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REVISTA ORTESIS, PROTESIS Y DINAMICA, COMUNICACION DE LA

International Society for Prosthetics and Orthotics
A R G E N T I N A

EDITORIAL

Esta revista esta dirigida a la comunidad ISPO en la Argentina, con el objetivo de estimular las publicaciones de investigacion, desarrollo y conocimiento del &rea
de la ortesica y protésica.

La seleccion de temas fue realizada por el comité de publicaciones, en base a los temas del congreso ISPO—Samfyr de la Exportopedica del proximo mes de
agosto.

Encontraran temas de cada especialidad representada en nuestra comision y en la sociedad, que es lo que tratamos de plasmar en esta nueva gestion.

Esperamos que el lanzamiento del programa de educacion continua, incluido en este primer ejemplar, estimule la colaboracié n entre sociedades huéspedes y
otras no integrantes del universo ISPO que precisen de la formacion académica que propiciamos.

COMISION DIRECTIVA

CARTA DEL PRESIDENTE
Estimado miembros y amigos:

Es un honor dirigirme a los profesionales que integran la comunidad ISPO, ortesistas y protesistas, médicos fisiatras y cirujanos, fisioterapeutas, terapistas
ocupacionales, enfermeras e ingenieros, para presentar el proyecto 2017/19 de la nueva comision directiva en la revista de ortesis, prétesis y dinamica de
ARGENTINA.

Debo agradecer al grupo de trabajo que me acompaa conformado por profesionales de todas las especialidades, y también valorar a todos los que nos
precedieron para lograr este espacio de formacion y divulgacion cientifica, obteniendo como resultado el exitoso congreso de agosto de cada afio.

Para agiornarnos, tomo parte del texto de la sociedad internacional para describir la actualidad de nuestra especialidad.

Los servicios de protesis y ortesis permiten a las personas con amputaciones o impedimentos fisicos de sus extremidades o columna vertebral lograr una mayor
funcién e independencia para participar en la sociedad. De manera alarmante, segun la Organizacién Mundial de la Salud, dic hos servicios no estan disponibles
para un estimado de 9 de cada 10 personas con discapacidades a nivel mundial debido a la escasez de personal, unidades de ser vicio y las infraestructuras de
rehabilitacion de salud.

Para abordar esto, la Sociedad Internacional de Prétesis y Ortopedia (ISPO) ha trabajado para desarrollar el sector de prétesis y ortesis en todo el mundo desde
su inicio en la década de 1970.

Como una organizacion global, multidisciplinaria y no gubernamental que busca mejorar la calidad de vida de las personas que pueden beneficiarse de dispositivos
protésicos, ortopédicos, de movilidad y de asistencia, ISPO proporciona una plataforma efectiva para el intercambio y la comu nicacion en todos los aspectos de la
ciencia, la practica y educacion asociada con la provision de cuidado protésico y ortopédico, ingenieria de rehabilitacién y areas relacionadas.

En nuestro pais, a pesar de que la realidad es comparativamente mejor, nuestra ISPO debera trabajar duro, en esta y en las proximas gestiones, para obtener los
objetivos propuestos por nuestra comision:

Mejorar la formacion de nuestros profesionales y Promocionar la practica multidisciplinaria.

Relacionar a ISPO con otras asociaciones profesionales, para divulgar el conocimiento.

Incluir y estimular el desarrollo de sociedades e instituciones del interior de nuestro pais.

Asesorar y apoyar las acciones publicas y privadas para mejorar el ejercicio profesional de las especialidades que la integran.
Aumentar el numero de profesionales que integran nuestra sociedad.

Promocionar la investigacion y las practicas basadas en evidencia. Facilitar la innovacion y la tecnologia apropiada.

Finalmente, invito a nuestros miembros a participar a través de ISPO argentina, en la asociacion regional ALATA, y mundial GATE (integrante de la OMS), de
manera que la Argentina sea protagonista de un mundo en el que las demandas de los usuarios de ortesis y protesis estén atendidas donde sea requerida.

DR. MIGUEL ANGEL PICARDI
Presidente ISPO
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Lic. Favio Montané

El desarrollo de la prostésica a lo largo de la historia humana

EL DESARROLLO DE LA PROTESICAA LO LARGO DE LA HISTORIA HUMANA.

Lic. Favio Montané
fmmontane@gmail.com

Licenciado en Ortesis y Prétesis

Profesor Universidad Nacional Arturo Jauretche y Universidad Maimonides

INTRODUCCION

Con el objeto de comprender el desarrollo de la protésica, y
la vinculacion que la misma tiene como disciplina de estudio en
relacién con la historia, deberiamos abordarla desde dos puntos
de vista.

Desde el punto de vista individual, el hombre ha sentido la
necesidad de suplir la falta de alguno de sus miembros por dis-
tintas razones.

Desde el punto de vista social, la propia sociedad, a través
de su modo de vida, ha generando sus propias necesidades
sanitarias, como asi también la solucion para las mismas.

Observando la historia desde este concepto, no es muy
dificil inferir que los avances de la protésica respecto del desa-
rrollo histérico de la humanidad, se han dado luego de las gran-
des guerras industriales, que dejaron en sus respectivos paises
gran cantidad de amputados.

En estas guerras industriales, fundamentalmente la primera
y la segunda guerra mundial, propiciaron el desarrollo de la pro-
tésica como una disciplina técnica (no solamente hechos empiri-
cos, sino cientificamente explicados). Con aportes decisivos de
la cirugia, la biomecanica y la tecnologia de materiales, para que
la percibamos como la vemos actualmente.

Como conclusion, podemos afirmar que ya sea desde el
punto de vista individual o social, la protésica fue desarrollando-
se paralelamente a la historia humana especialmente vinculada
al desarrollo las disciplinas ya mencionadas. Para poder com-
prender todo este proceso, consideraremos la historia segun la
division clasica de la misma y trataremos de comprender las
variaciones de la misma segun cada uno de estos procesos his-
téricos.

Por ultimo, debemos mencionar la falta de textos en caste-
llano referidos a este tema. Los textos que encontramos en in-
glés tienen dos orientaciones diferentes, algunos tienen una
orientacion mas vinculada a la cirugia de la amputacion, mien-
tras que otros estan mas orientados a los aspectos de la técnica
protésica. Intentaremos realizar una integracion de estos dos
aspectos en nuestro idioma.

PERIODOS HISTORICOS

Periodo: Prehistoria

En este periodo histérico que se extiende desde los albores
de la humanidad hasta el advenimiento de la escritura aproxima-
damente 3300 AC, encontramos los primeros datos que nos
ayudaran en nuestro recorrido histérico, en lo que se refiere a
las prétesis y sus usuarios.

El contexto histérico de este periodo esta basado en la
tradicion oral que practicaban nuestros ancestros, cuyo conteni-
do esta basado fundamentalmente en mitos y leyendas. La in-
vestigacion en este periodo debe estar a cargo de la arqueolo-
gia.

Las primeras evidencias arqueologicas estan dadas por
las pinturas rupestres encontradas en cavernas de Francia y

2018. Ortesis, Proétesis y Movilidad

Espafia, cuya antigiiedad se estima en 36.000 AC. Alli se puede
observar impresiones como en “negativo” donde se observa con
claridad seres humanos con amputaciones en sus miembros
superiores.

Podemos contar también como parte de estas eviden-
cias antropolégicas, un esqueleto que actualmente se encuentra
exhibido en el Instituto Smithoniano (USA) cuya antigliedad esta
estimada cerca de los 40.000 AC. Segun los antropdlogos, la
inclinacion del filo, alineacién y forma de sus dientes indican una
amputacion de miembro superior.

El primer registro escrito de una amputacién y su equi-
pamiento se observa en el poema sanscrito de la India llamado
RIG-VEDA (Fig. 1), del guerrero Queen Vispla aprox. 3800-1600
AC. Este poema cuenta la historia de un guerrero que pierda su
pierna en batalla, y que luego se fabrica una protesis metalica,
para volver a la batalla.

Otro aspecto que evidencia la importancia que se le
daba a la amputacién, en estos tiempos antiguos, es la cantidad
de dioses amputados de las mitologias antiguas. Los primeros
registros mitolégicos son los siguientes: cultura peruana, jaguar
dios (Al APEC-Bajo/Codo), cultura azteca dios de creacion y
venganza (TEZCATLITOCA-Bajo/Rodilla) y dios celta (NEW

HAH-Sobre/Codo Las prétesis en esta época o periodo eran de
funcionales inexistentes.

madera y cuero con fundamentos

Figura 1

Periodo: Edad Antigua

El contexto histérico de esta etapa es, el de las gran-
des civilizaciones antiguas tales como las romanas, egipcias y
griegas. Este periodo esta comprendido entre los afios 1600 AC
hasta el 476 DC. (Caida del Imperio Romano de Occidente).

En esta etapa, vemos el surgimiento de la ciencia, y
como consecuencia de la medicina y de la protésica. Observa-
mos amputados por las siguientes causas: traumaticas, como
las que se ven en la actualidad, como asi también etiologias
congénitas, debido al hecho que en algunas culturas se animaba
el casamiento entre familiares. Otra de las causas de ampu-
tacion fue la guerra, ya sea, por herida de guerra o por haber
sido tomado prisionero. Debemos tener en cuenta que, como
castigo a la vagancia, el robo o la rebelion, la amputacion era la
paga para dichos delitos en diferentes culturas. También como
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consecuencia de gangrena, lepra o infeccion tam-
bién se han practicado amputaciones en tiempos antiguos. Sin
embargo, una de las causas que nos llaman mucho la aten-
cion como causa de amputaciones, fueron las amputaciones
como consecuencia de ceremonias religiosas, cuyo objetivo
era, por ejemplo, aplacar la ira de los dioses.

En este contexto, del nacimiento de la ciencia, vemos
a Hipodcrates (400 AC), considerado el padre de la medicina,
registrar uniones 6seas. Como asi también a uno de los pri-
meros historiadores, Herodoto (500 AC), registrar la historia
de un soldado persa llamado Hagesistrato que se amputé su
propio pié, para salir de un cepo que se le hubo colocado,
mientras estaba preso, para luego escapar, construirse una
prétesis metalica y volver a la batalla.

Se han encontrado en esta época (Fig. 2), momias
de la civilizacion egipcia enterrados con protesis para ingre-
sar “completos” a la nueva vida del mas alla. Sin embargo la
momia (1065 - 740 AC) en- T,
contrada en este caso, po-
see una protesis de dedo
que, aseguran los investiga-
dores, fue utilizada mientras
la persona vivia por los cre-
cimientos de piel sobre sus
bordes. Este dedo fabricado
en madera, poseia una ter-
minacion muy delicada. Una
investigacion posterior, reali-
zada por un equipo de ar-
queologos determiné que la
paciente hubo padecido dia-
betes y que la misma fallecié
entre los 50 y 55 afios.

Periodo:
Edad Media

El periodo de la
edad media fue un tiempo en
el hubo muy poca ilumina-
cion cientifica. El sistema
feudal dividi6 Europa en
muchos pequefios reinos.
Este proceso de generar
reinos aislados, detuvo el
proceso de inicio de la cien-
cia, dado en el periodo ante-
rior. La causa de esta pérdi-
da de informacién/técnica
referidas a la salud, fue la
falta de centros de educa-
cion centralizados, respecto
de lo desarrollado por las
culturas antiguas. Muchas
de las técnicas quirdrgicas desarrolladas por griegos o roma-
nos cayeron en desuso.

No habia en esta época muchas prétesis alternativas
para los amputados, con excepcion de las viejas protesis
antiguas llamadas “peg leg” fabricadas en madera y cuero,
para miembros inferiores y ganchos basicos para miembros
superiores. Solamente los ricos podian afrontar la construc-
cion de una protesis. Por ejemplo, los caballeros tenian prote-
sis construidas por sus fabricantes de armaduras, para utili-
zarlas en las batallas. Algunos de estos aparatos eran media-
namente avanzados, pero muy pesados e incomodos, ade-
mas, tenian funcion solamente para la batalla. Los brazos
eran fabricados pensando en mantener los escudos y las pier-
nas eran disenadas pensando en calzados los estribos para
cabalgar, sin tener en cuenta las actividades de la vida diaria,
como el simple hecho de caminar.

Cuando el caballero regresaba a su hogar, usaba
basicos pilones de cuero y madera para miembro inferior y
ganchos sin movimiento para miembro superior. Las protesis
eran mas cosmeéticas, que funcionales. Las protesis eran utili-
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zadas para esconder la desgracia o la debilidad de batallas
pasadas.

Los fabricantes de armaduras construian protesis,
como extension de las armaduras originales de cada caballe-
ro. Sin embargo, debe reconocerse que ellos tenian un consi-
derado conocimiento del cuerpo humano, como asi también,
la creatividad necesaria como para realizar este tipo de cons-
trucciones. Debe destacarse, que los relojeros también forma-
ron parte, en esta etapa de la historia, de la construccion de
prétesis, pero utilizando mecanismos intrinsecos mas compli-
cados, tales como engranajes y/o resortes.

Periodo: Renacimiento

El Renacimiento se caracteriz6 por el resurgir de la
ciencia y al mismo tiempo, el redescubrimiento de las practi-
cas médicas comenzadas, principalmente, por los griegos y
por los romanos. Los gobiernos de Europa centralizaron el
conocimiento y los recursos. Como consecuencia de esto, las
ciudades y las universidades se transformaron en lugares,
que permitiera mano de hierro del caballero y mercenario ale-
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man Gotz Berlichingen (Figura 3) es un ejemplo maravilloso
de coémo eran realizadas las protesis en ese periodo (1480-
1562). Gotz gano la reputacion de realizar actividades de pro-
teccion de los campesinos sobre sus opresores, tal como lo
hacia Robin Hood. En el afio 1408, perdio su brazo en la bata-
lla de Landshut, por una bala de canén de su propio bando, la
cual le vol6 su espada y su brazo. De un guerrero de su pro-
pio bando, conocié una protesis de hierro para usarla en la
batalla. De este modelo, Gotz fabricé dos modelos, hechas
por él mismo. Estas proétesis tenian piezas mecanicas. Cada
articulacion, podia ser movida de manera independiente, me-
diante la mano sana. Esta poseia una traba que podia relajar-
se por un resorte. La mano, también, tenia movimientos de
pronacion y supinacion. Si bien la mano no poseia movimien-
tos activos potenciados por su propio cuerpo, fue un importan-
te intento de funcionalidad para una proétesis de miembro su-
perior.

La gran contribucién a la cirugia de amputacién y a
la protésica en esta época, estuvo a cargo del cirujano fran-
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cés Ambroise Pare (1520-1590). Este invent6 protesis de miem-
bro superior e inferior que mostraban un conocimiento basico de
las funciones protésicas. “Le Petit Lorrain” fue una protesis de
miembro superior que utilizd, un capitan de la armada francesa
en batalla (Figura 4). Esta protesis tenia una mano con movi-
mientos independientes a través de trabas y resortes. Pare tam-
bién invento, una protesis de miembro inferior que le permitia la
paciente arrodillarse. Esta proétesis tenia distintas posiciones en
equino, arnés ajustable, trabas de rodilla y otras caracteristicas
mecanicas utilizadas actualmente.

Muchos desarrollos protésicos se vieron entre el 1600 y el
1800. Algunos de estos fueron solamente refinamientos de las
protesis fabricadas por los armeros. Estos artefactos eran volumi-
nosos y pesados pero gradualmente fueron ganando funciones.

Un namero importante de estos mecanismos, se encuentran en
el museo Stibbert en Florencia, Italia. Muchos de estos artefac-
tos, muestran el aporte de artesanos, relojeros y carpinteros a la
protésica. Se pueden observan mas avances cosméticos y fun-
cionales, que demuestran que estas protesis fueron mas utiliza-
das, que solamente para la guerra, o como elementos portadores
de armas.

En 1696, Pieter Andrianszon Verduyn un cirujano holandés, in-
trodujo la primer protesis bajo la rodilla sin mecanismo de traba.
Este disefio fue similar a lo que actualmente llamamos protesis
con corselete. Esta protesis poseia articulaciones externas y una
especia de corselete de cuero. El cono estaba también forrado
en cuero con el refuerzo de una lamina de cobre, mientras que el
pié estaba fabricado en madera.

Periodo: Edad Contemporanea

El inicio de esta edad histérica estuvo dado por la revolucién
francesa. Desde el punto de vista protésico, los procesos aisla-
dos de disefio y construccion de protesis fueron aumentando.
Una de las razones fundamentales de este avance, fue el aporte
que las técnicas antisépticas, introducidas por Lister en 1867,
aumentaron considerablemente el porcentaje de supervivencia
de los amputados.

Alrededor del afo 1800,
James Pott de Londres,
disefio una protesis
(Figura 5) sobre rodilla,
con pantorrilla de madera,
articulacion de rodilla en
acero, con pié articulado,
en la cual, se vinculaba la
rodilla con el pié a través
de cables; también poseia
un cono de enchufe defini-
do. Esta prétesis fue utili-
zada y popularizada por el
Marqués de Anglesey,
quién perdi6 su pierna en
la Batalla de Waterloo. Su
mecanismo era tal, que al
flexionarse la rodilla, cau-
saba la dorsi-flexion del
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pié. También fue conocida como la “Anglesey Leg”, por su ilustre
usuario o como la “Clapper Leg”, debido a que la misma genera-
ba ruidos como de aplausos, a través de los topes de su pié.
William Shelpo compr6 esta protesis y la introdujo en USA en
1989.

Independientemente de este, y otros disefio aislados de dispositi-
vos mecanicos que fueron aportados durante esta época a la
protésica, sin duda, los grandes eventos que permitieron el avan-
ce de la Protésica, fueron los que mas tarde se llamarian, las
guerras industriales. Aquellas guerras producidas luego de la
revolucién industrial, que dejaron gran cantidad de amputados,
coma la Guerra Civil Norteamericana, la Primera Guerra Mundial
y la Segunda Guerra Mundial.

