura de la espalda es mas
corta y menos profunda, respiro mejor, hago mejor las
digestiones, aguanto sentada horas sin dolor, puedo
quedarme sola sin necesidad de reposicionarme tanto
como antes. En definitiva, este molde que me propuso
e hizo Francesc ha logrado que lleve la silla en el culo y
pueda centrar mi vida”.

Matrix Seating System y Theratogs se comercializan en Esparia y
Portugal en exclusiva por Impronta Ortopedia. Ambos se venden en
exclusiva a centros de ortopedia técnica y ofrecen formaciones para
técnicos y clinicos.

El método Keller es un método amplio de tratamiento postural de la
sedestacion y ofrece dos niveles de formacion, ambos disefados
para profesionales con un alto nivel formativo en clinica relacionada
con la sedestacion.

Marta, en diciembre de 2018
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¢/ ES efectivo el arnés de Pavlik
para el tratamiento de fracturas
diafisiarias de femur por trauma
obstétrico en neonatos?

Pablo Castafieda Leeder*, Roman Capdevila Leonori*™*, Silvestre Fuentes Figueroa™

* Médico adscrito, Departamento de Cirugia Ortopédica Centro Médico ABC.

** Médico adscrito, Hospital Angeles de las Lomas.

Resumen / Abstract

Introduccidn: Las fracturas de fémur después de
trauma obstétrico son raras; el uso del arnés de Pa-
vlik ha sido descrito para los neonatos, sin embargo,
los informes previos han incluido sélo seguimientos a
corto plazo, y ningun estudio se ha enfocado especi-
ficamente en el trauma obstétrico como causa. Este
estudio describe el tratamiento de tres pacientes con
fracturas obstétricas del fémur tratados con un arnés
de Pavlik. Método: Los expedientes clinicos y radio-
graficos de tres bebés tratados con un arnés de Pavlik
para una fractura aislada de diéfisis femoral ocurrida al
nacimiento fueron revisados. El seguimiento clinico y
radiografico fue realizado con un minimo de dos anos.
Se documentaron las complicaciones, la deformidad
angular y la discrepancia de longitud de los miembros
pélvicos. Resultados: Se incluyeron a tres pacientes,
el tiempo medio de uso de arnés fue de 3.2 semanas.
La edad media de seguimiento fue de cuatro anos. No
se encontraron deformidades angulares significativas ni
discrepancia de longitud de los miembros pélvicos, y
no ocurrid ninguna complicacion. Conclusién: Nues-
tro estudio apoya la evidencia que la angulacién remo-
delay el arnés de Pavlik es un tratamiento efectivo para
las fracturas de didfisis femoral en neonatos después
de trauma obstétrico, que implica un costo significati-
vamente menor y una tasa de complicaciones menor
comparado con otras modalidades de tratamiento.
Nivel de evidencia: IV (Serie de casos)

Background: Femur fractures after obstetric trau-
ma are rare, the use of the Pavlik harness has been

described for infants; however, previous reports have
included only short-term follow-up and no study has
focused specifically on obstetric trauma as a cause.
This study describes the treatment results of three pa-
tients with obstetric fractures of the femur treated with a
Pavlik harness. Method: The clinical and radiographic
records were reviewed for three babies treated with
a Pavilik harness for an isolated femoral shaft fracture
occurred at birth. Clinical and radiographic follow-up
was performed at a minimum of two years. Complica-
tions were noted and angular deformity and limb length
discrepancy evaluated. Results: Three patients were
included, mean time in the harness was 3.2 weeks.
Average age at follow-up was 4 years. No significant
angular deformity or limb length discrepancy was no-
ted and no complications occurred. Conclusion: Our
study supports the evidence that angulation will remo-
del and the Pavlik harness is an effective method of
treating femoral shaft fractures in neonates after obste-
tric trauma with a significantly lower cost and complica-
tion rate compared to other treatment modalities.
Evidence level: IV (Case series)

Palabras clave / Key words
Fractura de fémur, trauma obstétrico, arnés de Pavlik.

Femur fracture, obstetric trauma, Pavlik harness.

