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Editorial

TOI. Técnica Ortopédica Internacional acude puntual a la
cita anual que tiene con el sector en su objetivo de favo-
recer y potenciar la formacion entre los profesionales de
la ortopedia. Y en esta ocasion lo hace en un contexto en
el que se prevé cambios importantes para todos los que
formamos parte de este colectivo.

Asi, esta prevista una modificacion en el Catélogo Ge-
neral de Prestaciones Ortoprotésicas, que el Ministerio
de Sanidad quiere implementar en breve y que sin duda
afectara al funcionamiento de todo el sector. Estamos
hablando de la aplicacion de la Oferta de productos or-
toprotésicos del Sistema Nacional de Salud (OFEPO), en
principio para sillas de ruedas y productos de ortésica.

La OFEPO afectara directamente a las ortopedias.
¢, Coémo? En cuanto entre en vigor solo podran dispensar-
se los productos a través de esta herramienta, invalidan-
do asi los stocks que cada establecimiento pueda tener
en ese momento. Desde ACATOR esta previsto solicitar
a la Administracion un margen de tiempo suficiente para
adaptarnos a esta normativa y vender los productos que
las ortopedias tengan en sus almacenes. En todo caso,
este tema es competencia de cada Comunidad Auténo-
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ma, por lo que es de suponer que las posibles peticiones
y sus resoluciones no seran iguales en todo el Estado.

De la mano de la OFEPOQO llegara también el codigo UDI
(Identificacion Unica de Producto), un estandar numérico
0 alfanumérico utilizado internacionalmente para identifi-
car y rastrear de manera inequivoca los dispositivos mé-
dicos y productos sanitarios a lo largo de toda su cadena
de suministro. Los codigos UDI implicaran importantes
cambios a nivel de facturacion, a los que deberemos
adaptarnos para seguir en el mercado. Esperamos que
resultara sencillo adecuarnos a su funcionamiento y que
se estableceran unos plazos “légicos” para su aplicacion.

El futuro mas cercano promete ser “movido” para to-
dos los que formamos parte de este sector. Pero mas
alla e independientemente de todos estos cambios que
se avecinan, desde ACATOR seguimos trabajando con el
objetivo de conseguir el Colegio Profesional de técnicos
ortopédicos, un logro fundamental para defender mejor
nuestros intereses, dignificar nuestra imagen, autorregu-
larnos como profesion y garantizar un estandar de cali-
dad en beneficio de los profesionales, los pacientes y la
ciudadania en su conjunto.
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Efectividad de los corsés fabricados con
tecnologia CAD-CAM e impresion 3D en el
tratamiento de la escoliosis idiopatica

Abel Vicent Castillo, Servicio de Rehabilitacion Hospital Universitario de Torrevigja

Resumen

Objetivo: Evaluar la efectividad de los corsés tipo Ché-
neau fabricados mediante tecnologia CAD-CAM e im-
presion 3D en el tratamiento conservador de la esco-
liosis idiopatica del adolescente.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospec-
tivo en pacientes diagnosticados de escoliosis idiopa-
tica tratados entre 2019 y 2022 en el Hospital Univer-
sitario de Torrevigja. Se incluyeron pacientes =10 anos,
en periodo de crecimiento, con angulo de Cobb >20°y
sin tratamientos previos. Se analizaron variables demo-
graficas, madurez esquelética (test de Risser), localiza-
cion de la curva, porcentaje de correccion inicial con
corsé y evolucion clinica hasta el final del tratamiento.

Resultados: La muestra final estuvo compuesta por
33 pacientes (81,8% mujeres), con una edad media de
12,75 = 1,32 afos y un angulo de Cobb inicial medio
de 26,4 = 7,04°. El porcentaje medio de correccion
inicial con el corsé fue del 51,76%. Al finalizar el segui-
miento, el 54,5% de los pacientes mantuvo la curva, el
24,3% presentd una mejoria =5° y solo el 21,2% mos-
tr6 progresion =5°, observandose resultados positivos
en el 78,8% de los casos.

Conclusiones: Los corsés tipo Chéneau fabricados
con tecnologia CAD-CAM e impresion 3D muestran
una elevada correccion inicial y son eficaces para fre-
nar la progresion de la escoliosis idiopética del adoles-
cente.

Abstract

Objective: To evaluate the effectiveness of Chéneau-
type braces manufactured using CAD-CAM technol-
ogy and 3D printing in the conservative treatment of
adolescent idiopathic scoliosis.

Materials and methods: A retrospective study was
conducted on patients diagnosed with idiopathic
scoliosis and treated between 2019 and 2022 at the
University Hospital of Torrevigja. Inclusion criteria
were age =10 years, skeletal immaturity, Cobb angle
>20°, and no previous scoliosis treatment. Demo-
graphic data, skeletal maturity (Risser score), curve
location, initial in-brace correction rate, and clinical
evolution until the end of treatment were analyzed.

Results: The final sample included 33 patients
(81.8% female), with a mean age of 12.75 + 1.32
years and a mean initial Cobb angle of 26.4 +
7.04°. The mean initial in-brace correction rate was
51.76%. At the end of follow-up, curve stabilization
was achieved in 54.5% of cases, improvement =5°
in 24.3%, and progression =5° in 21.2%. Overall,
positive outcomes were obtained in 78.8% of pa-
tients.

Conclusions: Chéneau braces manufactured us-
ing CAD-CAM and 3D printing technologies provide
substantial initial correction and are effective in pre-
venting curve progression in adolescent idiopathic
scoliosis.

Palabras clave

Escoliosis idiopatica adolescente, tratamiento conser-
vador, corsé de Chéneau, tecnologia CAD/CAM.

Key words

Adolescent idiopathic scoliosis, conservative treat-
ment, Chéneau brace, CAD-CAM technology.
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Efectividad de los corsés fabricados con
tecnologia CAD-CAM e impresion 3D en el
tratamiento de la escoliosis idiopatica

INTRODUCCION

Segun la Sociedad cientifica internacional para el tra-
tamiento ortopédico y rehabilitador de la escoliosis
(SOSORT en sus siglas en inglés) se define la esco-
liosis como un grupo de trastornos heterogéneo que
consiste en cambios en la forma y en la posicién de
la columna vertebral, el térax y el tronco . Se trata de
una deformidad tridimensional de la columna que debe
presentar mas de 10° de inclinacion.

Se debe diferenciar de la actitud escolidtica o esco-
liosis funcional que es la curvatura vertebral derivada
de causas vertebrales adicionales conocidas (dismetria
de EEIl, asimetria de tono de la musculatura paraespi-
nal) y que desaparece al corregir la causa subyacente.

Se denomina escoliosis idiopatica porque no es po-
sible encontrar un trastorno especifico que cause la
deformidad @,

Es la causa mas frecuente de deformidad de colum-
na y afecta a nifos y adolescentes sanos durante el
periodo de crecimiento.

Segun la edad de aparicion de la escoliosis se pue-
de clasificar en 4 tipos: ©

e Escoliosis infantil: se desarrolla entre los O y los
3 anos y muestra una prevalencia del 1%.

e Escoliosis juvenil: se desarrolla entre los 4 y los
10 afos y abarca el 10-15% de todos los casos.

e [Escoliosis del adolescente: se desarrolla entre
los 11 y los 18 afos y engloba el 80%-90% de
los casos de escoliosis idiopatica.

e Escoliosis del adulto.

Epidemiologia

La escoliosis idiopatica afecta a entre el 0,2% y el 0,6%
de la poblaciéon general y entre el 0,47% y el 5,2% de la
poblaciéon adolescente @,

Los casos con un angulo de Cobb superior a 10
grados muestran una prevalencia entre el 2% y 3%. El
10% de estos casos diagnosticados requeriran trata-
miento conservador. Esta prevalencia es menor cuanto
mayor es el angulo de Cobb, siendo de solo el 0,1-
0,3% para angulos superiores a 30°©),

La escoliosis idiopatica es mas frecuente en pacien-
tes del sexo femenino © y, ademas, presentan mayor
riesgo de progresion de las curvas a 30° 0 méas.

