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INTRODUCCION

El abordaje terapéutico en Ortesis y Prétesis, es un campo que demanda conocimientos,

destrezas, creatividad y sentido humano.

El técnico ortesista — protesista es un profesional miembro del equipo multidisciplinario, y
su esfuerzo debe ir encaminado a mejorar la calidad de vida de las personas con

discapacidad.

No cabe duda que su participacion activa es una parte muy importante para alcanzar el

éxito del proceso de Rehabilitacién.
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1. Objetivo General:

e Desarrollar un documento que resuma y sirva de guia de consulta acerca de los
procesos de fabricacion, de una prétesis para desarticulado de cadera y un Kafo de

descarga tipo chicago, para la Enfermedad de Legg Calvé Perthes.

1.1 Objetivo Especifico:

Establecer un marco teérico de consulta acerca de las patologias presentadas en

cada uno de los usuarios.

e Proveer una ayuda ortésica y protésica para los dos usuarios que son de escasos

recursos econdémicos.

e Reincorporar a los dos nifios a sus actividades de vida diaria.

e Megjorar la calidad de vida de los nifios y de sus familias.



1.2 ALCANCES Y LIMITACIONES.

ALCANCES: USUARIO DE PROTESIS.
e Darle una mejor imagen corporal.

e Lograr una deambulacién dentro de su comunidad.

e Mejorar la independencia para que logre salir adelante.

ALCANCES: USUARIO DE KAFO.

o Lograr conseguir una mejor posicion de la cabeza del fémur dentro del acetabulo.

e Evitarle secuelas graves en el futuro.

LIMITACIONES

No tuve ninguna limitacién.






2.1 HISTORIA CLINICA.

2.1.1 DATOS PERSONALES:

Nombre: José Ivan Silva Hernandez.

Edad: 12 afios.

Fecha de Nacimiento: 18 de Enero de 1992.

Ocupacién: Estudiante de Séptimo afio escolar.

Direccién: Municipio Chinameca, Cantén Boquerdn, Departamento de San Miguel,

El Salvador.

Teléfono: 889- 3775 (Vecina).

Persona responsable: Donatila Silva (Madre).

Diagnéstico: Desarticulacién de Cadera Derecha.



2.1.2 PRESENTE ENFERMEDAD

Paciente de 12 afios de edad, es el ultimo de tres hermanos, embarazo a término, parto
vaginal. A los 11 afios de edad present6 un trauma severo del miembro inferior derecho.
Minutos después del trauma fue trasladado en ambulancia al Hospital de Nueva Guadalu

lugar donde lo remitieron al Hospital de San Miguel, ahi le diagnosticaron mltiples
fracturas de la pierna derecha por lo que fue referido al Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom.

Segun la madre, la vida del nifio estaba en peligro debido a la gravedad de las hemorragias
internas que presentaba, por lo que le informaron que se debia proceder a la desarticulacion
de cadera. Permaneci6 hospitalizado durante un mes y quince dias.

No presentd ninguna complicacion.

Recibié Terapia Fisica durante un mes y medio aproximadamente en el Hospital de Nueva
Guadalupe. Tan pronto fue dado de alta en este servicio, le realizaron su primera prétesis, la
cual dejo de usar a los cuatro meses debido a que se le rompié la articulacién mecénica de
cadera.

2.1.3 ANTECEDENTES PERSONALES:

Accidente de Transito a los once afios de edad.

2.1.4 ANTECEDENTES FAMILIARES

No contributorios
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2.1.5 ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS:
Nucleo familiar compuesto por cuatro personas. Los gastos econdémicos los enfrenta
unicamente el padre quien es jornalero. La madre es ama de casa.

Vivienda propia en zona rural.

2.2 EXPLORACION FiSICA.

2.2.1 Observacion en los siguientes planos:

FRONTAL

e Simetria de sus hombros.
e Nivel de las tetillas simétrico.

¢ Pliegues de los codos paralelos y simétricos.

SAGITAL

o Cifosis fisiologica.

¢ Lordosis fisioldgica.
PLANO POSTERIOR
e Escapulas simétricas.

e Pliegues a nivel de la zona de talle.

o Pliegue gluteos simétricos.
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2.2.2 EVALUACION DEL MUNON
Cicatriz queloide de 18 cm de largo. Su direccién es oblicua. De antero superior a medial
distal.

2.2.3 RANGOS DE MOVIMIENTO Y EXAMEN MUSCULAR:

2.2.3.1 MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO

Articulacion Movimiento Grados Examen Manual
Articulares Muscular
Cadera Flexion 130° 5
Extension 10° 5
Abduccién 40° 4
Aduccién 30° 4
Rotacidén interna 25° 4
Rotacion externa 25° 4
Rodilla Flexion 123° 5
Extension 10° 5
Tobillo Flexién Plantar 45° 5
Flexién Dorsal 18° 5
2.2.3.2 TRONCO
Misculo Funcién Fuerza Muscular
Cuadrado Lumbar Elevacion de la pelvis 5
Recto Anterior y Oblicuos | Flexion tronco 5
abdominales
Sacrolumbares, Dorsal | Extension tronco 4
Largo, Iliocostal Dorsal

12



2.3 PRESCRIPCION:

Protesis para desarticulado de cadera derecha.
o Sistema Modular
e Disefio canadiense con socket rigido e interfase de polietileno
e Articulacién de cadera con extensor 7E7
¢ Rodilla policéntrica 3R 20
e Pie SACH.
2.3.1 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:
e Fabricar una prétesis funcional y estética.
e Cumplir con los pardmetros biomecanicos establecidos.

e Mejorar su imagen corporal.

e Apyudar a conseguir su desplazamiento dentro de su casa y en la comunidad en que

se desenvuelve.