7

23



O

FETOR

Introduccion

Las fracturas diafisiarias de fémur comprenden menos
del 2% de las fracturas pediatricas,'? se estima una in-
cidencia de 19 nifos fracturados por cada 100,000.% El
tratamiento depende de multiples factores, incluyendo
la edad del paciente, las condiciones de comorbilidad,
el sitio anatdomico vy las caracteristicas del trazo. Tradi-
cionalmente en menores de un afo, el tratamiento se
ha realizado con reposo, férulas, traccion o inmoviliza-
cién con una espica.* Desde 1995 Stannard describié
el tratamiento con el arnés de Pavlik.’ Las guias clinicas
de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos
(American Academy of Orthopaedic Surgeons/AAQOS)
indican que en menores de seis meses el tratamiento
de una fractura diafisiaria de fémur se puede realizar
con un arnés de Pavlik.®

Aunque esté descrito este tratamiento, ningun trabajo
de investigacion se ha enfocado especificamente a las
fracturas causadas por trauma obstétrico y la mayoria
de los informes han sido a corto plazo.>"® Se consi-
dera que el potencial de remodelacion de angulacion
y la correccion espontanea de la discrepancia de lon-
gitud ocurren en la mayoria de los casos. Sin embar-
go, ningun estudio ha examinado el resultado clinico y
radiografico a largo plazo, especificamente buscando
la angulacion residual, la rotacion y la discrepancia de
longitud. Tampoco se ha descrito una complicacion
conocida del arnés de Pavlik, que es la necrosis avas-
cular que puede ocurrir incluso en caderas sanas, aun
siendo muy infrecuente.® Nuestra hipoétesis fue que los
pacientes tratados con el arnés de Pavlik para fracturas
diafisiarias de fémur ocasionadas por trauma obstétrico
tendrian un resultado clinico y radiogréfico excelente.

Método

Se revisaron los expedientes clinicos y radiograficos de
tres neonatos quienes fueron atendidos por presentar
fracturas diafisiarias de fémur en el momento del parto
0 cesarea en dos hospitales generales entre enero de
2006 y diciembre de 2010 (Figuras 1 y 2). Los tres fue-
ron tratados con un arnés de Pavlik, uno de ellos con
una férula inicial colocada en la cuna y posteriormente
cambiada al arnés en la consulta ortopédica, los otros
dos fueron tratados de inmediato con un arnés desde
la cuna. Sdlo incluimos estos tres casos que tenian un
seguimiento completo, dos eran nifas y un nifo. Se
excluyeron casos con diagndstico de artrogriposis o al-
guna otra enfermedad neuromuscular.

Dos de los tres bebés fueron obtenidos por cesarea,
uno por presentacion podalica y otro por falta de pro-

Figura 1. Recién nacido con fractura en diéfisis femoral.

Figura 2. Colocado en arnés se observa la alineacion de la fractura.

gresion del trabajo de parto, el otro bebé fue obtenido
por parto distécico con forceps. El peso medio de los
bebés fue de 3,030 gramos vy la talla media de los be-
bés fue de 51.5 centimetros. En los tres casos el Ap-
gar fue de 8/9 y no tuvieron ninguna otra complicacion
perinatal.

Se coloct el arnés con 80 a 90° de flexion, y abduc-
cion dindmica que nunca sobrepasoé los 45° (Figura
3). Se indicd colocar un cojin debajo de la extremidad
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afectada; a diferencia del tratamiento de la displasia
de cadera donde se busca la abduccién dinamica sin
impedimento; esto para comodidad del paciente. To-
dos los pacientes fueron dados de alta de la cuna sin
complicaciones y en el tiempo esperado. Fueron vistos
en consulta a la semana, a las dos semanas (Figura
4), a las seis semanas y a los tres meses; subsecuen-
temente se realizd una revision final que fue a los dos
afos en un caso (Figuras 5 y 6), a los cuatro afos para
un paciente (Figuras 7 a 9) y a los ocho anos para el
tercer paciente (Figura 10). Se obtuvieron radiografias
de control en cada visita y se midi6 la discrepancia de
longitud y la angulacion de los miembros pélvicos. El
arnés se descontinud cuando no se producia dolor a
la palpacion y habia evidencia radiogréfica de callo, en
promedio fue a las 3.6 semanas (rango 3 a 4).

—

- 3 %

Figura 3. Tratamiento con ortesis dinamica.

