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Introduccion.

El presente trabajo es un requisito para optar al grado de Técnico en la carrera de Ortesis y

Prétesis en la Universidad Don Bosco.

Presenta el proceso de elaboracion de una protesis transfemoral endoesquelética con cuenca

ovo-longitudinal, asi como la elaboracién de una ortesis tipo KAFO.

Ademas se presenta informacion acerca de la patologia que corresponde a poliomielitis en el

caso del KAFOQ y una amputacion traumatica en el caso de la protesis transfemoral.

Este trabajo se ha elaborado con la idea de que sirva como un texto de guia y/o consulta para

las generaciones futuras.

Las especificaciones tanto del KAFO asi como de la prétesis transfemoral, se han tomado
después del estudio individualizado de cada caso y no sin antes haber realizado la historia

clinica correspondiente.

Por lo que cabe sefialar la gran importancia que la historia clinica representa en la elaboracion
de cualquier aparato ortoprotésico, asi como la necesidad para tomar las mejores decisiones

para la elaboracion de dichos aparatos.

Es necesario también no olvidar que nuestros pacientes o usuarios representan una entidad
integral, por lo que nuestro trato hacia ellos sera de tal manera, es decir, hacer de nuestro
conocimiento sus metas y necesidades especificas, asi como su estado psicologico en relacion

a lo que nuestro trabajo compete.

Ya que estos elementos podrian en algin momento ser cruciales, beneficiando o afectando

directamente el éxito de nuestro trabajo.
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CAPITULO1

OBJETIVO GENERAL

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

ALCANCES Y LIMITACIONES

JUSTIFICACION



1.1 Objetivo general.

e Elaborar un documento que describa la elaboracion de una prétesis transfemoral

endoesquelética con cuenca ovo-longitudinal y de una ortesis tipo KAFO.

1.2 Objetivos especificos.

e Determinar la mejor ayuda ortésico /protésica de acuerdo el diagndstico.
e Proveer ayuda protésica y ortésica a las usuarias.
e Mejorar la calidad de vida de las usuarias.

e Cubrir la necesidad ortésica y protésica de las usuarias.

1.3 Alcances y limitaciones.

1.3.1 Alcances usuario protesis.

e Devolver la imagen corporal de la extremidad perdida.
e Mejorar marcha.

e Lograr independencia en las AVD (Actividades de la Vida Diaria)

1.3.2 Alcances usuario ortesis.

¢ Correcta alineacion de extremidad inferior derecha
¢ Mejorar marcha
e Mejorar independencia en las diferentes AVD

¢ Disminuir gasto energético y mejorar postura



1.3.3 Limitaciones.

e No hubo ninguna limitacién.

1.4 Justificacion.

El presente trabajo escrito establece y describe la elaboracion de una ortesis tipo KAFO y
una protesis transfemoral ovo-longitudinal endoesquelética, que se construyeron de
acuerdo a las caracteristicas individuales de cada usuario y principios biomecéanicos

preestablecidos.

Después de haber estudiado cada caso se establecio el plan de tratamiento de cada usuario
y lo que a su vez definié6 de manera personalizada la construccidon de la prétesis y la

ortesis.

Tomando en cuenta el objetivo principal que sera mejorar la calidad de vida de las dos

usuarias, cubriendo las necesidades especificas de cada una de ellas.

Cubriendo la necesidad directa de auxiliar en la marcha y bipedestacion de las dos
usuarias, se ayuda también de manera indirecta y global a mejorar la calidad de vida en

los diferentes &mbitos (social, psicologico, etc.).






CAPITULOII

HISTORIA CLINICA

EXAMEN FISICO

PLAN ORTESICO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
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2.1 Historia clinica

2.1.1 Datos Generales.

Nombre: Xiomara Lissett Moran

Escolaridad: Bachillerato Terminado

Domicilio: Urb. Altos del cerro Av. Tequisistepeque Edificio #8 Apartamento 85

Teléfono: 22 93 32 54

Género: Femenino

Ocupacion: Ama de casa

Estilo de vida: Baja actividad

Edad: 33 afios

Peso: 164 1bs.

Talla : 1.60 mts.

Fecha de nacimiento: 29 de agosto de 1973

Nacionalidad: Salvadorefia

Estado Civil: Acomparfiada

Nucleo familiar: Compuesto por 3 personas (su acompafiante y 1 hijo de 1 afio de edad)
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Tipo de terreno en que se desplaza: semiplano-pavimentado

2.1.2 Anamnesis.

Paciente femenino producto de primer embarazo a término, sin complicaciones al nacer, a los
nueve meses presenta proceso febril acompafiado de irritabilidad y debilidad en extremidad
inferior derecha, por lo que su madre la lleva al médico, el cual le diagnostica poliomielitis,
posteriormente es referida al HIN.N.B.B donde dura en control hasta la edad de 15 afio,

paciente desconoce tratamiento.

2.1.3 Antecedentes personales.

Inicio de marcha a los 2 afios de edad, a la edad de 5 afios paciente presenta traumatismo a
causa de caida por deslizamiento, paciente refiere “estaba corriendo en mi casa me deslice y
me fracture el tobillo”, paciente acude al HN.N.B.B. donde el ortopeda le practica cirugia en
tobillo y hallux por cabalgamiento sobre 2° pulpejo, se le aplica yeso en todo el MID hasta
nivel de la articulacion de la cadera durante un periodo de 6 meses, cuando este es retirado
dura 3 meses recibiendo terapia en el H.IN.N.B.B. de donde es referida al ISRI por cuestion de
distancia, donde asisti6é aproximadamente 3 afios a terapia hasta que cumple edad limite y es
referida al Hospital Rosales, donde se le propone cirugia de alargamiento 6seo, refiere la
paciente “ siempre que llegaba me decian que no habia camas disponibles, por lo que deje de

ir”. Razo6n por la cual no se realizé cirugia.

El 8 de diciembre del 2004 asiste al Hospital del ISSS de Ilopango, es atendida por la
Ortopeda donde consulta por dolor en la espalda con evolucion de 1 afio, después de
habérsele tomado Rx se diagnostica espondilolistesis grado I de L5 sobre S1 y espondilolisis
de L5, conservandose los espacios intervertebrales, en Rx de pelvis se observa hipoplasia a

nivel del hueso iliaco e isquion con disminucién del agujero obturador.
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Es referida a terapia de 16 sesiones 3 veces a la semana, con lo cual paciente refiere

recuperacion favorable al terminarla.

Posteriormente es referida a la UDB para fabricacion de KAFO, por la misma ortopeda.
2.2 Examen fisico

2.2.1 Inspeccidn:

e Paciente presenta rasgos y simetria facial normal.
¢ Conciente de tiempo y espacio.

e Presenta asimetria de miembro inferior derecho.
e Valgo de rodilla derecha.

¢ Hiperlordosis lumbar.

e Atrofia de miembro inferior derecho (MID)

e Varo en tobillo MID

2.2.2Palpacion:
e Paciente presenta flacidez de MID

e Temperatura normal.

e Atrofia de MID

2.2.3 Percusion;

e Sensibilidad conservada.

e Reflejos profundos abolidos.
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2.2.4 Longitud de miembros inferiores:

Medidas tomadas de la espina iliaca antero superior al borde inferior del maleolo interno.

MIEMBRO |MIEMBRO
DERECHO |IZQUIERDO

81 cm 87 cm

DISCREPANCIA DE 6 cm

La prueba Galleazzi es positiva en ambos segmentos (fémur y tibia).

2.2.5 Longitud de pies.

MIEMBRO |MIEMBRO
DERECHO [IZQUIERDO

21.5¢m 24 cm

DISCREPANCIA DE 2.5 ¢cm

Los dedos estan completos sin embargo el 5to dedo esta sobrepuesto en el 4to en MID.

Contractura de 10° en flexion de rodilla, contractura en flexion plantar de 40° y valgo de
rodilla de 20° y varo de retropié en MID.

2.2.6 Estabilidad articular
Ligamentos cruzados estables.

Ligamentos colaterales estables.
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2.2.7 Atrofia muscular:

Miembro |Miembro
Lugar donde se tom¢ la medida Inferior | Inferior Diferencia
Derecho |Izquierdo
De la linea interarticular de la rodilla 14 cms hacia craneal |36 cm 515cm  {155cm
De la linea interarticular de la rodilla 26 cms hacia craneal [48.5cm |64 cm 15.5cm
De la linea interarticular de la rodilla 12 cms hacia caudal 28 cm 38.5 cm 10.5 cm
De la linea interarticular de la rodilla 22 cms hacia caudal 22 cm 32.5cm 10.5 cm

Estas circunferencias fueron obtenidas con la usuaria en deciibito supino, con la rodilla en

extension.

2.2.8 Evaluacién de arcos de movimiento:

RANGOS
CADERA CADERA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
Extension 25° 20° 14°
Activo 70°, pasivo
Flexion 125° 110° completo
Abduccién 45° 40° Pasivo 30°
Aduccién 30° 25° Pasivo 20°
Rotacion interna. 45° 45° 25°
. o 45° 30° 10°
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RANGOS

RODILLA RODILLA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
Extension 180° 180° 160°
Flexion 135° 120° Activo 60°, pasivo
completo
RANGOS
TOBILLO TOBILLO
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDO DERECHO
PROMEDIO
Plantarflexion 45° 45° Contractura 40°
Dorsiflexion 20° 20° e

2.2.9 Evaluacién muscular (segiin escala de Cooper)

MOVIMIENTOS CADERA | GRADO GRADO
DERECHA |(IZQUIERDA

Flexion 2 4
Extension 3 4
Abduccioén 1+ 4

1 1+ 4
Rotacién interna 3 5
Rotacion externa 3 S
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MOVIMIENTOS GRADO GRADO
RODILLA DERECHA |IZQUIERDA
Flexion 2+ 4
Extension 2- 5
MOVIMIENTOS GRADO GRADO
TOBILLO DERECHO [IZQUIERDO
Plantarflexion | ............. 5
Dorsiflexion | ... 5

2.2.10 Diagnéstico.

Secuela de poliomielitis paralitica

2.2.11 Plan ortésico.

KAFO para miembro inferior derecho

e Material polipropileno

e Valva posterior para segmento de muslo, valva posterior para segmento de pierna con

apoyo subpatelar.

* Barras de duraluminio, articulacion de rodilla bloqueo a 180° con anillos metalicos.

e Compensacion de asimetria 4 cms en KAFO y 1cm en plantilla removible.
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2.2.12 Objetivos del tratamiento:

e Estabilizar la extremidad inferior en extensién, durante la fase de apoyo, controlando

fundamentalmente la articulacion de rodilla.

e Alineacion adecuada de las articulaciones de la extremidad inferior derecha durante la

bipedestacion y la marcha.

e Prevenir aumento de deformidades de la articulacién de rodilla de la extremidad
inferior derecha en el plano sagital y frontal, ofreciendo resistencia o topes a los
movimientos anormales.

e Permitir bipedestacion y marcha.

e Proteger columna vertebral, mejorando la postura.

e Mantener independencia en AVD.

e Reducir gasto energético.
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CAPITULO III

MARCO TEORICO
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3.1 Marco teorico

Poliomielitis

3.1.1 Descripcion.

La poliomielitis es una "inflamacion de la materia gris de la médula espinal. La palabra
"poliomielitis" suena sin embargo complicada e impresionante, fue formada poniendo juntas
las palabras griegas para el sitio de la enfermedad - pelies , significando el gris, myelos ,
significando tuétano, y agregando el sufijo inglés, itis , significando la inflamacion. Ha ido por
muchos nombres incluyendo parélisis infantil, la enfermedad de Heine-Medin, la debilidad de
las extremidades mas bajas, y la paralisis paralitica espinal. En uso comun, la poliomielitis del

término se abrevia a la polio.

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa aguda, de transmision orofecal, que afecta el
Sistema Nervioso Central. Este padecimiento viral produce una afeccién de la motoneurona
inferior (células del asta anterior de la médula espinal), y es capaz de producir una parélisis

flacida permanente.

Etiologia:

Es causada por diferentes tipos de virus que pertenecen al grupo de los enterovirus. Se han

identificado tres tipos de virus:
e Tipo 1: El Brunhilde
e Tipo 2: Lansing

e Tipo 3: Leon

El virus mds frecuente es el tipo 1, siendo a menudo el responsable de las epidemias. El

tipo 3 es el de menor frecuencia.
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3.1.2 Via de transmision del virus:

» Transmisién por contacto directo, via oral — fecal. Indirectamente por la ingesta de
alimentos o agua contaminada por heces. Puede ser por el contacto del alimento por
moscas contaminadas de excremento portador del virus o bien, por la leche cruda

infectada.

* Puede transmitirse de persona a persona por medio de las secreciones nasales y la

garganta. Por microgotitas de saliva.

3.1.3 Desarrollo de 1a enfermedad:

Estos virus penetran el organismo por medio de la boca, pasan a través del tubo digestivo,
donde se multiplican y se disemina por el torrente sanguineo hasta llegar a su objetivo: las

células del asta anterior de la médula espinal, y el tronco del encéfalo.

Existen 3 tipos de poliomielitis:
1. Poliomielitis abortiva: No presenta sintomas.
2. Poliomielitis no paralitica: Presenta sintomas sistémicos.

3. Poliomielitis paralitica: Presenta sintomas sistémicos y paralisis. Presenta cuatro fases:

prodrémica, aguda, de recuperacion, paralisis residual.

Fase prodromica.

Dura 2 dias. El paciente presenta sintomas generales como cefalea, malestar general y dolor

muscular generalizado.

« use aguda:

Dura 2 meses aproximadamente. Sintomatologia generalizada como cefalea, fiebre, rigidez de

nuca, espasmo y dolor a la palpacion muscular.

Fase de recuperacion.
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Dura hasta 2 afios. Aproximadamente un tercio de los pacientes conseguiran una recuperacion

completa.

Fase de paralisis residual.

Las causas de deformidad paralitica incluyen el desequilibrio muscular, la contractura, la

atrofia y, durante la infancia, el retraso del crecimiento longitudinal de los huesos de la

extremidad afectada.

3.1.4 Incidencia.

Se presenta generalmente en epidemias, en particular al final del verano, pero también puede

aparecer esporadicamente.

Es mas frecuente principalmente en nifios cuyas edades oscilan entre 4 a 9 afios, pero puede

darse incluso en adultos, siendo la afeccion de los Gltimos mas severa.
La poliomielitis afecta mas a los nifios que a las nifias.

Ataca mas a las extremidades inferiores que las superiores o tronco.

3.1.5 Diagnostico.

El aislamiento e identificacion del poliovirus en las heces es el mejor método para confirmar
el diagnéstico de poliomielitis. Las muestras de heces de casos sospechosos de poliomielitis
deben obtenerse tan pronto como sea posible, preferiblemente en los primeros 7 dias, o al

menos durante los primeros 14 dias después de la aparicion de la enfermedad.