La guerra civil norteamericana (Figura 6) dejé una cantidad esti-
mada de 30.000 amputados en los Estados Unidos de Norteamé-
rica. Sin duda, se produce uno de los cambios sociales mas im-
portantes, donde se garantiza la provision de elementos protési-
cos a través del Estado (en este caso de los EUA). No existia en
esta época ningun tipo de guia cientifica que permitiera la organi-
zacion de prescripciones, ni de produccion de insumos protési-
cos, esta situacion, favorece la aparicion de muchos charlata-
nes. En esta época y por la necesidad de equipar todos sus vete-
ranos de guerra, el estado norteamericano funda alrededor de
200 clinicas en todo su territorio. Muchos de los fabricantes de
prétesis eran amputados, quienes desarrollaban sus propias in-
venciones, las cuales, proveian a aun selecto grupo de usuarios.

En el afio 1912, con el advenimiento de la aeronautica y los ma-
teriales utilizados en ella, se fabrica la primera protesis de alumi-
nio conocida hasta la época. Esta prétesis fue desarrollada para
un piloto inglés, que perdié su miembro inferior en un accidente
de aviacion. Aparece el cinturdn pélvico en las protesis como asi
también las primeras rodillas con freno.

La Primera Guerra Mundial deja otra cantidad de amputados a
nivel mundial, registrandose la mayor cantidad dentro del territo-
rio europeo, alrededor de 100.000. Como consecuencia de esta
cantidad de amputados, los protesistas europeos tomaron la
iniciativa en cuanto a la investigacion y desarrollo de nuevas téc-
nicas en lo referido a equipamientos protésicos.

Durante la Segunda Guerra Mundial la cantidad de amputados
aumentd a nivel mundial. La tecnologia de los protesistas euro-
peos superaba a la de los norteamericanos quienes vieron incre-
mentados su cantidad de pacientes (veteranos de guerra). Para
tratar de revertir esta situacion, el gobierno de USA encarga a la
Academia Nacional de Ciencias la investigacién de la tecnologia
en prétesis. Sin embrago, no fue hasta 1946 cuando el gobierno
norteamericano lleva a su pais, un grupo de expertos en tecnolo-
gia protésica, que se comenz6 a desarrollar la protésica como la
conocemos actualmente. En 1950 todos los fabricantes de equi-
pamientos protésicos norteamericanos se unieron en la primera
asociacion de ortesis y prétesis llamada AOPA.

Luego de esta etapa comenz6 un amplio desarrollo de
la protésica como ciencia.

Numerosos centros de investigacion en Europa y USA
favorecieron el desarrollo de nuevos conocimientos que permi-
tieron las primeras investigaciones en Ortesis y Protesis dentro
del campo universitario, como asi también los primeros cursos
educativos formales en Ortesis y Protesis.

De esta manera se sentaron bases para la descripciéon
técnica de conos de enchufe bajo al rodilla como el cono PTB,
como asi también de conos sobre la rodilla, como el cono cuadri-
latero (tanto la versién norteamericana, como al version alema-
na).

Los materiales con que se fabricaban las proétesis tam-
bién fueron mejorando con el aporte materiales utilizados en la
aeronavegacion, como las resinas. También se sentaron las ba-
ses para el disefio del pié Sach, como asi también, el uso de
Rodillas con impulsores como las sistemas Match S-N-S.

Los primeros cursos formales en Ortesis y Protesis, comenza-
ron en 1947, en la Universidad de California en Berkeley, cuyos
contenidos incluia prescripcion, alineacion y disefio de protesis
sobre rodilla de tipo cuadrilatero. Durante el Aflo 1949, se forma
primera asociacion profesional en Ortesis y Prétesis cuyo princi-
pal objetivo fue y es, certificar a los profesionales en Ortesis y
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Protesis, llamada Cuerpo Americano de Certificacion en Ortesis y
Protesis (ABC). En 1956 se crea un curso de pos-graduacion en
la Universidad de Nueva York.

Otros desarrollos protésicos importantes suceden al mismo
tiempo, en otros lugares de Europa, la firma Otto Bock modulariza
los componentes protésicas e implementa la comercializacién de
protesis mioelétricas.

En Japdn se investiga las primeras rodillas con unidades de
control de proceso (CPU), para permitir la variacion de la acelera-
cion y la desaceleracion del balanceo de la pantorrilla, siendo
comercializado por primera vez, por la empresa inglesa
Blatchford.

1"

CONCLUSION

En definitiva, cudl es la tendencia que nos marca la historia,
con respecto a la ciencia protésica? Sin duda, son innegables, el
apoyo de la medicina, especialmente la cirugia, la biomecanica y
la tecnologia de materiales. Sin embargo, hemos observado en
muchos casos el mejoramiento de ideas ya presentadas a través
del aporte de estas ciencias, pero muchas veces con principios
desarrollados empiricamente, que luego fueron corroborados por
la ciencia.
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Resumen

La osteointegracion se define como el proceso por el cual las
células 6seas se adhieren a una superficie metdlica. Actualmente
mediante un procedimiento quirdrgico se inserta un implante de
metal a los huesos humero, el fémur o la tibia. Una parte del im-
plante sobresale a través de la piel a través de un orificio
(estoma) , permitiendo que pueda unirse la prétesis externa con
un conector. EI cambio en el uso de la osteointegracion para
acercarse al éxito fue la técnica quirdrgica no mantiene el espesor
de tejido muscular y graso distal, sumado a que la rugosidad del
implante alcanzaba al estoma. Una prétesis osteointegrada ofre-
ce una serie de ventajas En los casos de mufiones complejos,
los pacientes deambulan entre conos que lastiman, se despren-
den, y muchas veces obligan a remodelaciones quirurgicas. A
este escenario también se suman molestias por sudoracién, do-
lor, mal olor, irritacion, dificultades en la colocacion y retiro, ade-
mas de caidas y cambio periddico de encajes. La uniéon con el
mufién es mucho mas estable y permite un rango de movimiento
completo de la articulacién , el andar es mucho mas facil. Ade-
mas, no causa dolor o heridas en la piel . Se debe respetar ins-
trucciones precisas de cuidado del estoma vy realizar el alinea-
miento protésico y ajuste fino.. Existe un dispositivo de protec-
cion de sobre carga, que, evita las tracciones/rotaciones excesi-
vas que pudieran romper esa unién endo-exo.

Palabras claves: Osteointegracion. proteccion de sobrecarga.
Endo-exo.
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A pesar de que el presente trabajo refiere al uso en ortopedia, la
osteointegracion tiene un origen en la odontologia con los im-
plantes dentales, hoy difundidos masivamente por sus exitosos
resultados.

Fue descubierta en el afio 1950 por el profesor sueco Branemark
y se define como el proceso por el cual las células 6seas se ad-
hieren a una superficie metalica. En los 60°se utilizé6 en Anaplas-
tologia, (reconstrucciones de rostro), en aquellas resecciones
tumorales y por malformaciones congénitas de la cirugia craneo-
maxilofacial. (fig. 1-2) En los casos que las protesis de siliconas
de reemplazo tuvieran dificultades para su adhesién en zonas
secretantes, mucosas y submucosas. También solucionaban
grandes resecciones que incluian boca y cara. 1

Actualmente, la osteointegracion se utiliza para el anclaje perma-
nente de extremidades artificiales al hueso remanente del brazo
o la pierna, pero esta extendiéndose a todos los huesos de la
economia (mano y pie). 2
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mediante un procedimiento quirirgico se inserta un implante de
metal (usualmente titanio fig. 3) roscado (como los dentales 10), o
con un recubrimiento poroso (también de titanio) similar en di-
mensiones a la trabécula 6sea de los huesos humero, el fémur o
la tibia.

Figura 3

Una parte del implante sobresale a través de la
piel a través de un orificio denominado estoma
(Fig. 4), permitiendo que pueda unirse la protesis
externa con un conector especial.

Figura 4
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La cirugia del implante y el estoma, puede realizarse en un solo
acto quirtrgico (escuela australiana) o en dos pasos (Suecia,3
Alemania 4,5), realizando la cirugia de creacion del estoma una a
cuatro semanas posteriores a la colocacion del implante.(fig. 5)

Figura 5

Quienes seguimos curiosamente la evolucién del uso en ampu-
tados, ya como rehabilitadores, ortopedistas quirdrgicos o técni-
cos, 0 ambos como mi caso, esperamos en aquellos afios 90,
que los disefios dejaran de ser dispositivos solo exclusivos para
un grupo selecto de pacientes.

En esos afios los criterios de inclusion dependian como hoy de la
patologia de origen, pero debiamos sumarle idiosincrasia étnica,
personalidad, grupo socioeconémico o finalmente hasta la acep-
tacion de la tecnologia por los anglosajones y el rechazo de los
latinos.

Ademas de su alto costo, en esos primeros afios, los disefios
tenian un alto indice de complicaciones entre aflojamientos e
infecciones del estoma.

Todas estas razones obligaron a los que deseabamos caminar
esa ruta hacia una robética bioldgica, con prétesis mecanicas

Combinadas con tejidos. y que visualizamos no por peliculas de
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ciencia ficcion, sino como un futuro ineludible, a esperar una evo-
lucion de la tecnologia y la técnica quirdrgica, que en los ultimos
diez afios por fin ha ocurrido.

¢Que cambio en la tecnologia de la osteointegracion para acer-
carse al éxito de los implantes dentales?

Basicamente dos detalles: la técnica quirurgica hasta 2009, era
idéntica a la amputacion convencional, que mantiene el espesor
de tejido muscular y graso que acolcha el extremo del mufién
6seo. Ese detalle sumado a que la rugosidad del implante (Fig.
6) alcanzaba el estoma, mantenia la irritacion de la piel y la infec-
cién en la salida del implante por la piel. 6

Los resultados de esa época en la que las infecciones dominaban
la escena de la técnica con un 30 % y en algunas series hasta el
70% de los implantados, realmente hacia muy selectiva la elec-
cién por parte de pacientes y profesionales. Hoy los seguimientos
clinicos del nuevo disefio, con el ceramizado del extremo del
implante y la eliminacién de las partes blandas entre el mu-
Ao6n 6seo y la piel (fig. 7 ayb), las distintas escuelas muestran a
las infecciones dentro de un rango controlado del 1 a 3 %. 7

Figura7 a

Figura 7 b

Una prétesis osteointegrada ofrece una serie de ventajas a las
personas con una pierna o un brazo amputados en comparacion
con una protesis de encaje (también conocida como con cono de
enchufe).

En los casos de mufiones complejos, los pacientes deambulan
entre conos que lastiman, se desprenden, y muchas veces obligan
a remodelaciones quirdrgicas, por causa del sufrimiento, o bus-
cando un mufidn mas equipable, que dificilmente se obtiene. A
este escenario también se suman molestias por sudoracion, dolor,
mal olor, irritacion, dificultades en la colocacién y retiro, ademas
de caidas y cambio periodico de encajes.

En la Endo-exoprotesis la union con el muidn es mucho mas es-
table y permite un rango de movimiento completo de la articula-
cion. De esta manera andar es mucho mas facil.

Ademas, no causa dolor o heridas en la piel cuando se utiliza.
Continuamente.
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Figura 6

Como la proétesis esta unida directamente al hueso, el portador
siente como si la prétesis fuera parte de su cuerpo debido a un
proceso conocido como “Osteopercepcion natural “, y puede re-
conocer el tipo de suelo. 11

Las ventajas son:
Mayor uso de la protesis, y la carga mejora la calidad 6sea.
Permite caminar distancias mas largas.
Rango de movimiento completo de la articulacion.
Mayor comodidad al sentarse.
Ausencia de problemas en la piel.

Mayor estabilidad y seguridad cuando se esta tanto de pie como
sentado.

Sensacion que la extremidad artificial pertenece al cuerpo.
Colocacion y retirada de la proétesis de forma facil y rapida.
Mejor alineacién del mufién 6seo.

Mecanica mas normalizada, sin pivotes y pistoneo.

Desarrollo del tono muscular y fuerza muscular =mayor control y
menos esfuerzo= consumo de energia reducido.

La excursion y trabajo muscular no esta restringida por los bordes
del encaje de la protesis, independientemente de si esta senta-
do, parado o caminando.

Componentes mas ligeros y percepcién mejorada del peso,
mejor propiocepcién con el suelo que con protesis convencio-
nales.

Reduccion del dolor fantasma.
No es necesario reemplazar los enchufes continuamente = ahorro
de costos.

iPuede sentarse en el bafio!

Es necesario limpiar el area donde el implante a través de la piel
(estoma) dos veces al dia con agua y jabén. En algunos casos, la
piel alrededor del estoma puede irritarse. En el primer afio des-
pués de la implantacion, se puede experimentar un intenso dolor
muscular que desaparece tan pronto como los musculos del mu-
fién se vuelven mas fuertes.
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Las desventajas son:

Costo elevado.

Falla mecanica después de una caida=fractura o afloja-
miento, miedo a las caidas.

Los pacientes osteointegrados, vuelven a actividades de
alto impacto, con el riesgo que ello implica.

Se requieren dos cirugias (escuelas europeas).

Un periodo de rehabilitacion relativamente largo (implantes
roscados).

Estoma permanente=Riesgo de infeccién profunda. El ries-
go de infeccién puede ser en gran parte controlado a
través de rigurosa higiene personal y antibioticos. Si
ocurre la infeccion, esta puede causar problemas im-
portantes: pérdida ésea, aflojamiento del implante y
posible necesidad de re amputar a la extremidad a un
nivel mas alto, un nivel menos funcional.

Indicacioén limitada a pacientes con amputaciones traumati-
cas o con buena vascularizacion.

Carga de peso a través del fémur -> integridad de la articu-
lacion de la cadera, si ocurre con menor densidad mi-
neral 6sea.

Cuando se utiliza una prétesis de encaje con cono de enchufe
de contacto total con la piel del mufién, el hueso no sostiene
carga y los musculos del mufién se mantienen inactivos. Esto da
lugar a una disminucion del volumen muscular y a un debilita-
miento del hueso con osteoporosis. Con el implante osteointe-
grado se restaura la carga natural lo que fortalece la calidad
6sea y los musculos del mufidn se reactivan para estabilizar el
hueso.

Con estos implantes, se pueden llevar a cabo todas las activida-
des de la vida diaria, incluyendo tomar un bafo, nadar, ir a una
sauna, hacer ciclismo, navegar, etc. No se recomienda practicar
deportes de contacto, el futbol ni el esqui. Sin embargo, se pue-
den practicar todos estos deportes cuando no se lleva la prote-
sis, y es dificil evitar que el paciente se inhiba cuando la lleva.

Que se debe preguntar al paciente para que sea un candidato
adecuado para un tratamiento de osteointegracion: 11

Experimenta problemas con la prétesis de encaje: transpira-
cién, problemas en la piel, ¢ dolor?

¢ La distancia que puede caminar se encuentra limitada por
la prétesis de encaje?

¢No puede sentarse comodamente cuando lleva su protesis
con cono de contacto?

¢ Su protesis con cono de enchufe se afloja a menudo du-
rante la realizacion de sus actividades diarias?

¢ Tiene dolor en la espalda porque no se sienta ni esta de
pie con la espalda recta o cojea al caminar?

Rehabilitacion:

Inicia una semana después de la cirugia de osteointegracion.
La carga es progresiva para soportar peso total, utilizando ba-
rras paralelas y ayudas para caminar (muletas). Se debe res-
petar instrucciones precisas de cuidado del estoma y realizar el
alineamiento protésico y ajuste fino. En los primeros meses des-
pués de la osteointegracion, el dolor muscular a menudo es un
factor limitante de la marcha para caminar sin soporte. Caminar
sin muletas puede tomar de 2 a 6 meses.

Toda la adaptacion de la exoprotesis debe permitir el intercam-
bio de experiencias con otros pacientes y proporcionar un en-
torno seguro rodeado de profesionales de todas las disciplinas
con experiencia en osteointegracion.

El médico Fisiatra indicara la intensidad del entrenamiento de la
marcha y puede recetar analgésicos para aliviar el dolor muscu-
lar o articular. Coexisten un programa estandar de carga pro-
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gresiva para soportar peso completo en 6 semanas y un progra-
ma lento para cargar peso completo en 12 semanas, indicado
cuando la longitud del hueso es corta o de baja calidad ésea.
Los implantes roscados demandan un periodo de incorporacion
6sea del metal de un aio, por lo que la carga total del peso cor-
poral demanda ese tiempo.

Desafios en el Diseiio del Implante:

Una cuestion importante en el disefio de implantes comprende la
rotacion, dado que, si un implante gira dentro del hueso, el im-
plante puede aflojarse o fracturarlo.

Par ese fin existen conexiones muy sofisticadas para reempla-
zar la articulacion, y para proteger al implante de la falla rotacio-
nal. (Fig. 9)

En osteointegracion ocurren dos uniones firmes. La primera
unién es mecanica, La segunda unién es iniciada mediante os-
teoblastos (células del tejido 6seo), las cuales son células forma-
doras de hueso. Cuando los osteoblastos empiezan a remode-
larse y crecer, el hueso realmente empieza a crecer hacia la
superficie del implante, tocando el hueso dentro de un periodo
de seis a nueve meses, y asi ayudando a adherirse el implante
al esqueleto.

Es tal ese crecimiento que la fijacion es muy rigida y debe existir
un dispositivo de proteccion de sobre carga, que, como un fusi-
ble en un circuito eléctrico, evita las tracciones/rotaciones exce-
sivas que pudieran romper esa union.

Figura 9

Por ejemplo, si una persona amputada gira una pierna escalan-
do una montafia o corriendo, el pie quiza no continte alineado
hacia delante, pero el mecanismo lo conservara hasta un limite
de rotacion menor al de la fractura ésea que se produce con una
fuerza de aproximadamente 30 newtons. 9

Ese limite fijado en menos de 20 newtons rompe el dispositivo
antes que la interfase hueso-implante fracture el hueso..