Figura 4. Callo inicial a los 10 dias.

Resultados

El seguimiento promedio fue de cuatro afnos (rango 2 a
8). Los tres pacientes tuvieron un resultado excelente,
las tres fracturas fueron en el tercio medio de la diéfisis
y fueron trazos espirales largos (Figura 2). La angula-
cion inicial fue en varo de 12° (rango 5 a 259 y en pro-
curvatum de 8° (rango 5 a 149). El acortamiento inicial
promedio fue de 2 mm (rango 0 a 6 mm).

En el seguimiento final la angulacion promedio fue de
valgo de 2° (rango 0 a 6°), ninguno de los pacientes
tuvo una discrepancia notable ni una deformidad an-

Figura 5. Consolidacion adecuada a los 13 meses.

Figura 6. Angulacion a los 12 meses de la fractura.

gular significativa. No hubo complicaciones, todos los
papas se mostraron satisfechos con el tratamiento.
Ninguna cadera mostré cambios atribuibles a cambios
isquémicos. Todos los pacientes se encontraban asin-
tomaticos con rango de movilidad de caderas y rodillas
completos y sin restricciones ni retraso en el desarro-
llo. Los tres pacientes tuvieron una edad media para el
inicio de la marcha sin asistencia a los 13.6 meses de
edad. A la revision final todos podian brincar sobre la
extremidad afectada sin problemas (Figuras 11y 12).

7
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Discusion

Las fracturas de fémur representan la causa mas co-
mun de hospitalizacion en trauma pediatrico, com-
prendiendo casi un cuarto de una serie publicada.'
Ese mismo estudio notd que la estancia hospitalaria y
el costo para el paciente es mayor para fracturas de
fémur que para cualquier lesion de extremidad.’® An-
tes de 1995 estas fracturas eran tratadas con férulas,
traccion y aparatos de yeso o de fibra de vidrio que re-
presentan intervenciones mas complejas y con un cos-
to significativamente mayor # para el paciente que una
simple ortesis de abduccion dinamica que mantiene la
reduccion en forma adecuada.

Stannard describid el uso del arnés de Pavlik para frac-
turas de fémur en 1995,% su serie consiste en 14 pa-
cientes desde el nacimiento y hasta los 18 meses con
16 fracturas, tres de sus pacientes tenian osteogénesis
imperfecta. Todas las fracturas consolidaron en cinco
semanas 0 menos y no hubo complicaciones. El segui-
miento promedio fue de 20 meses, y todas las fracturas
tuvieron una alineacion satisfactoria sin discrepancias
mayores a 1 cm.

Podeszwa informd una serie retrospectiva de arnés
de Pavlik contra inmovilizacion con espica en pacien-
tes menores de un ano, 24 pacientes con 24 fracturas
fueron tratados con el arnés de Pavlik, con una edad
media de 3.6 meses. Todas las fracturas sanaron sin
complicacién, aunque los mismos autores reconocen
un seguimiento a muy corto plazo y la limitacion para
evaluar la discrepancia de longitud y la mala alineacion.
En forma muy notable, encontraron que casi la mitad
de los pacientes en el grupo de espica desarrollaron
complicaciones cutaneas.

El arnés de Pavlik es una oértesis de abduccion dinami-
ca disefado para el tratamiento de la displasia de ca-
dera," que en general ha sido muy bien tolerado, con
una tasa de complicaciones muy baja, tiene un costo
minimo comparado con la hospitalizacion y la inmovili-
zacioén con férulas o aparatos de fibra de vidrio. Si se ha
reportado una incidencia de necrosis avascular, incluso
en caderas sanas en tratamiento con el arnés de Pavlik,
pero ha sido minimo. Los beneficios del arnés incluyen
la facilidad de aplicacion, la habilidad para hacer ajus-
tes, el costo, y la facilidad para amamantar y cambiar
el panal. Los tratamientos alternativos en este grupo:
inmovilizacion con aparatos de fibra de vidrio o de yeso
conllevan un riesgo elevado de lesiones cutaneas y po-
sibles lesiones neuroldgicas.™ Un estudio mostrd una
incidencia de 28% de lesiones cutaneas después de
300 inmovilizaciones con yeso.'® La mayoria de estos
pacientes requeriran un cambio de yeso en el quiréfano
con el costo que representa esto.