3.1.6 Medidas preventivas.

La poliomielitis no tiene cura, el mejor tratamiento es preventivo, mediante la vacunacion.

Vacunacién. La vacuna de Salk se introdujo en 1955. En 1961 la vacuna de Sabin, una

preparacion elaborada con organismos vivos inactivos y tomada por via oral.
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3.1.7 Signos y sintomas.

Los rasgos clinicos mas prominentes son dados por el compromiso de la neurona motora
inferior, es decir, se manifiesta pardlisis flacida, atrofia, arreflexia y asimetria. La sensibilidad
est4 conservada, asi como la funcién esfinteriana (excepto en algunos casos y en el periodo

agudo). A mayor severidad y extension de la enfermedad en sus primeras semanas, mayor sera

el compromiso funcional.

3.1.8 Poblacion en riesgo.

Los factores de riesgo que influyen sobre la severidad de la enfermedad son el embarazo, la
deficiencia inmunoldgica, la aplicacion de inyecciones intramusculares y la amigdalectomia

(extirpacién de las amigdalas).

3.2 Sindrome post-poliomielitis

Jean Martin Charcot, un hombre que habia tenido poliomielitis en su infancia, describio6 los

sintomas en 1875, pero hasta los afios 80 no se la conocera como sindrome post-polio.

El Sindrome post-poliomielitis es una complicacién que se puede dar en las personas que
padecieron la enfermedad hace 10 — 40 afios. Su diagndstico se basa en la presencia de los

siguientes criterios:

a) Antecedente confiable de haber sufrido poliomielitis

b) Desarrollo posterior de debilidad muscular progresiva que empeora la discapacidad

residual, debido a la muerte de las motoneuronas inferiores que no se afectaron.

3.2.1 Manifestaciones clinicas:
= Fatiga que mejora con el reposo.

* Debilidad muscular progresiva, (de musculatura sana y /o afectada). Esto ocasiona

dificultad para la marcha y traslados.
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» Pérdida de la funcién, acompafiada de dolor, sobre todo en musculos y articulaciones,
(mialgias, artralgias).

= Atrofia muscular.

» Dificultades respiratorias. (que les llevan, incluso, hasta la muerte).

» Dificultades en deglucion.

» Intolerancia al frio.

3.2.2 Causas del sindrome post-poliomielitico.

Los sintomas que se presentan en el llamado sindrome post-poliomielitico no son causados
por la reinfeccion con el virus de la poliomielitis. No se conoce ain la causa que lo origina.

Los investigadores creen que podria deberse a:

e Las células nerviosas que controlan los movimientos del misculo fueron dafiadas por

la infeccion inicial de la poliomielitis.

e Algunas de las células nerviosas se recuperaron, mientras que otras “brotaron”. Las
células del nervio que “brotaron” asumieron el control del trabajo de las células que

habian muerto. (Sobrecarga metabélica de la motoneurona).

3.2.3 Incidencia.

Aproximadamente del 20 al 40 por ciento de la gente que tuvo paralisis aguda debido a la
infeccion por el virus de la poliomielitis desarrollaran lo que se denomina sindrome post-

poliomielitis.

3.2.4 Tratamiento.

No existe tratamiento especifico de la enfermedad.

24



En los periodos agudos y de convalecencia, el tratamiento consiste en un control de los
sintomas (medicamentos que combaten los sintomas como fiebre, dolor, etc.) y a una gran
cantidad de medidas terapéuticas para las malas posturas, las distensiones musculo tendinosas
o las retracciones de los mismos, protegiendo los segmentos afectados para evitar la

deformidad y el crecimiento anormal del hueso.

3.2.5 Tratamiento quirdrgico.

En el periodo de las secuelas es en donde la cirugia ortopédica puede suponer un mayor apoyo
al tratamiento de esta enfermedad, pues en ese periodo el comin denominador es la presencia

de deformidades fisicas.

En estos casos es necesario una intervencion quirtirgica, bien para alinear una extremidad con
el fin de adaptarle una ortesis de soporte para poder caminar, o para darle a la extremidad una
mejor estética corporal, para hacerla un poco més funcional o para igualar la longitud de los
miembros. Estos tratamientos quirirgicos pueden ir desde sencillas intervenciones hasta los
mas complejos procedimientos que posteriormente necesitan largos periodos de

inmovilizacién y tratamiento de rehabilitacién.

3.2.6 Tratamiento ortésico:

El ortesista es el profesional altamente entrenado, que disefia, elabora y adapta las ortesis

basandose en la prescripcion médica.

Las ortesis son mecanismos técnicos — ortopédicos auxiliares y terapéuticos, que sirven para
apoyar o sustituir las funciones dafiadas o perdidas del aparato locomotor. Pueden ser
considerados como dispositivos utilizados para proteger, soportar o mejorar la funcién de

segmentos del cuerpo que se mueven.

Por muchos afios las ayudas ortésicas fueron elaboradas en materiales como cuero, acero y

diversos metales. Actualmente, a través de la investigacion y el desarrollo en el campo de las
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4.1 Ortesis rodilla-tobillo-pie (KAFO)

Durante muchos afios, en las ortesis de extremidad inferior, se usaron casi exclusivamente
componentes metalicos prefabricados. En la diltima década se ha visto un marcado aumento
del uso de plasticos, especialmente para las ortesis de tobillo-pie. Ademds, un numero de

disefios han evolucionado a una combinacion de metal y materiales plasticos.

Los componentes metdlicos normalmente son de duraluminio, ya que es importante el peso,
pero pueden ser de acero inoxidable, si lo mas importante es la duracion. Los plasticos nos dan
variedad de posibilidades en resistencia, rigidez, peso y apariencia. Mientras se hacen un
niimero limitado de ortesis de laminado de plastico termoestable, la mayoria son de materiales

termoplasticos, tales como el Polipropileno y varios derivados del Polietileno.

Comparadas con las de metal, las ortesis de plastico son, generalmente, mas cosméticas, mas
ligeras y ofrecen mayor eleccion en las opciones de disefio, dependiendo de las caracteristicas
funcionales y estructurales deseadas. Como los plasticos pueden ser facilmente moldeados
sobre un molde modificado de la parte del cuerpo, ello permite una adaptacion mas perfecta y
un control mas preciso sobre la distribucion de las presiones. Cuando hay que aplicar unas
fuerzas relativamente grandes, esta indicado cubrir extensamente la extremidad por valvas de
plastico, para evitar concentraciones excesivas de presion. En otros casos, es posible recortar

el pléstico y reducir mucho el tamafio de los segmentos plasticos.

El KAFO es una ortesis de extremidad inferior que alinea y estabiliza, controla deformidades

y facilita la marcha. Puede ser unilateral o bilateral.
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El KAFO esta formado basicamente por:

1.- Valva posterior de polipropileno segmento de muslo.
2.- Valva posterior de polipropileno segmento de pierna.
3.- Barras metalicas.

4.~ Articulacién mecénica de rodilla.

5.- Bandas de velcro para sujecion.

®/
O
®/t

S —
—

Los materiales con los que se elabora pueden ser metal, cuero, termopléstico
(polipropileno) o resina acrilica o la mezcla de ambos. La eleccion del tipo de material
depende de las caracteristicas del usuario, teniendo en cuenta la solidez, el peso o la estética

del aparato.

Se distinguen dos métodos de fabricacion:

o Perfilograma. (dibujo del contorno de la extremidad plasmada en papel)

¢ En base a la obtencion de un molde positivo de yeso de la extremidad.
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El KAFO esta formado por dos barras generalmente de duraluminio que descienden a lo
largo de la pierna. La barra del lado interno baja desde 2 cm por debajo del perine, mientras
que la del lado externo desciende desde aproximadamente el nivel del trocanter mayor, las
cuales se unen a su vez con el segmento pléstico de pierna terminando ligeramente por arriba

de los maleolos a ambos lados.

El disefio del segmento de muslo asi como el de pierna dependerdn de las necesidades del
usuario, ya que el primero puede llevar asiento isquidtico en caso de que el objetivo sea
descarga de peso, en el caso del segmento de pierna que rodea el tobillo y Ilega hasta las

cabezas de los metatarsianos, puede o no incluir toda la planta del pie.

A nivel de la articulacion anatomica de rodilla, en ocasiones se incorpora una articulacién
de rodilla mecéanica, de las que existen varios modelos. Las mas utilizadas son las bloqueadas

por anillos o candados metalicos.

Eventualmente se puede afiadir una rodillera en la parte anterior de la articulacion
mecanica, sujeta a las barras metdlicas mediante correas graduables, para sujetar la rodilla

cuando el usuario esta en bipedestacion con la articulacién mecanica bloqueada.

El KAFO puede incorporar cuando sea necesario una articulacion mecanica de tobillo con el

fin de respetar total o parcialmente el movimiento de flexo-extension de este.

Las ortesis son utilizadas para el tratamiento de diferentes tipos de problemas.
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» Causas congénitas: Algunos de los problemas al nacer que requieren de tratamiento
ortésico son; paralisis cerebral, espina bifida, malformacion de huesos largos, hemofilia y

osteogénesis imperfecta.

» Causas por accidentes: Fracturas, lesiones de la columna vertebral, dafio cerebral,
desgarres musculares de tendén y cartilago. Todos ellos pueden ser tratados con ortesis.
Ademds, las ortesis son frecuentemente prescritas para ayudar a prevenir lesiones,

especialmente en competencias deportivas.

» Causas por enfermedad: Frecuentemente el tratamiento ortésico es de gran ayuda en
problemas causados por embolias, distrofia muscular, artritis, escoliosis, poliomielitis,

otras.

4.2 Las ortesis en paralisis flacidas.

Una lesion neurolégica motora produce un desequilibrio muscular que tiende a deformar el

miembro inferior.

Existe una gran variedad de modelos, cuyo disefio y construccion se realizard en funcioén del

tipo de pardlisis, grado de ésta, deformidad que ha provocado, etc.
Factores a considerar al prescribir una ortesis:

1. Silalesion es espastica o flacida

2. Nivel de la lesion.

3. Si esta comprometida la sensibilidad
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4. Sies progresiva la lesion.

5. Fuerza muscular

6. Amplitud articular

7. Ocupacion

7. Laedad

Los objetivos de una ortesis son:

e Inmovilizar
e Colabora en el proceso de rehabilitacion
e Estabiliza — Fija. Protege una articulacion (es)

e Colabora en un movimiento y ayuda a restablecer el movimiento perdido.

A su vez, cabe mencionar que las ortesis se clasifican segun su funcién biomecénica:

e Fijacidn : para guiar, bloquear, inmovilizar y mantener en el lugar
e Correccion: para mejorar la alineacion.
e Compensacion: equiparar longitud de extremidades

e Extension: descargar extremidades
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4.3 Nomenclatura de las ortesis:

Al referirnos a un determinado aparato ortésico, podemos usar diferentes términos. Por
ejemplo, nos podriamos referir a una ayuda ortésica que involucra la articulacién de tobillo
con la palabra “ortesis corta”, o usar las siglas correspondientes a las articulaciones

involucradas, como “OTP” (Ortesis Tobillo Pie) o “AFO” (Ankle Foot Orthosis).

A continuacion, presentaré un cuadro que muestra la nomenclatura de las ortesis usando

las siglas en inglés de las articulaciones de miembro inferior involucradas en la ortesis.

A (ANKLE) 0 Ayuda
H (HIP) K (Knee) i F (FOOT) X
) tobillo ) (ORTHESIS) Ortésica
cadera rodilla pie
ortesis
Ortesis
H O Cadera
Ortesis
H __, |K A F O Cadera
Rodilla
Tobillo- Pie
Ortesis
K ———» 8] Rodilla
A F O Ortesis
——
Tobillo — Pie
F — 0O Ortesis Pie
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4 4 Biomecanica.

Para estabilizar la extremidad inferior en el plano sagital, actian dos sistemas de fuerzas en

tres puntos, que se sobreponen entre si.

e Sistema 1: R2, R3, R4, R5. Control la estabilidad de la rodilla en el plano sagital.
e Sistema 2: R1, R2, R3. Controla la estabilidad del tobillo en el plano sagital.

<%
| s

— .

e e .._4._____.__.__.._;_...]._mw‘,_
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En relacién al efecto de este sistema de fuerzas, conviene sefialar que el efecto
estabilizador-alineador, asi como la tolerancia-comodidad de la ortesis, serd mayor

conforme logremos aumentar:

e La superficie de la aplicacion de la fuerza.

e El brazo de palanca por el que actiian las tres fuerzas aplicadas.

4.5 Ubicacioén de las articulaciones (anatdmicas y mecanicas)

4.5.1 Articulaciones anatémicas

4.5.1.1 Articulacién de cadera.

El centro de todos los ejes de movimiento es el centro de la cabeza del fémur. Si el Técnico
quiere determinar la ubicacion de ese centro, debe de estar consciente que esto se logra s6lo

aproximadamente, aunque con resultados técnicos satisfactorios.

En el plano sagital, el punto de intersecciéon esta ubicado en el eje transversal de la cadera

(M-L o eje de flexidn - extensién), mas o menos a la altura del dpex del trocanter mayor.

La posicion A-P se puede ubicar por medio de la perpendicular lateral, partiendo del medio

de la cavidad de la axila y con ayuda de la linea de Roser - Nelaton.
Para trazar la perpendicular lateral: abducir el brazo. Marcar el medio de la cavidad de la

axila. Utilizar el alineador de plomada y trazar la perpendicular partiendo de la cavidad

axilar a la altura marcada en el apex del trocanter.
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Linea Roser - Nelaton: Unir una cuerda inclinada que parta de la espina iliaca antero
superior y llegue a la protuberancia isquidtica. Dirigir cuidadosamente una linea de
plomada perpendicular lateral. El punto de interseccion de estas lineas corresponde al punto

de salida del eje transversal de la cadera.

El punto de salida del eje A-P de la cadera, es decir el eje abduccion-aduccion se puede
determinar desde el frente tocando el pulso de la arteria femoral:

El punto de salida est4 ubicado aproximadamente 10mm lateral y 10mm craneal del lugar
de salida de la arteria del tejido muscular. Se puede detectar cuando se tiene buena

circulacion o también con un aparato Doppler de prueba.

Las articulaciones mecanicas de la cadera no se usan frecuentemente en la ortésica de
miembro inferior, sin embargo el técnico debe de estar en posibilidad de ubicar la

articulacion de cadera partiendo de las caracteristicas externas.

Se puede simplificar usando un método externo con base del apex del trocanter mayor,

25mm arriba y 12mm posterior al mismo.
4.5.1.2 Articulacion de rodilla.