13



3.1 DEFINICION:

Desarticulacion de Cadera:

Es la remocidn sin corte transdseo a nivel de una articulacion de la cadera.

3.2 TECNICAS QUIRURGICAS:

La cirugia se realiza en dos tiempos, los cuales serdn descritos a continuacion:

PRIMER TIEMPO

Posicionar al paciente en decubito supino, de forma que pueda acceder con entera libertad

al arco crural.

SEGUNDO TIEMPO

En el segundo tiempo posterior o gluteo puede efectuarse variantes: la primera es que el
paciente gire ¢l tronco, como si fuera a realizarse el abordaje de Moore de su cadera, y
la segunda consiste en tracciona desde la rodilla y el pie, con el fin de que el cirujano
pueda acceder a la zona del colgajo gluteo.

Se efectia una linea de incision desde la espina iliaca antero superior hasta la sinfisis
pubica. Se alcanzan los limites superiores del tridngulo de scarpa. Se identifica el
musculo sartorio y el paquete vasculo nervioso: arteria, venas femorales y nervio
crural. A continuacion se realiza una doble ligadura de los vasos, y luego, se cierra la
abertura de la luz arterial para evitar posibles hemorragias. El nervio crural se liga y
cauteriza.

Se seccionan los musculos sartorio y tensor de la fascia lata. A partir de este momento
es necesario ampliar la incision de la piel desde la cresta ilfaca hacia el trocanter mayor
en su porcion anterior, lo que permite alcanzar, tras la seccidon del tensor de la fascia
lata y del recto anterior, la capsula coxofemoral.

A continuacion se sigue hacia la parte interna. Los musculos aductores se seccionan, y
el musculo obturador externo se identifica para visualizar el nervio obturador y la

arteria y vena obturatrices, las cuales deben ser convenientemente ligadas para evitar
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hemorragias. Tras estas secciones musculares en la parte interna, ya se ven los
musculos isquiotibiales, con lo que se inicia el tiempo posterior.

Se secciona la cépsula articular coxofemoral. Para identificar la cabeza femoral, el
cuello y el reborde cotiloideo, y se realiza la luxacién anterior. Se identifican los
musculos insertados en el trocanter mayor, desinsertando los gliteos mediano y menor.
Mediante la rotacion interna se ponen de manifiesto los rotadores externos, cuya visién
es mejor si la linea de incisién de piel, que acaba en el trocanter mayor, se prolonga
hacia atrés.

Es fundamental que la piel, la fascia glutea y el musculo gliteo queden en un mismo
plano para que actuen de cobertura, al igual que lo haria un colgajo dermomiocuténeo.
Se luxa la cadera, y ejerciendo traccién, se ponen a tensioén los isquiotibiales, que se
desinsertaran del isquion. Se encuentra en este tiempo el tronco del nervio ciatico
mayor, el cual se diseca en su trayecto ascendente hacia la escotadura cidtica, se liga y
se secciona; para evitar neuromas, se hace una buena cobertura muscular del cabo
nervioso proximal seccionado.

A partir de este momento, la extremidad estd practicamente desinsertada a nivel de la
articulacion coxofemoral, quedando sélo los restos de cépsula posterior, que con una
ligera traccion se pone a tension, y ello facilita realizar su exéresis.

Sélo resta pulir las puntas de las secciones musculares y remodelar el fondo cétiloideo,
en el que habra restos del ligamento redondo de la cabeza femoral. A partir de este
momento, empieza el tiempo de la mioplastia reconstructiva, que se realiza entre la
musculatura anterior (tensor de la fascia lata, gliteo mediano y psoas) y la musculatura
posterior (isquiotibiales y rotadores externos). De igual manera, los haces del muisculo
obturador externo se deben llevar hacia el gliteo mediano. Esta insercion cruzada se

cubre con el colgajo del gluteo mayor, lo que permite una buena cobertura del mufion.
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- El paciente se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos para la vigilancia inmediata,
y permanece en ella unas 24 horas para la reposicion de su volemia, vigilancia de la
pérdida hematica, funcion renal, asi como la profilaxis del trombo-embolismo.

- Se permiten cambios posturales desde las 24 horas y, en funcion de la edad del
paciente, la deambulacién con bastones, tras la sedestacion, entre el quinto y el séptimo
dia.

3.3 ETIOLOGIA:

La etiologia maligna también ha influido en la técnica quirurgica, ya que obliga a una

extensa eliminacion de tejido blando y hueso.