Figura 7. Angulacion a los 12 meses de la fractura.

Figura 8. Correccion espontanea a los cuatro afios visto en anteroposterior.

Figura 10. Eje mecanico a los 12 afos.
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Figura 11. Fractura en tercio medio de fémur
derecho en recién nacido.

Figura 12. Eje mecanico a los dos afos con
consolidacion adecuada y sin deformidad angular.

La mayor limitacién de nuestro estudio es el numero
muy limitado de pacientes. Sin embargo, esto repre-
senta la experiencia de dos ortopedistas pediatricos,
gjerciendo en dos hospitales distintos durante el perio-
do de estudio.

A pesar de la poca evidencia, el uso del arnés de Pavlik
es recomendado, incluso en las guias publicadas por la

10.

11.

12.

13.

Tecnica Ortopedica Internaciona

AAOS en pacientes menores de seis meses. Nuestro
estudio apoya esta evidencia, encontrando resultados
excelentes, con un costo minimo, y sin complicaciones.

En conclusion, este estudio representa el mayor segui-
miento de pacientes con fractura diafisiaria de fémur
por trauma obstétrico tratados con un arnés de Pavlik.
El tratamiento en este grupo produce un resultado cli-
nico y radiogréfico excelente con una tasa de compli-
caciones minima.
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Tratamiento de la escoliosis
mediante el corsé de Malaga

Juan Antonio Martinez Jiménez

Resumen / Abstract

El objetivo de este proyecto ha sido reunir la informa-
cibn mas actualizada sobre el tratamiento de la escolio-
sis mediante el corsé de Malaga, realizando un estudio
pormenorizado del mismo y a través del seguimiento
de un caso clinico real.

Desde el punto de vista técnico, se hace una descrip-
cion de los materiales termoplasticos empleados, los
diferentes pasos que se siguen en su elaboracion vy el
comportamiento biomecéanico del mismo. Se lleva a
cabo el seguimiento de una paciente de 13 afos de
edad con escoliosis dorso-lumbar y a la cual se le habia
prescrito el corsé de Mélaga para su tratamiento.

En cuanto a los resultados, cabe decir que la paciente
ha experimentado una notable mejoria, apreciable en
su valoracion clinica-radioldgica correspondiente.

The objetive of this project has been to gather the most
up-to-date information on the treatment of scoliosis
through the Malaga corset, carrying out a detailed study
of it and through the follow-up of a real clinical case.

From the technical point of view, a description was
made of the thermoplastic materials used, the different
steps that are followed in their preparation and the bio-
mechanical behavior of the same. The follow-up of a
13-year-old patient with thoraco-lumbar scoliosis and
who had been prescribed the Malaga corset for treat-
ment was carried out.

As for the results, it can be said that the patient has
experienced a marked improvement, appreciable in her
corresponding clinical-radiological assessment.
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Introduccion

Teniendo en cuenta la incidencia de la escoliosis sobre
la poblacion juvenil o puberal, muy sensible a cualquier
modificacion estética, psiquica y con el consiguiente
deterioro, el Dr. Vidal Carralero Melero, Jefe del Servicio
de Rehabilitacion del Hospital Universitario Carlos Haya
de Mélaga, disefna y proyecta el corsé de Mélaga, en el
ano 1979. Elaborado en material termoplastico, ofrecia
una serie de ventajas como su estética, facil manegjo,
comodidad y capacidad correctora. La idea surge por
los buenos resultados obtenidos con el corsé LSOC en
el tratamiento de escoliosis lumbares. El corsé que lleva
el nombre de la ciudad de origen cumple un objetivo de
gran importancia en la edad puberal y buena aceptabi-
lidad por parte del paciente, ademas de demostrar su
eficacia sobre los diversos elementos patomecanicos
de la curva escolidtica de su cobertura. ™
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Finalidad terapéutica

La eficacia de la correccion de la curva escolidtica es-
taréa en funcion del diagnéstico precoz, de la indicacion,
prescripcion y elaboracion precisa del corsé ortopédi-
co, cuando sea necesario como método terapéutico.
Los tres pilares en los que se basa el corsé de Mélaga
son:

1) Simplificacion de los protocolos terapéuticos, que
hace que los tratamientos sean rapidos y directos.