De pie, en postura relajada, los ejes de ambas articulaciones de rodilla se encuentran en una
linea que estan paralelos al plano frontal. Por medio de rotacion de la cadera se puede
alcanzar esta posicidn paralela, aunque de un individuo a otro la rotacién externa sea de

diferente magnitud.
La articulacién de la rodilla es una articulacién policéntrica. Ella ejecuta no sélo rotacion,
sino también movimientos de traslaciéon. De manera que el fémur no sélo rota atrededor de

la tibia sino también lleva a cabo un desplazamiento anterior mientras se flexiona el muslo.

Adicionalmente hay rotacion alrededor del eje vertical: el fémur rota durante la flexién en

10° externo, en la extension sucede lo contrario, 10° interno.
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En la dltima fase de la extension se presenta la rotacion final. Aqui se llega a una rotacion
externa de la antepierna de unos 5°. El efecto es comparable con un cierre de bayoneta o a
un "enroscamiento” de las partes articulares. Esta accion estabiliza la articulacion al

momento de la extension.

4.5.1.3 Articulacion de tobillo.

Dependiendo del grado de torsion tibial natural que en cada persona es diferente, el eje del
tobillo puede estar rotado externamente hasta 30° respecto al eje de la rodilla.
La torsion de la tibia es un proceso que se desarrolla desde unos 2° en recién nacidos hasta

20°-30° permanentes en un lapso de aproximadamente 7 afios.

Eje
_ - longitudinal
Direccioén del pie
de la
locomocion

~ ™ Eje de
7 la rodilla
20°:30°

J

;= Eje de la

| 1 articulacion
del tobillo
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4.6 Disefio en los distintos planos.

El disefio se realiza, como ya se menciond, en un sistema de referencia de tres dimensiones
que puede representarse en forma simplificada como la proyeccién de una linea de carga

predeterminada en forma de perpendiculares anterior, una posterior y lateral del cuerpo.

En el sector especializado aleman, las perpendiculares tienen su punto de origen desde del
centro de la articulacién de la cadera y baja perpendicularmente hacia la superficie de
apoyo. Ya se ha descrito lo dificil que resulta encontrar el centro articular de la cadera, por

lo que se permite partir de la perpendicular que en posicion relajada normal:
- En la vista frontal, atraviesa el centro de las articulaciones de rodilla y tobillo.
- En la vista posterior, atraviesa el centro de la fosa poplitea y el tendén de Aquiles.

- En la vista lateral, se origina en la cavidad axilar, corta el trocinter mayor, corta la
articulacion de la rodilla en aproximadamente la linea limite entre los dos tercios anteriores
y un tercio posterior, siguiendo hacia abajo pasando justamente anterior al maléolo externo,

perpendicular a la superficie de apoyo.

Los objetivos de un buen disefio y una buena adaptacion de una ortesis son:

e Contacto estatico-dinamico correcto entre el zapato y el piso.
e Congruencia entre los ejes anatomicos y mecanicos
¢ Ordenamiento horizontal de los ejes, conformidad de forma y contorno entre las

estructuras ortésicas y anatémicas
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Linea de carga

Vista lateral

[ros—

4.7 Articulaciones mecdanicas.

El punto de rotacion de la articulacion rodilla se encuentra a nivel A-P 60% anterior 40%
posterior a nivel de la articulacién de rodilla. La ubicacion adoptada hasta hoy de 2/3

anterior 1/3 posterior de la articulacién es permitida.

En cuanto a altura, queda para el adulto, a aproximadamente 20 mm craneal a la interlinea

articular.
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Una articulacién monocéntrica debe de ser ubicada congruentemente respecto a este punto

de compromiso de rotacion.

4.8 Colocacion erronea de articulaciones ortésicas de rodilla.

Presién T ——
— A
Desplazamiento
, / de la pierna

Cuando la articulacion se ubica mas arriba de la
anatémica, al momento de sentarse aparece una
presion anterior sobre la parte antero-proximal

de la pierna y esta se desplaza hacia anterior.
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, [ Desplazamiento
de la pierna

Cuando la articulacion se ubica por
debajo de la anatomica, al momento
de sentarse aparece una presion
postero-proximal en la pierna y esta

se desplaza hacia posterior.




[P
- A
o\ (A . A
Presion r— -9 ‘
— ‘__"_"'
, , Desplazamiento
de la pierna

Cuando la articulacion se ubica mas anterior a la
anatOmica, al momento de sentarse aparece una
presion anterior sobre la parte antero-proximal

de la pierna y esta se desplaza hacia anterior.
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e
Desplazamiento
de la pierna

Cuando la articulacion se ubica por
detras de la anatomica, al momento
de sentarse aparece una presion
postero-proximal en la pierna y esta

se desplaza hacia posterior



4.9 Tabla del resumen general de construccion estandar.

Articulacion | Plano Frontal Plano Sagital Plano Transversal
Altura: 25mm. Arriba del apex del
Horizontal y trocanter Paralelo al plano frontal
Cadera paralelo al A-P: Ubicacion del punto de salida:
suelo Por plomada o linea de Roser
Nelaton.
Horizontal y Altura: 20 mm arriba de la
Rodilla paralelo al interlinea articular. Paralelo al plano frontal.
suelo A-P:: 60% anterior 40% posterior.
Altura: Borde inferior del maléolo | Rotacion hacia afuera,
Horizontal y interno, dependiendo del angulo
Tobillo paralelo al | A-P: de orientacion medial v lateral, | de rotacion externa de la
guelo cerca de las convexidades de los torsion tibial (linea
tobillos. trans-maléolos)
, Medial: hasta 15 mm posterior a la
Metatarso Horizontal y articulacion metatarso falangica L Paralelo al eje de la
: ars paralelo al . . . i :
Falangica suelo Lateral: justo anterior a la articulacion de rodilla

articulacion metatarso falangica V.
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CAPITULOV

PROCESO DE ELABORACION DE KAFO
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5.1.2 Toma de medidas y elaboracion de molde negativo

Materiales y herramientas:

] Hoja de medidas

. Boligrafo
° Cinta métrica
° Calibrador de exteriores

. Lépiz indeleble
® Gonidémetro

. Media de nylon

. Tijera

. Cuchilla

° Recipiente con agua
] Protector para cortar

. 3 vendas de yeso de 6”
® Alza de 5¢m
) Toalla

5.1.2.1 Procedimiento.

Después tomar los datos basicos necesarios y haberlos escrito en nuestra hoja de medidas se

procede a tomar las medidas de interés sobre el usuario.

Se toman las siguientes medidas y se anotan en la respectiva hoja:

v T totittal o
e Altura del apex del maleolo interno y externo al piso
e Medida M-L nivel de rodilla, maleolos, cabezas metatarsalesde I a V.
e Circunferencia de las cabezas metatarsales.

e Circunferencia de la garganta del pie
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Fase II

Se ubica a la usuaria en decubito supino y se continua el vendaje de distal a proximal hasta
llegar al trocanter mayor, ingle, ligeramente por debajo de la espina iliaca antero superior y

se libera el gluteo.

Posteriormente antes de que fragiie el yeso se corrigen las deformidades que lo permitan
que al caso solo la flexion de rodilla se logro reducir de 20° a 10°, mientras que el valgo de
rodilla no es reducible manualmente, cuando las vendas de yeso han fraguado se procede a
marcar unas lineas de referencia para el corte, después se corta y se retira cuidadosamente

el molde negativo.

5.1.3 Vaciado de molde negativo y modificacion de molde positivo.

Antes de realizar el vaciado de yeso calcinado para obtener un molde positivo, se debe

chequear la correcta alineacion del molde negativo.

La alineacién que debera tener sera:

VISTA FRONTAL | VISTA VISTA SAGITAL
POSTERIOR
MUSLO 50% lateral 50% lateral 50% anterior 50%
50% medial 50% medial posterior a nivel del
trocanter mayor
RODILLA Centro de Jarétula |Centro de la fosa|60% anterior
poplitea 40% Posterior
TOBILLO - PIE I-II Dedo del pie Centro del calcaneo |Ligeramente por

delante del maleolo

externo
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Materiales:

e Cuchilla para cartén

e 1 venda de yeso de 6 pulgadas para sellar el molde

e Jabdn en polvo

e 1 tubo galvanizado de ¥ pulgada correspondiente al tamaifio del molde.
¢ 20 Ibs de yeso calcinado

e Cubeta con la cantidad necesaria de agua para la preparacion del yeso.
e Escofina media cafia

e Escofina redonda

e Alzade5cm

e 5 1bs yeso calcinado

e Colorante en polvo

e (Cedazo grueso y fino

5.1.3.1 Procedimiento:

1. Antes de cerrar el molde con la venda de yeso se introduce el tubo galvanizado, con un
pedazo de hierro corrugado formando un 4dngulo de 90° en la parte distal, lo cual

permite darle resistencia al molde en el segmento del pie.

2. Se llena con agua el molde para determinar la cantidad necesaria a usar para preparar

la mezcla, con el fin de evitar desperdicios de material.

3. Se diluye el agua con jab6n y se echa dentro del molde, y después se saca.

4. Se preparara la mezcla. Al agua calculada en la cubeta se le agrega poco a poco el
yeso calcinado revolviendo constantemente con la mano hasta que la consistencia de la

mezcla esté lista para ser vertida dentro del molde negativo.
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10.

11.

12.

Una vez vertido el yeso, se ubica el tubo galvanizado lo mas centrado posible y se deja

reposar unos minutos hasta fraguar la mezcla.

Cuando haya fraguado la mezcla se coloca el molde en una de las prensas de trabajo y

con la cuchilla para carton se retiran las vendas de yeso.

Antes de trabajar el molde, se remarcan los puntos de interés que se marcaron en la

toma de molde negativo con el lapiz indeleble.

Se quitan todas las irregularidades en el molde positivo.

Después se verifican las medidas nuevamente y se procede a colocar yeso sobre
prominencias 6seas 0 zonas que se tengan que liberar, como los maleolos y cabezas

metatarsianas.

Se elabora la caja posterior con venda de yeso. Para lo cual se marca la ubicacion de la
linea interarticular y se prolonga hacia posterior. De esta linea se desplaza 7 centimetros
en direccion craneal y 7 centimetros en direccion caudal. (Esto dependeré de la longitud

de la extremidad de cada usuario).
Se elabora la caja anterior colocando yeso en la parte anterior del segmento de pierna,
siguiendo los contornos de este, dicha caja puede llegar hasta cubrir todo el pie o

inclusive puede no llevarla, el técnico definira esto durante la construccion

Se procede a la alineacién de banco del molde positivo:

Se coloca el molde positivo dentro de la caja de alineacién y se verifica que las lineas de

plomada coincidan con los puntos que a continuacion se mencionan.

5.1.4 Alineacion de banco del molde positivo.
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VISTA FRONTAL | VISTA VISTA SAGITAL

POSTERIOR
MUSLO 50% Lateral 50% Lateral 50% Anterior
50% Medial 50% Medial 50% Posterior
RODILLA Centro de larétula |Centro de la fosa|60% Anterior
poplitea 40% Posterior

TOBILLO - PIE I —IT Dedo del pie Centro del calcaneo |Ligeramente por
delante del maleolo

externo

Se identifica el punto de compromiso de la articulaciéon mecénica que se encuentra de 2 a

2.5 cm hacia craneal con respecto a la anatémica y 60 % anterior 40% posterior.
13. Se pule toda la superficie del molde positivo, y se marca con lapiz indeleble el disefio

seleccionado. Se colocan clavos en el punto de compromiso de las articulaciones

mecanicas.

5.1.5 Termoconformado.

Materiales:

e 100x 58 cm de PP 6 mm

e ] media de nylon

e Talco
e Tijera
e (uantes

e Papel transfer

o Silicén
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5.1.5.1 Procedimiento:

Se prepara el molde para el termoconformado. Antes se debe verificar que el
sistema de succion esté funcionando correctamente.

Para cortar el plastico, se mide la garganta del tobillo, el largo de todo el miembro
inferior y la parte mas gruesa del muslo.

Se corta con la caladora, se limpia, y se introduce la ldmina al horno precalentado a
180° C durante 20 minutos aproximadamente.

Tan pronto la ldmina de polipropileno haya alcanzado la temperatura de fusioén, se
retira del horno, se rocia silicon spray sobre el papel transfer, el cual se coloca
sobre el polipropileno, dando un suave masaje para que se adhiera al plastico el
disefio del papel.

Se retira el plastico del horno para colocarlo sobre el molde positivo, se cierra la
costura en la cara anterior del molde. Se enciende el sistema de vacio y se corta el
sobrante de plastico.

La succion se retira una vez el termoplastico se ha enfriado.

5.1.6 Conformacién de barras de aluminio

Herramientas:

Par de Grifas

Equipo:

Alineador

5.1.6.1 Procedimiento:

Se pone el alineador en la prensa.

Se coloca el molde termoconformado (ain sin cortar) en el alineador, con el fin de verificar

la ubicacidn de la articulacion mecanica de rodilla.
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Posteriormente se determina por donde van a pasar la barra medial y lateral. Las barras se
van conformando con la ayuda de las grifas, éstas deben tener la forma anatémica de la

extremidad y deben ir lo mds congruente posible al contorno del plastico.

Al ir conformando las barras se ird determinanao el largo requerido para cortarlas. Una vez
conformadas las barras de aluminio, se procede a perforarlas con una broca de 3.5 mm, dos
agujeros en cada barra, con el fin de establece os puntos de fijacion en los segmentos de

polipropileno.
5.1.7 Corte, acabado y verificacion del paralelismo de la articulacién de rodilla.

Herramientas y Maquinaria:
o Sierra oscilante eléctrica.
e Conos de lija de 1a maquina fresadora.
e Grifas.

¢ Nivel de escuadra o pie de rey.
5.1.7.1 Procedimiento.
El corte del plastico se establece de acuerdo al lisefio que se ha seleccionado transfiriendo
las marcas del lapiz indeleble del molde positivo al plastico.
Tan pronto como el plastico ha sido cortado y retirado del molde positivo, se pule con la
ayuda de los conos de lija de la maquina fresadora.

5.1.8 Verificacion del Paralelismo.

Para este proceso se necesitard un nivel de escuadra o un pie de rey. La idea de realizar este
paso es obtener una congruencia de los ejes articulares en diversos planos, ya que de no

existir esta congruencia, la ortesis no tendrd un correcto funcionamiento, provocando un
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desgaste prematuro de sus cabezas articulares, ademas de provocar presiones sobre la

pierna del usuario.