En algunos casos se puede presentar por:

e Tumores 6seos malignos que afectan la extremidad inferior.
e Traumatismos complejos femorales con lesién vascular.

e Osteomielitis femoral.

e Gangrena gaseosa.

e Fracasos de terapias para salvar la extremidad.

17






3.5.1 Protesis para Desarticulacion de Cadera segiin “Mc Laurin” (1945).

Es una protesis con las siguientes caracteristicas:

¢ (anasta pélvica de resina.

e La articulacién mecénica de cadera se proyecta en un dngulo de 45° hacia
delante y abajo con respecto de la articulacion anatémica de la cadera, con tope
posterior, en la vista sagital.

e Articulacién de rodilla posterior a la linea de peso.

e Una linea de referencia que se proyecta desde el centro del eje mecéanico de
cadera pasando a través del centro de giro de la rodilla y 20 mm por atras del

pie protésico.
3.6 Aspectos Biomecanicos:

Los mecanismos de suspensién deben actuar en la fase de balanceo, por eso ellos deben

fijar la protesis al cuerpo.

La canasta pélvica debe ofrecer un engarce sobre las crestas iliacas. Este engarce debe fijar

la canasta tanto como sea posible en la zona del talle.

El disefio de la cuenca se hace para alojar estructuras de diferentes consistencias a las

cuales se les aplican fuerzas provenientes de las paredes mediante un contacto total.

Teniendo en cuenta los principios biomecanicos de distribucion de presion, se hace mayor
compresion sobre los tejidos blandos y liberacion de presiéon sobre estructuras y
prominencias Oseas como es el caso de las crestas iliaca, las espinas iliacas antero-
superiores, las vértebras lumbares y la tuberosidad isquiatica. En las desarticulaciones de
cadera todas las fuerzas especialmente las fuerzas axiales y las fuerzas de reaccion del piso

deberan trasmitirse hacia los tejidos blandos de las estructuras 6seas de la cadera y la

tuberosidad isquiatica.
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3.6.1 ESTABILIZACION Y CONTROL MUNON- CUENCA
3.6.1.1 Estabilizaciéon Antero-Posterior.

Se ejerce mediante las paredes anterior y posterior de la cuenca, la porcién flexible anterior
del lado no amputado y la presion ejercida por las correas al mantener el socket cerrado.

Aqui diferenciamos dos zonas de control antero-posterior (A-P).
3.6.1.2 Estabilizacién Medio-Lateral.

Se realiza mediante la compresién de todos los tejidos blandos de la regién del talle, la
pared lateral y la porcion flexible lateral de la cuenca del lado sano al ajustar las correas.

El deslizamiento de la pelvis se reduce asi por las fuerzas diagonales ejercidas por la
cuenca sobre las crestas iliacas que empujan toda la pelvis contra la pared lateral del lado

amputado al ajustar las correas.

3.6.1.3 Estabilizacion Rotacional.

Se consigue dejando que la cuenca abarque més de la mitad de la pelvis mediante el
encajonamiento de los tejidos blandos. También mediante la region del talle y la adaptaciéon
en las espinas iliacas antero-superiores (EIAS).

3.6.1.4 Control Antero-Posterior proximal
Se hace en la zona anterior mediante compresion de la region abdominal, la porcién
anterior de las crestas iliacas, en la zona posterior mediante los bordes que presionan la

region lumbar y las areas laterales a la columna lumbar y los tejidos blandos adyacentes.

3.6.1.5 Control Antero-Posterior distal.

Es ejercido mediante el disefio de las paredes con salientes a 45 grados que mantienen la

porcidn iliaca baja y los tejidos blandos adyacentes encapsulados en una especie de cuenca

20



angulada y que termina en una supetficie horizontal que normalmente se acolchona para la

descarga de peso de la tuberosidad isquiatica.
3.6.2 Apoyo de Peso
La tuberosidad isquiatica debe descargar el peso sobre una superficie horizontal en la base

de la cuenca, que debe ser acolchonada para otorgarle mayor comodidad al usuario

mientras camina, mientras permanece en pie, o cuando esta sentado.

3.6.3 Suspension

Se realiza sobre la region del talle (crestas iliacas), mediante depresiones en las paredes
laterales de la cuenca, ellas deben soportar todo el peso de la protesis en el momento de la
fase de balanceo, razén por la cudl esta debe ser muy liviana.

3.6.4 Funcién éptima de las articulaciones anatémicas proximales

Debe existir una buena funcién de los musculos de la regién lumbar, ya que éstos mueven

la pelvis y de esta manera el usuario puede controlar la prétesis.
¢ En el plano sagital un aumento de la curva lumbar hace una inclinacion de la
pelvis hacia adelante que controla la flexion involuntaria de la rodilla protésica

durante la fase de apoyo.