2) Peticion por parte de los pacientes de tratamientos
mas comodos, solicitando ortesis confortables, de
facil manejo y que no sean visibles bajo las ropas.

3) Realizacion de un tratamiento individualizado, que
lo diferencia de otros corsés modulares. Su principal
finalidad es corregir o mantener las curvas de las
escoliosis idiopaticas con apex por debajo de T7.

Indicaciones

Se emplea en el tratamiento no quirdrgico de la esco-
liosis, asi como de sus trastornos asociados. Para una
perfecta indicacion del corsé se valoran preferentemen-
te tres parametros:

1) Edad: de forma mas selectiva esta indicado en
ninos en edad juvenil o adolescentes entre 11y 15
anos. También esta dirigido a adultos, en los que la
inmovilizacion del raquis y la disminucion de la
lordosis lumbar pueden deparar una mejoria del
cuadro doloroso.

2) Tipo de curva: las localizaciones de eleccion son las
curvas toracicas medias o0 bajas por debajo de T6,
toracolumbares y dobles curvas pigmentadas. Para
curvas lumbares solemos utilizar corsés bajos tipo
Michel, LSO, o Boston. Las curvas toracicas no son
bien controladas, por lo que incorporamos al mismo
corsé de Malaga una superestructura con apoyo
occipitomentoniano.

3) Valor angular: la indicacion mas precisa son las
curvas comprendidas entre 15°y 40°, donde se
aplica el corsé de forma directa sin pasar por
ningun protocolo terapéutico, a excepcion de
cinesiterapia antes y durante la adaptacion del
mismo.

Metodologia

El corsé Mélaga es una ortesis téraco-lumbo-sacra
(TLSO) elaborada en termoplastico, fabricada sobre el
molde del paciente y con apertura simple por la parte
posterior, mediante tres o cuatro cierres, es decir, se tra-
ta de un corsé monovalvo y simétrico de cierre poste-
rior con bisagras, con una cobertura intermedia entre el

corsé corto tipo Michel o Boston y alto tipo Milwaukee.
Aunqgue forma un bloque homogéneo, podemos consi-
derar dos partes, una superior o toracica, y otra inferior,
a modo de cesta pélvica, con unos puntos de presion y
anclajes y unos contornos bien delimitados. -2

Elaboracion del corsé

Se efectla en materiales termoplasticos pertenecientes
a la familia de los polietilenos: Ortholen y Subortholen.
Ofrecen gran resistencia al choque y corrosion, sien-
do moldeables a temperaturas entre 160° y 180°. La
utilizacion es continuada a lo largo del dia y la noche,
caracteristica que lo diferencia de otros como el corsé
de Charleston o TLSO, cuyo uso es a tiempo parcial.

Mecanismos de accion

Biomecanicamente, el corsé actia mediante fuerzas de

correccion pasiva, entre las cuales nos encontramos:

(1-9)

- La aplicacion de fuerzas horizontales o transversales
sobre el raquis, equilibradas por el “principio de
apoyo en 3 0 4 puntos”, a través de las placas o
almohadillas laterales.

- La desrotacion por medio del apoyo de la almohadilla
sobre las apdfisis transversas.

- La compresion abdominal, que produce una
eliminacion de la lordosis lumbar.

Entre las fuerzas de correccion activa citaremos:

- Las fuerzas horizontales del movimiento de “huida” de
los apoyos, que recuerda al paciente que debe
mantener activamente una postura correctora
determinada. Para permitir estos movimientos se
utilizan ventanas abiertas para la expansion.

El corsé de Malaga evita la flexion de la columna dorsal
mediante el apoyo esternal y permite el movimiento de
extension cuando el borde superior de la parte poste-
rior del corsé queda situado por debajo del apex de la
cifosis. @

Proceso normalizado de trabajo

Se debe tener en cuenta en la elaboracion del corsé:
1) La fuerza por unidad de superficie.

2) La elasticidad del material utilizado.

3) La naturaleza del tejido corporal que va a soportar
las presiones.