Se coloca el pie de rey en una posicion paralela al piso, ubicando la pared medial de cada
uno de los brazos sobre la pared lateral de las cabezas articulares de las barras en los
segmentos de muslo y pierna. Se debe observar que las cabezas articulares estén a escuadra
con respecto al calibrador o pie de rey y que los ejes sean horizontales y paralelos al piso y

que los ejes articulares se encuentren a la misma altura.

5.1.9 Elaboracion del alza.

El alza se elabora con suela de hule que se va conformando con calor de acuerdo a la forma
del talén, hasta tener la altura deseada, se debe pulir el sobrante de manera que quede lo
més estético posible, es importante tomar en cuenta el alza efectiva para determinar con

exactitud cuanto sera lo que se va a compensar.

En este caso se ha determinado compensar 4 cms en el KAFO y 1 ¢cm en una alza removible
para que la usuaria tenga la posibilidad de usarla cuando use zapatos deportivos tipo tenis

que no tengan alza incorporada, es decir, que sean planos.
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Para estudiar las diferentes compensaciones del acortamiento se puede utilizar la
clasificacion de Rabl-Nyga:

Hasta 2.5 cm:
B Pequeiias compensaciones de dismetrias.

2.6cm—5cm:
B Compensaciones medias de dismetrias.

FOYUTHU LUNPTNSULiVg T

51cm - 13 cm:
B Grandes compensaciones de dismetrias.

13.1 cm 0 mas:
B Enormes compensaciones de dismetrias

Gran compensacion trorme compensacion

5.1.10 Prueba.

Se coloca la ortesis sobre la pierna del usuario y la fijamos por medio de cinta adhesiva y
colocamos dentro del zapato derecho de la usuaria un alza de 1 cm elaborado en suela
espuma, ya que la usuaria presenta una discrepancia, la cual es compensada externamente

al aparato.

En la prueba se inspecciona:

e Altura del aparato.

¢ La exactitud de los contornos del aparato.

e 7 ) ?'aparato.

e FEl espacio a nivel de los maléolos.

e Los puntos de presion.

e La altura de la articulacion mecénica de la rodilla.

¢ En ninglin punto debe existir contacto directo de la piel del usuario con el metal.
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e Se verifica que se guarde equilibrio en l. Jeambulacién con la ortesis.

e Se debe comprobar que la adaptacion, funcionalidad y confortabilidad del usuario es
la adecuada.

e Se pide al usuario caminar con ¢l aparato.

o Se observa el alineamiento del aparato.

e Después de 15 6 20 minutos, se retira la ortesis y se examina la piel del usuario para
detectar las posibles zonas de presion.

e Se realizan los cambios respectivos, que en este caso solo fueron el corte de la
longitud del pie y corte de la caja posterior en el segmento de pierna, para facilitar

la entrada y salida del pie en el aparato.

5.1.11 Elaboracidn de la talabarteria.

Durante esta etapa se confeccionan aquellos recursos que se utilizaran como medio de

suspension, y apoyo dentro de los que podemo .aencionar:

e Fajas de sujecion de webbing y velcro:

Estas fajas se colocaran a nivel proximal y distal del muslo. Cada una de las fajas, debera
llevar un protector para el contacto con la piel. Estas fajas se fijan a la ortesis por medio de

pasadores y remaches.

Acabados finales y entrega.

Esta es una parte muy importante de todo el proceso de fabricacion, ya que se debe
verificar la calidad y el acabado con el que va cada uno de los componentes que conforma

la ortesis.

Las barras deben ir debidamente pulidas antes del remachado y los bordes de la ortesis

deben ir sin filos.

55



Ademas de que la ortesis debe estar completamente limpia.

5.1.12 Entrega.

Antes de la entrega oficial, se debe informar al usuario acerca de los cuidados y
mantenimiento que requiere el aparato; asi como el tiempo de su uso, su correcta

colocacion e indicaciones en caso de deterioro o fallas del aditamento.

5.2 Recomendaciones de uso.

Para obtener el maximo aprovechamiento y satisfaccién en el uso de la ortesis, el usuario

debe de considerar los siguientes puntos:

¢ Limpieza frecuente.

e Mantener secos los componentes metalicos de la ortesis, no mojarios y secarlos
perfectamente después de limpiarlos.

e No acercar la ortesis a una fuente de calor, por peligro de deformar los componentes
plasticos y el riesgo de inflamabilidad.

e Colocérselo como se lo indico el técnico.

e Al presentar algin imperfecto comunicérselo al técnico.

¢ No hacer modificaciones caseras a la ortesis.

e Tener un control periédico para revision de ortesis.

5.3 Efectos secundarios.

5.3.1 Trastornos cutaneos:

e Eritema o tlceras por presion a causa de presiones excesivas en las zonas de apoyo.
o FErosiones de la piel si no se respetan las instrucciones de uso, o por
hipersensibilidad cutanea al material.

¢ Dermatitis por contacto prolongado con el material de la ortesis.
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o Lesiones cutaneas por aumento de sudoracion.
5.3.2 Problemas por incorrecta adaptacion:
e Dolor por excesiva presion.
o Incomodidad por la alteracion dimensional entre ortesis y extremidad inferior.
o Alteraciones de la marcha.

5.3.3 Aumento de gasto energético, por peso adicional de la ortesis.

5.3.4 Rechazo psicoldgico del uso de la ortesis.
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CAPITULO VI

ANALISIS D¥ COSTOS
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6.1 Andlisis de costos de elaboraciéon de KAFQ

Los costos de fabricacion de la ortesis tipo KAFQ, se han calculado basdndose en los costos
de materia prima, costos de fabricacion y costos de mano de obra.

6.1.1 Descripcion de los costos de la materia prima:

DESCRIPCION |UNIDAD DE |VALOR CANTIDAD COSTOS EN

MATERIA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA |DOLARES

PRIMA EN DOLARES

Vendas de yeso | Unidad $2.50 4 vendas $10.00

de 6”

Yeso calcinado  |{Bulto 50 1bs | $6.50 25 libras $3.25

Lamina de Lamina de 2m | $ 70.00 1/3 lamina $23.33

polipropileno 6 X lm

mm

Barras de Par $75.00 1 par : $75.00

aluminio

Pelite perforado | Pie $5.00 2 pies $10.00

Papel Transfer Pliego $23.25 1/2 pliego $11.62

Velcro (machoy |Yarda $0.75 1 yarda $0.75

hembra)

Webbing 2” nylon | Yarda $0.51 Y, yarda $0.25

Remache de cobre | Unidad $0.10 12 remaches $1.20

4 mm

Remache Rapido |Unidad $0.009 4 unidades $0.04

Hebilla plastica | Unidad $0.10 2 hebillas $0.20

237

Niquelado barras |1 par $25.00 1 par $25.00
TOTAL $ 160.64
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6.1.2 Descripcion de los costos de produccion:

DESCRIPCION |UNIDAD DE | VALOR CANTIDAD COSTOS EN

MATERIA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA |DOLARES

PRIMA EN DOLARES

Masking tape Rollo $2.15 Y5 rollo $1.07

Cedazo metdlico |Yarda $0.55 Vi yarda $0.13

grueso

Cedazo metalico | Yarda $1.10 Y yarda $0.55

fino

Talco simple Libra $0.35 Y libra $0.17

Pintura mineral | Libra $2.50 V4 libra $0.63

azul

Silicon Bote $5.00 1/4 bote $1.25

Pliego de lija No. |Pliego $0.60 Y% Pliego $0.30

320

Pliego de jija No. |Pliego $0.84 % Pliego $0.42

100

Hoja de foami Hoja $0.15 2 hojas $0.30

Hule espuma Yarda $9.37 Vs yarda $2.34

Pegamento Bote1/8 gal6n | $1.00 Bote $1.00

Vaselina Tarro $2.29 Y4 tarro $0.57
TOTAL $8.73

6.2 Costos de mano de obra:

Salario del técnico: $500

Horas laboradas mensualmente: 160 horas
Costo por hora: $3.125
Horas efectivas para fabricar el aparato: 52 horas
Costo de mano de obra: 3.125 x 52 = $162.5

Costo total:

Costo directo =

Materia prima $ 160.64

Costo de produccion $  8.73
Costo de mano de obra $162.50

6.3 Costo total produccion: $331.87 + 10% (costos indirectos en base a la Ortopedia Duran)

$331.87

$331.87 +33.18 = § 365.05
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CAPITULO VII

HISTORIA CLINICA

EXAMEN FISICO

PLAN PROTESICO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
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7.1 Historia clinica.

7.1.1 Datos generales.

Nombre: Ménica Guadalupe Herndndez Garay

Escolaridad: 6to grado

Domicilio: Cantén San Jacinto (Coatepeque)

Teléfono : 24 054182

Género: Femenino

Ocupacion: Estudiante

Estilo de vida: Media actividad

Edad: 13 afios

Peso: 86 1bs.

Talla : 1.58 mits.

Fecha de nacimiento: 11 de septiembre de 1973

Nacionalidad: Salvadoreiia

Estado Civil: Soltera

Nucleo familiar: Compuesto por su madre y ella.
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Tipo de terreno: irregular-inclinado

7.1.2 Anamnesis.

Paciente femenino producto de primer embarazo a término, sin complicaciones al nacer,
inicio de marcha a los 12 meses de vida; el dia 11 de agosto del 2001 a la edad de 8 afios
sufre accidente, paciente refiere “ iba a la casa de mi abuela en compaifiia de mi mama y mi
hermana cuando se desprendié un muro y cayo sobre nosotras”, se presume que a causa de
las lluvias el terreno estaba inestable y combinado con una replica de temblor; es trasladada
al Hospital Juan de Dios de la ciudad de Santa Ana de donde es referida al HN.N.B.B. por
falta de equipo médico para su atencién ya que presentaba multiples traumatismos en todo
el cuerpo, dura 8 dias inconciente, al estabilizarse se le practica amputacion transfemoral de
extremidad inferior derecha, posteriormente se le coloca bitutor externo en extremidad
inferior izquierda por un periodo de 6 meses a causa fractura de fémur, después de haberle

dado el alta sigue en control durante 6 meses.

7.1.3 Antecedentes familiares.

No contributorio.

7.1.4 Antecedentes de rehabilitacion.

Recibi6 terapia fisica durante 3 afios a partir del 2002, a los 2 afios de terapia recibe su
primera prétesis (endoesqueletica, cuenca cuadrilateral, rodilla monocentrica, pie SACH )
fabricada en la Universidad Don Bosco la cual usa por un periodo de 6 meses,
posteriormente se le realiza un cambio de cuenca por falta de adaptacion entre cuenca y
mufién ( cuenca muy pequefia), después dura aproximadamente un periodo de 1 afio
usdndola , hasta que se le elabora la que actualmente tiene con las mismas caracteristicas
antes descritas, la cual no usa desde hace 4 meses por falta de adaptacion de la cuenca

(cuenca muy pequefia).
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7.2 Examen Fisico.
7.2.1 Inspeccién.
e Paciente presenta rasgos y simetria facial normal.
e Conciente de tiempo y espacio.
e Mufién con ligera flexién y abduccion.
e Desplazamiento en tres puntos con ayuda de muletas.
e Buen equilibrio en sedestacion y posicion de pie.
7.2.2 Inspeccién del mufidn.
e Nivel de amputacién: medio-proximal.
e Técnica de amputacion: mioplastia.
¢ Tipo de cicatriz: transversal, en buenas condiciones
e Longitud de muiién: 20 cm total, 17.5 cm éseo.
e Circulacion del mufién: buena circulacion.
e Condicion 6sea del mufién: buena, bordes 6seos redondeados, sin complicaciones.
o Consistencia de los tejidos: mufién normal.

¢ Forma del mufion: cilindrico.

e Condicion de la piel: coloracion normal , mufién en buenas condiciones cutaneas.
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7.2.3 Palpacion.

e Tono: Normal

e Temperatura : Normal

e Textura del mufién: Normal

e Capacidad de soportar carga: Buena

e Ligamentos estables en extremidad inferior izquierda.

7.2.4 Percusion.

e Sensibilidad: Conservada.

e Neuromas: No

7.2.5 Evaluacidén muscular y articular.

MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO (MIEMBRO SANO)

FUERZA
ART. MOVIMIENTO GRADOS ART.
MUSCULAR
FLEXION 120° 4
5° activo, 12°
EXTENSION 3~
CADERA pasivo
ABDUCCION 45° 4
ADDUCCION 20° 4
FLEXION 130° 5
RODILLA
EXTENSION 180° 5
FLEXION PLANTAR 45° 5
TOBILLO
FLEXION DORSAL. 18° 5
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MIEMBRO INFERIOR DERECHO (MIEMBRO AMPUTADO)

FUERZA
ART. MOVIMIENTO GRADOS ART.
MUSCULAR
FLEXION 120° 5
5° activo, 10°
EXTENSION 3-
CADERA pasivo
ABDUCCION 45° 5
ADDUCCION 20° 4
7.2.6 Diagnostico.

Amputacién traumatica transfemoral derecha.

7.2.7 Plan protésico:

Prétesis endoesquelética, cuenca ovo-longitudinal flexible con marco rigido, valvula de

succion, rodilla monocéntrica de friccion constante, pie SACH, espuma cosmética.

7.2. 8 Objetivos de tratamiento:

o (Capacidad de bipedestacion.

e Capacidad de apoyo dindmico durante la marcha o cualquier otro tipo de AVD.

¢ Buena suspension de la protesis.

e Reinstituir imagen corporal del miembro perdido.

e Cambiar el sistema de cuenca cuadrilateral a un sistema ovo-longitudinal.

. Evitar el desplazamiento lateral del tronco al momento de apoyo medio.
o Para evitar la descarga puntual sobre el isquion.

o Mejorar propiocepcion.

. Mejorar comodidad por medio de la cuenca suave.
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CAPITULO VIII

MARCO TEORICO
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8.1 Marco tedrico

8.2 Amputacion transfemoral.

Se puede definir amputacion como una reseccién o remociéon completa y definitiva de una

parte o totalidad de un miembro.

Segun el mecanismo por el cual se produce la amputaciéon puede clasificarse en dos

grandes tipos que son:

e Amputaciéon primaria o traumdtica. La cual se define como toda amputacion

producto de un agente traumatico.

e Amputacién secundaria o quirurgica. Se define como una amputacion programada

o electiva, la cual se realiza a través de un acto quirargico.

Es preciso mencionar que toda amputacion es de tipo irreversible, por ello es preciso
determinar con una gran precision el nivel 6ptimo de amputacion para poder satisfacer las
necesidades de la persona. Ademés debemos tomar en cuenta que ninguna prétesis puede

reemplazar totalmente las funciones de un miembro, por ejemplo la percepcion sensitiva.

La mayoria de técnicas de amputacién empleadas en los adultos son utiles también para
nifios, pero en estos casos, los factores de crecimiento corporal general y de crecimiento del

mufion son bastante significativos.