¢ Una inclinacion posterior de la pelvis 6 disminucién de la lordosis lumbar

favorecera la flexion de la rodilla en el inicio de la fase de balanceo.
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4. TOMA DE MOLDE

Materiales y herramientas a utilizar:

e Tela

e 3 Vendas de yeso 6” .
e Fieltro

e Media de nylon e Cinta aislante

e Media de estoquinete de nylon e Cuero azul

e Pelite Smm e Badana azul

. )
Yeso calcinado o Remaches de cobre

e Polietileno e Hebillas doradas
e Resina poliéster e Maskintape
e Catalizador

e Fibra de vidrio

e Polivinilacetato (PVA)

Herramientas:
e Tijeras para yeso e Barra para remachar
e Tijeras e Segueta
e Dos cuiias a 45° (madera) e Martillo de bola
e Sierra oscilante e Sacabocado de estrella
e Lapiz indeleble e Bajadores (para remache)
e Recipiente para agua e Asentadores (para remache)
e Hoja de medidas e Banda sin fin
e Cinta de sastre e Fresadora
e (Calibrador de exteriores e Llaves Alen
e Escofina media cafia e Bomba de vacio

e Escofina redonda

e Escarbador

23



4.1 PROCEDIMIENTO:

e Se cubre el pedestal con pelite de 10mm para que la superficie sea mas comoda.

e Se le coloca al usuario una media de nylon para aislar el cuerpo.

e Solicitar al usuario que se sitiie sobre el pedestal y que descanse su mufidn,

buscando un apoyo seguro y equilibrado.

e Se corrobora la altura de la tuberosidad isquidtica al suelo.

e Con el lapiz indeleble se indican las zonas de prominencias Oseas: cresta iliaca,

tuberosidad isquidtica, espinas iliacas antero superiores, (EIAS).

e Se traza lineas de plomada vertical y horizontal (serviran como referencia para la

colocacion de la articulacion mecanica en el plano frontal).

e Segin la medida del usuario se preparan las vendas de yeso.

24



Comenzar a vendar uniformemente desde aproximadamente 4 centimetros en
direccion cefalica de las crestas iliacas hasta el extremo distal del mufién y pierna

contralateral.

Situar un tirante de venda de yeso a nivel de las crestas iliacas para marcar la zona

de talle, y reforzarlo con otra venda de yeso.

Preparar una férula de 6 capas de venda de yeso para reforzar la zona del isquion.

Pedir al usuario que descargue peso sobre el muiién en el pedestal. Se colocan dos

cufias de madera con angulo 45° en la parte anterior y posterior del mufion.
yp

La cufia frontal debera tener una rotacién externa de 5° a 15° aproximadamente para

posicionar la placa de la articulacién mecéanica de cadera.

Una vez endurecido el yeso se retiran las cufias de madera, se pide al usuario que

ya no se apoye mads sobre la plataforma y se marcan las lineas de corte.

Tan pronto se realizan los respectivos cortes se prueba el molde negativo.
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4.2 PROCESO DE MODIFICACION DEL MOLDE POSITIVO:

Se retiran las vendas y se repintan las marcas que anteriormente se habian hecho

en la toma de molde.

Se liberan las espinas iliacas antero superiores (EIAS), y las crestas iliacas.

Se realizan presiones en las siguientes zonas: sacro, parte del anterior del abdomen,

y tejido blando del lado amputado.

Las demdas partes del molde se van regularizando conservando las medidas

circunferenciales, las medidas antero-posteriores y las mediolaterales.
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4.4 TERMOCONFORMADO.

Se coloca el molde negativo en el sistema de succion, y una media de nylon para aislarlo.

Se corta la lamina de polietileno de Smm.

Se prepara el horno a gas a una temperatura de aproximadamente 150° C, se espera a que
la ldmina haya alcanzado el punto adecuado para termoconformacion. Tan pronto esté lista
se toma y se coloca encima del molde positivo. Se cierra cuidadosamente y se recortan los

sobrantes. Encender el sistema de succidn. Se corta y se pule el molde de plastico.

4.5 PRUEBA DE LA CUENCA DE POLIETILENO

e Colocar la cuenca de polietileno, anclandola sobre la zona del talle.

e Observar el contacto que existe entre las paredes de la cuenca y la piel.

e Delimitar los cortes.

e Pedir al usuario que descargue peso sobre la cuenca y verificar que exista
contacto total.

e Comprobar la correcta ubicacion de la placa de cadera sobre la cuenca. Esto

facilita la colocacion correcta de la misma al momento de la laminacion.
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4.6 LIMITES DE LA CUENCA

Borde Craneal:

La cresta iliaca es la referencia anatomica para realizar los cortes del borde proximal de la
canasta, los cuales deberan estar cerca de 2cm por arriba de las crestas y es en este punto en
donde se produce el engarce de la cesta pélvica, cuidando que este borde superior no

produzca molestias en las costillas.

El borde proximal anterior debera dirigirse hacia delante y debajo de las crestas iliacas
cerca de 2 a 3 cm, de esta manera le es posible al usuario inclinar el tronco hacia delante

sin molestias.

Borde Caudal:

El borde caudal del cinturén pélvico, debera permitir flexionar la cadera libremente y que el

usuario logre sentarse sin molestias.

El nivel de corte sera igual en la cara anterior como en la posterior para liberar el muslo de
la extremidad contralateral. Es importante mencionar que el cierre de la cuenca debera

siempre ser ventral y sobre la linea media.
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4.8 Alineacion de Banco.