Es importante llevar a cabo una exploracion exhaustiva
del paciente, observando si hubiera algun tipo de dis-
metria anatomica o presencia gibosidad, ya sea dorsal
o lumbar (mediante el Test de Adams). @
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Antes de empezar con la elaboracion del dispositivo se

tendran en cuenta:

- Las posibles sensibilidades y/o lesiones cutaneas,
para realizar las modificaciones necesarias.

- Se contara con los factores externos que pudieran
afectar a la elaboracion del dispositivo, ya sean
personales, médicos, sociales, laborales, etc. 9

Toma de medidas

1. En primer lugar, nece-
sitamos obtener un molde
negativo, para disponer
de las medidas exactas
del paciente. Esto se pue-
de hacer de dos maneras:
colocando una malla de
algodoén tubular, disefian-
do los puntos anatémicos
de referencia sobre ésta y
usando vendas de yeso
(forma tradicional), o me-
diante escaneo con las

diferentes  aplicaciones
dispuestas actualmente
para ello. 14

1.0Obtencion del molde negativo para
la elaboracion del corsé de Malaga

2. En segundo lugar, ob-
tendrfamos el molde posi-
tivo rellenando de escayola
liquida el molde negativo,
una vez secado éste se
extraeria y se le aplicarian
las diferentes modificacio-
nes necesarias para lograr
nuestro objetivo. Otra for-
ma seria imprimiendo el
molde mediante maquina-
ria 3D directamente desde
el escaneo realizado una
vez que hayamos trabajado
con él, aplicandole via infor-
matica las diferentes modifi-
caciones necesarias. (4

i
& il
2.0btencién del molde positivo

3. Moldeo del material termoplastico: El material ter-
moplastico se calienta a 180° o 160° segun se trate
de Ortholen (ya en desuso) o Subortholen (el usado en

nuestro caso). Se adapta al posi-
tivo y posteriormente se aplica la
fuerza de vacio mediante una bom-
ba de aspiracion que ayudara a la | }
perfecta adaptacion de las conca-

vidades. Una vez enfriado se pro- '~

cede a recortarlo y a delimitar los
contornos correspondientes, para
finalizar realizando una prueba con
el paciente, (1478
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3.Moldeo del material
termoplastico

A continuacion, se observara:

- Que la adaptacion es la correcta y cumple con la
utilidad terapéutica.

- Que el funcionamiento es el adecuado, la comodidad
de uso es aceptable y permite al paciente su actividad
diaria.

- El paciente tolera el uso del dispositivo o si se debe
hacer alguna modificacion estructural para lograrlo.

- Se afadiran todos los elementos necesarios para
el acabado del dispositivo. (9

Resultados

Una vez finalizado el corsé se llevd a cabo un chequeo,
comprobando que existia una perfecta adaptacion y
permitia la total funcionalidad de la paciente para las
actividades de la vida diaria. El producto cumplia con
la utilidad terapéutica requerida, su funcionamiento, la
adaptacion del paciente y su estética final fueron las
adecuadas.

Una vez que la paciente estaba totalmente adaptada
al corsé procedimos a la indicacion de una serie de
recomendaciones para su manejo habitual: instruccio-
nes de uso cotidiano tales como colocacion del corsé,
higiene personal y medidas generales.

et

4-5.Finalizacion del corsé de Mélaga: vista anterior y posterior "
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La duracion del tratamiento dependera de la observa-
cién de los parametros tales como Risser, valor angular
(VA), rotacion (ROT) y gibosidad. Vigilaremos ademas
posibles complicaciones digestivas, cutaneas, neur6-
genas, etc. @

Conclusiones

- El corsé de Malaga ha cumplido su funcién en cuanto
a la eficacia del tratamiento se refiere, en una paciente
de 13 anos con escoliosis dorso-lumbar.

- Es importante realizar una valoracion exhaustiva
del paciente, que determine la elaboracion del
dispositivo, asi como para obtener un buen resultado
del tratamiento.

- Esta valoracion se debe realizar de manera especifica
e individualizada, teniendo en cuenta los diferentes
factores externos que pudieran interferir en la
elaboracion del dispositivo.

- Sera necesario realizar un control clinico-radiolégico,
que se efectuara cada 6 u 8 meses mediante
radiografias AP para poder corroborar la eficacia
del tratamiento.
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