Los principios de amputacién de los nifios difieren de los del adulto en 3 aspectos

importantes:
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e La preservacion de las unidades funcionales representadas por la epifisis deben
asumir la prioridad principal en particular cuando esta afectada la epifisis femoral
distal, ya que el 70% del crecimiento del fémur corre eventualmente a cargo de la

epifisis femoral distal.
e El excelente potencial de curacion del nifio.

e El hipercrecimiento del mufién es el problema principal en las amputaciones del

.

nifio.

8.3 Causas de amputacion.
Existen diversas causas para realizar una amputacién sin embargo, podemos agruparlas en

varios grupos:

8.3.1 Enfermedades vasculares.

La falta de circulacién en un miembro constituye una indicacion absoluta para amputacion.
La insuficiencia circulatoria secundaria a enfermedad vascular arteriosclerética, constituye
la causa mas frecuente de amputacion. Generalmente va asociada a diabetes mellitus, y

puede llegar a la necrosis o gangrena en las extremidades con o sin infeccion agregada.

8.3.2 Infecci6n.

En ciertos casos, una infeccion agresiva localizada en una extremidad, ademas de producir
compromiso focal, compromete seriamente el estado general. Por ejemplo, en la lepra, en
cierto numero de casos, se presentan secuelas neuroldgicas de ulceras perforantes del pie, y
en la osteomielitis crénica la cirugia local puede llevar a la curacion, pero no son raras las

recidivas que pueden hacer necesaria la amputacion.
8.3.3 Por enfermedad.

Neoplasias: Especialmente si son tumores malignos y primarios, se requiere de un

tratamiento radical antes de que se propague por metastasis, si el dolor es intenso, si la
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neoplasia se ha ulcerado, o por fractura patologica. Los tumores metastasicos secundarios
son los que con mayor frecuencia afectan a las extremidades, sin embargo muy rara vez son

tratados mediante amputacion.

8.3.4 Por deformidades: Congénitas o adquiridas.

Los defectos parciales o totales de la extremidad pueden requerir intervencion quirdrgica
para hacer mds funcional la extremidad afectada. En estos casos se debe tener en cuenta dos
factores: el economico, pues la correccion quirtirgica de estas deformidades requieren
varios actos operatorios posteriores a la primera amputacion, y el psiquico, ya que el
paciente requiere una estabilidad emocional para soportar dos, tres 0 mds afios de
tratamiento. En caso de que no se cumplan estos dos factores no es aconsejable la

amputacion.

8.3.5 Traumaticas.
Accidentes de trabajo, transito, bélicos, etc. La amputacion es un recurso para salvar la
vida, en casos que haya pérdida completa del sistema neuromuscular, aplastamiento grave,

compromiso vascular y deterioro marcado de la piel.

Por lo general, las amputaciones traumaticas son el resultado directo de accidentes en
fabricas y granjas con herramientas eléctricas o por vehiculos de motor. Asimismo, los
desastres naturales, la guerra y los ataques terroristas pueden causar amputaciones

traumaéticas.

8.3.5.1 Dolor inmediatamente después de la amputacion.

Esta clase de dolor es natural en cualquier procedimiento quirGrgico cuando la piel, los
nervios, musculos y huesos son seccionados. Generalmente, desaparece cuando se

desinflama la piel y la herida se estabiliza. Los analgésicos pueden aliviar esta clase de

dolor.
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8.4 Sensacién de miembro fantasma.

Es una sensacién o sensibilidad en la parte del miembro que ha sido extirpado. Puede sentir
picazdn, hormigueo, calor, frio, dolor, calambres, contracciones, movimientos y cualquier
otra sensacion que se pueda imaginar. Casi todas las personas amputadas experimentan
sensaciones fantasmas. Las sensaciones fantasmas no son un signo de locura. El cerebro
“recuerda” las sensaciones cuando tenia el miembro y todavia reporta las sensaciones.

Mientras estas sensaciones no sean desagradables, no deberia de tener problemas.
8.5 Sensacion de dolor fantasma.
Es dolor donde no tiene el miembro que le amputaron. El dolor fantasma es diferente del
dolor del mufién. Entre el 50% y ¢l 80% de las personas que han perdido un miembro
sufren de esta sensacion. Varia mucho de una persona a otra. A algunas personas sélo les
fastidia un poco. Para otras personas puede ser muy incoémodo y desagradable.
El dolor fantasma no es un signo de locura, las causas no han sido aclaradas. No hay un
solo tratamiento garantizado, pero si hay muchos tratamientos que se pueden probar, de
acuerdo con la clase de dolor. La cirugia nunca ha demostrado que puede ayudar a reducir
el dolor. En la mayoria de los casos, el dolor fantasma agudo desaparece en el plazo de
meses, aunque la mayoria de las personas amputadas pueden sentir dolor fantasma
ocasionalmente.
8.6 Clasificacion de amputaciones transfemorales.

e Amputacion del tercio distal del muslo.

e Amputacion del tercio medio del muslo.

e Amputacidn del tercio proximal del muslo.
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8.7 Tratamiento
Después del periodo de recuperaciéon y de rehabilitacion fisica es necesario orientar el
tratamiento hacia la protetizacion, la cual debe ser lo mas pronto posible. Por ello el

tratamiento de ser posible, deberia ser determinado por el equipo interdisciplinario, desde

el momento de la amputacion hasta la fase final que seria la protetizacion.

8.8 Biomecanica del alojamiento del mufion.

Los requisitos basicos que debe de cumplir la cuenca protésica son:

Recepcion del mufién (alojamiento del miembro residual).

e Transmision de fuerzas (estatica y dinamica).

e Transmitir movimientos.

e Adhesion total al mufién (contacto total: favorece la circulacién, ayuda a
prevenir edemas, mayor sentido de propiocepcién para un mejor conirol y
provee de una mayor superficie para la distribucién de las presiones en las areas
de carga).

8.9 Condiciones a las que estan sujetas las prétesis.

8.9.1 Condiciones Fisiologicas, son las de la situacion general del usuario. Entre los

datos que influyen para prescripcion de la protesis tenemos:

e FEdad.
e Complicaciones anexas.
¢ Estado psiquico.

¢ Situacion neuromusculoesquelética.

73



8.9.2 Condiciones fisio-patoldgicas. Describen la situacion del mufién amputado:

¢ Nivel de amputacion.

e Muiion estable.

¢ Conservacion del balance articular de las articulaciones proximales al mufion.

¢ Potencia muscular 6ptima de la musculatura que actia sobre las articulaciones
proximales al mufién.

¢ Buen estado de la piel.

¢ Ausencia de edema en el mufion.

e Cicatriz en buen estado y en un lugar adecuado.

¢ Buena circulacion arterial y venosa.

¢ Biselado correcto de los segmentos 0seos distales.

e Capacidad para soportar carga.

e Sensibilidad conservada.

8.9.3 Condiciones biomecanicas: es la relacion entre las condiciones bioldgicas y

fisiolégicas que actiian en el cuerpo del usuario:

¢ Condiciones fisioldgicas.

e Medio ambiente.

¢ Seleccion de componentes (segun tipo de actividad y medio ambiente),
¢ Disefio de la cuenca.

e Andlisis de la marcha.

¢ Disefios especiales de fabricacion.

¢ Especificacion de los fabricantes.
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8.9.4 Condiciones mecanicas;

e Fuerza de presion (fase de apoyo medio).

e Fuerza de traccion (fase de balanceo).

e Fuerza de rotacion (rotaciéon de pelvis y rodilla durante la fase de apoyo; en
especial en las articulaciones).

e Fuerza de flexién (fases de choque de talén, apoyo plantar y elevacion del
talén).

e Fuerza de torsion (a través del eje vertical).
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CAPITULO IX

RESENA HISTORICA DE PROTESIS

DEFINICION DE PROTESIS

DESCRIPCION GENERAL DE LA PROTESIS

BIOMECANICA
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Protesis

9.1 Resefia histdrica de protesis.

Las protesis se han usado desde tiempos remotos. En 1509 se construyé una famosa
prétesis de mano para el caballero aleman G6tz Von Berlichingen, llamado “Gétz Mano de
Hierro”. En 1851 un protésico francés invent6 un brazo artificial formado por una mano de
madera anclada a un soporte de cuero que se fijaba firmemente al muifion. Los dedos
estaban semiflexionados, el pulgar giraba sobre un eje y podia presionar con fuerza sobre la
punta de los otros dedos gracias a una potente banda de goma; esta pinza del pulgar se
accionaba gracias a un mecanismo oculto desde el hombro contralateral. El mismo inventor

disefid una pierna artificial que reproducia la marcha natural y alargaba el paso.

Antes de la I Guerra Mundial, la madera era el mejor material para fabricar miembros
artificiales. Los dispositivos de piel con bandas metalicas se deformaban y producian
resultados poco satisfactorios. La aparicion del Duraluminio, una aleaciéon de aluminio, y
mas tarde las fibras sintéticas, hicieron posible la fabricacion de miembros artificiales
ligeros y resistentes. Los polimeros sintéticos actuales proporcionan a las proétesis una

cobertura similar a la piel natural.

La fabricacién de protesis se ha convertido en una ciencia en los Wltimos afios como
resultado del enorme niimero de amputaciones producidas en las guerras mundiales. Las
protesis para los miembros inferiores pueden presentar articulaciones en la rodilla o el
tobillo para simular un paso natural. Las protesis de recuperaciéon de energia permiten
incluso correr y practicar deportes al amputado transtibial con minimas diferencias respecto

al deportista no amputado.
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9.2 Definicion.

Segtin la norma UNE 111-909-90/1, adoptada de la ISO 8549/1, una protesis es un aparato
externo utilizado para remplazar total o parcialmente un segmento de un miembro ausente o
deficiente. Se incluye cualquier aparato que tenga una parte en el interior del cuerpo

humano, por necesidades estructurales o funcionales.

En resumen, con el termino prétesis nos referimos al dispositivo que sustituye o compensa
la perdida de un miembro, total o parcialmente, con independencia de la causa que haya

motivado esta pérdida.

9.3 Descripcion de la cuenca ovo-longitudinal (CAT-CAM).

El desarrollo del disefio de Contencién del Isquion fue iniciada en América por el Narrow
M/L Socket Technology de Ivan Long. Una fase mas avanzada de desarrollo fue la
Tecnologia CAT-CAM (Contured Adducted Trochanteric-Control Alignment Method) de
Sabolich, Finnieston y otros. Hoy en dia, este disefio de cuenca es conocido como
contencion del isquion o cuenca IC (isquion contenido). La caracteristica principal de este
tipo de cuenca, ademas de la determinacion exacta del volumen, es que ¢l borde medial de

la cuenca contiene la parte posterior de la rama del isquion.

Incorporacion del isquion
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Incorporacién del isquion.
La mayor dificultad en la incorporacion del isquion reside en la forma del mismo asi como

de la direccion de la rama puabica.

Rama pubica.

La apertura de la rama puabica cambia dependiendo del género del amputado. También entre
individuo del mismo género, esta apertura como su altura cambian. Al momento de la toma
de medida debera evaluar este 4ngulo de la manera mas precisa posible a fin de no tener
problema ulterior. La dificultad consiste en que no existe una metodologia exacta que nos

permite medir este angulo.

Pelvis femenina Pelvis masculina

) =700° 75 =50)°

Diferente del disefio de la cuenca cuadrilateral con més anchura en la dimensién M-L, la
mayor anchura de una cuenca ovo-longitudinal esta en el sentido A-P. Debido al menor
apoyo pronunciado del isquion, el corte transversal proximal de una cuenca IC puede
mantenerse mas ancho y de esta manera reducir el riesgo de excesiva presion en la

musculatura y mejorar la circulacion sanguinea.
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9.4 Recorrido del corte estandar de la cuenca ovo-longitudinal.

Desde el tendén del aductor sube en direccién posterior a la incorporacién del isquion en
promedio de 15°-20° en el perineo. En el area dorsal el borde de la cuenca abarca el gliteo
y asciende lateralmente por encima de la altura del trocanter (aproximadamente 12 cm
arriba del nivel del perineo). Del borde lateral hacia anterior el borde recorrido es de tal

manera que quede liberada la espina iliaca antero-superior.

Corte estandar de la cuenca ovo-longitudinal

9.5 Descripcion de prétesis ovo-longitudinal
9.5.1 Cuenca.
La cuenca ovo-longitudinal esta disefiado con la idea de conseguir mayor estabilidad M-L.

El material con el que esta elaborado puede ser de plastico rigido laminado o un material

mas flexible soportado por un marco rigido.
El sistema de suspension en este tipo de cuenca es de tipo ventosa o succioén. En este caso

se realiza un orificio en la parte distal (antero-medial), de la cuenca y se coloca una ventosa

que permite, mediante una valvula, extraer el aire residual una vez introducido el mufién en
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su interior. Esta valvula permite la salida del aire cuando se pulsa con energia al botén

central de su mecanismo.

Este tipo de suspension permite libertad de movimientos y acostumbra al usuario a que

utilice la musculatura del mufion para mantener la proétesis en su sitio durante la marcha.
Generalmente esta indicado en usuarios con un muifién estable, ya que esta contraindicado
cuando existen problemas de circulacién en el mufién, o cambios de volumen. La piel esta
en contacto directo con la cuenca, por lo que los movimientos del mufién son transmitidos a
la prétesis sin perdidas o amortiguaciones del movimiento.

Como inconvenientes de este tipo de suspension se encuentra la dificultad para mantener la
fijacién cuando se esta sentado o en otras posiciones, los problemas de transpiracion de la
piel y las lesiones cutdneas por rozaduras.

9.5.2 Segmento de muslo.

Sirve como conexidn entre la cuenca y los elementos restantes de la prétesis. Esta
constituido por una serie de elementos prefabricados que deben de ser compatibles entre si.
En esta pieza es donde se realiza el proceso de alineacion.

9.5.3 Rodilla protésica.

Hay una gran variedad de mecanismos articulares de rodilla protésica. Pero todas las

rodillas deben proporcionar los siguientes requisitos:

¢ Ofrecer estabilidad en la fase de apoyo, evitando la flexién durante la carga.

e Proporcionar una flexion similar a la fisioldgica durante la fase de oscilacion, y que

permita adaptarse a diferentes cambios de velocidad o cadencia de marcha.
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El primer requisito se puede conseguir mediante modificaciones en la alineacion de la
protesis, afiadiendo diferentes sistemas de frenado durante el apoyo (mecdnicos,
hidraulicos, etc.), sistemas de bloqueo manual voluntario o con articulaciones

policéntricas.