Los estudios muestran que el 11% de los familiares
de primer grado de pacientes con escoliosis se ven
afectados. Pero los familiares de segundo y tercer gra-
do también se ven afectados en un 2,4% vy 1,4% res-
pectivamente.

Etiopatogénesis

La etiologia de la escoliosis idiopatica no se conoce
por completo. Se asume que tiene un origen multifac-
torial, donde los factores hereditarios y genéticos jue-
gan un papel importante.

Se ha sugerido el papel de la melatonina y la cal-
modulina (una proteina receptora de unidn al calcio
presente en plaquetas y células musculares) como po-
sibles inductores de la escoliosis .

Otros estudios apuntan a alteraciones genéticas
como causa de la escoliosis, como por ejemplo la ex-
presion incrementada de BCN2 ©,

También se ha planteado la posibilidad de que in-
fluyan factores epigenéticos. En concreto la alteracion
en la diferenciacion condrogénica/osteogénica normal
de las células de las placas de crecimiento vertebral ©.

AUn con todo, se precisan mas estudios para poder
conocer cudles son las causas de la escoliosis y como
va a evolucionar en el tiempo.

Manifestaciones clinicas / Diagnostico

La manifestacion clinica de la escoliosis idiopatica del
adolescente es muy variable.

En la exploracion fisica se debe explorar la alinea-
cion de la columna en el plano sagital y coronal, valorar
asimetria de cintura escapular y del talle, dismetria de
extremidades inferiores y valorar la presencia de giba
mediante el test de Adams (que indicaria rotacion de
los cuerpos vertebrales) (9. Con ayuda del escoliome-
tro podemos medir el grado de inclinacion de la giba,
que posteriormente podemos correlacionar con la gra-
vedad de la curva y valorar si existe progresion.
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Ante la sospecha de una escoliosis se debe solicitar
una radiografia de columna completa en dos proyec-
ciones (anteroposterior y lateral), donde valoraremos:

e FEl tipo de curva. Segun la clasificacion de Rigo
existen 5 tipos de basicos de curvaturas: 1) pa-
trén de tres curvas, 2) patron de cuatro curvas,
3) no tres — no cuatro, 4) Unica lumbar y 5) Unica
dorsolumbar. Estos tipos tienen a su vez varios
subtipos segun la configuracién de las curvas
lumbares o toracicas . Para definir la locali-
zacion de la curva hay que localizar la vértebra
apex (aquella mas alejada de la linea media y
que se sitla en el centro de la curva): T2-T11
para toracica, T12 y L1 para toracolumbar y L2
a L4 para lumbar. La convexidad de la curva
puede ser derecha o izquierda.
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¢ Lamagnitud de la curva. Medida en la radiogra-
fia anteroposterior mediante el &ngulo de Cobb,
que es el angulo que se forma trazando una li-
nea en el platillo superior de la vértebra mas in-
clinada en la parte superior de la curva con otra
trazada en el platillo infe-
rior de la vértebra mas in-
clinada en la parte inferior
(19, Curvas por debajo de
10° no son diagndsticas
de escoliosis. Se debe
tener en cuenta que hay
un error de medicion a
la hora de medir el an-
gulo de Cobb, que con
los nuevos métodos de
medicidn por ordena-
dor se ha estimado que
varia entre los 1,22° vy
los 3,6° (12,

Alteraciones en el plano sagital. Valoraremos el
grado de cifosis dorsal y lordosis lumbar.

Grado de madurez del esqueleto axial. El méto-
do mas extendido es el test Risser, que valora
el desarrollo del cartilago de crecimiento de la
cresta iliaca. Se divide los pasos de osificacion y
fusion del cartilago en seis etapas (estadio Ris-
ser 0-5). Cuanto mas alto es el numero, mayor
grado de madurez del esqueleto axial. El estadio
0 describe una radiografia en la que no se ve
ningun centro de osificacion en la cresta iliaca.
En los siguientes estadios se observa la osifica-
cion progresiva desde la espina iliaca anterosu-
perior hacia la posterior, dividiendo el espacio
en cuatro segmentos. El estadio 5 representa la
osificacion completa del cartilago de crecimien-
to (19,
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Efectividad de los corsés fabricados con
tecnologia CAD-CAM e impresion 3D en el
tratamiento de la escoliosis idiopatica

Historia natural

La escoliosis idiopatica puede desarrollarse en ninos y
adolescentes sanos en cualquier momento del periodo
de crecimiento. Un aspecto muy importante a tener en
cuenta es la posibilidad de que progrese la curva, 1o
cual influira en las decisiones terapéuticas futuras.

Se considera que hay progresion cuando hay un au-
mento de 5° en el angulo de Cobb 4,

Los principales factores a tener en cuenta en cada
paciente para valorar la posibilidad de progresion de la
curva son:

e FEdad: cuanto mas joven sea el paciente, mas
potencial de crecimiento tiene y mas posibilidad
de progresion de la curva hay.

e Sexo: con curvas de magnitud equiparable, los
varones tienen alrededor de un 10% el riesgo de
progresion de las pacientes de sexo femenino (19,

e Madurez sexual y 6sea (Risser): el prondstico
sera peor a menor grado Risser en el momento
del diagndstico de la escoliosis, sobre todo si es
antes del inicio de la menarquia. El riesgo maxi-
mo de progresion se da durante el brote de creci-
miento puberal. La aparicion de la menstruacion
indica un menor riesgo de progresion (9,

e Tipo de curva: las curvas dobles tienen mayor
riesgo de progresion que las curvas unicas,
siendo mayor todavia en pacientes del sexo fe-
menino 7, Las curvas toracicas son las siguien-
tes en riesgo de progresion, sobre todo las cur-
vas toracicas derechas.

* Magnitud de la curva: se ha postulado la mag-
nitud de la curva en el momento del diagndésti-
co como el factor mas importante en la predic-
cién de la progresion de la escoliosis idiopatica.
Cuanto mayor sea el grado de la curva en el
momento del diagndstico mayor sera el riesgo
de progresion. Curvas de menos de 25° de an-
gulo de Cobb al diagndstico tienen un 91,9% de
posibilidades de no progresar. Mientras que con
angulos de 25° o mas el riesgo de progresion
hasta los 30° 0 mas es del 68,4% 7.

e Rotacion: esta demostrada la relacion entre el
valor angular de las curvas en la escoliosis y la
rotacion vertebral. A mayor rotaciéon, mayor de-
formidad y peor prondstico (9.

Tratamiento

La escoliosis idiopatica por definicidon es un trastorno
de origen desconocido, por lo tanto el tratamiento sera
en respuesta a los sintomas.

Se trata de una condiciéon que puede llegar a alterar
la calidad de vida de los pacientes que la padecen,
tanto a nivel fisico como psicolégico ©9. Una imagen
personal negativa afecta a la autoestima y puede des-
embocar en estados depresivos.

Por lo tanto, los objetivos del tratamiento van a ser:
detener la progresion de la curva (o incluso reducirla)
para evitar la cirugia y una posible discapacidad, pre-
venir la disfuncion respiratoria (en curvas toracicas),
prevenir los sindromes de dolor de columna y mejorar
la estética.

La toma de decision a la hora de tratar la escoliosis
va a tener en cuenta pues la magnitud de la curva, la
localizacion y la posibilidad de progresion segun el po-
tencial de crecimiento.

Las curvas pequenas (<20°) y aquellas con bajo ries-
go de progresion no precisan tratamiento. Se realiza
seguimiento clinico-radiolégico periédico y un progra-
ma de ejercicios adaptados a su condicion.