Respecto a la evolucion de la osteointegracion en miembro su-
perior, las prétesis mioeléctricas actuales para amputados trans-
humeral y de desarticulados de hombro generalmente se contro-
lan mediante sefiales eléctricas (sefiales EMG) de uno o dos
sitios musculares en la extremidad residual o el area superior del
hombro. Un procedimiento quirdrgico llamado re-inervacion mus-
cular dirigida (TMR), desarrollado por el Dr. Todd Kuiken, crea
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sitios EMG adicionales que pueden mejorar la capacidad de una
persona de usar una protesis. La TMR toma los nervios que pre-
viamente transportaban las sefiales para los movimientos de la
mano, la mufieca o el codo, y los reconecta a los musculos adya-
centes, amplificando dramaticamente la sefial nerviosa. Para los
amputados transhumerales, esto crea nuevos sitios EMG en el
brazo superior residual; para los amputados con desarticulacion
del hombro, los nuevos sitios de EMG se encuentran en la parte
superior del térax, que rodea al receptaculo protésico. Estos nue-
vos sitios de EMG se controlan con contracciones musculares
distintas e intuitivas, algunas de las cuales pueden ocurrir simulta-
neamente. Es esperable que la implantacion en osteointegracion
sea directamente a los nervios remanentes mediante TMR, como
lo esta iniciando la escuela sueca. 10
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Resumen

La posibilidad de andar con una prétesis, con o sin ayudas técni-
cas, es el principal objetivo de la rehabilitacion después de una
amputacion de miembro inferior y la distancia y velocidad de la
marcha se han considerado factores determinantes en la percep-
cién de la calidad de vida de los pacientes amputados. El 72% de
los pacientes amputados refieren sudoracion o sensaciéon de ca-
lor por culpa del encaje, el 62% reportan lesiones cutaneas o
irritaciones de la piel del mufién, el 53% fatiga del mufion, el 51%
dolor del mufién y el 38% acaban abandonando el uso de la pré-
tesis. La osteointegracion es una técnica que evita estos proble-
mas generados en la piel del paciente, ya que permite un anclaje
directo de la prétesis al implante intramedular colocado en el fé-
mur del paciente. Presentamos los resultados preliminares de
tres pacientes amputados transfemorales tratados mediante ciru-
gia de osteointegracion con el implante Keep Walking Advan-
ced® para mejorar el uso de la prétesis sin la necesidad de enca-
je, que en estos momentos esta en fase de ensayo clinico con
codigo ECGUI3200000.

Abstract

The possibility of walking with a prosthesis, with or without techni-
cal aids, is the main objective of rehabilitation after a lower limb
amputation and the distance and speed of walking have been
considered determining factors in the perception of the quality of
life of amputees’ patients. More than two thirds (72%) of ampu-
tees reports sweating or feeling hot because of the socket, 62%
report skin lesions or skin irritation of the stump, 53% stump fati-
gue, 51% stump pain and 38% do not use the prosthesis. Os-
seointegration is a technique that avoids these problems in the
patient’s skin, allowing direct anchoring of the prosthesis to the
intramedullary implant placed in the patient’s femur. We report the
preliminary results of three transfemoral amputees treated by
osseointegration surgery with the Keep Walking Advanced® im-
plant to improve the use of the prosthesis without the need of a
socket that at this moment is in clinical trial phase with code
ECGUI3200000.

Palabras clave

Amputacion, osteointegracion, transfemoral, rehabilitacion.
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Introduccién

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

La amputacién de un miembro inferior es un procedimiento qui-
rdrgico que tiene unas secuelas funcionales, psicologicas y socia-
les muy importantes, que afectan a la calidad de vida de las per-
sonas que la padecen (2). La posibilidad de andar con una prote-
sis, con o sin ayudas técnicas, es el principal objetivo de la reha-
bilitaciéon después de una amputacion de miembro inferior y la
distancia y velocidad de la marcha se han considerado factores
determinantes en la percepciéon de la calidad de vida de los pa-
cientes amputados (3).

El éxito en la protetizacion del paciente amputado se correlaciona
de manera inversa con el nivel de amputacion. Cuanto mas alto
sea el nivel de amputacion, mas compleja y dificil sera la proteti-
zacion del paciente. En pacientes vasculares, el éxito en la prote-
tizacion de una amputacion transtibial se sitia entre el 70% vy el
90%, mientras que en la amputacion transfemoral esta entre el
50% y el 70% (4). Sin embargo, también en este aspecto la capa-
cidad de apoyo distal, ofrece mayores oportunidades al éxito de
la protetizacion (5,6).

Durante la marcha no patolégica, los tiempos de apoyo y oscila-
cion de los miembros derecho e izquierdo son muy similares. En
lo que respecta a la marcha patolégica, estos parametros pueden
diferir significativamente entre las extremidades, lo que conduce
a un patron de marcha asimétrico y sin ritmo. Los parametros
témporo-espaciales y su simetria entre las extremidades, son
caracteristicas basicas de la marcha. La medicién de la asimetria
de la marcha en personas amputadas con relacion a los no
amputados es el primer paso para identificar el grado de asime-
tria que es aceptable para una marcha protésica durante la reha-
bilitacion (7).

El método tradicional de fijacion de una protesis para los pacien-
tes que han sufrido una amputacion transfemoral es por medio
del encaje protésico. Durante muchos afios, la conformaciéon de
un mufién que permitiera la posterior adaptacién del encaje ha
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sido la norma, pero habitualmente las condiciones de los tejidos
blandos y de la piel, asi como los cambios de volumen del mufién
aumentan la dificultad del uso continuado de la prétesis (8). En la
revision de Carola et al, el 72% de los pacientes amputados refie-
ren sudoracion o sensacion de calor por culpa del encaje, 62%
reportan llagas o irritaciones de la piel del mufion, 53% fatiga del
mufién, 51% dolor del mufién y 38% acaban abandonando el uso
de la prétesis completamente (9). Un estudio realizado por Nehler
et al en 78 amputaciones transfemorales en pacientes vasculares
concluyd que solo el 29% pudo realizar marcha por exteriores, el
46% eran pacientes que no caminaban y so6lo 42% utilizaba sus
protesis (10).

La osteointegracion es un procedimiento que podria evitar la ma-
yoria de estos problemas generados por el encaje en el muiién
del paciente, ya que permite un anclaje directo de la protesis al
implante intramedular colocado en el fémur del paciente (11). Es-
tudios previos relacionados con la osteointegraciéon han demostra-
do que las protesis ancladas directamente al fémur mejoran la
estabilidad, fijacion de la prétesis, comodidad durante la sedesta-
cién, aumentan la movilidad de la cadera, percepcion corporal,
osteopercepcion, distancia recorrida, capacidad funcional y cali-
dad de vida (9).

El implante Keep Walking es un implante osteointegrado de carga
distal para amputados transfemorales que puede convertirse, de

Implante

Vastago

Apoyo
distal

i Tapon
1 Tornillo

Protesis

2018. Ortesis, Protesis y Movilidad

Espaciador

Osteointegracién con el sistema Keep Walking Advance ©

manera sencilla y optativa, en un implante de carga directa al hue-
so. Se ha desarrollado en el Hospital de Matar6 conjuntamente
con la empresa Tequir S.L. y su funcionalidad ha sido validada
mediante un ensayo clinico (12).

La conversion de este implante en uno de carga directa al hueso
(Keep Walking Advanced) se realiza mediante la conexion KW
Advanced. Esta se coloca en una sencilla intervencién quirargica,
en el espacio del conjunto tapén-tornillo del implante Keep Wal-
king® y a partir de ese momento el paciente puede utilizar su pro-
tesis sin la necesidad de encaje. El implante Keep Walking® tiene
marcado CE para su comercializaciéon. La Conexiéon KW Advan-
ced estd, en estos momentos, en fase de ensayo clinico para su
validacioén, que se esta realizando en el Hospital de Mataro.

Implante

Muiidn sin
encaje

Extension

Carga directa Advanced

al fémur

Prétesis

El objetivo de este estudio preliminar es revisar las mejoras
que obtienen los primeros 3 pacientes a quien se les ha
implantado el sistema Keep Walking Advanced®, tras ha-
ber sido intervenidos previamente para colocar el implante
de carga distal Keep Walking®.

Material y metodologia

Hemos realizado un estudio con 3 pacientes que previa-
mente habian sido intervenidos quirdrgicamente, colocan-
doles un implante Keep Walking© de carga distal que les
permitié modificar el encaje protésico y mejorar los para-
metros de metros recorridos y velocidad, dolor, nimero de
horas de uso de la protesis y consumo de oxigeno.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron:

Pacientes que previamente hubieran sido intervenidos con
el sistema Keep Walking®©.
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Los criterios de exclusion en el estudio fueron:

Pacientes con el sistema Keep Walking®© sin problemas en el
mufién relacionados con el encaje

Implante colocado con técnica cementada

Cada paciente fue su propio control antes y después de la cirugia
para valorar las variables del estudio. Se compararon los resulta-
dos de las variables previos a la primera cirugia con el implante
Keep Walking®, con los obtenidos a los 4 meses de la implanta-
cion del Keep Walking Advanced®, excepto los valores obtenidos
con el sistema 3 D de analisis de movimiento que se compararon
entre el sistema Keep Walking® y el Keep Walking Advanced®.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de nuestro hospi-
tal y todos los participantes firmaron el consentimiento informado.

Las medidas utilizadas para los resultados fueron:
2 minutes walking test

Escala LCI

Sistema 3 D de analisis del movimiento

2 minutes walking test

El test de 2 minutos de marcha (2MWT) se usa con frecuencia
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para medir los resultados posteriores a cualquier tipo de interven-
cion en amputados transfemorales, ya sean de rehabilitacion o
para comparar componentes protésicos. El 2MWT mide la canti-
dad de metros recorridos por el paciente en 2 minutos con o sin
ayudas. Utilizamos esta prueba en pacientes amputados femora-
les porque esta correlacionada con medidas de funcionamiento
fisico y se ha reportado que es una herramienta util para evaluar
los cambios después de un programa de rehabilitacion y el uso de
protesis en esta poblacion. (13, 14).

Escala LCI

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

Sistema 3D de analisis del movimiento

Para el estudio de los pardametros espacio-temporales hemos
utilizado el sistema Clinical 3DMA. Se trata de un sistema 6ptico
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de captura y analisis 3D de movimiento desarrollado por STT Sys-
tems, con herramientas de visualizacion, calculo de parametros
biomecanicos, generacion de informes, biofeedback, etc. Median-
te 6 camaras infrarrojas operando a 100FPS, la aplicacion sinteti-
za las posiciones tridimensionales de los marcadores sobre el
cuerpo del paciente y reconstruye el movimiento de las articulacio-
nes analizadas. La precision del sistema para el 'tracking' de mar-
cadores se situa por debajo de 1 mm.

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

arrera (Helen Hayes)

Resultados

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

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

Osteointegracioén con el sistema Keep Walking Advance ©

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

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

La media en la puntuacion de la escala LCI fue de 36 puntos,
pasando a 54 puntos a los 4 meses del Keep Walking Advan-
ced®.

Los resultados del andlisis del movimiento 3D pueden consultar-
se en la tabla 2.

Tabla 2. Variables espacio-temporales de la marcha

Variables
Edad (afios) 50,6
Sexo
Hombre 1
Mujer
Lado amputado
derecho 1
izquierdo 2
Ayudas para la marcha
Baston de pufio 3
Nivel de funcionalidad (Nivel K)
K3 3
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PACIENTE 1 | PACIENTE 2 | PACIENTE 3
PRE {POST [PRE {POST [PRE {POST
LONGITUD PASO DERECHO (m) 05/ 065 062 043 06 05
LONGITUD PASO IZQUIERDO (m) 062! 063] 086 04| 052 064
LONGITUD ZANCADA DERECHA (m) 099! 1,26] 0,79i 0,83] 091} 1,16
LONGITUD ZANCADA IZQUIERDA (m) | 1,04; 1,25| 0,76 0,83 1,02{ 1,12
DURACION PASO DERECHO (s) 0,75{ 0,66] 062 0,68 0,73 055
DURACION PASO IZQUIERDO (s) 0,63 067 086] 076| 0,6 053
9% BALANCEO D 33,33) 38,4| 40,33} 43,42] 29,3} 34,55
% BALANCEO | 39,840 38,9| 31,73} 40,52| 39,8} 40,57
DURACION ZANCADA D (s) 1,38 1,31 1,48 152 1,33 1,1
DURACION ZANCADA | (s) 1,281 1,31 145 1,51 1,23 1,09
TIEMPO BALANCEQ D (s) 046! 05| 06! 066 039 038
TIEMPO BALANCEOQ | (s) 0,51 0,551] 045/ 0,55] 049 044
FLEXION CADERA I (grados) 15! 39,55| 18,35{ 28,5 33,1i 53,38
EXTENSION CADERA (grados) 27 1,23 16,71 12,1] 9,98 57
9% APOYO D 66,67] 61,6 59,7i 68,58 70,6! 65,45
% APOYO | 60,16} 61,07| 68,7} 73,48 60,1} 59,43
TIEMPO DE APOYO D (s) 092{ 081] 088 099 094 0,72
TIEMPO DE APOYO | (s) 0,77 08 11 1,01 0,74 065
Discusion

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

La osteointegracion es una técnica quirdrgica que se utiliza en
pacientes amputados para la fijacion directa de la protesis al
mufién 6seo, eliminando la necesidad del uso de un encaje. Es
un fendbmeno biofisico que produce una unién a nivel molecular
de titanio, con el hueso. Los inicios de la osteointegracion fue-
ron en Suecia, en 1952 donde Per-Ingar Branemark (19), de la
Universidad de Lun en en Suecia, descubri6 de forma casual el
fendmeno de la osteointegracion y los empez6 a utilizar en im-
plantes dentales y faciales. El primer implante en hueso hu-
mano se realizé en 1960 y fue Richard Branemark en el Hospi-
tal Universitario de Goteborg quien implant6 por primera vez en
1990 mediante esta técnica, un sistema osteointegrado en un
miembro inferior en una paciente amputada (20).

Actualmente las indicaciones consideradas para osteointegra-
cion en amputados son las infecciones recurrentes en la piel,
facilitadas por la sudoracion excesiva, los mufiones volumino-
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s0s 0 con injertos, mufiones sensibles y dolorosos, ulceraciones
de repeticion en las zonas de contacto con el encaje que provo-
quen que el paciente no use la proétesis, los cambios frecuentes
de volumen del mufioén y piel del mufién de mala calidad que no
tolera presiones, a pesar de las modificaciones realizadas en el
encaje (21).

Con la osteointegracion se facilita la aparicion de la osteopercep-
cion que se define como como la posibilidad de los pacientes so-
metidos a osteointegracion para identificar las sensaciones tacti-
les transmitidas a través de la protesis (22). Esto puede ser debi-
do al crecimiento nervioso en el hueso remodelado. El paciente
aprende a distinguir las distintas transmisiones que le llegan a
través del implante directamente al canal femoral y le ayuda a
realizar la marcha con mayor seguridad (23).

La principal complicacién de los sistemas de osteointegracion son
las infecciones superficiales alrededor del estoma del mufiéon. En
el estudio de Aschoff et al., las complicaciones de la piel alrededor
de pin transcutaneo fueron del 54% en los pacientes en 2010 y
2011 y del 30% de los pacientes en su estudio del 2012. Estos
datos variaron como resultado del cambio del disefio del pin trans-
cutaneo del dispositivo (9). En nuestro caso, también tuvimos que
modificar el pin externo inicial pasando de titanio rugoso a recubri-
miento de nitruro de titanio, con lo que se mejor6 el disconfort
distal del pin ocasionado por esa rugosidad.

La colonizacién de la piel que rodea el pin transcutaneo se encon-
tr6 en el 44% de los pacientes del estudio de Tillander et al. (24),
de los que el 28% desarrollaron una infeccion en la piel.
Branemark et al. (21) encontraron un 55% de ratio de infeccion,
mientras que la colonizacién de la pielera del 4% sin signos de
infeccion. Van der Meent et al. (25) reportaron un ratio de infec-
cion del 36% a los 12 meses de seguimiento. De los estudios revi-
sados, la infeccion del implante oscil6 entre el 2y el 41% y la frac-
tura peri-protésica fue reportada en el 0-9% de los pacientes. El
aflojamiento del implante ocurrié en el 2-6% de los pacientes y la
explantacion del implante oscild entre el 3 y el 20% de los pacien-
tes (9). Con los cambios de disefio y de materiales que se han ido
produciendo a lo largo de los afios, actualmente las complicacio-
nes locales han disminuido drasticamente. No hay bibliografia que
aporte datos con relacion a la estimacion de vida de este tipo de
implantes, a pesar de encontrarse en el mercado durante mas de
20 afios como es el caso del implante Integrum®. En nuestro es-
tudio preliminar, dos de los tres pacientes tuvieron una infeccion
superficial de la piel ocasionada por staphylococcus aureus, que
se resolvieron con tratamiento antibiotico oral.

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

Los valores del test de 2 minutos de marcha mejoraron de 101’3
metros a 118’3 metros, asi como la velocidad del paso que se
incrementd de 50'6 m/min a 59’1 m/min. Estos 17 metros de incre-
mento son mayores a los encontrados en el estudio de Brooks et
al. de 13,6 metros tras un programa de rehabilitacion en pacientes
amputados femorales (26).

La media en la puntuacién de la escala LCI fue de 36 puntos, pa-
sando a 54 puntos a los 4 meses del Keep Walking Advanced®©.
Estos 18 puntos de mejora en la escala indican una mejora en la
independencia de los pacientes tras el implante Keep Walking
Advanced®.

Una marcha simétrica proporciona el patron mas eficiente para la
deambulacion. La asimetria de marcha es considerada como un
indicador de patologia. Para los amputados unilaterales, una mar-
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cha simétrica es importante para evitar la carga excesiva de la
pierna intacta. La asimetria parece ser una medida relevante para
investigar las caracteristicas de la marcha de pacientes ampu-
tados y para evaluar su riesgo de dolor y degeneracién en las
articulaciones en el futuro (7). Nuestros resultados muestran una
mayor simetria en los porcentajes de los tiempos de apoyo y osci-
lacion entre el lado amputado y el lado sano. Igualmente se incre-
mento la longitud de la zancada, que se debe en parte a la mejora
global que obtuvieron los pacientes en la flexion de cadera, pa-
sando de una media de 22'1° a 40’6°. Todos estos datos contribu-
yeron a una mejor simetria de la marcha de los pacientes.