El segundo requisito se consigue afiadiendo un dispositivo a la rodilla protésica que se
conoce con el nombre de “mecanismo de control de oscilacion”. Puede ser de varios
tipos: mecanicos, hidrdulicos, neumaticos o incluso controlados mediante un
microprocesador. La funcion de los mismos es simular la funcién fisiologica del
cuadriceps, evitando una flexién excesiva de rodilla, y simular la accién de los

musculos isquiotibiales evitando el impacto final en extension.

9.5.4 Segmento de pierna.

Sirve como conexion entre la rodilla protésica y el pie protésico, tiene caracteristicas

similares al segmento de muslo.

9.5.5 Segmento distal.

Mecanismo protésico articular de tobillo-pie, es el componente mas distal de la protesis
y establece contacto con el suelo. Su elaboracion es prefabricada, debiendo elegir entre
varias opciones: tipo de mecanismo articular, talla y tamafio, caracteristicas de dureza,

densidad del material de amortiguacion, etc.

El sistema de tobillo-pie utilizado en las protesis transfemorales se diferencia de los
transtibiales por que el miembro artificial es una palanca mas larga y los pequefios
errores de alineacion (angular o lineal) repercuten con un efecto de mayor magnitud a

nivel de la cadera. Los objetivos funcionales de este sistema son:

e Servir para contrarrestar la ausencia de articulaciones normales de pie y

tobillo.
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e Amortiguar el impacto del pie contra el suelo durante la marcha evitando que
las cargas transmitidas sobre el mufion sean excesivas.

e Actuar como base de soporte estable para el apoyo del peso corporal sobre el
miembro artificial.

e Contrarrestar parcialmente la ausencia de la musculatura.

¢ Ofrecer cierta compensacion estética.

9.6 Funcionamiento de la prétesis.

Cuanto mejor sea el disefio de conjunto de la protesis y de cada uno de sus elementos
constituyentes, se logrard mejor la finalidad terapéutica y serdn mejores las prestaciones
funcionales de la misma. En términos generales, la adaptaciéon coémoda de la cuenca, junto
con la alineacion de la protesis, determina las presiones de contacto que se estableceran en
la interfase mufion-prétesis, siendo ambos aspectos muy importantes para determinar el
éxito o fracaso de la protetizacion. Dependiendo de la calidad de estos procedimientos

variaré el grado de comodidad, seguridad y estética en la marcha.

Para que la adaptacion de la cuenca sea comoda, las fuerzas que actiian en esta deben ser
tolerables, de manera que no lesionen o erosionen los tejidos del mufién, particularmente la

piel.

La alineacion de la prétesis debe ser tal que mantenga las fuerzas y momentos que actiian
sobre las articulaciones y/o los segmentos residuales del miembro inferior, dentro de unos

margenes tolerables. Una buena alineacidon debe conseguir evitar que:

e " p io de "o " "in-pritesis sean excesivas.
¢ La actividad muscular sea excesiva.

¢ Se produzcan cambios importantes en el patrén de marcha.
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Hay dos sistemas de fuerzas principales que actiian en la interfase mufién-protesis:

e Las fuerzas de peso corporal, debidas a la accién de la gravedad

e Las fuerzas de anclaje, aplicadas por la cuenca sobre el mufién

Estas fuerzas experimentan cambios continuos durante el uso de la protesis, segin
consideremos el apoyo estatico, dinamico o la oscilacion. Para que la cuenca soporte estas
fuerzas se han buscado diferentes soluciones técnicas basadas en la combinaciéon de dos

principios biomecénicos:

e El principio del contacto total entre mufién y cuenca.

e La forma de la cuenca para conseguir la concentracion y localizacién de estas
cargas en toda la superficie del mufién. De esta manera se evita el apoyo distal sobre
el mufion (que resulta doloroso) y se transfiere la carga desde la regién proximal del

mismo hasta el suelo.

9.7 Principio de contacto total.

En el caso de la prétesis ovo-longitudinales el principio de contacto total y reparto global
de las cargas de apoyo, se consigue a través del principio de carga de tipo hidrostatico, por
lo que la carga se reparte equitativa y proporcionalmente en toda la superficie del mufion.
Es evidente que para conseguir una buena capacidad de apoyo estatico y dindmico la
prétesis no debe colapsar, ni desprenderse o "desmembrarse" de su unién con el cuerpo. Lo
Tt que ! “me " el mufién y la cuenca fuera muy sélida. Sin embargo, se
produce cierta "pseudoartrosis”" o "pistoneo" entre ambos durante la marcha y otras
actividades de la vida diaria. Ademas, hay cierta tendencia a variar la relacion angular
espacial entre la prétesis y el miembro residual. Por ello es importante que logremos una

buena estabilizacion de la protesis respecto al mufion, en los tres planos del espacio.
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9.7.1 Ventajas del contacto total.

e Mayor superficie de carga.
e Disminuye edemas.

e Megjor circulacion.

e Disminuye hiperqueratosis.

e Mejor propiocepcion.
9.8 Biomecanica de la cuenca ovo-longitudinal.
9.8.1 Mecanismo de estabilizacion de la prétesis ovo-longitudinal.
9.8.2 Plano frontal (estabilizacion medio-lateral).
Como su nombre indica la cuenca ovo-longitudinal o CAT-CAM se basa en la alineaciéon
mediante control en aduccién y trocantereo. Ademads la cuenca al ser mas estrecha en su
diametro medio-lateral, inmoviliza el fémur y evita que este se desplace lateralmente dentro
de la cuenca. Por ello la estabilizacion de la pelvis y la cadera sera mayor que con la
cuenca cuadrilateral.
Por otro lado, al contener dentro de la cuenca el isquion, la rama isquidtica, el trocanter

mayor y la zona latero-distal del fémur, disminuye el desplazamiento lateral de la pelvis

respecto al desplazamiento entre cuenca-protesis.
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9.8.3

Estabilizacién medio-lateral
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Plano sagital (estabilizacion antero-posterior).

Cuando la cadera se extiende activamente para mantener la rodilla en una posicién
estable, durante la fase de choque de talén en la marcha, las fuerzas mufibn-cuenca
se sitian proximalmente sobre la superficie anterior del muifién, y distalmente sobre

la superficie posterior del mismo.

Durante la fase media de apoyo existe basicamente el mismo patron de fuerzas que
se acaban de explicar.

En el momento de despegue de talén actian los musculos flexores de cadera para
lr~ar la flexién de la rodilla durante la fase de oscilaciéon. En este momento, la
protesis contribuye al adelantamiento del miembro. Por tanto, el disefio de la pared
posterior de la cuenca también debe ser el adecuado ajustdndose a nivel distal por
detras para transmitir la fuerza P1 y a nivel proximal debe ajustarse englobando el

isquion para transmitir la fuerza P3. Como en el siguiente grafico:

89



. N
EXTENSION AFC"%)\(,'/? DE
ACTIVA DE LA CADERA

LA CADERA

9.8.4 Plano transversal.

El especial disefio de la cuenca CAT-CAM, con forma ovoidea de mayor diametro antero-
posterior, justo con un “anclaje” de la cuenca en elementos 6seos como el isquion, la rama
isquidtica y los bordes anterior y posterior del trocanter mayor, el tendon del aductor mayor
y la manera de adaptarse a los canales de la pared anterior hace que se frenen los
movimientos de rotaciéon entre la cuenca y el muiién, lo cual explica la estabilizacion

rotacional en el plano transversal de la protesis con cuenca CAT-CAM.

9.9 Alineaci6n de protesis transfemoral cuenca ovo-longitudinal

9.9.1 Vista anterior:
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e Cuenca: 50% medial y 50% lateral a nivel del anillo.
e Rodilla; Centro de la rodilla
e Pie: Centro del tobillo y mitad del segundo dedo

9.9.2 Vista lateral:

e Cuenca: 50% anterior y 50% posterior a nivel del anillo.
¢ Eje de rodilla protésica: De 0.5 cm.a 2 cm posterior a linea de referencia.
e Eje de rodilla protésica: De 2 a 2.5 cm arriba del eje de la pierna contralateral.

e Pie: 1 cm. anterior al tercio posterior

9.9.3 Vista posterior:

e Cuenca: 50% medial y 50% lateral a nivel del anillo.
e Rodilla: Centro de la rodilla protésica.

o Pie: Centro del talon.

9.10 Lineas de corte de la cuenca.

Los cortes se hacen teniendo como referencia la pared medial:

e Pared medial: de 1 a 1.5 cm abajo del perine.
e Pared anterior: 6 cm. arriba.
e Pared lateral: 10 cm. arriba.

e Pared posterior 3 cm. arriba.
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9.11 Analisis de construccion de la cuenca.

Error de Cuenca

Posibles Causas

Elisquion se asienta en el borde de la protesis

a) La distancia m-1 entre el hueso o la parte
suave es demasiado pequena.

b) La profundidad de la cuenca es muy baja.

¢) En general es muy estrecha.

Engrosamiento del borde meadial

a) La valvula en posicion equivecada.

b} Distancia m-1 demasiado estrecha.

Presidon en el borde lateral de munon

al La cuenca no es lo suficientemente

profunda.

b) La distancia m-I, I-T e I-G es demasiado

grande.

Caida lateral al caminar

a) Distancia I-G y I-T demasiado grande.

b) Distancia a-p demasiado grande en

particular en el area trasera.

Rotacion interna de la

protesis en la fase de empuje

a) El aductor mayor tiene demasiada
compresion.

b} Asiento del tuber en el borde.

c) Distancia m-1 demasiada pequena.

d} Posicion del trocanter demasiado trasera.

Explicacion:
I = Isquion
T = Trocanter

G = Gluteo
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CAPITULO X

ELABORACION DE PROTESIS
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10.2 Toma de medidas y elaboracion de molde negativo.

Materiales.
e 4 Vendas de yeso de 6”
e Agua
e Media de nylon
e Vaselina
Herramientas

¢ Hoja de medidas

e Lapiz indeleble

e Tijera para yeso

e Sistema SIT-CAST

e Calibrador (pie de rey)

¢ (Cinta métrica

10.3 Sistema SIT-CAST.

10.3.1 Introduccion.

Para la calidad y comodidad de una prétesis, la cuenca individual tiene una importancia

muy especial.

Las diferentes zonas de la cuenca deberan corresponder a las circunstancias anatémicas,

reduciendo el contorno, segilin los aspectos funcionales para la compresion del muiién.

Con el empleo del aparato conformador para tomar el molde SIT-CAST se consigue una

sistematizacion de tomar el molde transfemoral sin olvidar los criterios individuales.
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10.3.4 Conformadores o asientos SIT-CAST.

La eleccién del asiento ideal para una buena conformacion de la cuenca:

Tamafio Circuferencia
proximal
1 49-54 cm 2
2 45-48 cm
3 40-44 cm
4 36-39 cm

10.3.5 Hoja de medidas.

Medida subtrocantera

Para SIT-Cast
) o
: L
w | - 2x [‘Hiﬂ

Largo del pie ﬁ l

Aftura etectiva del tacon
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10.4 Procedimiento toma de medidas.

Se procede a medir dorsalmente el ancho de las caderas por debajo de los dpex de los
trocanteres, trasladando esta medida a la hoja, en la casilla correspondiente que es la
medida T-T.

Se mide dorsalmente con el calibrador, la distancia desde la rama del isquion hasta debajo
del apex del trocanter, estas corresponden a las medidas I T, y por medio de la siguiente
formula se calcula la apertura del asiento seleccionado, cabe aclarar que la medida del

asiento se selecciona mediante la circunferencia de la parte proximal del mufion.

Formula:

Para SIT-Cast

T-T

1 =T i_._—_]
e

= Distancia tuber E ‘é
i-1

-—2x§

La medida I-T se multiplica por — 2 y el resultado obtenido se resta a la medida T-T, el

resultado de la resta corresponde a la apertura del asiento.

Ejemplo:

I-T = 1lcm T-T

T-T =28.5 cm T D8.5cm
- 2x —3 1.

[EO—

= Distancia tuber .5 cﬂ%
i~
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Después con la cinta métrica se miden las circunferencias cada 5 cm a partir del dpex del

trocanter.

Posteriormente se trasladan las medidas a la hoja agregando entre ellas las del largo del pie,
la altura de platillo tibial hasta el piso, altura del isquion al piso, las cuales seran utiles

durante el montaje de la protesis.

Se aisla el mufién del usuario con una media de uylon, para protegerle del yeso, después se
hacen unas marcas que determinaran las areas importantes al momento de la modificacién

del molde negativo.

Después con un lapiz tinta se marca el area del contorno del fémur, asi como el trocanter
mayor de este para su posterior trabajo. Ademas se marcan las mediciones circunferenciales

del contorno cada 5 cm.

Antes de proceder al vendaje es necesario contar con las lengiietas de yeso previamente
recortadas y determinar la presiéon adecuada para la conformacién lateral con el sistema
neumdtico y la almohadilla lateral, para esto se realiza una prueba previa y se determina la
presion adecuada, la cual determinara el mufién en una posicioén adecuada de aduccion.

Ademas se coloca el latex sobre el aparato y se aplica vaselina o crema aislante.

Primero se humedece una lengiieta de 8 cm. y se coloca en direccion de dorsal hacia ventral
en el extremo distal del mufién. Se procura moldear sin que queden arrugas. Después con
ofra lengiieta de 6 cm. se cubre de medial a lateral en el extremo distal del mufion.
Posteriormente se procede a colocar otra lengtieta de 8 cm. que recorra de medial a lateral

hasta cubrir la cresta iliaca.

Para reforzar el borde proximal se coloca una triple lengiieta de 6 cm. en la zona del pubis,

procediendo desde medial siguiendo la ingle hasta la cresta iliaca.
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Luego se procede a vendar el mufién desde la parte proximal con una venda de 6 cm. se
realiza el vendaje desde la altura de la cresta iliaca, haciéndolo de manera circular y

descendente, trabajando de manera agil.

Después se refuerza la venda anterior colocando otra de igual manera, teniendo en cuenta

que se debe realizar una presion continua.

Después con un tricot de stoquinette de 6 pulgadas, se cubre el molde, este debe ser el
doble de largo que el mufidn, esto facilitara la introduccion del molde dentro el aparato.
Finalmente se fija este con una venda de yeso.

Después se coloca al usuario dentro del aparato pidiéndole que se apoye en el bastén del

pedestal.

Después se introduce el mufién en la funda de latex halandole en direccion caudal.

Se regula la altura exacta del aparato y se controla la horizontalidad de la pelvis. Después
se conforma el negativo colocando la presion antes establecida en el aparato neumatico. Se
regula la presion de la cadera o se ejerce manualmente, dejando endurecer el molde bajo

carga.

Después se corta la venda de nylon con una tijera y se libera la presion lateral del fémur,

dejando que el usuario se retire para poder liberar el molde.
10.5 Modificacion de molde negativo.