El tratamiento conservador con corsé estara indica-
do en: @

e (Curvas de 25° a 40° en niflos en crecimiento.

e Curvas de menos de 25° pero que han presen-
tado progresion de 5° a 10° en seis meses.

e (Curvas de 20° a 25° con marcada inmadurez es-
quelética (Risser 0).

Las contraindicaciones para el tratamiento con cor-
S€é son:

¢ Nifilos con esqueleto maduro.

¢ Nifios en crecimiento con curva de mas de 45°,
que precisara cirugia de correccion.

e Curvas de menos de 25° sin progresion.

Los corsés han demostrado ampliamente su efi-
cacia en el tratamiento de la escoliosis ©% 2% 24 desde
el primer estudio de la Scoliosis Research Society en
1985. En la actualidad hay diferentes tipos de corsé
cuya prescripcion varia segun el tipo de curva y locali-
zacion de la vértebra dpex, las condiciones del pacien-
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te y las horas de uso diario (desde 23 horas al dia a
solo nocturnos).

El primero que se desarrolld fue el corsé de
Milwaukee (1946). Es una ortesis cérvico-toraco-
lumbo-sacra (CTLSO) consistente en una cesta pélvica
a la que van unidas una barra metélica delantera y dos
traseras, que a su vez se unen a un anillo a nivel cervical.
Posteriormente almohadillas y correas laterales se fijan
a las barras para corregir las curvas.

El corsé de Boston es una ortesis toraco-lumbo-sa-
cra (TLSO) simétrica a la que se le afaden almohadillas
de presion en la parte posterior para corregir las curvas
y su rotacion. Estabiliza el tronco desde la pelvis y no
tiene indicacion en curvas con vértebra apex por enci-
ma de T6.

Los corsés nocturnos como el Charleston o el Pro-
vidence se desarrollaron para pacientes que no reque-
rlan tratamiento a tiempo completo o lo rechazaban.
Actlan inclinando el cuerpo del paciente hacia el lado
de la convexidad de la curva para su hipercorreccion.
Estarian indicados con curvas muy flexibles tora-
co-lumbares y lumbares Unicas.

El sistema Spinecor es una alternativa flexible a los
corsés rigidos. Consiste en una faja pélvica de plastico
blando y bandas elasticas que se envuelven alrededor del
tronco, los muslos y los hombros del paciente para una
correccion activa y dinamica en las escoliosis idiopaticas.

Por Ultimo el corsé de Chéneau, que va a ser so-
bre el que se desarrolle este estudio. Se trata también
de una ortesis rigida toraco-lumbo-sacra (TLSO), pero
en este caso es asimétrica y fabricada a medida del
paciente. Es el mas ampliamente utilizado en Europa.
Presenta un mecanismo de correccion tridimensional
de la deformidad ©® donde combina la correccién pa-
siva en 3 puntos junto con la correccion activa llevada
a cabo por zonas de presion y ventanas de expansion.
Las zonas de presion se colocan sobre la convexidad
de la curva y las ventanas de expansion correspon-
den a la zona hacia donde ira la correccion con los
movimientos respiratorios del paciente. Finalmente se
aplica un efecto cifosante a la regién dorsal para evitar
el dorso plano ©9, El corsé de Chéneau se puede utili-
zar en cualquier tipo de curva y no tiene indicacion en
curvas con vértebra apex por encima de T6.

El objetivo principal del tratamiento conservador de
la escoliosis idiopatica es detener la progresion de la
curva y, por lo tanto, evitar la cirugia. A dia de hoy hay
todavia muchas incognitas sobre como medir la efec-

tividad del corsé. El correcto cumplimiento y la correc-
cion de la curva que realice el corsé son las variables
mas importantes para una buena evolucion del trata-
miento @7, Estudios indican que el uso del corsé 23
horas al dia aumenta la eficacia comparado con su uso
entre 8 y 16 horas ©9. Estudios realizados con corsé
de Boston y Milwaukee sefialan entre el 30% y el 50%
el minimo de correcciéon de la curva para considerar
eficaz el tratamiento ©°%9, Sin embargo en esta otra
revision de estudios se observd una amplia variabilidad
de resultados, desde el 25% al 65% ©". Se considera
que la falta de correccion inicial con el tratamiento or-
topédico es un factor prondstico de posible fracaso del
tratamiento.

CAD-CAM vy tecnologia 3D

Durante anos los corsés de Chéneau para el tratamien-
to de la escoliosis se han estado produciendo a par-
tir de un molde de yeso obtenido del paciente. Desde
hace unos anos, esto ha empezado a cambiar con el
desarrollo de la tecnologia CAD-CAM 2,

En un primer momento se realiza la digitalizacion
del paciente mediante la toma de medidas y el esca-
neo del tronco del paciente con ayuda de un escaner
tridimensional. Posteriormente se realiza el disefio del
corsé por medio de un software, combinando la expe-
riencia del técnico y algoritmos propios del software.
Durante este proceso se realizan los ajustes pertinen-
tes para lograr la maxima efectividad del corsé. A con-
tinuacién se fabrica un molde del paciente con las me-
didas obtenidas y las correcciones realizadas mediante
el programa informatico. El Ultimo paso es la realizacion
del corsé final de plastico conformado sobre el molde.

PR, -

Corsé de Chéneau realizado con tecnologia CAD-CAM y 3D
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Efectividad de los corsés fabricados con
tecnologia CAD-CAM e impresion 3D en el
tratamiento de la escoliosis idiopatica

Esta tecnologia no solo ha demostrado ser eficaz ©9,
sino que ademas permite una mayor estandarizacion
de la produccién de corsés que ayude a un mejor re-
sultado en el tratamiento de la escoliosis ©4.

A esto hay que anadir recientemente la aparicion de
la tecnologia de impresion 3D, que esta demostrando
en estudios su eficacia en el tratamiento de la escolio-
sis idiopatica %9, Utiliza el sistema de digitalizacion
CAD y lo combina con la impresion en tres dimensio-
nes del corsé personalizado, a través de impresoras
3D de alto rendimiento y alta precision. Mediante esta
tecnologia ademas se consigue disminuir el tiempo de
inicio del tratamiento, al poder entregar el producto an-
tes al paciente. Los corsés son mas comodos, ligeros
y transpirables, fabricados con material lavable y reci-
clable.

MATERIALES Y METODO

Todo el estudio ha sido revisado y aprobado por la co-
mision de ética del Hospital Universitario de Torrevigja.

El objetivo de este estudio es valorar la efectividad
de los corsés fabricados usando la tecnologia 3D en
el tratamiento conservador de la escoliosis idiopatica,
analizando los datos de que disponemos de pacientes
tratados en nuestro hospital.

Se ha realizado una revision retrospectiva de las
historias de pacientes diagnosticados de escoliosis
idiopatica en nuestro Hospital Universitario de Torrevie-
ja desde 2019 hasta 2022 y tratados mediante corsé
tipo Chéneau de Orlifab, Central de Fabricacion Téc-
nica de Orliman. Dichos corsés fueron realizados con
tecnologia de impresion 3D a medida y tanto el dise-
Ao del producto como la produccién fueron llevados a
cabo por Orliman.

Los criterios de inclusion son: edad =10 afios, en
periodo de crecimiento, Angulo de Cobb =20°, no ha-
ber recibido tratamiento alguno para la escoliosis.

Los criterios de exclusion son: no realizacion de ra-
diografia de control con el corsé, abandono del trata-
miento, no obtencidn del consentimiento para su inclu-
sién en el estudio.

Se han recogido las siguientes variables: demogra-
ficas (sexo, edad en el inicio del tratamiento), fecha de
la menarquia en el caso de las pacientes femeninas,
localizacion de la curva, maduracion esquelética me-
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diante el test de Risser, porcentaje de correccion de la
curva con el corsé en la radiografia de control, evolu-
cion clinica del paciente hasta final del tratamiento y si
precisaron cirugia correctiva o no.