Como conclusiones podemos afirmar que los 3 pacientes con el
implante Keep Walking Advanced mejoraron los metros y veloci-
dad de la marcha, numero de horas de uso de la protesis, la satis-
faccion global asi como incrementaron los grados de flexiéon de la
cadera y los parametros témporo espaciales de la marcha.
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ABSTRACT

Osseointegration protocol and technique: application
with amputee patients

Although there are great advances in prosthetic devices for
people with major amputations, these devices still have a
negative impact on quality of life. Poor functional results are
associated to conventional socket use, especially for patients
with short stumps, multiple scars or grafted stumps, or pa-
tients who carry proximal amputations. An alternative solu-
tion is the use of an osseointegrated anchoring device for
prosthesis fixation, which definitely eliminates the problems
associated with the use of the conventional socket. This devi-
ce improves functionality for those patients who are severely
limited for the use of a prosthetic device. This method was
developed in Sweden, during the 50’s, and was based on stu-
dies done by Dr. Per-Ingvar Branemark, who developed dental
implants, and who later on, with Dr. Rickard Branemark,
achieve the application of the technique in patients with ma-
jor amputations, operating their first case in 1990. This met-
hod has undergone continuous improvement, until what is
nowadays known as the OPRA Protocol (Osseointegrated
Prostheses for Rehabilitation of Amputees), developed in
Gothemburg, Sweden. Currently, this technique is success-
fully being applied in Sweden, Spain, England, France, Aus-
tralia, and since the year 2009, in America, at the Hospital del
Trabajador in Santiago, Chile. This article’s objective is to
review the technique’s main characteristics and the applica-
tion of the osseointegration protocol to amputee patients.

Key words: Osseointegration, osseointegrated anchoring,
prosthetic rehabilitation.

RESUMEN

A pesar de los grandes avances en los dispositivos protési-
cos, para personas con amputaciones mayores, estos auln
tienen un impacto negativo en la calidad de vida de los pa-
cientes, presentando pobres resultados funcionales, en rela-
cién al uso del “socket” convencional, especialmente en pa-
cientes con muiiones muy cortos, con cicatrices multiples o
mufiones injertados o portadoras de amputaciones muy pro-
ximales. Una alternativa de solucion, es el uso de un anclaje
osteointegrado para la sujecion de la prétesis, que elimina
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definitivamente los problemas derivados

al uso del socket convencional, mejorando la funcionalidad
en individuos que por las condiciones mencionadas anterior-
mente, se ven tremendamente limitados en el uso de un dis-
positivo protésico. Este método surge en Suecia en la década
del 50 y, se basa en los estudios realizados por el Dr. Per-
Ingvar Branemark, quien logra el desarrollo de los implantes
dentales y posteriormente, en conjunto con el Dr. Rickard
Branemark, consiguen la aplicacion de la técnica en pacien-
tes con amputaciones mayores, siendo el primer caso opera-
do en el ano 1990. Desde entonces, este método para perso-
nas amputadas se ha ido perfeccionando, hasta lo que es hoy
el protocolo OPRA (Osseointegrated Prostheses for Rehabili-
tation of Amputees), desarrollado en Gotemburgo, Suecia.
Actualmente, esta técnica se aplica satisfactoriamente en
Suecia, Espana, Inglaterra, Francia, Australia y desde el aio
2009, en América, en el Hospital del Trabajador de Santiago,
Chile. El objetivo de este articulo es revisar las caracteristi-
cas mas importantes de la técnica y del protocolo de la apli-
cacion de la osteointegracion en pacientes amputados.

Palabras clave: Osteointegraciéon, anclaje osteointegrado,
rehabilitacién protésica.

Introduccion

La calidad de vida en los pacientes amputados mayores, usuarios
de cavidades y protesis convencionales, ha sido una preocupa-
cion constante para los médicos rehabilitadores, quienes a menu-
do, vemos pobres resultados funcionales1,2. Esto, especialmente
en aquellos individuos con mufiones de mala calidad, en términos
de presentar severos problemas vasculares, de la piel o por su
corta longitud3-5.

Una alternativa de tratamiento que soluciona los problemas men-
cionados, es el uso de la osteo-integracion6,7, de manera que la
protesis queda anclada directamente al hueso, prescindiendo
definitivamente de la cavidad protésica.

El término osteointegracién se puede definir como el anclaje direc-
to de un implante a un hueso, lo que se obtiene a través de la
formacion de tejido 6seo alrededor de aquel, sin la formacién de
tejido fibroso en la interfase hueso-implante, de manera de lograr
una union estable y practicamente inseparable.

El método de osteointegracion, fue descrito inicialmente por Per-
Ingvar Branemark, de la Universidad de Lun en Suecia en 1952,
quien utilizé implante de titanio para estudiar el fenomeno de os-
teointegracion en los huesos de conejos. En 1960, se realiza el
primer implante en hueso humano. En los afios sesenta, se prac-
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tican implantacién protésica de piezas dentales y faciales. Hacia
el 1990, Rickard Branemark realiza la primera cirugia de osteoin-
tegracion en una paciente amputada transfemoral bilateral8.

Dados los buenos resultados suecos, actualmente la técnica ha
sido incorporada en centros europeos, en Australia y como hito
pionero en América, en el Hospital del Trabajador de Santiago,
desde el afio 2009.

La seleccién de los pacientes, que son tratados con el método de
osteointegracion, se realiza segun lo que establece la investiga-
cion clinica denominada OPRA (Osseointegrated Prostheses for
Rehabilitation of Amputees) y de acuerdo a este protocolo los
pacientes son tratados con dos intervenciones quirirgicas segui-
das de rehabilitacién, con un periodo de tratamiento total de apro-
ximadamente 12 meses9.

En la primera cirugia, denominada S1, un implante de titanio puro,
el fixture, se inserta en el hueso residual del mufiéon y es dejado
sin carga por un periodo de 6 meses. En este periodo, el paciente
puede usar su dispositivo protésico convencional, ya que en ge-
neral, el mufién sufre pocas modificaciones.

En la segunda cirugia o S2, una barra o vastago de titanio, el
“abutment”, se inserta en extremo distal del “fixture”, quedando el
abutment atravesando la piel. Lo mas importante de esta cirugia
es la plastia de la piel y el colgajo, debiendo cuidarse extremada-
mente su vitalidad, con una adecuada perfusion, dado que uno de
los riesgos post operatorios es la necrosis del colgajo de la base

FIXTURE
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del mufién a través del cual penetra el vastago la piel10,11.

En el Hospital del Trabajador de Santiago, se ha incorporado al
protocolo post operatorio, la asistencia a camara hiperbarica des-
de el primer dia post cirugias, para favorecer la osteointegracion
del implante en la primera cirugia y la vitalidad del colgajo en la
segunda (Figuras 1y 2).

Luego de la segunda cirugia, los pacientes inician un proceso de
rehabilitacion por cerca de 6 meses, donde se trabaja gradual-
mente la aplicaciéon de las cargas y el uso de dispositivos protési-
cos, en la primera etapa con la denominada protesis de entrena-
miento y finalmente, con la protesis definitiva (Figuras 3 y 4).

La carga directa sobre el fixture se inicia aproximadamente al
tercer mes post segunda cirugia, agregandose progresivamente
ejercicios de mayor complejidad, hasta llegar al uso pleno de la
proétesis definitiva.

El proceso de rehabilitacion tiene una duraciéon de entre 6 a 12
meses dependiendo de la tolerancia a la carga y la presencia de
dolor y de la capacidad de cada individuo, siendo en general mas
prolongada en pacientes con mufiones muy cortos12.

Ventajas del sistema13

* Provee una fijacién estable de la proétesis al mufion, por lo que
no hay necesidad de elementos de suspension.

* No se utilizan interfases entre el mufién y la protesis

* No se producen moles-
tias o heridas por roce en
la piel del mufdén por el
uso de una cavidad

Figura 1. Radiografia que muestra el sistema de
implantes osteointegrados en amputado transfe-
moral.

ABUTMENT

Figura 2. Vista del abutment post S2 en paciente
con amputacion transfemoral y transhumeral.
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» La adaptacion de la protesis no se ve afectada por cambios de
tamafo del mufion, por lo que no es necesario realizar cambios
como si se usa un socket.

» La proétesis se puede instalar y sacar con mayor facilidad que
una convencional.

* Los rangos de cadera y la sedestacion mejoran en relacion a la
prétesis con cavidad convencional.

X Al estar el implante fijado directamente al hueso, se produ-
ce un fenémeno llamado de osteopercepcion secundario a
que las fuerzas y presiones que se producen a través de
los dispositivos terminales de las protesis, el pie protésico
por ejemplo, se transmiten directamente al hueso. Esto les
permite distinguir el tipo de terreno que se pisa y la posi-
cion del pie, entre otras sensaciones14-16.

Figura 3. Uso de protesis corta.

Figura 4. Uso de protesis definitiva.
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Desventajas

* Las complicaciones infecciosas, la mayoria superficiales, pue-
den ser graves si son profundas y podrian llevar a retiro del im-
plante, pero con baja tasa de incidencia.

* Proceso en general mas largo que el entrenamiento protésico
clasico, que implica un gran compromiso del paciente.

» Costo econdmico inicial elevado, sin embargo, los estudios de-
muestran que a largo plazo, es practicamente equivalente al uso
de prétesis convencional.

* No puede ser aplicada a pacientes con amputaciones secunda-
rias a causas vasculares o a diabetes mellitus.

Actualmente, las principales indicaciones de la técnica de
osteointegracion son:

* Mufiones sensibles y dolorosos.

« Ulceraciones a repeticion en las zonas de contacto con el enca-
je.

» Cambios frecuentes de volumen del mufioén.

* Piel del mufidn de mala calidad que no tolera presiones.

* Mufiones cortos.

* Mufiones con multiples injertos y cicatrices.

* Mufiones con problemas vasculares.

* Intolerancia a las cavidades convencionales.

En general, no hay limite de tiempo desde que se ha sufrido la
amputacion y el periodo en que se ha usado prétesis tradicional,
hasta que se opta por la osteointegracion.

Los requisitos principales en la seleccion de los candidatos a
esta técnica son:

Edad: menor de 70 afios.

Peso: menor a 100 kg.

Madurez esquelética completa (mayores de 18 afios).
No ser fumador.

No estar bajo tratamiento de quimioterapia o con inmuno-
supresores.

No ser portador de diabetes.

Todos los pacientes ademas deben estar informados cabalmente
sobre la técnica, beneficios y posibles complicaciones y tener un

alto compromiso y responsabilidad para cumplir con los protoco-

los de evaluacion, cirugias, rehabilitacién y seguimiento.

Una vez que se ha hecho la seleccién, se procede a una evalua-
cién multidisciplinaria, que incluye: médico de rehabilitacion, trau-
matologo, siquiatra, nutricionista, médico internista y cirujano ma-
xilo facial y se efectua un completo “screening” a través de image-
nes, para determinar las caracteristicas del hueso del mufién,
para una apropiada seleccion del tamario del implante y planifica-
cion de las cirugias.

Los pacientes ademas son sometidos a pruebas funcionales y
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cuestionarios de calidad de vida previo a las cirugias y posterior-
mente durante los controles de seguimiento.

Experiencia en Chile

La incorporacion de esta técnica en Chile, constituye un hito en la
rehabilitacion en el continente americano, ya que es el Unico pais
que ha logrado aplicar con éxito la técnica sueca. No exenta de
muchos esfuerzos, que han demandado la capacitacion de los
profesionales a cargo del programa y el desarrollo de los protoco-
los quirurgicos y de rehabilitacién, desde el afio 2009 a la fecha,
nuestra casuistica consta de 20 pacientes con amputaciones
transfemorales y 5 con lesiones a nivel transhumeral, todos en
distintas fases del entrenamiento. Esta cifra es la segunda en el
grupo mundial que desarrolla la técnica, superada obviamente
so6lo por el equipo sueco, quienes tienen a su haber mas de 200
pacientes operados en la actualidad.

En la literatura internacional17, se muestra que esta técnica per-
mite al paciente mayor capacidad de la marcha, en cuanto a dis-
tancias caminadas, menor requerimiento de dispositivos de apoyo
de la marcha, ausencia de lesiones de la piel, osteopercepcion,
reinsercion laboral, social y mejoria en su calidad de vida. Actual-
mente se cuenta con la evaluacion de las repercusiones en la
calidad de vida en salud de los 10 primeros pacientes dados de
alta en forma definitiva del HTS, evaluados con el cuestionario SF
- 36, el cual demuestra mejoras significativas en todas sus dimen-
siones; esta experiencia se presenta en un articulo complementa-
rio en este mismo boletin.

Discusion

Si bien los dispositivos protésicos han tenido un desarrollo notable
y vertiginoso en las ultimas décadas, sobre todo posterior a la
Segunda Guerra Mundial, en la actualidad los médicos rehabilita-
dores todavia nos vemos enfrentado a serios problemas de adap-
tacion a las protesis convencionales que presenta un numero im-
portante de pacientes. Por otra parte, estos dispositivos tampoco

nos permiten resolver adecuadamente las alteraciones biomecani-
cas que observamos en especial en amputaciones proximales.

De este modo, la aplicacion de los anclajes osteointegrados esta
indicada sobre todo en pacientes con amputaciones de segmen-
tos muy proximales, con mufiones de poca longitud, dolorosos,
con piel de mala calidad, ya sea por injertos y/o cicatrices, con
lesiones e infecciones recurrentes, con poca tolerancia a la pre-
sion y/o por las zonas de contacto con la cavidad protésica. Se
suman ademas los problemas derivados de los cambios frecuen-
tes de volumen del mufidén y personas con amputaciones bilatera-
les o0 mas segmentos.

El desarrollo de un protocolo que da las directrices en cuanto a
seleccion de pacientes, técnica quirirgica y protocolos de rehabili-
tacion, ha permitido reproducir la técnica sueca exitosamente,
convirtiéendose el anclaje osteointegrado en una alternativa de
primera linea para aquellos pacientes amputados de origen trau-
matico y/o tumoral.
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Estimacién del Riesgo de pie diabético.

ESTIMACION DEL RIESGO DE PIE DIABETICO EN UN CORTE TRANSVERSAL
DE PACIENTES QUE CONCURRIERON AL CONSULTORIO INTERDISCIPLINARIO

Dra. Bazzarelli, Marcela, (Clinica Médica), Lic. Laura Barloco (Terapia Ocupacional)
lauraebarloco@gmail.com

HIGA P. V. de Cordero San Fernando

STIMATION OF DIABETIC FOOT RISK IN A TRANSVERSAL
CUT OF PATIENTS THAT CONCURRED TO THE INTERDISCI-
PLINARY OFFICE HIGA PV of Cordero San Fernando

Key words: risk estimation-neuropathy-sensitive reeducation

The data related to the epidemiology of diabetic foot are scar-
ce and diverse, although the complication is a frequent cause
of hospitalization and causes a high level of occupation of
hospital beds and days of stay with high social and economic
cost to the patient, their families and health systems.

Estimate the risk of diabetic foot including orthopedic, vascu-
lar, neuropathic and infectious evaluation to establish treat-
ment according to each area and frequency of controls.

A cross-section was made in which patients of age = or>to 18
years with diagnosis of type 1 and type 2 diabetes were inclu-
ded. Sociodemographic data were recorded. Each patient was
evaluated according to protocol: data filiatories , clinical

risk factors , orthopedic fac-

tor , vascular factor, neuropathic factor or and infectious fac-
tor The risk of each patient was estimated, establishing treat-
ment according to the frequency and frequency of controls
(Table 2).

T he most influential factor in the risk estimate was education
which coincided with the on participation in interdisciplinary
workshops and risks 0.1 and 2.

The rest of the factors determined a predominance of risk 4
due to the high percentage of patients with neuropathy

The estimation of the risk allows, in addition to establishing
the frequency of controls, to initiate an adequate treatment
for each risk with inter-consultations with specialists in a ti-
mely manner. Since risk 4 is the most representative, it is the
sensitive reeducation where the intervention aims

ESTIMACION DEL RIESGO DE PIE DIABETICO EN UN CORTE
TRANSVERSAL DE PACIENTES QUE CONCURRIERON AL
CONSULTORIO INTERDISCIPLINARIO HIGA P. V. de Cordero
San Fernando

Palabras clave: estimacion de riesgo — neuropatia- reeduca-
cion sensitiva

Los datos relacionados con la epidemiologia del pie diabético
son escasos y diversos, no obstante la complicacién es cau-
sa frecuente de internacion y origina un alto nivel de ocupa-
cion de camas hospitalarias y dias de estadia genera alto
costo social y econémico al paciente, sus familiares y a los
sistemas de salud.

Estimar el riesgo de pie diabético incluyendo evaluacion orto-
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pédica, vascular, neuropatica e infecciosa para establecer
tratamiento acorde a cada area y frecuencia de controles.

Se realizé un corte transversal en el cual se incluyeron pa-
cientes de edad = o > a 18 afos con diagnéstico de diabetes
tipo 1 y tipo 2. Se consignaron datos sociodemograficos. Se
evalu6 cada paciente segun protocolo: datos filiatorios , fac-
tores de riesgo clinica, factor ortopédico, factor vascular,
factor neuropatico y factor infeccioso Se estimé el riesgo de
cada paciente estableciéndose tratamiento acorde y frecuen-
cia de controles.(tabla 2)

El factor que mas influyé en la estimacion del riesgo fue la
educacion que coincidia con la participacion en talleres in-
terdisciplinarios y con los riesgos 0,1y 2.

El resto de los factores determinaron una predominancia del
riesgo 4 debido al alto porcentaje de pacientes con neuropa-
tia

La estimacion del riesgo permite ademas de establecer la
frecuencia de controles, iniciar un tratamiento adecuado a
cada riesgo con interconsultas a especialistas en tiempo
oportuno. Dado que el riesgo 4 es el mas representativo, es la
reeducacion sensitiva donde apunta la intervencion.

Introduccién

Los datos relacionados con la epidemiologia del pie diabético
son escasos y diversos, no obstante la complicacién es cau-
sa frecuente de internacion y origina un alto nivel de ocupa-
ciéon de camas hospitalarias y dias de estadia.

Las ulceras y amputaciones son un gran problema de salud
que generan un alto costo social y econémico al paciente,
sus familiares y a los sistemas de salud.

Partiendo de esta problematica se impulsoé el consultorio de
pie diabético tendiente a enfatizar la prevencion de casos.