Segun las medidas tomadas y las referencias previamente marcadas se procederd a

modificar el molde, remarcando las lineas y realizando los recortes necesarios.

Se marca y controlan las medidas internas.
Se rellenan con yeso las partes ensanchadas dorsales y frontales realizando una modelacion
por encima del trocanter mayor. Al momento de la toma del molde negativo por la forma de

la cuenca ovo-longitudinal los tejidos blandos se desplazan hacia anterior y posterior
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haciendo unos canales los cuales se rellenan suavemente para la mejor distribucién de las
presiones sobre toda la superficie del mufién, mientras que el drea que se encuentra arriba
del trocanter se rellena para asegurarnos del contacto mufién-cuenca en esta zona y evitar

salida de aire que nos provoque posteriormente un pistoneo indeseado.

Se moldea el contacto dorso-lateral y el borde proximal de la cuenca.
Finalmente se rellena la parte exterior del molde con yeso para reforzarlo y después se lija y

se da un acabado para la prueba.
10.5.1 Prueba del molde negativo.

Primero se taladran unos agujeros en el contorno de la cuenca, los cuales serviran para
chequear el contacto total de la cuenca.

También se taladra un agujero en el extremo distal del molde para poder introducir con una
media el mufién en el molde.

Después se coloca el molde dentro del anillo de cardan del aparato y se regula la altura. Se
introduce el mufién con una venda elastica de 10 cm. se le pide al usuario que realice una
carga controlada y se vigila la posicion recta de la cadera. En este paso se debe comprobar

lo siguiente

¢ Anclaje de la parte medial del isquion (el isquion debe estar contenido dentro de la
cuenca)

¢ Tensién en direccidon medio-lateral.

e Borde de la cuenca.

e A través de los agujeros se controla el contacto y tension de los tejidos blandos.

en cuenta la posicion de aduccion del mufion y se comprueba la tension

mediante presion hacia el molde de yeso en direccion medial y lateral.

10.6 Vaciado de molde negativo y modificacién de molde positivo.
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e Se procede a colocar un tubo al molde, se sella y llena el molde negativo con yeso
calcinado.

e Después de que el yeso calcinado ha fraguado se retiran las vendas de yeso.

e Se remarcan las lineas

e Se verifican las medidas

e Se verifica la alineacién

¢ Se pule molde positivo para prepararlo para termoconformado.

10.7 Termoconformado para prueba.

Se coloca el molde positivo en un sistema de succién colocando la cara lateral del positivo
hacia abajo, con el objetivo que la costura quede ubicada en esta zona. Se verifica que no
existan fugas de aire en el sistema de succién y que el horno se encuentre a una temperatura

aproximada de 180°C.

Se toman las medidas circunferenciales distal, proximal y longitud del positivo. A cada una
de estas medidas se le suman 2 cm. y son transferidas a una lamina de polipropileno de 6
mm que es cortada la sierra oscilante posteriormente. Se introduce la lamina de
polipropileno al horno sobre un pliego de teflén y se espera a que alcance el punto de
fusién. Se prepara el positivo cubriéndolo con una media de nylon y se esparce talco para

evitar que esta se adhiera.
Cuando el polipropileno esta listo se retira del horno y se procede a su termoconformacion
sobre el positivo. Con una tijera se corta el exceso de material y se abre la valvula de

L.2c16n.

Cuando el polipropileno ha alcanzado nuevamente su estado sélido, con un marcador se

hace el disefio de la cuenca tipo ovo-longitudinal y se corta con una sierra eléctrica

102



oscilante. Luego se extrae la cuenca de prueba cuidadosamente (por si es necesario
posteriormente reutilizar el positivo); se regularizan y pulen los bordes en la fresadora.

Después se realizan los pasos para la prueba de la cuenca en yeso, con la diferencia que esta
nos permite apreciar mejor las zonas o areas de presion excesiva o de contacto inadecuado

entre el muiién y la cuenca.

10.8 Elaboracion de cuenca flexible.

Antes de plastificar la cuenca flexible se pule el positivo y se coloca la valvula de succidn,
rellendndola con yeso para evitar que el plastico se meta en ella, esta se ubicard medio-

distal en el molde positivo.

Para la obtencion de la cuenca flexible en este caso se hizo de polietileno, con
termoconformado en gota, para tener la ventaja de no tener costuras sobre la cuenca
flexible, utilizando un marco metalico como ayuda, sobre el cual se fija el polietileno y
posteriormente se introduce al horno, cuando este alcanza el punto de fusioén se procede a
colocarlo sobre el molde positivo con un ligero movimiento circular hasta cubrir totalmente
el molde con el polietileno y teniendo la precaucion de no estirarlo demasiado, ademas se
debe de cuidar la succion por medio del pedal incorporado a la base para termoconformado

en gota, se deja con la succion funcionando hasta que el molde se enfria por completo.

10.9 Elaboracién de marco rigido.

Cuando el plastificado en gota a enfriado, se procede a preparar el molde para laminarlo.

Se coloca el molde en posicidn vertical sobre un sistema de succion.

Se coloca un tricot tubular de algoddn, para facilitar la salida de la cuenca flexible.

Se coloca una bolsa de PVA.

Se colocan 2 tricot tubulares de nyglass.

Se coloca el refuerzo de fibra de vidrio sobre la base del anillo.

Se colocan 2 tricot tubulares de nyglass.
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o Entre estos se coloca el adaptador de unién de la cuenca, colocando la cuenca con 5
grados de flexion y 5 grados de aduccion.

e Se coloca refuerzo de fibra de vidrio en la base del adaptador.

e Se coloca un tricot mas de nyglass.

o Se coloca una bolsa de PVA.

Tanto la primera como la segunda bolsa de PVA se aseguran con cinta adhesiva al sistema
de succién y se abre la valvula para que se forme un vacio entre la primera bolsa y el

positivo, como también entre las diferentes capas que se encuentran entre ambas bolsas.

Se prepara una mezcla de resina con su porcion respectiva de catalizador o promotor. La
cantidad de mezcla dependera del tamafio del positivo. Luego se vierte la mezcla dentro de
la segunda bolsa de PVA y se distribuye por todo el positivo en forma de masaje, esto con
el objetivo de que las diferentes capas se impregnen de la mezcla y a su vez se evite la
formacion de burbujas de aire. Se espera que la resina fragiie por completo para retirar el
positivo del sistema de succion. Se marca el disefio de la cuenca tipo ovo-longitudinal y se
corta con la sierra eléctrica oscilante. Se retira del positivo y se regularizan y pulen los

bordes.

10.10 Alineacion de banco.

Se montan los componentes protésicos empezando de distal a proximal, montando el
segmento de pierna al pie, la rodilla protésica al segmento de pierna y se controla que el eje
mecanico de la rodilla esté ubicado 2 cm. arriba de la medida del eje anatémico de la pierna
sana, se monta el segmento de muslo sobre la rodilla protésica y a su vez se coloca la
cuenca sobre el segmento de muslo, se controla que la altura del piso al isquion concuerde
con la que se ._zistro en la hoja de medidas. Después se procede a colocar la protesis dentro

de una caja de alineacion.
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El eje de la articulacion de rodilla estara detras de la linea de carga aproximadamente 1.5 a
2 cm segin la seguridad que se requiera, para ayudar al control de la rodilla e impedir el

colapso de esta durante la fase de apoyo.

Se determina la altura del centro de la rodilla. Se determina la longitud correcta de la
prétesis. Si la linea de peso cae muy por delante del eje de alineacion, la rodilla estara mas

rigida y puede que el usuario necesite mas esfuerzo para iniciar la flexion.

En el pie la linea de carga divide el pie 1 cm. anterior al tercio posterior del pie.

En la vista anterior la linea de plomada dividiré la cuenca en un 50% lateral y 50% medial
(a nivel de la base del anillo), al igual en la rodilla; y la linea de plomada pasara entre el

primer y segundo dedo del pie protésico.

En la vista posterior la linea de plomada dividira la cuenca en un 50% lateral y 50% medial

(a nivel del anillo) y en el pie pasara por la mitad del talon.

Alineacion de banco protesis ovo-longitudinal vista anterior.
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10.11 Alineacion estatica.

Después de pedirle al usuario que se coloque la protesis, se realiza el chequeo de altura de
la prétesis, verificandolo a través del nivel pélvico, las crestas iliacas, los agujeros sacros y
de ser necesarias alzas compensatorias y observar posibles desviaciones como varo, valgo,

rotaciones, etc.

10.12 Alineacion dinamica.

Luego la alineacion dindmica se efectia observando al usuario durante la marcha, en las
vistas frontal, lateral y dorsal, sobre superficies planas, inclinadas, irregulares, etc. Las
fases de la marcha resultan influenciadas por los siguientes parametros de la construccion

de la prétesis debido a la posicion del pie protésico o segmento de muslo:

¢ Desplazamiento anterior del pie protésico.
¢ Desplazamiento posterior del pie protésico
¢ Desplazamiento medial del pie protésico

¢ Desplazamiento lateral del pie protésico.

e Flexion plantar.

e Extension dorsal.

e Eversion.

e Inversidn.

e Rotacién interna del pie protésico.

¢ Rotacion externa del pie protésico.
En este caso solo se desplazé posteriormente el pie protésico, para que la linea de carga

pasara mas anterior al eje de la articulacion de rodilla para darle mayor seguridad en el

momento de apoyo medio del lado de la prétesis.
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Gracias a la versatilidad de los componentes endoesqueléticos empleados se pueden

realizar los ajustes necesarios con gran facilidad.

10.13 Elaboracién de la cosmesis.

Después de las correcciones realizadas en la prueba dindmica, se ensambla de nuevo el
sistema endoesqueletal y se procede a dar forma a la espuma cosmética; usando como
referencia las medidas que se han tomado anteriormente del miembro contralateral.

Finalmente se colocara una media cosmética de un tono de acuerdo a la piel del usuario.

10.14 Acabado final y entrega.

Se realiza una ultima prueba dindmica con el usuario para verificar la similitud de la
espuma cosmética y que la alineaciéon no haya variado. Si es necesario se pueden hacer
ajustes finales. Después se instruye al usuario en el uso, manejo y cuidado higiénico de la
protesis, también se le explica sobre algunas alteraciones que esta podria provocar en su
piel y se le sugiere que los cambios que deban hacerse a la protesis deberdn ser realizados

por el técnico protesista.

10.15 Recomendaciones de uso.

Para obtener el maximo aprovechamiento y satisfaccion en el uso de la protesis, entre otros

se deberan de seguir los siguientes aspectos:

¢ Limpieza frecuente.

¢ Mantener secos los componentes metalicos de la protesis.

¢ Revisar la piel del mufion diariamente.

o Realizar revisiones periddicas para conseguir las maximas prestaciones de la
protesis.

o En caso de cualquier falla acudir al técnico, no tratar de hacer reparaciones caseras.
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10.16 Instrucciones de colocacion.

e Retirar la protesis por la noche para dormir.

e Retirar la valvula de succion por la noche y no colocar ropa sobre la cuenca para
permitir que el aire circule por dentro de la misma.

o Utilizar en la medida que sea posible calzado con la altura de tacén con la que se
alineo la protesis.

e No exponer la protesis a fuentes de calor elevado debido al riesgo de inflamabilidad
de esta y por que los materiales empleados en su elaboracion podrian perder sus

propiedades y deformarse.

10.17 Efectos secundarios.

10.17.1 Problemas cutaneos.

e Lesiones cutaneas por friccion.
e Eritema o ulceras por presion.
e Dermatitis de contacto por irritacion.

¢ Problemas alérgicos por contacto directo con los materiales de la prétesis.

10.17.2 Problemas derivados de una mala adaptacion.

¢ Molestias por inadaptacién los primeros dias de uso.

o Desarrollo de hiperqueratosis.

¢ Incomodidad por la alteraciéon dimensional entre protesis-mufion.

e Trastornos en la marcha por inadecuacion en el disefio, en la alineacion o en la

adaptacion de la protesis.
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e Pellizcamientos con los bordes de la prétesis ante movimientos como sentarse o

andar.

10.17.3 Rechazo psicologico de la prétesis, favorecido por los problemas de adaptacion.

10.17.4 Edema distal del mufidn si existen trastornos circulatorios o bien si la cuenca es

demasiado ajustada proximalmente al mufién.

10.17.5 Atrofia muscular de muslo por no existir una actividad muscular adecuada.

10.17.6 Incongruencia mufidon-cuenca, si existen cambios de volumen del mufién por

aumento o disminucion de peso.

10.17.7 Escoliosis compensatoria si existe asimetria de longitud.

10.17.8 Aumento de gasto energético.
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CAPITULO XI

ANALISIS DE COSTOS DE PROTESIS
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Los costos de elaboracién de la prétesis se han calculado basandose en los costos de

10.1 Anaélisis de costos protesis.

materia prima, costos de elaboracion y costos de mano de obra.

10.2 Célculo costos de materia prima.

Descripcion materia Unidad de Valor por | Cantidad | Costo en
prima medida unidad Utilizada | ddlares
Vendas de Yeso de 6” Unidad $2.50 4 $10.00
Yeso calcinado Bulto 50 1bs $6.50 25 libras $3.25
Polipropileno de 6 mm. Lamina $70.00 | % lamina $17.50
Stockinette 6 Yarda $1.00 3 $3.00
Pie protésico (SACH) Unidad $ 80.00 1 $80.00
Kit rodilla
monocentrica, tubo
modular y adaptador Unidad $800.00 1 $800.00
para pie.
Termolyn Sureflex Unidad $32.50 1 $32.50
Adaptador de unién Unidad $30.00 1 $30.00
para cuenca
Media cosmética Unidad $10.00 1 $10.00
Espuma cosmética Unidad $210.00 1 $210.00
Valvula de succion Unidad $25.00 1 $25.00
metélica
Bolsas de PVA Unidad $3.00 2 $6.00
Polietileno Unidad $25.00 1 $25.00
Resina poliéster Galén $40.00 Y galon $20.00
. .. de vidrio Yarda $3.00 Y, yarda $1.50
Total $1273.75
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10.3 Calculo de costos de elaboracion.

Unidad de | Valor por | Cantidad
Material de elaboracion medida unidad $ | Utilizada | Costo en $
Jeringa Unidad $0.17 2 $0.34
Vasos Unidad $0.03 1 $0.03
Lija #180 Pliego $0.57 v $0.28
Lija #320 Pliego $0.57 Y $0.28
Thiner Galén $1.81 1/6 galén $0.60
Pegamento Bote 1/8
galén $1.00 Y bote $0.50
Tirro de 2” Rollo $2.00 12 $1.00
Tirro de 17 Rollo $1.00 12 $0.50
Total $3.53
Costos de mano de obra.
Salario del técnico $ 500.00
Costo por hora efectiva de elaboracion $ 3.125
Horas efectivas hombre 160 hrs.
Hora efectiva de elaboracion 26 hrs.