La correccion inicial de la curva con el corsé se cal-
culé comparando el angulo previo al tratamiento con
corsé con el obtenido en la medicion de la primera ra-
diografia con el corsé puesto.

Para valorar la evolucion clinica se comparo el an-
gulo previo al tratamiento con el obtenido al final del
tratamiento en una radiografia sin el corsé.

Descripcion del protocolo de
tratamiento

En la primera visita en consulta se realiza la exploracion
del paciente y se valora la radiografia de columna total.
Si es diagnosticado de escoliosis y se considera para
tratamiento conservador se realiza la prescripcion del
corsé de Chéneau. Posteriormente acude a la ortope-
dia para la fabricacion del corsé personalizado. Al mes
se realiza radiograffa de control con el corsé puesto
para valorar la correccion de la curva. Se realiza se-
guimiento cada 6 meses hasta la finalizacion del tra-
tamiento.

Se informd a cada uno de los pacientes sobre la re-
cogida de datos de su historia clinica para la realizacion
del estudio con el fin de obtener su consentimiento.

RESULTADOS

La muestra inicial fue de 36 pacientes que cumplieron
los criterios de inclusidn. De todos ellos 1 no llegd a
realizarse la radiografia de control con el corsé y aban-
dond el tratamiento antes de empezar, otro fue inter-
venido de forma privada sin cumplir criterio de cirugia
y otro abandond el tratamiento y dejé de usar el corsé
por decision propia.

De los 33 pacientes restantes, de los que se obtuvo
el consentimiento y se realizé la radiografia de control
con el corsé, 6 fueron nifos y 27 fueron ninas. La edad
media fue de 12,75 + 1.32 afos. De las 29 ninas, 16
no habian tenido todavia la menarquia. La distribucion
de los pacientes por indice de Risser fue: 10 pacientes
con Risser 0, 9 pacientes con Risser 1, 11 pacientes
con Risser 2 y 3 pacientes con Risser 3.
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El angulo de Cobb al diagndstico fue de 26,4 +7,04
grados.

La distribucion de los pacientes segun localizacion
de la curva fue: 3 pacientes con curva dorsal, 10 pa-
cientes con curva dorsolumbar, 7 pacientes con curva
lumbar y 13 pacientes con doble curva.

El grado de correccioén inicial obtenido con el tra-
tamiento con corsé de las curvas fue del 51,76%. En
cuanto al patron de curva: 59,33% en curvas dorsa-
les, 64,7% en curvas dorsolumbares, 44,6% en curvas
lumbares y 47,85% en pacientes con doble curva.

Al final del tratamiento, de los 33 pacientes:

e En 8 casos (24,3%) mejoré en 5 grados 0 mas
el valor de la curva, incluyendo 3 casos (9%) en
los que se consiguid la correccidn completa de
la curva.

e En 18 casos (54,5%) se consiguié mantener el
valor de la curva, sin cambio significativo.

e En 7 casos (21,2%) se observé progresion de 5
grados o0 mas de la curva a pesar del tratamien-
to con el corsé. Aunque solo en 2 casos (6%) las
curvas sobrepasaron los 45 grados.

Por lo tanto en un 78,8% de los pacientes se ob-
tuvieron resultados positivos, conteniendo o incluso
reduciendo la curva.

EsfiaAREARANE s
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Paciente mujer de 11 afios, Risser 1, curva inicial (A) dorsal
derecha de 23° y dorsolumbar izquierda de 41°, Tratada con
corsé de Chéneau a tiempo completo. Correccion inicial del
corsé (B) con curva dorsal derecha 20° y curva dorsolumbar

izquierda de 22°. Al afio y medio de iniciar el tratamiento
precisd cambio de corsé (C) manteniéndose las correccio-
nes iniciales. El resultado final (D) tras 3 afios y 4 meses de
tratamiento muestra una estabilizacion de la curva dorsal y

una reduccion de la curva dorsolumbar a 35° (41° inicial-
mente).
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Paciente mujer de 12 afios, Risser 2-3, curva inicial (A) dorsal
derecha de 18°y dorsolumbar izquierda de 28°. Tratada con
corsé de Chéneau 18-20 horas/dia. Correccion inicial del
corsé (B) con curva dorsal derecha 10° y curva dorsolumbar
izquierda de 5° Estuvo usando el corsé durante 2 afios y
no precisé cambio de corsé. El resultado final (C) muestra la
correccion practicamente completa de las curvas.

Paciente mujer de 12 arios, Risser 3, curva inicial (A) lumbar
derecha de 31°. Tratada con corsé de Chéneau 16 horas/dia.
Correccion inicial del corsé (B) con curva lumbar derecha 15°.

Estuvo usando el corsé durante 1 afio y medio no precisd cam-
bio de corsé. El resultado final (C) muestra una reduccion de la
curva lumbar derecha, siendo al alta de 24° (31° inicialmente).

Paciente mujer de 13 afios, Risser 1, curva inicial (A) lumbar
izquierda de 25°, Tratada con corsé de Chéneau 20 horas/
dia. Correccion inicial del corsé (B) con curva lumbar izquier-
da 11¢ Estuvo usando el corsé durante 1 afio y 10 meses,
no precisé cambio de corsé. El resultado final (C) muestra
una reduccion de la curva lumbar izquierda, siendo al alta de
19° (25° inicialmente)

11
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Paciente mujer de 13 afios, Risser 1-2, curva inicial (A)
dorsal derecha 40° y lumbar izquierda de 28°, Tratada con
corsé de Chéneau a tiempo completo. Correccion inicial del
corsé (B) con curva dorsal derecha 20° y lumbar izquierda
de 11° Estuvo usando el corsé durante 2 afios y 3 meses,
no precisé cambio de corsé. El resultado final (C) muestra
una estabilizacion de la curva dorsal a 38° (40° inicialmente)
y una reduccion de la curva lumbar a 21° (28° inicialmente).

Paciente mujer de 11 afios, Risser 2, curva inicial (A) dor-
solumbar izquierda de 26°. Tratada con corsé de Chéneau
20 horas/dia. Correccion inicial del corsé (B) practicamente
completa. Precisd cambio de corsé (C) aproximadamente al
afio de iniciar el tratamiento manteniéndose la correccion.
El resultado final (D) tras 3 afios de tratamiento muestra una

reduccion de la curva a 10° (26° inicialmente).

Paciente mujer de 12 afios, Risser 2, curva inicial (A) lumbar

izquierda de 21°. Tratada con corsé de Chéneau 16 horas/

dia. Correccion inicial del corsé (B) con curva lumbar izquier-

da 9° Estuvo usando el corsé durante 1 afio y 6 meses, no

precisé cambio de corsé. El resultado final (C) muestra una

reduccion de la curva lumbar izquierda, siendo al alta de 12°
(21° inicialmente).
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CONCLUSIONES

La escoliosis es un trastorno que afecta a nifos y ninas
en un momento importante de su desarrollo, tanto fi-
sico como psicoldgico. Cuanto mayor es la inclinacion
de la curva y mayor es el angulo de Cobb mayor mor-
bimortalidad y menor esperanza de vida.

Por lo tanto es muy importante el diagndstico tem-
prano y posterior tratamiento con corsé para evitar la
progresion de las curvas. Durante muchos afos los
corsés se han estado fabricando de forma artesanal.
Con la llegada de las nuevas tecnologias y materiales
se puede mejorar el disefio de los corsés y acelerar
la fabricacion, con lo que al final se ofrece una mejor
tolerancia al corsé y, en definitiva, un mejor tratamiento.

En nuestro estudio hemos observado que los cor-
sés tipo Chéneau de Orlifab, fabricados con tecnolo-
gia de impresion 3D a medida, consiguen una buena
correccion inicial de las curvas (51,76% de la curva) y
son eficaces a la hora de frenar la progresion, incluso
logrando mejorar las curvas (78.8% de los casos).