Objetivo

Estimar el riesgo de pie diabético incluyendo evaluacién orto-
pédica, vascular, neuropatica e infecciosa para establecer
tratamiento acorde a cada area y frecuencia de controles.

Materiales y métodos

Se realizd un corte transversal en el cual se incluyeron pacientes
de edad = 0 > a 18 afios con diagndstico de diabetes tipo 1 y tipo
2. Se consignaron datos sociodemograficos. Se evalué cada pa-
ciente segun protocolo: datos filiatorios mediante entrevista, facto-
res de riesgo mediante entrevista e historia clinica, factor ortopédi-
co con la observacion y pedigrafia, factor vascular entrevista y
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Tabla 1 : Protocolo de evaluacion

Clinica Médica), Lic. L. Barloco (Terapia Ocupacional

Estimacién del Riesgo de pie diabético.

Factores de riesgo

Diabetes tipo DM1 DM2
Tiempo de evolucion <5afios entre 5y 10 afios  >10 afios
Ulcera o amputacion anterior SI-NO
Tabaquismo SI-NO Vive solo SI-NO
Retinopatia SI-NO Nefropatia SI-NO
Educacién en DBT SI-NO Accesibilidad SI-NO
Factor ortopédico

Calzado adecuado SI-NO

Alteracion del apoyo (pedigrafia) SI-NO

Alteracion de los dedos SI-NO

Factor vascular

Claudicacion intermitente SI-NO

Dolor en reposo SI-NO

Pulso pedio SI-NO

Factor neuropatico

Alteracion del monofilamento SI-NO

Alteracion del diapason SI-NO

Factor infeccioso

Infeccién SI-NO

Tabla 2: Estratificacion del riesgo

Categoria de riesgo Factores fisiopatologi ylo ar d de lesiones de pie Frecuencia de visitas
0=sin riesgo ninguno anual
1=en riesgo Educacion DBT deficiente o infeccion micética o factor ortopédico semestral
2=en riesgo Educacion DBT deficiente e infeccion micética o factor ortopédico trimestral
3=en riesgo Educacion DBT deficiente e infeccion micética y factor ortopédico bimestral
4=alto riesgo NPD y/o antecedentes de lesiones de pie y otro factor mensual

toma manual de pulso pedio, factor neuropatico con monofila-
mento protocolizado en 0,5 mm y diapas6n de 128 Hz y factor
infeccioso mediante observacién y antecedentes(Tabla 1) Se
estimo el riesgo de cada paciente estableciéndose tratamiento
acorde y frecuencia de controles.(tabla 2)

Resultados

Se incluyeron 119 pacientes, 63% de sexo femenino y 37%
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masculino con una edad media de 61,19 y un tiempo medio de
evolucién < a 5 afios 25%, entre 5y 10 afios 27% y mas de 10
afios 48% teniendo el 87% diabetes tipo 2. En cuanto a los fac-
tores de riesgo se vio que el 12% presentoé Ulcera o amputacion
anterior a la consulta, 13% tenia antecedentes de tabaquismo,
5% vivia solo, 19% tenia retinopatia y el 4% nefropatia. La ac-
cesibilidad era dificultosa s6lo en un 9% y la educacién diabeto-
l6gica alcanzd un 38%. El factor ortopédico mostr6 una altera-
cion de los dedos en 105 pacientes, 76 pacientes con calzado
inadecuado y 114 con alteraciones del apoyo. Claudicaciéon
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intermitente presentaban 7 pacientes, el pulso pedio estaba pre-
sente en el total de los pacientes y 47 pacientes tenian dolor en
reposo dejando representado el factor vascular. El factor neuropa-
tico arrojo un valor de 66 pacientes con alteracion del monofila-
mento y 84 pacientes con alteracion del diapason. El factor infec-
cioso mostr6 96% de pacientes con infeccion. Con estos datos se
estimo el riesgo de pie diabético evidenciandose 1% riesgo 0, 2%
riesgo 1, 9% riesgo 2, 14% riesgo 3, 74% riesgo 4.

Se incluyeron 119 pacientes, 63% de sexo femenino y 37% mas-
culino con una edad media de 61,19 y un tiempo medio de evolu-
cion < a 5 afios 25%, entre 5 y 10 afios 27% y mas de 10 afios
48% teniendo el 87% diabetes tipo 2. En cuanto a los factores de
riesgo se vio que el 12% presentd Ulcera o amputacion anterior a
la consulta, 13% tenia antecedentes de tabaquismo, 5% vivia so-
lo, 19% tenia retinopatia y el 4% nefropatia. La accesibilidad era
dificultosa sélo en un 9% y la educacion diabetologica alcanzd un
38%. El factor ortopédico mostrd una alteracion de los dedos en
105 pacientes, 76 pacientes con calzado inadecuado y 114 con
alteraciones del apoyo. Claudicacion intermitente presentaban 7
pacientes, el pulso pedio estaba presente en el total de los pacien-
tes y 47 pacientes tenian dolor en reposo dejando representado el
factor vascular. El factor neuropatico arrojé un valor de 66 pacien-
tes con alteracion del monofilamento y 84 pacientes con alteracion
del diapason. El factor infeccioso mostré6 96% de pacientes con
infeccion. Con estos datos se estimo el riesgo de pie diabético
evidenciandose 1% riesgo 0, 2% riesgo 1, 9% riesgo 2, 14% ries-
go 3, 74% riesgo 4.

Conclusiones

La mayor poblaciéon que concurrié a la consulta fue la femenina;
entendemos que hay un sesgo de accesibilidad.

El tiempo de evolucion muestra que a mayor tiempo de evolucion
mayor es el riesgo de presentar complicaciones coincidiendo con
bibliografia.

Repasando los factores de riesgo: Ulceras o amputaciones ante-
riores, tabaquismo, vive solo, retinopatia, nefropatia, accesibilidad

hombres mujeres

Clinica Médica), Lic. L. Barloco (Terapia Ocupacional

Estimacion del Riesgo de pie diabético.

y educacion diabetolédgica el que mas influyd en la estimacion del
riesgo fue la educacién que coincidia con la participacion en los
talleres interdisciplinarios y con los riesgos 0,1y 2.

Los factores de estimacion ortopédico, vascular, neuropatico e
infeccioso determinaron una predominancia del riesgo 4 debido al
alto porcentaje de pacientes con neuropatia comprobada por dos
indicadores como son la alteracién del monofilamento (tacto) y el
diapason (vibracion).

La estimacion del riesgo permite ademas de establecer la frecuen-
cia de controles, iniciar un tratamiento adecuado a cada riesgo
con interconsultas a especialistas en tiempo oportuno. Dado que
el riesgo 4 es el mas representativo, es la reeducacion sensitiva
donde apunta la intervencion.

® homb

@ mujere!

\

Distribucion segun sexo

® hombres

© mujeres

Tipos de DBT

m dbt tipol m dbt tipo2 1
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Dra. M. Bazzarelli, (Clinica Médica), Lic. L. Barloco (Terapia Ocupacional Estimacién del Riesgo de pie diabético.
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Dra. M. Bazzarelli, (Clinica Médica), Lic. L. Barloco (Terapia Ocupacional Estimacién del Riesgo de pie diabético.
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ACTIVIDAD

(QE:md
GRATUITO
SIN COSTO \

(SHOP

16 AGOSTO

09 a 14 hs

2das Jornadas interdisciplinarias
para profesionales en formacion

09.00 a
09.15 hs

09.15 a
09.45 hs

09.45 a
10.10 hs

10.15 a
10.45 hs

10.45 a
131.45 hs

13.15 a
11.45 hs

11.45 a
12.15 hs

12.15 a
12.45 hs

12.45 a
13.15 hs

13.15 a
13.45 hs

13.45 a
14.00 hs

INFORMES / INSCRIPCION
inscripciones.ispo@expo-ortopedica.com

Inauguracion. Conociendo ISPO.
Dr. MEDICO TRAUMATOLOGO MIGUEL PICARDI

Promocion a la insercion y desarrollo del deporte adaptado.
Dr. FISIATRA. LUCIANA GANEU GHIONE

Marco de Trabajo para la practica de Terapia
Ocupacional en Lesion Medular.
Lic. TO MAARIA EUGENIA ATTARA

Cardio-entrenamiento de pacientes amputados de
MI. De la evaluacion al acondicionamiento.
Lic. Kilgo. Ftra. NICOLAS BEVACQUA

La silla de ruedas y el proceso de rehabilitacion.
Prof. Lic. EF. SERGIO CAMPAGNOLLE

Enfermedades créonicas no transmisibles:
Prevencion secundaria a traves del ejercicio.
Mag. Lic. Kiga. Ftra. ROMINA GONZALEZ

Posicionamiento en silla de ruedas y el juego en nifios.
Lic. TO DENISA CRESIAN Y Lic. TO CELINA MARISCAL

Tipos de suspensidon para protesis en
Transfemorales y Transtibiales.
Mag. Lic. OP. THOMAS PFLEGHAR

Paralimpismo y Fisiatria. Experiencias.
Dr. MEDICO FISIATRA WANDA RICO

El equilibrio neuromuscular en biomecanica
humana como factor determinante en la salud fisica.

MASTER ORTOPEDIA KRISTIN STAHL - ALEMANIA

Cierre. Comité Organizador Multidisciplinario ISPO.
Lic. TO LAURA BARLOCO

Dra. FISIATRA MARIA A. PALEO
Lic. Klgo. Ftra. GABRIEL CONVERSO | [=0lii=ci yn)=
Lic. OP FAVIO MONTANE CERTIFICADO
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PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA

PROECO

AMPUTACIONES y REHABILITACION

Trabajo instruccion preparado para el PROATO. Programa de actualizacién en ortopedia y traumatologia de la AAOT por la

Dra Carolina Schiappacasse y TF Damiana Pacho.

INTRODUCCION

La rehabilitacion, la ortésica y la protésica son elementos crucia-
les en la practica diaria del especialista en ortopedia y traumato-
logia.

La MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION (MFR) es la espe-
cialidad médica a la que concierne el diagnostico, evaluacion,
prevencion y tratamiento de lesiones transitorias o permanentes
y manejo de la discapacidad con el objetivo de facilitar, mante-
ner o devolver la mayor funcionalidad e independencia posibles
al paciente.” El médico rehabilitador identificara las necesidades
funcionales del paciente con el objetivo de mejorar o sustituir la
funcién con la indicacion de ortesis o proétesis o farmacos o tec-
nologia asistiva.

REHABILITACION

Conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar una
funcién o actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido
a causa de un accidente o de una enfermedad. El abordaje debe
ser en equipo multidisciplinario formado por MFR, Kinesiologia,
Terapia ocupacional como nucleo base, al que se pueden agre-
gar otros integrantes como psicélogos, asistentes sociales o fo-
noaudiélogos.

ORTESIS: dispositivos externos que ayudan a la fun-
cién, correccién , descarga, estabilizacion y reposo de extremi-
dades o raquis

PROTESIS: sustituye una parte anatomica faltante ya sea exter-
na como en amputaciones de miembros inferiores o superiores o
internas como reemplazos de cadera, de rodilla etc.

Existen una gran variedad de estos 2 elementos en el mercado.
Se debera evaluar bien al paciente y su lesion, asi co-
mo conocer la biomecanica del dispositivo y su funcion para
hacer una indicacién magistral, detallando tipo y materiales para
lograr un buen resultado. El prescriptor sera el responsable de la
alineacion y del control de los mismos.

AMPUTACION:

Acto quirurgico habilitante,:
debe ser realizado por un profesional con experiencia.
Amputar no es SACAR un segmento sino HACER uno que sea
apto para ser equipado. Se debe efectuar un buen mufion, bien

acolchado y siguiendo las técnicas quirdrgicas establecidas.

Etiologia

Congénitas  Agentes Quimicos
Agentes Fiscos
Bridas amnioticas

Adquiridas  Vasculares
Traumaticas

33

Infecciosas
Tumorales
Neurologicas
Quemaduras
latrogénicas

Niveles de amputacion:

La amputacion debe ser aceptada por el paciente y para deter-
minar su nivel se consideran los siguientes factores:

e Etiologia

e Edad

® Condicién socioeconémica

® Patologia agregada

e Estética
El nivel elegido no debe ser tan insuficiente que obligue a una
nueva cirugia, ni tan excesivo que sacrifique segmentos anatomi-
cos funcionales.
En los nifios es preferible la desarticulacion para respetar el cre-
cimiento del hueso (epifisis), asi ademas se disminuye la inciden-

cia de protrusion Osea inevitable en los niveles adquiridos en
nifios.

Niveles de amputacion de miembro
superior
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Desarticulacion interescapulotoracica: Separa el miembro
superior en su totalidad,
seccionando la clavicula o desarticulandola en su
extremo proximal.
Equipables solo por razones cosméticas.

Desarticulacion de hombro (escapulohumeral): Anatdémico: N1V€1€S de amputacwn de mlembro

separacion de la articulacion inferior
Funcional: linea por encima de la insercion del
pectoral mayor en la comisura axilar anterior
del humero.

Sobre codo (transhumeral): Se debe conservar la mayor
longitud posible hasta

7 cm de la interlinea articular para dar lugar al codo
protésico.

El mufién mas corto equipable es aquel que pasa 5
cm. del borde inferior del pectoral mayor y que
conserva la insercion del deltoides con 90° de
excursion.

Desarticulacion de codo: Separa la articulacion anatémica-
mente. Se efectuara solo en nifios

Bajo codo (transradial): se puede amputar desde 5 cm de la
articulacion de la mufieca hasta un mufidn minimo que
conserve la insercion distal del biceps con buena fun-
cién flexo-extensora (a 90 grados).

A mas brazo de palanca mejor funcioén, los mufiones largos
conservan la prono supinacion.

Desarticulacion de mufieca: separa la articulacién anatomi-
camente. No se debe usar como nivel por lo complica-
do para equiparlo.

Parciales de mano

La hemicorporectomia se realiza por la segunda vértebra lumbar,
se asocia a una colostomia y a un ano himedo. Muy infrecuente

Desarticulacion interileoabdominal: Separa todo el miembro
inferior incluyendo la pelvis. Marcha con gran claudica-
cién y gran gasto energético

Desarticulacion de cadera: anatomica: separa la cabeza del
fémur de la articulacion. Funcional: menor a 5 cm de la
horizontal del isquion

Amputacion sobre rodilla (transfemoral): Nivel ideal desde 8 cm
de la interlinea de la articulacion de la rodilla para dar lugar a la
rodilla protésica con el maximo brazo de palanca. Se pueden
equipar mufones si pasan hasta 5 cm de la horizontal del isquién
El paciente de pie y con el mufion en flexién debe sobrepasar la
tangente de la pelvis.

Desarticulacion de rodilla en nifios

Amputacion bajo rodilla (transtibial): union del tercio superior con
el tercio medio de pierna. Se pueden equipar correctamente mu-
flones mas cortos hasta el punto de insercion del tenddn rotu-
liano siempre que esté bien conservada la flexo-extension activa
y el trofismo cutaneo.

Amputacion de SYME: Se extirpan el esqueleto del pie y los ma-

En la mano el mufién minimo debe pasar por la unién del

|éolos.
tercio proximal con el tercio medio de los metacarpianos, a condi- Se conserva la piel del talon. Nivel muy funcional ya que
cién de conservar buen trofismo y sensibilidad palmar y buena permite el apoyo terminal pero es poco cosmético al
flexo extension activa de mufieca. equiparse.

En el resto de la mano se conserva todo lo que pueda proporcio-

nar una pinza activa con sensibilidad. Desde la amputacion de Syme hasta la amputacion transmetatar-

siana larga no debe conservarse ningun elemento, por las actitu-
des viciosas que que adoptan los mufones. Las amputaciones de
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Lisfranc y de Chopart solo deben realizarse con las modificacio-
nes que eviten el equino varo que producen.

Desde la amputacion transmetatarsiana hacia distal todos los ni-
veles son buenos si preservan buena piel en el apoyo plantar y
que el contorno esquelético distal copie la formula metatarsal.

Las amputaciones longitudinales nunca deben con-
servar menos de 3 rayos mediales o cuatro late-
rales.

En todos los casos conservar los segmentos no funcionales en
pos de preservar un sector anatomico lejos de beneficiar al pa-
ciente le complican el equipamiento y alargan los tiempos de trata-
miento.

Las amputaciones de urgencia NUNCA se deben efectuar a la
turca. SIEMPRE debe ser infundibiliformes o sea que se talla-
ran los distintos planos anatémicos de forma tal que en

el fondo del infundibulo se encuentre el o los extremos de hueso
seccionado.

La cicatriz debera ser lineal, terminal, transversal, y no adherente
a los planos profundos.

La unica excepcion sera el uso de una técnica especial como la
de Burgess en los pacientes vasculares que permitié duplicar el
porcentaje de mufiones bajo rodilla que no presentaron complica-
ciones.

NUNCA se deben hacer injertos en las zonas de carga o roce de
un mufién ya que ese tipo de piel no tolera presiones.

Los colgajos no deben interferir con el equipamiento.
Se deben evitar las orejuelas.

Los troncos nerviosos deben ser seccionados traccionandolos
suavemente hacia distal y cortandolos limpiamente con bisturi lo
mas alto que esa traccién permita para lograr su retraccion una
vez seccionado para disminuir la complicacién por neuromas.

Se debe dejar acolchado justo, evitando tensién o badajo de cam-
pana. Se debe efectuar un corte

a 45° en cara superior de tibia y redondear los bordes 6seos para
que sean menos agresivos .

Rehabilitacion del paciente amputado:

El comienzo de los ejercicios y el vendaje elastico posoperatorio
deberian ser inmediatos. Comunmente se deriva al paciente de-
masiado tarde a que comience con la rehabilitacién, lo que compli-
ca los tiempos de recuperacion y muchas veces origina complica-
ciones secundarias como retracciones musculares, limitaciones
del ROM, entre otras.

Se debe comenzar a las 24hs del posoperatorio con

@ Ejercicios isométricos de los musculos proximales a la arti-
culacion mas distal remanente.