La linea de plomada corre:

Vista Anterior:
e Por el centro de la articulacién mecanica de la cadera.
e Centro de la rodilla protésica.
e Yentreel 1y 2 dedo del pie protésico.
o
Vista Sagital:
e Dividir la superficie de la cuenca en 50% anterior y 50% posterior.
¢ 1 cm anterior del eje mecanico de la articulacion de la rodilla protésica.

e 1 cm anterior del tercio posterior del pie protésico.

4.9 Alineacion Estatica

Usuario en Bipedestacion:

e Se corrobora que ambas espinas iliacas antero superiores (EIAS) estén a la
misma altura.

e Simetrias de sus hombros.

e Se le pregunta al usuario si la siente mas alta de un lado o del otro.

e Adecuada base de sustentacion.

e Adecuada rotacion externa del pie protésico.

e Se verifica si existe algiin momento de giro, volteo, flexion etc.

e Se verifica que exista un buen apoyo del isquion.

Usuario en Posicion Sedente:

e Verificar la longitud de los segmentos de muslo y pierna.
e Revisar las lineas de corte.
e Revisar si hay rotacion de rodilla.

e Verificar el correcto contacto entre pie protésico y piso.
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4.10 Alineacion Dinamica:
El proceso de alineacion dindmica sirve para determinar si se han cumplido una serie de
condiciones y da una base para hacer las necesarias correcciones y arreglos de las
deficiencias que se hayan encontrado. Durante el chequeo de la protesis, se debe p  ar
atencion a los siguientes puntos:
a) Comodidad
b) Estabilidad
¢) Alineamiento
d) Estética

¢ Se le pide al usuario que se desplace en linea recta, y a diferentes velocidades.

e Se observa que esté cumpliendo los ciclos de la marcha.

e Revisar el estado de la piel del mufién después de la marcha.

e Observar si presenta alguna desviacion en la marcha como a continuacidn se

mencionan;

Vista Anterior y posterior | Vista Sagital

Caida lateral de la pelvis e | Rotaciéon del pie de la
inclinacion del tronco hacia | protesis.

el lado de la protesis.

Elevacién de la pelvis Hiperlordosis de las

vértebras lumbares.

Circumduccion Tope violento de 1la

articulacion de la rodilla.

Amplitud anémala de la | Flexion excesiva de la

marcha rodilla

Posicion irregular de los | Equino del pie sano

brazos.

Pseudoartosis mufidén-

cuenca
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CAPITULO YV

CALCULO DE COSTOS
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5. COSTOS DE MATERIA PRIMA:

Tabla N° 1

Descripcion de | Unidad de | Precio unitario | Cantidad Total

materiales medida utilizada En délares.

Vendas de yeso | Unidad $2.05 7 vendas $14.35

6«

Bolsa de yeso|Libra $0.12 50 libras $6.00

calcinado

Resina poliéster | Galon $ 13.60 Medio galon $6.80

Fibra de vidrio | Yarda $2.50 Y2 yarda $1.25

Polietileno Pliego $49.72 Vs pliego $12.43

Smm (1x2m)

Cuero azul Pie $1.43 2 pies $2.86

Badana azul Pie $0.57 9 pies $5.14

Remaches  de|Unidad $0.08 12 remaches $0.96

cobre 4 mm

Fieltro Yarda $2.10 Y, yarda $1.05

Pelite 5Smm Pliego 42.78 1/8 pliego $534
(1 x1.75 cm)

Fomi Pliego $0.15 1 pliego $0.15
(22 x 28cm)

Tela de algodon | Yarda $3.17 Y yarda $1.58

Hebillas Unidad $0.45 2 dos $0.90

doradas

Pie SACH | Unidad $ 55.00 Unidad $ 55.00

derecho

Otto Bock

Adaptador para | Unidad $22.30 Unidad $22.30

pie Otto Bock
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Continuacion...

Descripcion de

materiales

Unidad

medida

de

Precio unitario

Cantidad

utilizada

Total

En délares

Tubo referencia

2R 49 Ottobock

Unidad

$49.90

400 mm

$49.90

Adaptador con
rosca 4 pivotes

referencia

4R69

Unidad

$52.10

Unidad

$52.10

Articulacién
Modular.
Rodilla
policentrica
referencia

3 R20

Unidad

$269.00

Unidad

$269.00

Adaptador con
rosca angulo de
10° referencia

4R56=1

Unidad

$114.50

Unidad

$114.50

Tubo

referencia 2R3

Unidad

$70.30

400 mm

$70.30

Articulacion de
cadera

referencia 7E7

Unidad

$ 589.90

Unidad

$589.90

Espuma

cosmética

Unidad

$21.00

Unidad

$21.00

Media

Cosmética

Unidad

$15.00

Unidad

$15.00

Total

$ 1317.81
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Nota: La referencia de los componentes modulares es segiin Ottobock.