Segun los datos sobre la historia natural de la esco-
liosis, el 32% de las curvas no progresan "), En nuestro
estudio se ha conseguido una cifra de mas del doble
con el uso del corsé con tecnologia 3D, lo que de-
muestra que son efectivos en el tratamiento de la es-
coliosis idiopatica del adolescente.

Seria interesante hacer mas estudios con muestras ma-
yores o incluyendo otras variables como la rotacion vertebral.
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Resumen

Este articulo presenta una descripcidon de las ortesis
craneales utilizadas en el tratamiento de la plagio-
cefalia posicional y como complemento en el abor-
daje postquirdrgico de las craneosinostosis. Ambas
entidades constituyen cuadros clinicamente relevan-
tes que requieren un diagndéstico preciso, dado que
implican etiologias y estrategias terapéuticas dife-
rentes. En la plagiocefalia posicional, la terapia con
casco esté indicada en casos moderados a severos
que no responden a medidas de reposicionamien-
to, aprovechando la plasticidad craneal durante los
primeros meses de vida. En las craneosinostosis, el
tratamiento ortoprotésico cumple un rol fundamental
tras la cirugia, guiando el crecimiento craneal, co-
rrigiendo la deformidad, y reduciendo el riesgo de
deformidades residuales. Se describen los tipos de
ortesis desarrollados en Plagiocefalia SRL, inclu-
yendo dispositivos termoconformados tradiciona-
les y cascos impresos en 3D con acido polilactico
(PLA). Se detallan sus principios de disefio, materia-
les y aplicaciones clinicas, con especial énfasis en
la fabricaciéon individualizada, los sistemas de ajuste
dinamico y su integracion en un abordaje multidis-
ciplinario. Los avances en escaneo tridimensional e
impresion 3D han mejorado la precision, adaptabili-
dad y confort. El éxito del tratamiento depende de la
indicacion precoz, el disefo adecuado y la adheren-
cia familiar.

Abstract

This article presents a descriptive overview of cra-
nial orthoses used in the management of positional
plagiocephaly and as an adjunct in the postopera-
tive treatment of craniosynostosis. Both conditions
represent clinically relevant entities requiring accu-
rate diagnosis, as they involve distinct etiologies and
therapeutic approaches. In positional plagiocephaly,
helmet therapy is indicated in moderate to severe
cases that do not respond to repositioning strate-
gies, taking advantage of cranial plasticity during
early infancy. In craniosynostosis, orthotic treatment
plays a key role following surgical intervention, guid-
ing cranial growth and reducing the risk of residual
deformities or recurrence. The paper describes the
types of orthoses developed at Plagiocefalia SRL,
including traditional thermomolded devices and
3D-printed helmets made of polylactic acid (PLA).
Their design principles, materials, and clinical ap-
plications are detailed, with particular emphasis on
individualized fabrication, dynamic adjustment sys-
tems, and integration with multidisciplinary care. Ad-
vances in three-dimensional scanning and additive
manufacturing have improved precision, adaptability,
and patient comfort. The success of orthotic treat-
ment depends on early indication, appropriate de-
sign, and sustained family adherence.

Palabras clave

Plagiocefalia posicional; craneosinostosis; ortesis cra-
neal; terapia con casco; impresion 3D; neurocirugia
pediatrica.

Key words

Positional plagiocephaly; craniosynostosis; cranial or-
thosis; helmet therapy; 3D printing; pediatric neurosur-

gery.
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1. INTRODUCCION

La plagiocefalia posicional (PP) es una de las causas
mas frecuentes de consulta en neurocirugia pediatrica
[1]. Se ha afirmado que el incremento de la incidencia
de PP se produjo a partir de los ‘90, momento en que
se implementd la campana de la Academia Americana
de Pediatria Back to sleep [2-4]. Esta acciéon de salud
publica redujo sensiblemente la incidencia del sindro-
me de muerte subita del lactante en los paises en que
se aplicod [5]. El éxito de la campana se asocié a un
significativo incremento en los casos nuevos de PP [6-
13]. Los estudios reportan tasas de incidencia de PP
del 46,6% en infantes de entre 7 y 12 semanas [14].
El estudio de Hutchison et al. [15], llevado a cabo en
2004, reporté una prevalencia del 19,7% de casos de
PP en nifos de 4 meses. Una revisidn sistematica pu-
blicada en 2008 determind que la prevalencia de punto
para la PP depende de la edad, pero que puede llegar
al 22,1% para la poblacién de 7 semanas de vida [16].
En 2018, Ballardini et al. [17] informaron una prevalen-
cia de PP del 37,8% en una poblaciéon de infantes a
término saludables entre las 8 y 12 semanas de vida.
Ultimamente, Marshall y Shahzad han calculado que la
cantidad de casos de PP se ha mas que cuadruplicado
[18]. Estas estadisticas reflejan una realidad sanitaria
que en algunos casos, ha “saturado el sistema de sa-
lud” [19].

Respecto del riesgo, una revision sistematica del
afo 2008 [20] sefhala que existe poca evidencia de ca-
lidad acerca de los factores que incrementan el ries-
go de padecer PP. Sin embargo, los autores plantean
que es posible considerar como riesgos probables al
parto asistido, el primer parto, el sexo masculino del
bebé, la exposicion acumulativa a la posicion supina,
y los problemas cervicales en el nifio. El mas reciente

Handbook of Positional Plagiocephaly [21], de 2024,
clasifica los factores de riesgo en prenatales y postna-
tales. Dentro de los primeros, menciona, entre otros, la
posicion fetal anormal, el embarazo multiple, y las mal-
formaciones uterinas. En los factores postnatales, son
sefialados, entre otros, el suefio en posicion supina, el
infante pretérmino, el primer parto, el sexo masculino,
la torticolis muscular, el tratamiento para la dislocacion
de cadera, y la pardlisis cerebral.

A pesar de que la PP se considerd inicialmente
como una condicidén meramente estética, el interés por
las patologias asociadas se ha incrementado en los Ul-
timos afos. Sin embargo, la naturaleza y la prevalencia
de las comorbilidades de la PP es poco clara y con-
troversial [22]. Con todo, se ha sefalado la asociacion
de esta condicion con el retraso en el neurodesarrollo,
las limitaciones en la produccién del habla, y la disca-
pacidad auditiva, visual, mandibular y neurolégica [23].
De ellos, la que ha suscitado mas atencion ha sido la
asociacion entre PP y neurodesarrollo. El tema ha mo-
tivado el interés de investigadores y la publicacion de
dos revisiones [24, 25], que sugieren que la PP es un
marcador de retraso en el neurodesarrollo.

Dentro de la categoria diagndstica de PP se en-
cuentran distintos tipos de deformidades craneales:
la plagiocefalia, la braquicefalia, y la dolicocefalia [26].
La plagiocefalia propiamente dicha es la deformidad
craneal mas frecuente. Se presenta como un craneo
asimétrico, cuya predominancia puede ser anterior o
posterior. La braquicefalia comporta un aplastamiento
del occipital, o que resulta en una cabeza mas ancha
y corta que lo normal. Por ultimo, en la dolicocefalia
(también conocida como escafocefalia con suturas
presentes) se verifica un aplastamiento de los costados
de la cabeza, junto con una elongacion desde la parte
posterior a la anterior (ver Figura 1).