Movilizacién de las articulaciones libres.
Fortalecimiento de miembros remanentes
Ejercicios respiratorios

Evitar posiciones viciosas
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Al decimo dia:

Derivacion a Centro especializado donde se comienza con trata-
miento preprotésico

Entrenamiento en vendaje
Equilibrio y ejercicios terapéuticos

Deambulacién progresiva (paralelas, muletas y bastones antebra-
quiales) en Ml

La orientacion, tratamiento para mayor independencia en las AVD
y laborales en estos pacientes es llevada a cabo por una terapista
ocupacional.

El plan de ejercicios debe ser adecuado y especifico para cada
paciente teniendo como objetivo el fortalecimiento de los grupos
musculares débiles y responsables de movilizar la protesis duran-
te la marcha.

Desensibilizacion en MS
Cambio de lateralidad en MS

Al dia 21: se confecciona la protesis a la que se le ira cambiando
los conos y rellenando a medida que el mufion pierde volumen
dado que ya no se usan sus musculos.

Se colocara cono definitivo cuando por un mes no se hayan visto
cambios de volumen del mufién, esto ocurre aproximadamente a
los 2 meses en MMSS y 5 meses en MMII

En la etapa protésica se hara la prescripcion de la misma en una
receta magistral donde constan disefios, materiales, componen-
tes, etc., confeccionada por el médico tratante que la controlara y
quien sera responsable del resultado final.

Elementos de una protesis:

Cono de enchufe
Articulaciones intermedias
Elementos terminales
Segmentos intermedios
Sistemas de suspension
Sistemas de alineacién

WWW.SILE
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Caracteristicas indispensables de una protesis:
B Confortable
B Funcional
B Cosmética

B Econdmica
Se debe controlar la alineacién del elemento

Durante el tiempo que se tarde en confeccionar la protesis, el pa-
ciente continda su rehabilitacion, con un plan de ejercicios mas
exigentes indicados por un kinesiélogo o terapista ocupacional
especialistas en el tema.

También es responsabilidad del equipo médico el objetivo de tra-
tamiento que se propone para ese paciente y éste debe estar de
acuerdo.

Una vez que tenga la prétesis se comienza con la etapa post pro-
tésica.

En esta etapa es de gran importancia que el kinesiélogo o la tera-
pista ocupacional, asistan y controlen al paciente individualmente
por varias sesiones, porque es donde comienzan los vicios de
marcha y de uso de prétesis en MS que hay que corregir apenas
se observan, de lo contrario pasado un tiempo el paciente queda
con un patrén de marcha vicioso y con posibilidad de lesionarse
por la sobre exigencia de ciertos grupos musculares, ademas de
una cadencia de marcha muchas veces no estética o con proble-
mas en Las prensiones y en el uso protésico en diferentes planos.

Actualmente se continua en entrenamiento de los pacientes jove-
nes que quieren correr o comenzar una actividad deportiva.

En ambos casos se inicia la actividad en la terapia y luego conti-
nua su perfeccionamiento en lugares especificos.

Luego conseguido el objetivo de tratamiento el paciente es recita-
do a controles cada 3 meses al principio, luego 6 meses vy final-
mente cada afio.

El éxito con estos pacientes solo se alcanzara con una buena
cirugia, la prétesis mas adecuada para sus necesidades y una
excelente rehabilitacion que le permita ser independiente y volver
a su vida habitual, reinsertandose en la familia, la sociedad, el
trabajo o la escuela.

b—/
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CAFYCOR

La Camara Argentina Fabricantes y Comerciantes de Ortopedia y
Rehabilitacion es una agrupacion sectorial que representa a los
comerciantes y fabricantes de productos ortopédicos y de rehabili-
tacion.

En el afio 2016, en pos de la defensa del ejercicio profesional, el
actual presidente ISPO Argentina, el Dr. Miguel Picardi, motivo y
apoyo6 la creacion de CAFYCOR, una Camara que naci6é con la
finalidad de defender los intereses del sector, jerarquizar la profe-
sion, fomentar la competencia, mejorar la productividad y divulgar
las acciones de sus asociados de todo el pais.

Profesionales capacitados para cubrir el area de salud relacionada
con la rehabilitacién se reunen con el propésito de acrecentar su
representacion e incrementar su competitividad. La Camara incor-
pora también a comerciantes y fabricantes del pais para conocer
sus situaciones particulares y asesorarlos.

Con la estructura y el dinamismo de Espacio Punto Club*, se ge-
neré la primera Camara que, siendo absolutamente federal, repre-
senta institucionalmente y de manera fehaciente a fabricantes,
comerciantes, expertos, técnicos y licenciados en Ortopedia y
Rehabilitacion que buscan un respaldo serio para su trabajo con-
fiable y respetado.

Los valores de CAFYCOR se sustentan en la seriedad de su
labor y la responsabilidad de sus asociados. Pasiéon, compro-
miso y profesionalismo en cada proyecto

emprendido, calidad en la busqueda de Ja I
excelencia, integridad para promover la »

respeto por la comunidad y el medlo am- §
biente.

CAF-
YCOR como sinénimo de HACER

CAFYCOR tiene una agenda de trabajo comprometida con los
problemas reales del sector. Por este motivo, se ocupa de temas
neurélgicos para el desarrollo de la actividad profesional de sus
asociados. Uno de ellos es el mercado ilegal en la Argentina.

Con el respaldo de la Federacion de Comercio de la Ciudad de
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Buenos Aires (Fecoba) y la Confederacion Argentina de la Media-
na Empresa (CAME), la Camara ha llevado a cabo acciones que
apuntan a erradicar este flagelo, y asi poder alcanzar el mayor

desarrollo y crecimiento posible dela productividad de las empre-
sas y fabricantes del sector.

Con el fin de jerarquizar la labor de los profesionales del sector,
ISPO Argentina y CAFYCOR firmaron un convenio de capacitacion
en el que se comprometen a promover cursos y proyectos formati-
VOS.

La Camara ha realizado acuerdos con importantes aseguradoras y
estudios juridicos, concretando de esta manera beneficios que
garantizan la
igualdad de
derechos y con-
diciones justas
de comercializa- |
cién para sus |
asociados.

Paralelamen-
te,Cafycor man-
tiene constantes
reuniones  con
las autoridades
del Ministerio de
Salud de la Nacién y de la Ciudad de Buenos Aires, ademas de

realizar mesas de trabajo junto a la Adminis-

tracion Nacional de Medicamentos, Alimentos

'y Tecnologia Médica (ANMAT), en las que se
a' discute un plan de accion para la jerarquiza-
C|on y reconocimiento de todos los matricula-
dos de ortesis y protesis.

8 Invitamos a todos los fabricantes y comercian-
.| tes de ortopedia y rehabilitacion a que se su-
men a nuestra Camara para trabajar juntos y
generar asi un sector cada vez mas sano, igualitario y competitivo.

Para comunicarse con nosotros, puede hacerlo via email
(info@cafycor.com) o a nuestro teléfono +54-11-4554.5049. Lo
invitamos a visitar nuestras oficinas en Fraga 1209 Piso 2
(CABA).

Si quiere conocer ain mas nuestra Camara, acceda a
www.cafycor.com.

*ESPACIO PUNTO CLUB es un grupo empresario profesional
dedicado a la comunicacion y gestién politico-empresarial. Su
equipo trabaja arduamente para generar dinamismo y resultados
concretos en labores empresariales e institucionales. Ideas innova-
doras, estrategias de comunicacion y vocacion de servicio son los
pilares fundamentales de su tarea.
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Experiencia, compromiso, calidad.

Y
,ORTOPEDIA

ELTRAN

6 Anos al servicio
de la especialidad

<.

CAFYCOR

Camara Argentina Fabricantes y Comerciantes.
de Ortopedia y Rehabilitacion

Viamonte 2180 - (1056ABH) C.A.B.A. « Tel/Fax: 5252.6200 / 5252.6201

info@ortopediabeltran.com.ar ¢ www.ortopediabeltran.com.ar
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NOTICIAS DE ISPO ARGENTINA

ACUERDO ISPO-CAFYCOR: En el afio 2016, en pos de la defensa del ejercicio profesional, ISPO creo un espacio dentro de su
congreso para la creacion de CAFYCOR, una Camara que naci6é en 2017 con la finalidad de defender los intereses del sector, je-
rarquizar la profesién, fomentar la competencia, mejorar la productividad y divulgar las acciones de sus asociados de todo el pais.

CREACION DEL COMITE ACADEMICO ISPO:

En ese acuerdo con CAFYCOR en su necesidad de asesoramiento, nace el Comité académico, organismo formado por las cua-
tro instituciones de formacion en ortesis y protesis.

EMET 9 LUIS A HUERGO CABA

S &
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE ENTRE RIOS

= UNIVERSIDAD 1918-2018
Instituto de Clencias de |a NACIONAL DE .

Rehabilitacién y el Movimiento SAN MARTIN

AIUGR

B INSTITUTO UNIVERSITARIO GRAN ROSARIO

El comité asesora a instituciones empresariales y asociaciones profesionales, en sus presentaciones frente a los organismos publi-
cos siendo un organo de consulta, informacion y datos actualizado.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN

LANZAMIENTO DEL PROECO:

Con los antecedentes de instruccion, de profesionales de ISPO a asociaciones profesionales fuera de las disciplinas de nuestra
asociacion, la comision directiva a iniciativa de la Dra., Carolina Schiacapasse, implemento el Programa de Educaciéon Continua,
inicialmente se incluye en nuestra revista, y propone dos cursos este afios disefiados para AAOT, la Asociacion Argentina de Or-
topedia y Traumatologia.

Ademas se desarrollaran dos cursos, que se promocionan en esta misma revista.

ACUERDO CON AATO: Para los fines del PROECO, se concreta un acuerdo con la asociacion argentina de Terapia Ocupacional.

¥

AATO

ABociacisn Argentina
Teranistas Doupacionales.

ACUERDO CON ASOCIACION ARGENTINA DE KINESIOLOGIA:

En el mes de mayo del presente afio, hemos realizado un acuerdo con la Sociedad Argentina de Kinesiologia,
para la colaboracién académica entre asociaciones .

ISPO AMESUR

ISPO Amesur es una iniciativa regional que promueve la accion conjunta entre las Sociedades Miembros de América Del Sur. La
primer reunién, precursora de este proyecto, fue en San Pablo (Brasil) en el marco el evento regional organizado por ISPO Argenti-
na en el 2012. Esta iniciativa fue refrendada al afio siguiente en Brasil, cuando se firma el convenio de acuerdo mutuo entre los so-
cios fundadores.

Las sociedades fundadoras de esta iniciativa han sido, Argentina, Brasil, Chile y Uruguay, quedando la coordinacion inicial de esta
organizacion en la persona del Lic. Favio Montané (ISPO Argentina), desde el 2013 hasta el dia de la fecha.

En este mismo acuerdo, se promueve la coordinacion de esta novel organizacion con ISPO Uniendo Fronteras, que involucra a to-
das las sociedades miembros de ISPO América Central, el Caribe y México, generando lo que dara por llamar el Concejo Latinoa-
mericano de ISPO.

En al afio 2015, en el evento generado por Uniendo Fronteras en Ecuador, se invita formar parta de la iniciativa ISPO Amesur a
Ecuador y a Colombia.

Es de destacar que cada afio, dentro de los eventos organizados por las sociedades miembros de ISPO de América del Sur, se
coordinan reuniones de los paises miembros para generar acciones en conjunto.

De manera tal, que actualmente ISPO de América del Sur (AMESUR) cuenta con los siguientes paises miembros:

ARGENTINA BRASIL CHILE ECUADOR URUGUAY
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CONSEJO LATINOAMERICANO - CONTACTOS

-UNIENDO FRONTERAS
ISPO AMERICA CENTRAL / MEXICO

- Ing. Marlo Ortiz Valle del Mercado

ortizinter@gmail.com

COORDINACION
- Dr. José Paul Rodriguez

josepaulrodriguez@gmail.com
UNIENDO FRONTERAS

-Lic. Favio Martin Montané

ISPO AMESUR

Eventos

Regionales

(South American ISPQ’s)

Latin-American ISPO

"AMESUR"

ISPO’s)

[
"
"
"
"
"
"
"
"
"
"
"
"
"
"
"
"

ISPO Regional Council
('ISPO-LA")

de 1 a 4 de Outubro 2019
VI Congresso Latino Americano e
Xl Congresso Brasileiro de
Ortopedia Té

"UNIENDO FRONTERAS"

(Central American,
Caribbean and México

COMPARTE Y CONVIVE PORQUE UNA SOLA PERSONA NO HACE REHABILITACION.

SHARE AND SPEND TIME TOGETHER BECAUSE REHABILITATION IS MORE THAN ONE PERSON'S TASK.
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Ultimas noticias de ISPO INTERNACIONAL

Estandares de prétesis y ortesis.

Nos complace anunciar que la OMS, en asociacion con la Sociedad Internacional de Protesis y Ortesis (ISPO) y la Agencia de los Es-
tados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), ha publicado "Estandares para prétesis y ortesis" a nivel mundial.

Estandares de educacion

A fin de proporcionar la calidad necesaria de los servicios de protesis y ortesis, es importante que el personal que los brinda tenga un
nivel adecuado de educacién y capacitacion.

Directrices de ISPO / OMS para capacitar al personal en servicios de prétesis y ortesis

ISPO, en estrecha colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , desarroll6 pautas detalladas de educacion y capaci-

Introduccion de los nuevos estandares educativos de P & O

Se espera que estos nuevos estandares de Educacion definan mas claramente la educacion requerida en todo el espectro de prétesis
y ortesis; e introduce un nuevo formato de informe para mejorar la puntualidad, la coherencia y la fiabilidad de cémo se evaltan los
programas. Ademas, los Estandares estan disefiados para complementar y fortalecer las aspiraciones de la OMS y la ISPO en el nue-
vo documento que establece los estandares en la provision de servicios protésicos v ortopédicos .

ISPO espera implementar completamente las nuevas Normas y el proceso de evaluacién en 2018.

Nominaciones para la Junta Ejecutiva de ISPO 2019.

El Comité de Protocolo de ISPO invita a las Sociedades Miembro y miembros de ISPO a proponer nominaciones para la eleccion de
la Junta Ejecutiva de ISPO 2019-2021.

ISPO es una organizacion internacional con mas de 70 Sociedades Miembro trabajando en estrecha colaboracion y con objetivos
comunes. Historicamente, las nominaciones para la Junta Ejecutiva provienen de Sociedades Miembro que nominan a personas de
una Sociedad Miembro diferente. Esto respalda el 'espiritu internacional' de la organizacion y se fomenta. Sin embargo, las Socieda-
des Miembro de ISPO son libres de sugerir a uno de sus miembros.

La Junta Ejecutiva deberia representar las profesiones multidisciplinarias y la amplia distribucién internacional de la membresia. Ade-
mas de los criterios de experiencia probada de liderazgo en organizaciones nacionales y / o internacionales, y la evidencia de compro-
miso y posibles contribuciones al CE, es util considerar las diferentes disciplinas profesionales, asi como los antecedentes nacionales
y el equilibrio de género del Consejo. miembros para asegurar una distribucion equitativa. Para ver los roles y responsabilidades de
los miembros de la Junta Ejecutiva de ISPO.

41 2018. Ortesis, Prétesis y Movilidad



El candidato debe completar el Formulario de candidato, que incluye la informacién personal del candidato, una declaracion de motiva-
cion / vision y curriculum vitae (CV);

Un formulario de nominacién para ser completado por una sociedad miembro o miembro, para presentar los motivos de la nominacién
y destacar por qué el candidato se considera apropiado para la eleccion.

Por favor, envie sus nominaciones antes del sabado, 1 de septiembre de 2018. Se presentara una lista preliminar de nominaciones al
Comité Internacional por correo electrénico en septiembre de 2018. La fecha limite para presentar las nominaciones sera el jueves 1
de noviembre de 2018.

No dude en ponerse en contacto con la oficina central de ISPO en ispo@ispoint.org en caso de tener alguna pregunta.

ISPO 50 aniversario - Llamado a la colaboracion.

ISPO International celebrara su 50° aniversario en 2020. En vista de esto, ISPO convoca expresiones de interés para participar en su
grupo de trabajo del 50° aniversario, encargado de disefiar y liderar la implementacion de las celebraciones de ISPO en todo el mundo
para su 50° aniversario.

¢Interesado en participar en un proyecto internacional? ¢ Te gustaria contribuir al avance de P & O de una manera creativa? jVeny
Unete a nosotros en esta desafiante pero gratificante experiencia!

Si tiene alguna pregunta o desea recibir méas informacién, comuniquese con: ispo@ispoint.org

SOCIEDADES MIEMBRO DE ISPO

La conciencia sobre la discapacidad y la accesibilidad: ISPO Pakistan allana el camino

Hay varias maneras de crear conciencia sobre un tema: discursos publicos, campanas en las redes sociales, demostraciones calleje-
ras, articulos de prensa y otros mas. ISPO Pakistan ha hecho uso de todos ellos ... y recientemente ha intentado con otro enfoque, tal
vez el mas poderoso: una experiencia de la vida real.

En un evento organizado a principios de este afio por la Sociedad miembro de ISPO en Pakistan, se pidi6 a los participantes que parti-
ciparan en un experimento. El "juego" fue el siguiente: durante 30 minutos, algunos participantes, algunos voluntarios, otros escogidos,
fueron invitados a usar una silla de ruedas o muletas, o para ponerse la mascara en los ojos. Después de treinta minutos, los partici-
pantes fueron invitados al escenario para hablar sobre su experiencia durante esos 30 minutos. Todos los que participaron admitieron
haber visto las cosas de manera diferente después del experimento y con mucha emocién expresaron cuan conmovedor e impactante
fue el ejercicio. Por primera vez, estas personas podrian darse cuenta y tener una idea de como es la vida cotidiana de las personas
con discapacidad.

Este experimento fue parte de la Sesién de Conciencia sobre Discapacidad y Accesibilidad, que fue organizada a principios de 2018
por ISPO Pakistan en colaboracion con la Asociacion de Desarrollo de Personas Especiales (SPDA) y el Instituto de Ciencias Protési-
cas y Ortopaticas de Pakistan (PIPOS), y que conté con por una treintena de profesionales, incluidos protesistas y ortesistas, fisiotera-
peutas, estudiantes, trabajadores sociales, médicos y personas con discapacidad.