5.1 COSTOS DE PRODUCCION:

Tabla N° 2

Descripcién de | Unidad de | Precio unitario | Cantidad Total
materiales medida utilizada En délares.
Tubo Metro $1.82 0.60 cm $1.09
galvanizado

Cedazo Yarda $0.55 50 cm $0.55
galvanizado

Lija de agua 3M | Pliego $0.83 1/8 pliego $0.33
Talco simple Libra $0.35 1 libra $0.35
Pintura mineral | Libra $2.50 1/8 libra $0.31
verde

Tarro de | Tarro $2.29 1/2 tarro $0.57
vaselina

Pega de zapato | Galon $1.00 Y4 galon $1.00
Masking tape | Unidad $2.15 Unidad $2.15
Tornillos de | Unidad $0.02 6 unidades $0.12
4mm

Silicén Unidad $2.60 Unidad $2.60
Cinta aislante | Unidad $0.75 Unidad $0.75
Loctite 242 Unidad $5.70 Unidad $5.70
Total $ 16.02
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5.2 COSTOS DE MANO DE OBRA:
Tabla No. 3

DESCRIPCION COSTOS DE MANO DE OBRA
Salario del técnico $ 560

Horas hombre efectivas 160 horas

Costo por hora $3.50

Horas efectivas para fabricar prétesis 31 horas

TOTAL COSTO DE MANO DE OBRA

$3.50x31=%108.5

NOTA: la hora de mano de obra se ha valorado de acuerdo a un Técnico en Colombia.

5.3 COSTOS DIRECTOS:

Tabla No. 4

COSTOS DIRECTOS

DESCRIPCION COSTOS CALCULADOS
Costos de Materia Prima $ 1317.81

Costos de Fabricacion $ 16.02

Costos de mano de obra $ 108.05

COSTO DIRECTO $ 1441.88

5.4. COSTOS INDIRECTOS

Costo Indirecto $ 108.05

5.5. COSTOS TOTALES DE FABRICACION

Costo Directo $ 1441.88
Costo Indirecto $ 108.05
COSTO TOTAL DE FABRICACION $ 154993
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6.1 HISTORIA CLINICA

6.1.2 DATOS PERSONALES:

Nombre: Jonathan Josué Lopez Quezada.

Edad: 7 afios

Fecha de nacimiento: 8 de Julio de 1997

Ocupacién: Estudiante Kinder (Parvularia)

Direccion: Cantén el Zapote, Caserio las Victorias, Jurisdiccion Caluco

Departamento de Sonsonate.

Teléfono: 718-55-29 o 731- 25-33 (Vecina)

Nombre de la persona responsable: Julio Noé Lépez

Diagnéstico: Enfermedad de Legg-Calve Perthes Miembro Inferior Derecho.
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6.1.3 PRESENTE ENFERMEDAD:

Paciente de 7 afios de edad, es el ultimo de cuatro hermanos, embarazo a término, parto
vaginal.

Refiere el padre del nifio que en el afio de 1999, present6 dolor en la cadera derecha, por lo
que fue llevado a un Centro de Salud y estuvo en tratamiento durante 5 meses con

analgésicos y antibiéticos.

Debido a que el dolor persistia, 5 meses después es llevado al Centro de Salud de Caluco,

donde no le fue realizado un estudio de gabinete.

Posteriormente lo llevaron a la Clinica de San Vicente de Padl en la cual le tomaron

radiografias, se desconoce la lectura.

En el afio 2000, los padres lo llevaron a un doctor particular quien le diagnosticod “artritis

séptica de la cadera derecha”. Continué tratamiento con antibidticos durante 3 meses.

15 dias después, los padres llevaron a Jonathan a consulta al Hospital Nacional de
Sonsonate, donde permanecié internado en el area de pediatria de este Hospital durante 2

meses y medio, le realizaron una biopsia en cuadriceps, no encontraron un diagnostico.

En el afio de 2001, fue llevado al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, donde el
diagnostico fue de “Enfermedad de Legg Calvé Perthes”. Recibi6 calcio.

En enero del afio 2004, le prescriben un KAFO tipo Thomas.

En septiembre del afio 2004 le prescriben un KAFO tipo Chicago.
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6.1.4 ANTECEDENTES PERSONALES:

Nifio con desarrollo psicomotor normal previo a los 3 afios de edad.

Esquema de Vacunacion Completo.

6.1.5 ANTECEDENTES FAMILIARES:

Antecedentes no contributivos

6.1.6 ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS:

Nicleo familiar compuesto por padre, madre y 3 hijos. Madre es ama de casa y el jefe de

familia (padre) es agricultor.

6.2 EXPLORACION FISICA.

6.2.1 Observacion:

Se observa dedos en garra, abduccion del antepie, rotacion externa, Crestas asimétricas en

altura, altura de tetillas asimétricas, pliegues de codo asimétricos, hombros asimétricos en
altura.