@Marie Dauenheimer, MA, CMI, FAMI

Brachycephaly

Plagiocephaly Dolichocephaly

Figura 1. Tipos de plagiocefalia posicional. Tomado de www.choosept.com.
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A su vez, una categorizacion diagndstica de la gravedad de las PP ha sido establecida a través de la clasificacion Argen-
ta [27]. Esta clasificacion contempla cinco tipos (I al V) para la plagiocefalia (que van desde un leve aplanamiento occipital
hasta una grave deformidad craneal y facial) y tres tipos (| al lll) para la braquicefalia (que van desde un aplanamiento locali-
zado en el centro de la parte posterior del craneo hasta un crecimiento vertical con abombamiento en sienes y frente). Los
tipos de Argenta orientan las decisiones de abordaje terapéutico, considerandose que los casos leves pueden responder
a terapia de reposicionamiento, mientras que los casos mas serios requieren ortesis de casco (ver Figuras 2 y 3).
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Figura 2. Clasificacion clinica Argenta de deformidades
craneales posicionales para plagiocefalia (cinco tipos).
Tomado de Branch et al. [27] Type W (Superior view) (Lateral view)

Figura 3. Clasificacion clinica Argenta de deformidades
craneales posicionales para braquicefalia (tres tipos).
Tomado de Branch et al. [27]

La craneosinostosis, por su parte, es una patologia congénita craneofacial, caracterizada por la fusion prematura
de las suturas craneales. Puede aparecer tanto como parte de un sindrome genético reconocido, © como una pa-
tologia aislada [28]. Las cuatro suturas implicadas en la craneosinostosis son las suturas sagital, coronal, metépica
y lambdoidea. De acuerdo a los datos epidemioldgicos, la incidencia se estima en 1 caso cada 2100 nacidos vivos,
con una ratio masculino/femenino 4:1. La craneosinostosis no sindromica explica entre el 85% vy el 95% de todos
los casos, mientras que las presentaciones sindrémicas explican entre el 5% vy el 15%. En términos morfologicos,
el tipo mas frecuente es la craneosinostosis sagital (escafocefalia), con un 40% a 45% de los casos. 20% a 25% de
los pacientes son afectados por la fusion de la sutura coronal, tipicamente de un lado (sinostosis unicoronal, carac-
terizada por achatamiento del frontal y deformidad facial). En la sinostosis bicoronal, que afecta a ambas suturas, la
forma del craneo es braquicefalica. La siguiente craneosinostosis mas comun es la metdpica, responsable de entre el
5% al 15% de los casos. Esta craneosinostosis provoca una forma triangular de craneo (trigonocefalia). Finalmente,
la lambdoidea (unilateral o bilateral) es la menos frecuente, con aproximadamente 5% de los pacientes. La forma
resultante del craneo en la craneosinostosis lambdoidea es la plagiocefalia, por lo que debe realizarse un diagndstico
diferencial con las plagiocefalias posicionales [29, 30] (ver Figura 4).
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Figura 4. Tipos de craneosinostosis. Tomado de https://womenandchildren.avisena.com.my/
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Dentro de los factores de riesgo perinatales para la
craneosinostosis, se han mencionado la enfermedad
tiroidea de la madre, edad de la madre >29, edad del
padre >29, tabaquismo de la madre, edad gestacional
<37 semanas, Yy el bajo peso de la madre (IMC <18.5)
[31].

Tanto en los casos de PP como en las craneosi-
nostosis, el tratamiento ortoprotésico con casco ha
ganado terreno en los Ultimos anos. Dentro de las PP,
el casco se utiliza para aquellos casos moderados o
graves que no responden a la terapia de reposicio-
namiento. En las craneosinostosis, la ortesis se indi-
ca como parte del abordaje postquirdrgico, tanto en
las cirugias a cielo abierto (remodelacion de la boveda
craneal) como en las técnicas minimamente invasivas
(endoscopia). A continuacion, describiremos las ortesis
craneales y explicaremos qué tipos de casco se utilizan
en las PPy las craneosinostosis.

2. LAS ORTESIS CRANEALES

Algunas culturas ancestrales [32, 33] ya sabian que los
huesos del craneo son maleables durante los primeros
meses de vida del nifio. En estas culturas, la modifica-
cion intencional de la forma craneal (inducida por el uso
de prensas o vendajes) se practicaba como sefal de
estatus o pertenencia social, y también con propdsi-
tos estéticos o rituales. Sin embargo, el uso médico de
este conocimiento es mucho mas reciente. La primera
publicacion relativa a las ortesis craneales tuvo lugar
en 1979, con el articulo de Clarren, Smith y Hanson
sobre tratamientos con casco para PP y torticolis mus-
cular congénita [34]. El aumento de la incidencia de los
casos de PP que se verificd en la década de los ‘90
motivo el incremento del interés médico en esta tera-
pia, y entre 2024 y 2025 se publicaron tres revisiones
sistematicas sobre el uso de cascos en PP [35, 36, 37].

El principio biomecanico de las ortesis craneales es
simple, ya que utiliza el empuje hacia afuera del desa-
rrollo encefalico para producir un moldeo pasivo. La
forma del casco -que es disefiada para cada pacien-
te- genera una contencion sobre las areas prominentes
del craneo, mientras que deja espacios vacios en los
puntos en los que es necesario generar expansion. El
mismo principio funciona tanto para el tratamiento de
la PP (suturas no fusionadas, craneo deformado por
presiones externas) como para el de la craneosinosto-
sis (suturas fusionadas, craneo deformado por presio-
nes internas).
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2.1. Las ortesis craneales para
el tratamiento de la plagiocefalia
posicional

Plagiocefalia SRL desarrolla actualmente dos modelos
de ortesis para el tratamiento de las PP. En ambos,
el uso del escaner permite realizar un relevamiento
craneal, que es el insumo para generar, a través de
tecnologia CAD/CAM 3D, una imagen tridimensional
corregida. El primer modelo es la ortesis tradicional
termoconformada (ver Figura 5). El material de esta or-
tesis es espuma de poliuretano, a la que se reviste de
una capa de plastico con un transfer en colores.

Figura 5. Ortesis termoconformada tradicional para
plagiocefalia posicional desarrollada por Plagiocefalia SRL.
Imagen elaborada por Plagiocefalia SRL.

El segundo modelo de ortesis se elabora en impre-
sién 3D con plastico PLA (ver Figura 6). El PLA (&cido
polilactico) es un polimero biodegradable y bioactivo de-
rivado de recursos renovables como el almidén de maiz,
yuca o cana de azUcar. Relne un conjunto de ventajas
que lo hacen especialmente apto para el uso en tecno-
logias de salud: es industrialmente compostable, ecolo-
gico, facil de manipular, inodoro, biolégicamente inerte e
hipoalergénico. Este tipo de ortesis esta provista de un
set de almohadillas dinamicas, que se quitan o agregan
en funcién de la evolucion del tratamiento.

En la deteccion de las PP es fundamental el rol de la
familia y el pediatra [38]. Suelen ser las madres de los
nifos las que advierten tempranamente que la forma de
la cabeza del bebé no es normal. En la consulta con el
profesional, las mediciones craneales ayudan a definir
objetivamente la presencia y la magnitud de la deformi-
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Figura 6. Ortesis en impresion 3D para plagiocefalia
posicional desarrollada por Plagiocefalia SRL. Imagen
elaborada por Plagiocefalia SRL.

dad. Por lo general, es la derivacion del profesional la
que acerca a la familia a la ortopedia. En Plagiocefalia
SRL, el abordaje terapéutico es liderado por el técnico
ortoprotésico, quien, en conjunto con el pediatra y/o el
neurocirujano pediatrico, controlan la evolucion del tra-
tamiento. Las terapias con casco tienen una duracion
aproximada de 12 semanas, aungue este tiempo puede
variar de modo significativo en funcion de la edad de ini-
cio del tratamiento (cuanto mas precoz, mas breve [39,
4Q]) y en funcién del grado de la asimetria (leve, modera-
do o severo). El uso del casco debe ser de 23 horas por
dia, por lo que las familias son capacitadas y apoyadas
por el equipo técnico para poder seguir la indicacion.