Ademas de las experiencias de la vida real, los participantes pudieron intercambiar sobre el concepto de discapacidad, su definicion,
especialmente a la luz de la Convencion de Naciones Unidas para los Derechos de las Personas con Discapacidad (UNCRPD), y dis-
cutieron diferentes modelos de discapacidad, es decir, el modelo de caridad, modelo médico, el modelo social o de desarrollo que in-
cluye sus pros y contras.

También se analizaron los diversos tipos de discapacidad, asi como los diferentes problemas que enfrentan las personas con discapa-
cidad en la sociedad, teniendo en cuenta sus condiciones de vida: una persona con discapacidad que vive en un area rural enfrentara

desafios como problemas de transporte, falta de educacién instalaciones, problemas de accesibilidad a los edificios, etc., mientras que
una persona que vive en un area urbana enfrentara menos o diferentes tipos de problemas.

Hubo consenso entre los participantes en que la accesibilidad es un problema importante; Al ser un derecho y un componente clave
de la inclusion, merece ser examinado y abordado, por lo que se espera que las actividades de sensibilizacion llevadas a cabo por
ISPO Pakistan contribuyan a cambios positivos a nivel local y regional. jUnase a nosotros para felicitar a ISPO Pakistan e inspirese
con su energia y compromiso!

Corea organiza la Reunion Anual de Primavera de 2018 y el Curso de Capacitaciéon

En EI 12 de mayo de 2018, ISPO Corea organizd su reunion académica anual de primavera y el curso de capacitacion en Seul, Corea,
en el Asian Medical Center. Como parte de esta reunién, ISPO Corea celebré su 20 ° aniversario.
Bajo el tema de Tecnologia de Rehabilitacion / Manejo de la artritis, mas de 200 participantes pudieron asistir a varias conferencias

sobre los siguientes temas: entrenamiento de la marcha para prétesis de miembros inferiores, modelado 3D y métodos de impresion
para hacer una protesis, tendencias actuales y dispositivos en robots exoesqueleto , diagnostico y medicacién para la osteoartritis,
indicacion de tratamiento quirdrgico para la osteoartritis, nuevo tratamiento de la osteoartritis con tecnologia apropiada y tratamiento
protésico en pacientes con osteoartritis.

Visite www.ispokorea.org para obtener mas informacion.
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Curso corto de ISPO sobre manejo ortético de nifios con paralisis cerebral en Iran

Con el apoyo de ISPO International, ISPO Iran celebrara el segundo curso corto de ISPO en Iran. El primer curso corto de ISPO sobre
rehabilitacion de personas con amputaciones de miembros inferiores realizado en 2011 reunio a mas de 400 participantes de Medio
Oriente y Africa.

El segundo curso, programado del 23 al 26 de octubre de 2018 en Teheran abordara el tratamiento de la paralisis cerebral utilizando
ortesis de una manera Unica y multidisciplinaria.

Ambos aspectos tedricos y practicos seran ensefiados durante este curso. Todos los practicantes en la region estan invitados y anima-
dos a asistir a esta oportunidad Unica. Si esta interesado en participar en el curso y experimentar la belleza del otofio en Iran, envie su
expresion de interés a ispoiran.secretary@gmail.com . jISPO Iran espera saber de usted!

P & O LEGALES

Resolucion para mejorar el acceso a la tecnologia asistiva adoptada en WHA

La tan esperada resolucion fue aprobada por unanimidad en la 712 Asamblea Mundial de la Salud.
El 25 de mayo de 2018, 194 paises adoptaron una Resolucion que insta a los Estados Miembros a desarrollar, implementar y fortale-

cer politicas y programas para mejorar el acceso a la tecnologia asistiva (TA) dentro de la cobertura universal de salud. Ademas, la
Resolucion, liderada por Pakistan, solicita a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que prepare un informe global para 2021 so-
bre el acceso real a AT en todo el mundo. ISPO ha sido un socio de apoyo en el largo camino para lograr esta Resolucion y felicita a la
OMS por este éxito.

La Resolucion es un préximo paso importante para mejorar el acceso a tecnologias asistivas, recordando el compromiso de los Esta-
dos Miembros bajo la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de garantizar el ac-
ceso a tecnologia asistencial de calidad a un costo accesible (Articulo 20). Ademas, recuerda sobre la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible y su objetivo final de "no dejar a nadie atras", y reconoce que la inclusion de la tecnologia asistencial en los sistemas de
salud es esencial para avanzar hacia los objetivos en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) a la cobertura de salud universal.

Ademas de fortalecer politicas y programas para mejorar el acceso a tecnologia asistiva, la Resolucion insta a los Estados Miembros a
garantizar la disponibilidad de recursos humanos adecuadamente capacitados necesarios para la provision y el mantenimiento de pro-
ductos de asistencia, garantizar la calidad y seguridad de la tecnologia asistencial, desarrollar listas nacionales de productos asisten-
ciales prioritarios, promover la investigacion y el desarrollo de nuevos productos, alentar la cooperacion internacional en materia de
fabricacion y adquisicion e invertir en entornos libres de barreras para que todas las personas que necesiten tecnologia asistencial
puedan hacer un uso 6ptimo de la misma.

También solicita a la OMS que prepare un informe global sobre el acceso efectivo a la tecnologia asistencial en colaboracion con to-
das las partes interesadas relevantes para el afio 2021, con la posibilidad de establecer un Grupo Asesor de Expertos para este fin.
Los progresos en la aplicacion de la resolucion se notificaran a la 752 Asamblea Mundial de la Salud, y posteriormente cada cuatro
afios hasta 2030.

En 2014, la OMS establecio la Cooperacion Global en Tecnologia Asistiva(GATE) para abordar la brecha entre la necesidad y la provi-
sion de TA. Ademas, en 2016 se desarroll6 una Lista de productos de asistencia prioritaria y, mas recientemente, se lanz6 la Provision
mundial de servicios de protesis y ortesis.

Actualmente, la OMS estima que en todo el mundo solo 1 de cada 10 personas que necesitan dispositivos y tecnologias de asistencia
tienen acceso a ellas; y esta cifra se reduce a tan solo el 5% en muchos paises de bajos y medianos ingresos. [1] Estas cifras alar-
mantes se deben a los altos costos de los dispositivos importados y a la gran escasez de profesionales de P & O y rehabilitacion capa-
citados para administrar la provisién de tales dispositivos y tecnologias. Con el envejecimiento de la poblacién y el aumento de las
enfermedades no transmisibles (ENT), las estimaciones de la OMS esperan que la cantidad actual de alrededor de mil millones de
personas que necesitan uno o mas productos de asistencia se duplique para 2050.

ISPO se convierte en miembro fundador de la Global Rehabilitation Alliance.

La Global Rehabilitation Alliance, una plataforma de promocién internacional creada para implementar el "Llamado a la accién de reha-
bilitacién 2030" de la OMS celebré su reunion de presentacion oficial en Ginebra en mayo, al margen de la 712 Asamblea Mundial de
la Salud.

Un socio histérico de la OMS en el tema de la rehabilitacion y la tecnologia de asistencia, ISPO se complace en participar junto con 14
organizaciones relacionadas y tener voz en la implementacion de la misién y las actividades de la Alianza Global de Rehabilitacion.

La misién de la Alianza Global de Rehabilitacién es abogar por la provisiéon de rehabilitacion como un componente integral de la Co-
bertura Universal de Salud y ser un cuerpo fuerte y cohesionado de partes interesadas, unidas para promover el desarrollo de la reha-
bilitacion en todo el mundo. La Alianza Global de Rehabilitacion cuenta con el apoyo de la OMS en sus esfuerzos.

Con este fin, los objetivos de la Alianza Global de Rehabilitacion son:

convertirse en una voz global para abogar por el desarrollo y la implementacion de servicios de rehabilitacion a través de la colabora-
cién, el intercambio de conocimientos y mensajes consistentes y precisos;

replantear la rehabilitacion como un concepto y una estrategia que abarca por completo la salud y el funcionamiento;
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promover acciones coordinadas y concertadas para ampliar los servicios de rehabilitacion de alta calidad centrados en el usuario;
fortalecer las redes y asociaciones de rehabilitacion mediante la identificacion y el fomento de oportunidades de colaboracion; y

unir a los profesionales de todas las disciplinas de rehabilitacion para desarrollar enfoques innovadores para abordar la escasez de
proveedores de rehabilitacion capacitados en muchos paises.

La participacién en la Alianza Global de Rehabilitacion esta abierta a grupos de usuarios, asociaciones profesionales, organizaciones
de multiples partes interesadas, organizaciones con condiciones especificas, sociedades cientificas e instituciones académicas. La
Alianza Global de Rehabilitacion trabajara con socios estratégicos, es decir, la OMS y otras agencias de las Naciones Unidas (ONU),
organismos regionales relevantes, gobiernos nacionales y organizaciones de financiacion.

EDUCACION

Reunién Global de Educadores 2018: |5 razones para asistir

La proxima Reunién Global de Educadores (GEM) tendra lugar del 18 al 19 de septiembre en Géttingen, Alemania .

global educators meeting %e-gtoegnobfar

GOTTINGEN e

PRIVATE UNIVERSITY International Society for
of Applicd Sciences Prosthetics and Orthotics

... Aqui hay 5 razones por las que debe asistir a ISPO-GEM 2018:

Averiglie sobre los nuevos Estandares de Educacién antes de que se hagan publicos

Haga conexiones valiosas con la comunidad internacional de P & O

Unase a sesiones practicas de capacitacion dedicadas para docentes de alto nivel, lideres y facultativos ortopédicos de prétesis junior

Descubre los procesos neurobiolégicos relevantes en el aprendizaje, del coach de liderazgo y asesor organizacional Sebastian Purps-
Pardigol

Mejora tus habilidades de liderazgo

El evento reunira a la comunidad internacional de protesis y ortesis (P & O), incluidos educadores y partes interesadas, asi como
organizaciones no gubernamentales, organismos acreditados y socios de la industria. Juntos, apuntan a generar un intercambio conti-
nuo, desarrollo profesional y aprendizaje de apoyo.
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42 edicion del Curso Online de Trainorthot 2018 - jInscripciones abiertas!

Curso-e: Evaluacion Biomecanica de Patologias del Pie, Diseno y Fabricacion de Soluciones
Ortoticas ISPO eLearning

El proyecto TrainOrthot financiado a través del Programa Leonardo de la UE se completo con
éxito en 2013 con el desarrollo de un curso transnacional en linea disenado para proporcionar
educacion y formacion profesional a medida para profesionales en el campo de la terapia de
patologia del pie.

ISPO ha sido parte del Consorcio TrainOrthot y ahora esta ayudando activamente a los socios
del proyecto en la promocion y difusion del curso en linea.

Las inscripciones ya estan abiertas para la cuarta edicion del curso electronico "Evaluacion
Biomecanica de Patologias del Pie, Diseno y Fabricacion de Soluciones Ortoticas”

Para mas detalles, haga clic aqui .

Biomechanical assessment

of foot pathologies.
esign and manufacture
of orthotic solutions

orthopaedics e-learning

= e ————

"Nuevo programa de maestria SSPO "Mas alla de los limites para las personas con discapacidad"

Nuevo programa de maestria SSPO "Mas alla de los limites para las personas con discapacidad"

La Escuela Sirindhorn de Prétesis y Ortesis (SSPO), parte de la Universidad Mahidol en Bangkok, Tailandia, abre un nuevo programa
internacional de Maestria en Ciencias en protesis, ortopedia y podiatria. Un programa integrador y acelerado de dos afios, el Progra-
ma se titula "Mas alla de los limites para las personas con discapacidad"

Aplicacion: 21 de abril - 6 de julio de 2018 Examen de admision: 28 de julio de 2018

Entrevistas: del 31 de julio al 2 de agosto de 2018

Enlaces utiles:

Universidad Mahidol: http://www.grad.mahidol.ac.th/

Facultad de Medicina - Hospital Sirijaj: http://www2.si.mahidol.ac.th/en/

Division de Educacion de la Facultad: division de educacion de posgrado

SSPO: https://www.sspo.ac.th/en

Nota: SSPO posee la acreditacion ISPO Categoria .
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¢Puede la acupuntura reducir la mortalidad y la discapacidad de las personas afectadas por un accidente ce-
rebrovascular agudo?

Lea sobre este y otros temas en el noveno nimero del Boletin de Rehabilitacion Cochrane recientemente publicado: junio de 2018.
El boletin contiene una actualizacion sobre las

O

Acerca de Cochrane

Cochrane
Rehabilitation

Cochrane es un recurso internacional basado en evidencia disefiado para cualquier persona interesada en usar informacion de alta
calidad para tomar decisiones de salud (médico, enfermera, paciente, cuidador, investigador o financiador).

Cochrane es una plataforma independiente que cuenta con voluntarios y colaboradores (investigadores, profesionales de la salud,
pacientes, cuidadores, etc.) de mas de 130 paises.

http://www.cochrane.org

Foot
nternational

Como parte interesada en la comunidad mundial de pie diabético, ISPO fue invitada a participar en un Foro de Implementacién orga-
nizado por D-Foot International, la red mundial de especialistas en cuidado de los pies, a finales de abril en Bruselas, Bélgica.

El objetivo de la reunién fue reunir a varios grupos de pie diabético para interactuar, establecer contactos y hacer recomendaciones
para llegar a un plan estratégico especifico para D-Foot International.

Junto con los principales lideres de opinidn, invitados y representantes de la industria, ISPO, representada por el expresidente inter-
nacional de ISPO, Rajiv Hanspal, tuvo la oportunidad de brindar la visién de ISPO en este proceso al compartir sus pensamientos y
recomendaciones.

Después de esta reunion, D-Foot International esta estableciendo un plan estratégico para los proximos uno o dos afios y mas.

La estrategia final se presentara a los Representantes Nacionales D-Foot en la Cumbre de Implementacion D-Foot del 16 al 18 de
noviembre de 2018.
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SKILLS
for Life

US ISPO organiza

habilidades para la Congreso anual ISPO UK
vida 5 2018
Plan para aprender mas sobre "la

Registrese para este evento i )
unico dedicado a la pérdida interfaz del cuerpoen O & P

bilateral de extremidades

FRANCE

Préximo Congreso
ISPO Francia en Burdeos

iDescubre las especificidades
de este afio!

Conferencia Internacional ISPO de Europa Central 2018
20/09/2018 al 22/09/2018
Complejo St. Bernardin, Grand Hotel Bernardin
Obala 2 Portoroz 6320

Eslovenia
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CONTENIDO ARANCELADO

CONTENIDO ARANCELADO
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15 AGOSTO

SALAA
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Equipamiento; a confirmar

10.30 8

10.45 hs APERTURA

COFFEE BREAK

Basculacién en siflas Manuales:
a Cudndo, Ddnde y Por qué?
hs MAYARI SOLORZANO - COSTA RICA

Lic. TF y Adm Empresas D. JAIMOVICH - ARG

Domatica “El contral del entorno
desde su silla”

Lic, FILIFE MONFORTE - PORTUGAL

1215a
13.00 hs

13.00a

14.30 hs RECESO ALMUERZO

Cono de enchufe sub-isquidtico en
14308  smputaciones transfemarales.

1500 hs 5, TIAGO BESSA - BRASIL

FH.E!IDEN'IE DE MESA
15003 Dr. CARLOS F.
15.15 hs Introduccidn a la ostecintegracion
Dr. MIGUEL PICARDI

15.15a

Efecto del implante de carga distal en
16.00 hs Ml L

amputados b
Dr. LLUIS GUIRAD CANO - ESPARA

16.00a
16.30 hs COFFEE BREAK

16308 protocolo sueco.

170005 pe BAINHOLD GARCIA - CIRUIANG - TRAUMAT - CHILE

17.00a  Osteointegracién,

17.30 hs DR. MED. HORST H. ASCHOFF - ALEMANIA

17.30a

TR0 b B SiCA CASTILLO CUADROS - CHIE

1800 a d do
1830 hs OYP MONICA SIBILA

16 AGOSTO

SALAA

iente critico:

Equipamiento en
¥ crénicos.

Internacidn en

Pediatria:
Dra, CLAUDIA PEREZ Y EQUIPO,

09.003  pra, CLIDE COSCIA ¥ EQUIPO,

Dra. CAROLINA AYLLON ¥ EQUIPO.

Adultos:
Dra. MIRIAM WEINBERG ¥ EQUIPO,
Dra. MERCEDES MOLINUEVO ¥ EQUIPD.

11.00a

1130 hs COFFEE BREAK
Optimizando el viaje:
11.30a Mejorando la funcin a través de la

12.15hs configuracion manual de la silla de ruedas.

PT JENNITH BERNSTEIN - USA

12.15a Tecnologla: Derribando mitos.
12.45hs OYP ICA SIBILA

1245a

14.15 hs RECESO ALMUERZO

Avances tecnolégicos para Ortesis
Neuroddgicas de Miembro Inferior

‘OP THOMAS PFLEGHAR - ALEMANIA

14.15a
15.00 hs

. SANCINETO - PRESIDENTE AAOT

Anclaje cseo osteointegrade en amputados,

Hahabwmlnn ¥ protocolo de manejo de los

mana.

11.00a
1130 hs

11.4
12.4

E

1300a
1430 hs

14302
1530 hs

1600a
16.30hs

16.30a
1B.00hs

WORKSHOPS

OTTOBOCK

Protésica TF integral

Tecnologias de encajes, combinacidn de pies
¥ rodillas.