Costo demanode obra= $3.125x26 hrs.= $§ 81.25

10.4 Costo total.

10.4.1 Costos directos

Costos de materiales...............

................

................

$1273.75
$ 3.53

Mano de obra. . ..o $ 8125
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10.4.2 Costos indirectos.

1358.53 + 10 % (costos indirectos tomando como base Ortopedia Duran)

Costototal ..........coevenenen. $1358.53 +135.85 = § 1494.38
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ANEXOS
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La historia de la poliomielitis.

jUna lucha que no termina!

Actualizado enero 21 de 2005.

1789 - El médico britanico Michael Underwood proporciona la primera descripcion
clinica de la poliomielitis, refiriéndole como "debilidad de las extremidades mas bajas."
1840 - El médico aleman Jacob Von Heine publica una monografia de 78 paginas que
describia no solamente las caracteristicas clinicas de la enfermedad, sino también que sus
sintomas sugieren la implicacién de la médula espinal.

1894 - La primera epidemia principal de la poliomielitis divulgada en los Estados Unidos
ocurre en Vermont, consistiendo en 132 casos en total, incluyendo algunos adultos.

1908 - La poliomielitis llega a ser una entidad denunciable de la enfermedad mientras que
los médicos austriacos Karl Landsteiner y E. Popper identifican el virus de la
poliomielitis.

1909 - Massachusetts comienza a contar casos de la poliomielitis.

1916 - Hay un brote grande de poliomielitis en los Estados Unidos. Aunque el niimero
total de individuos afectados es desconocido, mas de 9000 casos se divulgan en la ciudad
de New York solamente. Tentativas en controlar la enfermedad implica el uso en gran
parte del aislamiento y la cuarentena, de la cual ni una ni otra es acertada.

1921 - Franklin Delano Roosevelt (FDR) contrae poliomielitis y se ve con paralisis
severa.

1924 - FDR viaja a Georgia a Warm Springs en una cabafia sobre la base del meson
dilapidado de Meriwether debido a los informes que las aguas alli podrian de alguna
manera "curar" paralisis.

1926 - FDR compra el meson de Meriwether, y se forma la fundacién Warm Springs
1928 - Philip y Louis Shaw desarrollan el pulmén de hierro, un tanque grande de metal
equipado de una bomba que asistia la respiracion, después de ser probado en el campo

entra en produccién comercial tres afios més tarde.
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1932 - El FDR se elige presidente de los Estados Unidos. El primer presidente de los
E.E.U.U. que llega a utilizar una silla de ruedas, él oculta con éxito el grado de su
inhabilidad al publico americano durante su presidencia.

1934 - Hay un brote importante de poliomielitis en Los Angeles. Casi 2500 casos de la
poliomielitis se tratan a partir de mayo a noviembre de ese afio en el Hospital General del
condado de Los Angeles solamente.

1935 - Los médicos Maurice Brodie y Juan Kollmer compiten cara a cara, cada uno
intentando ser el primero en desarrollar una vacuna acertada para la poliomielitis. Las
pruebas en el terreno fallan con resultados desastrosos mientras que las vacunas se culpan
por causar muchos casos de poliomielitis, de los cuales algunos son fatales.

1937 -FDR anuncia la creacién de la fundacién nacional para la paralisis infantil.

1938 - El actor Eddie Canter promueve la marcha conocida como “la marcha de monedas
de diez centavos " mientras que él impulsa a oyentes de radio enviar su cambio de
repuestos de automoviles a la casa blanca que se utilizara por la fundacioén nacional para
la lucha contra poliomielitis.

1940 - La hermana Elizabeth Kenny viaja de su Australia nativa a California en donde la
comunidad médica no le hace caso virtualmente. Ella entonces viaja a Minnesota en
donde ella da la primera presentacion en los Estados Unidos a los miembros del personal
de la clinica de Mayo con respecto a sus procedimientos para tratar a pacientes de la
poliomielitis por medio de hot-packing y estiramiento de los miembros afectados.

1942 - Se abre el primer instituto de la hermana Kenny en Minneapolis.

1943 - Se forma la fundacién de la hermana Kenny, y sus procedimientos se convierten
en el tratamiento estandar para los pacientes con poliomielitis en los Estados Unidos,
substituyendo los tratamientos tradicionales ineficaces del “suero convaleciente” y la
inmovilizacién.

1941 - Los Estados Unidos se incorporan a la II guerra mundial. La mayoria de los
mejores investi~adores médicos, incluyendo Jonas Salk, inscriben a militares o trabajan
en proyectos militar-relacionados.

1945 — Ultimos afios de la II guerra mundial. Las grandes epidemias de poliomielitis en
los Estados Unidos ocurren inmediatamente después de la guerra con un promedio de

mas de 20.000 casos al afio a partir de 1945 a 1949.
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1947 - Jonas Salk acepta un puesto en Pittsburgh en el nuevo laboratorio médico
financiado por la fundacion cientifica de Sarah Mellon.

1948 - El laboratorio de Salk es uno de cuatro que se les concede la investigacién en el
proyecto de mecanografiar del virus de la poliomielitis. Salk decide un método
actualmente desarrollado de la cultura del tejido fino de cultivacion y de trabajo con el
virus de la poliomielitis que ha sido desarrollado recientemente por Juan Enders en la
Universidad de Harvard. Otros investigadores, incluyendo Albert Sabin, que desarrollaria
mas adelante la vacuna oral de la poliomielitis, contintian haciendo su trabajo con los
monos infectados con el virus de la poliomielitis, un proceso mas dificil y mas
desperdiciador de tiempo.

1952 - Hay 58, 000 casos de poliomielitis en los Estados Unidos. Las versiones
tempranas de la vacuna de Salk , usando el virus muerto de la poliomielitis, son acertadas
con las muestras pequefias de pacientes en el condadoWatson para los nifios afectados y
la escuela publica de Polk.

1953 - En medio de "histeria continuada de la poliomielitis," hay 35, 000 casos de
poliomielitis en los Estados Unidos.

1954 - Las pruebas masivas de la vacuna de Salk son patrocinadas por la fundaciéon
nacional para la paralisis infantil.

1955 - Las noticias de los ensayos acertados de la vacuna son anunciadas por el Dr.
Thomas Francis Jr. de la Universidad de Michigan en una rueda de prensa formal que se
llevé a cabo el 12 de abril en Ann Arbor (el sitio en donde los datos de la investigacion
de las pruebas en el terreno habian sido recopilados y analizados). Un programa a nivel
nacional de la vacunacién se comienza rdpidamente.

1957 - Después de una campafia total de inmunizacién, hay solamente cerca de 5600
casos de poliomielitis en los Estados Unidos.

1958 y 1959 - Las pruebas en el terreno demuestran que la vacuna oral de Sabin, que
utiliza el virus (debilitado) vivo, atenuado, es eficaz.

1962 - La vacuna de Salk es substituida por la vacuna oral de Sabin, que es no solamente
superior en términos de la facilidad administracién, sino también proporciona una
inmunizacién mas duradera.

1964 - Solamente 121 casos de poliomielitis se divulgan nacionalmente.
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1974 — Dr. Donald Mulder de la clinica de Mayo escribe un articulo que describe la
"altima progresién de la poliomielitis."

1977 - La encuesta sobre salud nacional divulga que hay 254 .000 personas que viven en
los Estados Unidos que habian sido afectados por la poliomielitis.

1981 - Informes del compartimiento que muchos sobrevivientes de la poliomielitis estan
experimentando por los ultimos efectos de la enfermedad.

1984 - Los investigadores, incluyendo el Dr. Lauro Halstead, organizan una conferencia
en el instituto Warm Springs, debido a preocupaciones cada vez mayores por los ultimos
efectos de la poliomielitis (sindrome post-poliomielitis).

1988 - Con aproximadamente 350, 000 casos de poliomielitis que ocurren por todo el
mundo, la Organizacion Mundial de la Salud pasa una resolucion de erradicar la
poliomielitis por el afio 2000.

1993 - El numero total de la poliomielitis divulgada encajona caidas mundiales a cerca de
100, 000. La mayoria de estos casos ocurren en Asia y Africa.

1994 - China lanza sus primeros dias nacionales de la inmunizaci6n, inmunizando a 80
millones de nifios. El hemisferio occidental entero se certifica como "poliomielitis libre".
1995 - La India sigue el ejemplo de China y organiza sus primeros dias nacionales de la
inmunizacién. Inmunizan a mas de 87 millones de nifios.

1997 - El monumento de Franklin Delano Roosevelt se abre el 2 de mayo.

1999 - Vacunan a mas de 450 millones de nifios, incluyendo casi 147 millones en la
India. En los 11 afios desde la iniciativa de la asamblea de la salud del mundo, el nimero
de casos divulgados por todo el mundo ha caido aproximadamente hasta 7 000 casos.
2000 - Las guerras, los desastres naturales, y la pobreza en Asia y naciones africanas
previenen la erradicacién completa de la poliomielitis. Hay incluso un brote de la
poliomielitis en Haiti y Republica Dominicana, que junto con el resto del hemisferio
occidental habian sido libres de poliomielitis desde los afios 90. Se propone una nueva

fecha me*~ -1 la erradicacién mundial de la poliomielitis, 2005 ahora es fijado.
2004 - Los ministros de la salud de la reunion poliomielitis-endémica renaining de seis

paises, acuerdan tomar las medidas finales hacia la erradicacion de la poliomielitis. Los

casos de poliomielitis en declinacién en Asia por el 50%, y 80 millones de nifios son
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vacunados en Africa occidental y central. A pesar de estos esfuerzos, hay 1170 casos de

poliomielitis en 2004, 760 de el cual ocurren en  Nigeria.
2005 - La poliomielitis se separa de Nigeria a Sudan, con 105 casos confirmados. Este

ultimo brote ilustra "las areas poliomielitis-libres planteadas de alto riesgo por la

continuacién de epidemias en Africa del oeste y central.
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Glosario.

Agudo: Que tiene un curso breve y ordinariamente grave.

Analgésicos: Agente que alivia el dolor sin perdida de la conciencia.

Arreflexia: Falta de reflejos

Arteriosclerosis; Grupo de enfermedades caracterizada. por engrosamiento y perdida de

la elasticidad de las paredes arteriales.

Artralgia: Dolor articular

Artritis: Inflamacion de una articulacion.

Atrofia: Esta condicion consiste en la pérdida o desgaste del tejido muscular a causa de

algtin tipo de enfermedad o por inactividad.

Bipedestacion: De pie

CAT-CAM: Contured Adducted Trochanteric-Control Alignment Method, Método de

Alineamiento Controlado por el Contorno del Trocanter en Aduccion.

Convalecencia: Convalecencia es el periodo intermedio que ocurre entre el de

enfermedad y el retorno absoluto a la salud

Contractura: La contractura muscular consiste en la contraccion persistente e involuntaria

de un musculo.

Cuenca: Componente superior de una protesis en el cual el amputado introduce su

mufion.
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Deglucion: Tragar
Dermatitis: Inflamacion de la piel.

Diagnoéstico: Identificacién de una enfermedad o trastorno mediante la evaluacion

cientifica de sus signos fisicos, sintomas y otros procedimientos.
Distension: Estado de relajacion, descanso o de disminucion de la tension.

Distrofia Muscular: Atrofia muscular progresiva sin lesion aparente de la médula espinal,

hereditaria en diversas formas o tipos.

Edema: Acumulacion de liquido en los tejidos, la cual ocasiona una inflamacién de la

parte del cuerpo afectada.

Embolia: Es el bloqueo de la arteria por una sustancia extrafia que puede ser: un coagulo

sanguineo (trombo) o trozos de él, grasa, aire, o tejido tumoral.

Epidemia: Enfermedad accidental, transitoria, generalmente infecciosa, que ataca al

mismo tiempo y en el mismo pais o region a gran niimero de personas.

Epifisis: Extremo de un hueso largo, generalmente mas ancho que la diafisis, formado

por un centro secundario de osificacion.

Eritema: Enrojecimiento de la piel producido por congestion de los capilares, que puede

deberse a distintas causas.

Erosiéon: Destruccion o ulceraciéon lenta y progresiva de un tejido por friccion,

compresién o por la accion de una sustancia corrosiva.

Espina Bifida: Alteraciéon congénita debido a la falta de cierre del arco neural posterior.
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Espondilolisis: Disolucién de una vértebra, y sep=+acion de la porcion interarticular.
Espondilolistesis: Desplazamiento de una vértebra sobre otra.

Febril: Relativo a Fiebre. La fiebre puede definirse como aumento de la temperatura
corporal como parte de una respuesta especifica ante una determinada agresion al
organismo.

Fractura: Rotura de una parte, especialmente de un hueso.

Gangrena: Muerte tisular, generalmente en gran masa, acompafiada de pérdida del riego

vascular y seguida por invasion bacteriana y putrefaccion.,
Genu Valgo: Piernas en X debido a que las rodillas se juntan y los pies se separan.
Genu Varo: Piernas es O debido a que las rodilla se separan y los pies se juntan.

Hemofilia: Alteracion hereditaria de la hemostasis que se transmite de forma recesiva

ligada al cromosoma X,

Hemostasis: Detencion espontanea o artificial del flujo sanguineo.
HNNBB: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

[-T: Isquion-Trocanter

Malformacién: Anomalia o deformidad, especialmente congénita.

Metastasis: Transferencia de enfermedad de un 6rgano o una parte hacia otro sitio no

directamente relacionado.
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Mialgia: Dolor en los misculos.

Mioplastia: Cirugia de los musculos, union muisculo con musculo (mufiones)

Muiién: Porcion restante del miembro amputado

Neuroma: Neoplasia benigna constituidas por neuronas y fibras nerviosas que se

desarrolla sobre un nervio. Se forman siempre sobre el final de un miembro seccionado.

Osteogénesis imperfecta: Defecto congénito de desarrollo del sistema Oseo, caracterizado

por fragilidad de los huesos.

Pardlisis: Pérdida del movimiento de una o varias partes del cuerpo

Prodrémica: Signo, sintoma o estado precursor que indica €l comienzo o aproximacion de

una enfermedad.

Retraccion: Encogimiento, reduccién de una parte.

Secuela: Lesion o afeccion que sigue a un ataque de enfermedad y es consecuencia de

ella.

Sedestacion: Posicion de sentado

T-T: Trocanter-Trocanter

Vacuna: Preparacion antigena especifica, cuya administracion provoca en el organismo

la inmunizacidn activa contra una determinada enfermedad.

Virus: Cada uno de los miembros de un grupo de minusculos agentes infecciosos.
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