6.2.2 Palpacién:

La sensibilidad esta conservada, presenta reflejo patelar y aquileo.
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6.2.3 RANGOS DE MOVIMIENTO: Miembro Inferior Derecho

Articulacion Movimiento Grados Articulares
Flexion 60°
Extension 10°
Abduccion 30°
Cadera
Aduccion 20°
Rotacion interna 5°
Rotacion externa 30°
Flexion 120°
Rodilla
Extension 0°
Flexion Plantar 40°
Flexion Dorsal 20°
Tobillo i
Eversion 10°
Inversion 10°

6.2.4 RANGOS DE MOVIMIENTO: Miembro Inferior Izquierdo.

Articulacion Movimiento Grados Articulares
Flexion 120°
Extension 10°
Abduccion 45°
Cadera
Aduccion 35°
Rotacion interna 40°
Rotacion externa 3Q°
Flexion 135°
Rodilla
Extension 180°
Flexion Plantar 40°
Flexion Dorsal 20°
Tobillo
Eversion 10°
Inversion 10°
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6.2.5 EVALUACION MUSCULAR

CADERA DERECHA CADERA IZQUIERDA

Flexioén 3 | Flexién 5
Extension 4 | Extension 5
Abduccion 3 | Abduccién 5
Aduccién 2 | Aduccion 5
Rotacion interna 2 | Rotacioén interna 5
Rotacion externa 4 | Rotacion externa 5
RODILLA DERECHA RODILLA IZQUIERDA

Flexién 5 | Flexion 5
Extension 5 | Extension 5
TOBILLO DERECHO TOBILLO IZQUIERDO

Flexion Dorsal 5 | Flexién dorsal 5
Flexién Plantar 5 | Flexién plantar 5

6.2.6 PRUEBAS ESPECIALES

La prueba Galleazzi es positiva en el miembro inferior derecho. Revela que el segmento de

pierna es mas largo que el segmento de muslo.

6.3 TRATAMIENTO ORTESICO:

KAFO en polipropileno con barras laterales y estribo.

TIPO CHICAGO.

6.3.1 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:

Se pretende conseguir con este aparato que la cabeza femoral no se siga destruyendo,

descargar la cadera, permitir que haya una buena remodelacion de la cabeza femoral

manteniéndola dentro de la cavidad acetabular.
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7. MARCO TEORICO:

Descrita por primera vez en el afio 1909, por Arthur T. Legg en Boston, Jacques Calvé y
George Perthes en Alemania; reconocieron la etiologia no infecciosa de esta afeccion;

mientras que en 1910, Waldenstr6n publico los signos radiograficos tipicos.

7.1 DEFINICION:

Es un trastorno temporal en los nifios, en la cual la cabeza femoral, deja de recibir
irrigacion sanguinea y como consecuencia, ésta colapsa. El cuerpo absorbera las células
Oseas muertas y las reemplazaran con células éseas nuevas. Finalmente, las células 6seas

nuevas le devolveran la forma a la cabeza femoral del fémur.

Esta enfermedad provoca dolor y rigidez en la articulacion de la cadera durante un tiempo.
Usualmente la causa de consulta por parte de la madre o padre, es por la notoria y repentina

cojera que presenta el nifio.

7.2 ETIOLOGIA:

Desconocida. A pesar de numerosas teorias propuestas existen pocos hechos demostrados.

Es debido a una necrosis avascular del centro de osificacion.

7.3 INCIDENCIA:
e Mas frecuente a mitad del crecimiento (3 -10 afios).
e Afecta mas a nifios que nifias.

e 15% de los nifios que la presentan son bilaterales.
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7.4 PATOLOGIA Y PATOGENIA:

Se trata de una enfermedad autolimitada (se cura espontineamente). Los cambios que
ocurren en la osteocondrosis estaran determinados por la observacién clinica y radiolégica

de las 4 diferentes fases que atraviesa:

7.4.1 Fase Inicial de Necrosis (Fase Avascular).
e Ausencia de irrigacion sanguinea de la cabeza femoral, seguida de necrosis dsea.

e Conocida como “Fase Silente”, ya que el nifio no se queja de ninglin sintoma ni hay

deformidades.
7.4.2. Fase de Revascularizacion con Deposicién y Reabsorcién Osea:

El cuerpo elimina las células 6seas muertas y las reemplaza por células dseas nuevas y mas

sanas. Esta fase puede durar de 1 afio a 4 afios.

Representa la reaccion vascular de los tejidos vecinos al hueso necrético. Notable necrosis

del hueso y médula 6sea. Se caracteriza por la revascularizacion de la epifisis necrética.

Se deposita hueso nuevo sobre el muerto. Este hueso nuevo presenta “plasticidad
biologica”, y se deposita sobre el preexistente, y hace que radiolégicamente el nucleo

original se vea mas denso. Tiene lugar a una fractura patolégica en el hueso subcondral.

Se inicia un proceso de reabsorcién del hueso necrético. Radiografia: La cabeza femoral
comienza a tomar nuevamente la forma redondeada. La cabeza femoral puede estar
desplazada hacia fuera de la cavidad acetabular. Aparecen luces y zonas esclerosas en el

nucleo epifisiario.
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7.4.5 Fase Curacion Osea:

Tejido fibroso y de granulacién son sustituidos por hueso nuevo que presenta “plasticidad
bioldgica”, y puede moldearse en alguna medida. La cabeza femoral contintia tomando su
- | . Rl - 1. 1 ~ ~

forma redondeada con tejido 6seo nuevo. Duracion: Es© ~

aflos.
7.4.6 Fase de Deformidad Residual:

Las células 6seas normales reemplazan a las células 6seas nuevas.

El hueso formado tiene una consistencia mas débil, por lo que se puede remodelarse
progresivamente. Con los afios, la deformidad residual, la incongruencia articular asociada
y la limitacion de la movilidad, originardn una enfermedad articular degenerativa (artrosis).
Duracion: Esta ultima fase puede durar algunos afios hasta completar el proceso de

consolidacién.