OP MIGUEL ESPINDZA

OP ANA OPORTO

OP LIZ SOSA CARBALLD

OTTOBOCK

Lasar 3D vs Lasar Posture

E13D LAS AR Posture apoya a los técnicos

en ¢ alineaméento dptimo de protesis y drtesis,
asi como durante la comprobacida de la postura
carparal,

OF THOMAS PFLEGHAR

OF NICOLAS AQUING

RECESO ALMUERZO

OTTOBOCK
Relanzamiento JEBD
La 3EED unifica las ventajas del acreditado
sisterna hidréulico de rotackin con un sistema
d | par o g

v

dia a dia,
OP THOMAS PFLEGHAR, OP LIZ SOSA CARBALLD
¥ OP NICOLAS AQUING

RECESO

OTTOBOCK

shio de L

¥
¥

vivo de laminado y
con muestra de nuestras homamientas,
maguinarias y materiales.
OP MIGUEL ESPINOZA, OP LIZ SOSA CARBALLD,
OP ANA OPORTO, OP THOMAS PFLEGHAR y
OP NICOLAS AQUINO

B ACADEMY

SALAB

09.45a
10.10 hs

10.15a
10.45 hs

1345a
14.00 hs

Jornadas interdisciplinarias

para profesionales en formacion

Insuguracidn. Conocienda SPO.
Dr. MIGUEL PICARDI - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Promoddnal
Dr. FISIATRA. LUCIANA GANEU GHIONE
Marco de Trabajo para la prictica de Terapsa
Ocupacianal en Lesidn Medular.

Lic. TO MARIA EUGENIA ATTARA
Cardi B %
ML De la evaluacidn al acondicionamiento.
Lic. Kigo. Ftra. NICOLAS BEVACQUA
La silla de ruedas v el proceso de rehabiltacidn,
Prof. Lc. EF. SERGIO CAMPAGNOLLE

Enfermedades crdnicas no transmisibles:
Mag. Uc. Kiga. Fira, ROMINA GONZALEZ

"
Uc. TO DENISA CRESIAN ¥ Lic. TO CELINA MARISCAL

Tipos de suspensidn para prdtesis en
Transfernarales y Transtibisles.
Lic. OF, THOMAS

Parafimpismo y Fisiatria. Experiencias.
v, MEDICO FISIATRA WANDA RICO
neuromuscular en biomecanica

B
s, TMamA como Factor determinante en L salud fisica,

MASTER ORTOPEDIA KRISTIN STAHL - ALEMANIA
Cierre. Comité Organizador Multidisciplinario 1SPO.
Lic. TO LAURA BARLDCO
ou FISIATRA MARIA A. PALEQ

Lic. Klgo. Ftra. GABRIEL CONVERSO
Lic. OP FAVIO MONTANE

antrol por ara
}g% :, transfernorales.
: OyP JOHN ROSS - UK
15.40 8
16.10 hs COFFEE BREAK
Successfully Negative Foot Selection for
16.10a 3 and k4 Fatients

165005 co, BOCP, FAAOP JACKIE VALDEZ
Funciones del asiento eléctrico:
, mejor, lo mixima.

PT JENNITH BERNSTEIN - USA

1650 a
17.30 hs

17.30a
18,15 hs

Adaptaciones domiciliarias
BIONGENIERD SERGIO FRANCO

&8
S

15.30a
16.15 hs

16153
17,00 hs

El posiclonamiento en Pardlisls Cerebral
GM IV y GM V
LEOMARDO JOHN

Abordaje protético mioelétrico en Paciente
con malformacién congénita extremidad
superior.

MASTER ORTOPEDIA KRISTIN STAHL - ALEMANIA

Manejo desde Terapia Ocumuonahdel
amputado de miembro superio
LIC. JIMENA DEL PICOLLO, ur_unm' MIGUEL

= L,
17.00a Aplicaciones blomecinicas del Sistema Famn
18.00 hs. Eviluacldﬂ de Dludiﬁ deteccién de fact,

andlisis de estabilidad \r enmllbﬂa

CONTENIDO ARANCELADO

1200a
13.00 hs

13.00a
1430 hs

14308
15.00 hs

1530 8
16.00 hs

16.00a
16.30 hs

16308
17.00 hs

17.00a
17.30 hs

17.30a
18.00 hs

SALAC

09.15a
09.30 hs

09.30a
10.00 hs.

10,00 a

WORKSHOPS

Tecnologias y Rampas DI , Herramientas
indispensables para superar barreras y mejorar
la vida cotidiana. AD MOUSE

Ing. SERGIO SCHAPIRA, Lic. TO CECILIA BIGLIA

Nuevas tecnologias y M1
o 2

Sr. SANTIAGO GATTINONI y
Sra, JENNITH BERNSTEIN - PERMOBIL

RECESO ALMUERZO

Rphabllltaudn WVirtual.

DE REHABILITACION A. MARINI
l.ln MATIAS SIGAMPA, Lic. CLAUDIA RIVELLI,
Lic. CARDUINA GIGANTE, Lic. MARISOL DALERA,
Lic. MARLA INES JATAR y Dra. SUSANA CILBERT

Taller de drtesls y protesss.
INSTITUTO DE REHABILITACION A, MARINI
Lic. FEDERICO ASTETE y AZUL POLI

Salas de Rehabilitacion virtual.
Lic. TO JUAN JOSE ARANDA

PRESENTACION: IJNEAPREMIUM

TIFLOCEREM NATALIA DLIVIER]
Un nuevo co«:eplomvajula Adaptada para
Personas con Discapacidad y Adultos Mayores.

Tecnologias de apoyo de bajo costo,
INTI - ING. RAFAEL KOHANOFF

L Sl Me)

ITM - Lic. URSULA V. IVANCIC

Una introduccidn a kas drtests blandas.
Lic. FABIANA PINTO - REHAVITA

Capitulo de Rehabilitacién

kinésica especializada

APERTURA

Biomecdnica de las osteasintesis.
Lic. PABLO LASPINA - CORIBA

Rehabilitacién en amputaciones altas.

10.30 hs  Lic. DAMIANA PACHO

10302

Trabajo cientifico sobre ecografia en weaning.
FERNANDEZ

11.00 hs L. IGNACIO CIARLA - Lic. FLORENCIA

11.00a
11.30 hs.

11302

COFFEE BREAK

2O01S (e SEBASTIAN CUYUBAMBA

2.00a
.30 hs

e
i

12.30a

Kinesiologia en el medio acudtico coma
herramienta para el tratamiento pre y post
quinirgico en patelogia de columna.

Lic. MUTTI ROMINA

Investigacién en Kinesiobogia: méslllidelm
aspectos clinicos y metodologico:

13.00hs Lic. GABRIEL CONVERSO

13.00a
1430 hs

14.30a

RECESO ALMUERZO

Estdndares para la formacién de grado en
AKyFA.

15.00hs Minesiologia, Avances desde la

1500a

Lic. DIEGD CATAGNARD

Fundamentos de L rehabilitacion vestibular y
evaluacion funcional kinésica en pacientes con

15,30 by MArecs, virtigos y trastormes de equilibrio.

15.30a

Lic. CARLOS ALMIRON
Sdacu&r;hv evaluacidn de recursos para asitic

16.00hs ala

16.00 8
16.30 hs

16.30a

Lic. RICARDO GIORGI

COFFEE BREAK

Fundamentos de la terapla manual articutar

17.00 hs aplicadas a patologias trau

17.00a
17.30 hs

17.30a
18.00 hs

18008
18.30 hs

Lic. MAXIMILIANO CAPUTD

Calidad en las pltﬂal:huﬂdv Rehabilitacién
on discapacidad,
u:.w\mmo

Manejo fisickingsico de lesiones medulares.
Lic. GONZALD PARDO

Influencias sensoriales en la postura y el
movimiento: evaluacién clinica soportada por
estudio biométrico

T.F. PABLO RIVAS

8°JORNADAS INTERDISCIPLINARIAS SOBRE
TECNOLOGIAS EN EQUIPAMIENTO Y REHABILITACION

12303
13.00 hs

1300a
14.15 hs

14.15a
15.15 hs

1515a
16.00 hs

16.00a
16.30 hs

16.30a
18.00 hs

8°JORNADAS INTERDISCIPLINARIAS SOBRE
TECNOLOGIAS EN EQUIPAMIENTO Y REHABILITACION

10.15a
11.00 hs

11.00a
1130 hs

WORKSHOPS

EXODIA - Motovehiculo de tres ruedas apto
para circulacion
RODRIGO CLAUSELL - SEMM MEUNA

La importancia de la compresidn en el cuidado
de |a salud. Deteccién temprana de la
medad venosa.

ﬂilfﬂl.ll Sra. MABEL BUSSATI

RECESO

I:o?unm de apoyo que favorecen L vida
aria.
COMANDOS ORTOPEDICOS

Deportes adaptados, rehabilitacion y diversion
lamlnxada
Sr. FABIAN PELLERITI - RODAMAX

Tecnologias innovadoras para la higiene y
mavilizacion de personas.,
BIOINGENIERO JAVIER COPETTI - DOSBIOS

RECESO ALMUERZO

Disefiando con Rodin 4d Neo y CUBE,
Sr. RAFAEL HERVAS - FRANCIA
ORTOPEDIA BILBAD

Nuevas Tecnologias Aplicadas a la
Rehabilitacidn Asistiva,

LOH MEDICAL - Lic. DIEGO JAIMOVICH
Reghonal Manager pars Cono Sur de Lob Medical

Situacién regulatoria de productos a Medida
TRISKEL SOLUCIONES - CONSULTORA

Nuevas tecnologias para el posicionamiento
v la ovilidad,

Prof. JORGE PEDRO MAIER

REHAB

WORKSHOPS

oﬂowc:-ummmm

P«mnlﬂnﬁn del nonfollo de nuestras lineas
de drtesls Sensa, Neurexa, entre otras.

Taller ipos de plej
Lic TF y Adm EMPRESAS D. JAIMOVICH
RIFTON

RECESO

Presentacidn Confetti, Cobertores para prétesis.
1D ETHNOS - ORTHOPEDI
S

JUNBOR - 5. sABA

Lanzamiento LINX, miembro con microprocesador
integrado, control de la rodilla y el pie
WORKSHOP - ENDOLITE - OYP JOHN ROSS - UK

peso
¥ centro dearauda
TEKNA - TECNICO OYP NICOLAS UCCHIND

RECESO ALMUERZO

Con Imghaddin

re.\r;ﬁ o o u"r:ﬂoecuauo‘a"}‘n Recesmades
del usuario.

STAFF DE CARE-QUIP y Lic. DIEGD JAIMOVICH

Virtual - Cémo utilizark,

un Centro o Clinica.
MOTMI - Ing. G, RODRIGUEZ y Lic. JAVIER VITALE
Estimulacén Tfnnscrmeal Magnética para
residual
IH!. umvum FUNDACION CENIT

oductos ergondmicos para el cuidado
punuml seguridad y proteccion de la persona.
INGENLA SUMA BIENESTAR
Bioing. Ma. LAURA MENGHI - Bicing. L. P, NOVELLA

ASIF - ONG AMPUTADOS SIN
Responsabilidad en estacitn y uso de
piernas y brazos Dﬁg:!

Sr. GUSTAVIO DUFFOURC, mwnmrz DE ASIF.

Direccionamiento de La Politica
an o drea de Deporte Adinlado

ek Nwwr

ALFREDO LEICHTL Responsable Técnico del grupo de
Metoddlogos del Deporte Federado

SECRETARIA DE DEPORTES DE LA NACION

48



Clinica de

DEPORTE 16

éﬂm"}sﬁlﬁmq& 2018

17.00 HS

1

™
i \ ,ASIF&
AMPUTADOQS
SIN FRONTERAS

ACTIVIDAD
SIN CARGO

PREACREDITATE

CUPOS
LIMITADOS

Buenos » | para
¢ DEPORTES Ai demftes
S L . Aires s g

informes e inscripcion www.expo-ortopedica.com

EXPO BUENOS AIRES
ORTOPEDICA

REHABILITACION - ORTOPEDIA - TECNOLOGIA ASISTIVA
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ORTOPEDIA, CIRUGIA E IMPLANTES
DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS MEDICOS
IMPORTACION

nsensus

Av. CORRIENTES Ne° 901

SUIPACHA No 428

CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

CODIGO POSTAL: C1043AAL REPRESENTANTE EXCLUSIVO
TEL: 4393-5100/ 5219-4222 EN LA REPUBLICA ARGENTINA

o luciones Ortopédicas

& Tamarack ¢« allardi Acor

Fabricacion
y Distribucién
de Articulos

R Componentes para ortesis

Termoplasticos de baja terperatura
Materiales importados para taller
Papel transfer (diferentes motivos)
Goma EVA - Plastazote” - Volara®

Escofinas Stanley redondas y media cana
Bolsas de PVA (diferentes anchos)
Malla tubular de fibra de carbono

Av. Gral. Mosconi 3615 | C1419ERC | CABA | Teléfono: (011) 4502-2244 (rotativas)
E-mail: info@solucionesortopedicas.com

www.solucionesortopedicas.com
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Internacion - Ambulatorio
Equipamiento y entrenamiento

ortésico protésico

Directora Médica:
Dra. Carolina Schiappacasse

Martin Fierro 3438 - Parque Leloir - ltuzaingé
Tel / Fax. 5231-9850
www.clinicalasaraucarias.com

|
- : |
ENVIOS A TODO EL PAIS |
CASTRO 1445 - CABA / TEL.: (011) 4600 0235 J V I V ! R N
TEL./FAX: (011) 4921 7302 / Cel.: (011) 15 6143 5374 p e .
opvivir@hotmail.com / www.tovivir.wix.com/ortopedia Ny ORTO';EETO -
L -

INMOVILIZADOR DE RODILLA REFORZADO
3 PANELES / 20CM - 25CM - 30CM -
35CM - 40CM

CABESTRILLO CABESTRILLO

L|’N EA VOLPEAU SIMPLE‘ TIPO ‘u‘IETNA
INFANTIL

CABESTRILLO
VOLPEAU CON FAJA

~

co LLAP, INMUVI!_IEA[JUH
SEMI-RIGIDOD DE MUNECA

2018. Ortesis, Prétesis y Movilidad 52




International Society for Prosthetics and Orthotics
A R G E N T I N A

Reglamento para autores de presentacion de casos

Titulo. Incluir las palabras “Presentacion de casos”. Describir el fendmeno mas interesante ( ej. Sintoma, diagnostico, prueba, intervencion).

Resumen. Debe contener una “Introduccion” que describa qué es Unico en este caso, qué aporta de nuevo a la literatura médica, los principales
sintomas del paciente, los hallazgos clinicos importantes, los principales diagndésticos, las intervenciones terapéuticas y los resultados, y la
“Conclusion” que explique cuales son las principales lecciones que se pueden extraer de este caso.

Debe estar redactado en castellano y en inglés, y no debe superar las 200 palabras.
Palabras clave. Incluir de 2 a 5 palabras.

La presentacion del caso debe incluir: 1) los principales sintomas del paciente, 2) los principales hallazgos clinicos, 3) los principales diagnosticos e
intervenciones, 4) los resultados, 5) ¢ cuales fueron las principales lecciones que se pudieron aprender del caso?

Introduccién. Resumir brevemente los antecedentes del caso haciendo referencia a la literatura médica pertinente.

Informacién del paciente. Facilitar informacion demografica ( edad, sexo , origen étnico , profesion ) , sintomas ( principales molestias) y ante-
cedentes médicos , familiares y psicosociales , que incluyan la dieta , el estilo de vida e informacion genética , siempre que sea posible y detalles
sobre enfermedades concomitantes pertinentes , inclusive intervenciones anteriores y sus resultados.

Hallazgos clinicos. Describir los hallazgos pertinentes de la exploracion fisica.
Calendario. Describir fechas y tiempos importantes en este caso (tabla o figura) .

Evaluacion diagnéstica. Proporcionar una evaluacion de: 1) los métodos diagnésticos (ej. Examen fisico, analiticas, técnicas de obtencion de
imagenes, cuestionarios), 2) los problemas para el diagnostico (ej. Econémicos, linglisticos/ culturales) , 3) el razonamiento diagnostico , incluidos
otros posibles diagnosticos considerados, 4) las caracteristicas de pronosticos ( €j. , estadios ), cuando proceda.

Intervencion terapéutica. Describir: 1) el (0s) tipo (s) de intervencion (es) (farmacoldgica, quirdrgica, preventiva, autocuidados) , 2) la adminis-
tracion de la intervencion ( ej., dosis, concentracion , duracién ) y cualquier cambio en la intervencién (con justificacion).

Seguimiento y resultados. Resumir el desarrollo de todas las visitas de seguimiento, inclusive 1) los resultados evaluados por el médico y por
el paciente, 2) los resultados importantes de la prueba de seguimiento, 3) la observancia y tolerabilidad de la intervencion (;,cémo se ha evalua-
do? ), 4) los acontecimientos adversos e imprevistos.

Discusion. Describir: 1) los puntos fuertes y las limitaciones de esta presentacion de casos, 2) la literatura médica pertinente, 3) la justificacion de
las conclusiones (incluidas evaluaciones de casualidad), 4) las principales lecciones que se pueden aprender.

Perspectiva del paciente. El paciente debe comunicar su perspectiva o experiencia siempre que sea posible.

Consentimiento informado. ;El paciente dio su consentimiento informado? Facilitelo si se le solicita.

Requisitos para los autores de Presentacion de casos

Conflictos de intereses. ;Existe algin conflicto de intereses?

Aprobacién por una comision de ética. ; Ha dado su aprobacion un comité de ética o junta de revision institucional? En caso afirma-
tivo, proporcionar la aprobacion si se le solicita.

Eliminacion de informacion identificativa. ;Se ha eliminado la informacion identificativa de todos los datos relacionados con el pa-
ciente?

Referencias bibliograficas. Consultar el Reglamento General de la Revista.

Tablas, Figuras, Imagenes. Consultar el Reglamento General de la Revista.
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IDEAR

INVESTIGACION
Y DESARROLLO
EN SALUD

10

ESKA
Orthopaedic k

Keep
Walking

Handels GmbH

¥ Ventajas del implante
Keep Walking

~"Se mejora el
apayo del isquion,
aliviando o
eliminando las
cargas sobre
&l misma

~ Carga deea:
mejora la
densidad
del fémur

~"Se produce
el apoyo distal

~ Mayor control
de la prétesis

Véstago

~"El paciente
necesita menos
apoyos

j Espaciador

i Tapdn
1 Tornille

~ Menor fatiga,
mayer autonemia

4

WS
@ Cilindro de seguridad

Distribuidor oficial:

Av. Dorrego 640/44 (1414) - Ciudad Auténoma de Buenos Aires |D |DEAR
ventas@idearsrl.com.ar www.idearsrl.com.ar Tel: (+54 9) 11 4858-1323
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