2.2. Las ortesis craneales para
el abordaje postquirdrgico de las
craneosinostosis

Plagiocefalia SRL desarrollé sus modelos de casco
para uso post cirugia de craneosinostosis atendiendo
a dos modalidades quirtrgicas. El primero de ellos es
el casco para tratamiento postquirdrgico en cirugias a
cielo abierto (remodelacion de la béveda craneal). Se
trata de un procedimiento reconstructivo, que se reali-
za en infantes de entre 9 y 12 meses. En estos casos,
el casco acompana la recuperacion de un craneo cuya
curva de crecimiento ha comenzado a ralentizarse.

El abordaje quirdrgico de las craneosinostosis tam-
bién se realiza a través de técnicas minimamente in-

vasivas (por endoscopia). Esta modalidad necesita de
un diagnoéstico temprano de la condicidon -en ocasio-
nes, intrauterino- y permite la cirugia en infantes de
corta edad (2-3 meses de vida). Las caracteristicas de
la cirugia endoscoépica (menor riesgo de hemorragia,
menos dolor y molestias posteriores, incisiones mas
pequefas, menos tiempo de hospitalizacion, recupe-
racion mas rapida) la hacen mas ventajosa, cuando es
factible, que la cirugia a cielo abierto. Plagiocefalia SRL
elabord sus prototipos de tratamiento post endoscopia
a partir de los procedimientos y estandares de la prac-
tica quirdrgica de David Jiménez, uno de los pioneros
mundiales en técnica quirdrgica endoscopica [41].

Los cascos para tratamiento post quirdrgico (a cielo
abierto y endoscopia) se elaboran en impresién 3D con
plastico PLA. Estan provistos de almohadillas dinamicas
que se agregan o quitan de acuerdo a la evolucion de la
forma craneal, y estan (a diferencia de los modelos para
PP) totalmente cerrados, con el propdsito de prevenir
la formacion de una turricefalia secundaria al tratamien-
to (ver Figura 7). Es dificil establecer con anterioridad la
duracion total de la terapia, porque ésta depende del
tipo de craneosinostosis, la edad del paciente, y la ad-
herencia de la familia a las normas de tratamiento, entre
otros factores. Sin embargo, David Jiménez plantea que
el tratamiento ortoprotésico post endoscopia temprana
(2-3 meses) deberia continuar al menos por 12 meses,
con el propdsito de establecer la normocefalia, corregir
parametros craneales especificos y reducir el riesgo de
recurrencia [41]. En estos casos, se utilizan varias ortesis
sucesivas, gue se intercambian a medida que el craneo
va adquiriendo tamafo.

Figura 7. Ortesis en impresion 3D para tratamiento
postquirdrgico de las craneosinostosis desarrollada por
Plagiocefalia SRL. Imagen elaborada por Plagiocefalia SRL.
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Especialmente en el uso de casco post endoscopia,
y debido a la larga duracién del tratamiento, se hace
mandatorio indicar a la familia el correcto uso (23 horas
por dia) y lograr una buena articulacion entre el equipo
técnico y la familia, con el propdsito de asegurar la ad-
herencia y el éxito final.

3. CONCLUSIONES

La plagiocefalia posicional y la craneosinostosis cons-
tituyen entidades de alta relevancia clinica, tanto por
su prevalencia como por las implicancias diagndsti-
cas y terapéuticas que conllevan. En este contexto,
el correcto diagnéstico resulta fundamental, dado que
orienta decisiones terapéuticas sustancialmente dife-
rentes.

Las ortesis craneales se han consolidado como una
herramienta terapéutica eficaz dentro de un abordaje
en el que participan tanto los profesionales que inter-
vienen (pediatra, neurdlogo, neurocirujano pediatrico,
técnico ortoprotésico) como las familias de los pacien-
tes. En la plagiocefalia posicional, su indicacion en ca-
S0s moderados a severos, especialmente cuando no
existe respuesta a las medidas de reposicionamiento,
permite aprovechar la plasticidad craneal durante los
primeros meses de vida y optimizar los resultados mor-
folégicos. En el caso de las craneosinostosis, su utili-
zacion como complemento del tratamiento quirdrgico
resulta clave para guiar el crecimiento craneal, corregir
la asimetria, y reducir el riesgo de deformidades resi-
duales.

El éxito del tratamiento ortoprotésico depende de
multiples factores, entre los que se destacan la edad
de inicio, la correcta indicacion, el disefio individualiza-
do de la ortesis y, de manera central, la adherencia de
la familia al uso indicado. En este sentido, la educacion
y el acompanamiento continuo por parte del equipo
técnico constituyen componentes esenciales del pro-
ceso terapéutico.

Finalmente, los avances en tecnologias de disefno
y fabricacién, como el uso de escaneo tridimensional
e impresion 3D, han permitido, en Plagiocefalia SRL,
optimizar la precision, adaptabilidad y confort de las
ortesis, contribuyendo a mejorar la experiencia del pa-
ciente y los resultados clinicos.
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Resumen

¢ Por qué desaparecen los zapateros artesanos de cal-
zado ortopédico a medida en nuestro pais? Esta es la
pregunta que se hace la inmensa mayoria de profesio-
nales en el ambito de la sanidad y en diferentes secto-
res de la sociedad. Probablemente sea la consecuen-
cia de multiples circunstancias que nos han llevado al
momento actual.

Dado que esta publicacion se dirige al sector de la orto-
pedia y sus profesionales relacionados, desearia hacer
llegar mi vision actual del oficio, mediante la explicacion
del laborioso proceso de confeccion del calzado, con
los distintos y multiples productos y materiales utiliza-
dos para ello.

También quisiera destacar la importancia del zapatero
ortopédico en el proceso de recuperacion del paciente,
que previamente ya ha sido tratado por otros profesio-
nales del sector sanitario. Acompano el articulo con la
exposicion de dos casos clinicos.

Abstract

Why are artisan bespoke orthopedic shoemakers
disappearing in our country? This is the question be-
ing asked by the vast majority of professionals in the
healthcare field and in different sectors of society. It is
probably the consequence of multiple circumstances
that have led us to the current moment.

Given that this publication is directed at the orthope-
dics sector and its related professionals, | would like
to convey my current vision of the profession, through
the explanation of the laborious process of making the
footwear, with the distinct and multiple products and
materials used for it.

| would also like to highlight the importance of the or-
thopedic shoemaker in the patient’s recovery process,
who has previously been treated by other professionals
in the healthcare sector. This article includes the pre-
sentation of two clinical cases.

Palabras clave

Zapatero, calzado, pie, artesania, confeccion, bienes-
tar.

Key words

Shoemaker, footwear, foot, craftsmanship, crafting,
well-being.
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INTRODUCCION

Acostumbro a decir a mis pacientes que el dia que en-
tran por la puerta, en la mayoria de los casos ya no
salen (en sentido figurado, por supuesto). Bien porque
en la confeccion del calzado el grado de éxito ha sido
muy alto y repiten en siguientes ocasiones, o bien por-
que este tipo de fabricacion requiere de correcciones
constantes y continuadas, pues con el uso del calzado
y debido a la complejidad del pie, las visitas son en
muchas ocasiones recurrentes.

Por otra parte, es importante considerar que el trato
con el paciente también requiere un alto grado de em-
patia, porque padecer durante tiempo el dolor, tanto
fisico como psiquico que muchas veces sufre, puede
llegar a ser insoportable. Por ello, es importante crear
un vinculo entre el zapatero y el paciente que muchas
veces va mas alla de la relacion profesional; podria de-
cirse que en ocasiones se llega a establecer una rela-
cion de amistad entre ambos.

Este vinculo es importante en dos direcciones: por
una parte, el paciente puede percibir el esfuerzo y las
horas invertidas del zapatero para aliviar en lo posible
el sufrimiento y malestar generados por su patologia;
por otra, el zapatero puede hacerse una mejor idea de
la dolencia del paciente para comprender algunas de
las situaciones y problemas que le toca vivir en su dia a
dia debido a su patologia.

METODOLOGIA

La experiencia adquirida en mis 40 afios de ejercicio de
este oficio, me ha permitido llegar a la conclusién que
la confeccion del calzado ortopédico a medida va al
milimetro. Una minima correccién, aunque pueda pa-
recer insignificante, es la diferencia entre caminar un
pOCO peor 0 un poco mejor. Estoy hablando de 0’50,
0’75, 1°00, 1’50... milimetros, tanto en alzas interiores,
exteriores, dimension interior del calzado, alturas de
talon, suelas, etc.

El pie es una parte del cuerpo humano muy sensible
a estas diferencias, maxime si tenemos en cuenta que
ademas el pie sufre alteraciones tanto exteriores como
interiores. Asf pues, en el caso de un pie “enfermo” se
acentla e incrementa la dificultad de poder confeccio-
nar un calzado pensando que todas las intervenciones
hechas anteriormente por los profesionales especialis-
tas seran resueltas con el calzado.
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Durante afos hemos introducido en la confeccion
de este tipo de calzado nuevos procesos y materiales
que en ocasiones mejoran el resultado, pero la elabo-
racion artesanal con materiales de toda la vida -piel,
cuero, corcho natural- son sin duda los que ofrecen
mas garantia y mejor resultado. En ocasiones, la com-
binacion de materiales en circunstancias concretas au-
menta el éxito en la confeccion.

La confeccion del calzado ortopédico a medida re-
quiere de unos conocimientos y se basa en un pro-
ceso personalizado y especifico para cada paciente,
por lo que tiene que ser realizada por un profesional
(zapatero ortopédico) que lleve a cargo la realizacion
de todo el proceso desde el principio y hasta el final.
Y siempre con un contacto directo entre el zapatero y
Su paciente.

Histéricamente, las partes del proceso de confec-
cion del calzado eran realizadas por diferentes arte-
sanos (hormero, patronista, cortador, aparador, mon-
tador, afiladores, etc.), si bien era el zapatero el que
tenia la vision de conjunto de todo el proceso en su
globalidad. En la actualidad, muchos de estos artesa-
nos que participaban en diversas fases de la confec-
cion del calzado ortopédico han desaparecido, lo que
obliga al zapatero a asumir y realizar todas las fases
de elaboracion. Esto, en ocasiones, puede ralentizar
inevitablemente la confeccion del calzado.

Si tenemos en cuenta que hay que realizar una ex-
ploracion de los pies, atender las explicaciones del pa-
ciente y sus problemas fisicos (un informe médico es
de gran ayuda), tomar medidas y realizar moldes, ana-
lizar la mejor manera de confeccionar el calzado para
el paciente, varias pruebas del calzado antes de su fi-
nalizacion... todo este proceso requiere dedicacion y
tiempo, mucho tiempo.

Dos casos clinicos de confeccion de calzado:
Caso 1. Extraido del informe médico:

Paciente de 47 afos, pie derecho catastrdfico tras
acccidente, fx con mimuta metéfisis distal de tibia, fx
base 1r meta + PDS taldn. Precisé reduccion y sintesis
de fx tibia mediante OTX tipo offman Il biplanar, colga-
jo sural para cobertura del calcaneo + colgajo plantar
medial e injerto laminar.

La complejidad de esta confeccion recae en la zona
plantar, que debido a los colgajos, la presion y el mo-
vimiento ejercido al caminar, junto con la temperatura
veraniega produce ulceracion.
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La confeccion del calzado consistid en un mode-
lo que sujetara el tobillo para dar mas estabilidad a la
articulacion y una suela consistente para evitar minimi-
zar el movimiento interior del pie. La base plantar es
fundamental como consecuencia del contacto directo
con el pie, en este caso una combinacion de materia-
les facilitd que se evitaran lesiones durante un periodo
bastante mas largo de lo que era habitual. Hay que
destacar que es inevitable realizar actuaciones periddi-
cas en la plantilla debido a su desgaste y alteraciones
en los colgajos del pie.

Caso 2. Extraido del informe médico:

Paciente intervenido en 7 ocasiones tras sufrir aplasta-
miento de pie derecho, en EF presenta deformidad con
supinacion de pie D y multiples cicatrices 1Q previas.
Retropié reductible. Realiza la deambulaciéon con dos
muletas, presenta dolor tipo metatarsalgia en 2-3-4 ra-
dios y necesidad de supinaciéon para dar impulso.

La confeccion del calzado es modelo clasico “derby”,
con una base plantar de corcho, tacones y suela de
cuero y una fabricacion tradicional, realizada de forma
artesanal y milimétrica. Estos materiales proporcionan
consistencia en la pisada que evitan amortiguacion in-
terior del pie y micro movimientos en las articulaciones
que generan malestar o dolor.
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Las artodesis realizadas dificultan la transicién al ca-
minar y, Como consecuencia, provocan un dolor con-
siderable.

La realizacion de una base plantar que obligue una su-
pinacion hacia el 3° y 4° radio es la forma correcta para
la marcha del pie. Hay que destacar que realizar esta
base plantar es de una confeccion laboriosa y milimétri-
ca, conseguir realizarla segun la necesidad especifica del
paciente requiere de multiples pruebas y correcciones.

CONCLUSIONES

Un oficio con miles de anos de antigliedad, con maes-
tros de renombre reconocidos mundialmente, un gre-
mio -el de Barcelona- datado desde el ano 1200... son
referencias suficientes para sentirse orgulloso de per-
tenecer y ejercer este oficio, que sin duda forma parte
de nuestra existencia como seres humanos.

Sin embargo, como decia al principio del articulo,
cada vez hay menos zapateros artesanos de calzado
ortopédico a medida. Varios motivos desincentivan la
continuidad de profesionales de este oficio:

* unainversion excesiva de tiempo en la elaboracion
del calzado (poco retribuido econdmicamente).
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¢ ¢l calzado ortopédico a medida, a pesar de estar
confeccionado rigurosamente a partir del infor-
me médico, no solventa en ocasiones por com-
pleto la dolencia del paciente. Esto puede llegar
a provocar cierta “frustracion” en el profesional.

e |afiscalizacion del trabajo realizado por el zapatero
ortopédico, por parte de los especialistas. Su re-
vision y aprobacion del producto final (el calzado)
se produce sin tener todos los conocimientos y
experiencia que son imprescindibles para valorar
la confecciéon tan compleja, especializada y per-
sonalizada que requiere un zapato ortopédico.

En la especializacion del calzado ortopédico a me-
dida se convive diariamente con la dificultad de calzar
pies muy enfermos. Esto, en ocasiones, puede llegar
a generar frustracion, aunque en la mayoria de casos
permite sentir la satisfaccion de proporcionar calidad
de vida al paciente, tanto a nivel fisico como emocio-
nal. Personalmente, otorga un plus para sentirse or-
gulloso y difundir todo el proceso laborioso que hay
detras de cada par de zapatos.

Para finalizar, desearia aportar alguna idea para re-
cuperar el interés por el ejercicio de este oficio. En la
actualidad, el tratamiento de las diferentes patologias
asociadas al pie se lleva a cabo mediante un abordaje
multidisciplinar. Por ello, seria necesaria una comuni-
cacion profesional mas directa entre zapatero y espe-
cialista, para poder intercambiar informacion clinica y
necesidades en el proceso de confeccion del calzado.

En esta linea, quizas deberia plantearse incluir en los
equipos de trabajo al zapatero ortopédico, ya que en
multiples ocasiones la confecciéon del calzado a medi-
da es el Ultimo proceso en la recuperacion del pacien-
te. Dar visibilidad y reconocer la importancia del zapa-
tero ortopédico en la confeccion del calzado a medida
para el tratamiento de las dolencias del pie, por parte
de las instituciones y profesionales del sector sanitario,
probablemente despertaria el interés de las personas
por formar parte de este colectivo de profesionales tan
importante para la sociedad.
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