7.5 Sintomas y Signos:

Durante la fase inicial no hay sintomas ni signos clinicos. En la fase de revascularizacion,
el nifio percibe dolor en la cadera, debido a la fractura patoldgica. Es posible que aparte del
dolor haya limitacion a la abduccion de la articulacion coxofemoral. Con el tiempo, el
nifio presenta atrofia por desuso de musculos que controlan la articulacién y una asimetria

de miembros inferiores, que le dificulta la marcha debido a la claudicacion que produce.
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7.6 Diagnéstico

7.6.1 La Resonancia Magnética:

Permite el diagndstico precoz de la necrosis avascular de las epifisis.
Procedimiento de diagnéstico que utiliza una combinacion de imanes grandes,
radiofrecuencias y una computadora para producir imégenes detalladas de los

6rganos y las estructuras internas del cuerpo.

7.6.2 Rayos X:

Un examen de diagndstico que usa rayos de energia electromagnética invisible para

obtener imagenes de tejidos internos, huesos y érganos en una placa.

7.7 TRATAMIENTO PARA LA ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-PERTHES:

El tratamiento especifico para la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes serd determinado por

el médico basandose en lo siguiente:

e Laedad, estado general de salud y una historia médica.

e La gravedad del trastorno.

o Latolerancia a determinados medicamentos o procedimientos.
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7.7.1 El objetivo del tratamiento:
e Preservar la congruencia de la cabeza femoral.

e Evitar que se deforme durante el transcurso del trastorno.

Las opciones de tratamiento dependen del dolor y la rigidez de la cadera y de los cambios
que muestran las radiografias a través del tiempo, asi como también de la porcién de la

cabeza femoral que ha colapsado.

Es muy importante eliminar el dolor provocado por la tensién muscular alrededor de la

cadera y la inflamacion dentro la articulacion.

7.7.2 EL TRATAMIENTO PUEDE INCLUIR:

e Medicamentos.

e Reposo en cama y traccion.

e Muletas o silla de ruedas (en algunos casos).

e Aparatos ortopédicos.
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7.8 Tratamiento Ortésico

El objetivo de las ortesis es conseguir una cabeza femoral esférica centrada, para ello es

necesario:

Descargar la cabeza femoral.

e Permitir una perfecta remodelacion de la cabeza, manteniendo ésta bien centrada

dentro de la cavidad acetabular

o Reestablecer la forma de la cabeza femoral

¢ Que haya una buena recepcidn entre las estructuras anatomicas

7.9 Perspectivas a largo plazo para un niiio con la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes:

El objetivo primordial en el tratamiento de la Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es
obtener un diagndstico temprano del trastorno, que permita el mayor tiempo posible para
que la cabeza femoral vuelva a tomar su forma redonda. Entre otros objetivos del
tratamiento se incluyen controlar el dolor, mantener la movilidad de la cadera y evitar su

deformidad progresiva.

Los dos factores mas importantes para determinar el resultado son la edad del nifio y qué

tan afectada esta la cabeza femoral por este trastorno.

La gravedad de cada caso determinard las probabilidades de que el nifio sufra restriccion en
el movimiento de la cadera, diferencias en las longitudes de las piernas y problemas en las

caderas en la edad adulta.
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7.10 Funciones y principios basicos de las Ortesis.

Son ayudas preventivas que proveen mecanismos que aplican vectores de fuerzas a través
de dispositivos, que ayudan a estabilizar, corregir, compensar las funciones disminuidas del

aparato de sostén y movimiento humano.

Las ortesis las podemos clasificar segun la funcién que vayan a desempefiar en activas,

semiactivas, pasivas.
Las funciones que cumplen las ortesis son:

e Reestablecer una funcién.
e Ortesis de descarga.

e Ortesis de fijacion.

e Ortesis de correccion.

e Ortesis de compensacion.

7.11 Nomenclatura de las ortesis para miembro inferior.

Nombre Significado

AFO Ortesis  tobillo
pie

KAFO Ortesis rodilla,
tobillo pie

HKAFO Ortesis cadera,
rodilla, tobillo,
pie
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Ortesis unilateral en la abduccién para descarga de cadera.

El proposito de la ortesis es aliviar la articulacién de la cadera de la cargas axiales y
degeneracion manteniendo la cabeza femoral dentro de la fosa acetabular. Mediante la
abduccidn y rotacion interna de la articulacion coxofemoral.

Durante la deambulacion, la cabeza del fémur estard en la mejor posicion para con  uir

una buena remodelacion de la misma.

7.12 Los principales componentes de la ortesis son:

Anillo cuadrilateral estandarizado que se sitla alrededor de la zona proximal del muslo, y

en una posicion de abduccion de 15° a 30° segin tolere el usuario.

La abrazadera proximal se va a delimitar de la siguiente manera:

e Elanillo en su parte anterior se sittia 1cm por debajo del pliegue inguinal.

e La parte lateral va alcanzar el punto mas alto a nivel del trocanter mayor, y por

debajo de la espina iliaca antero superior (EIAS).

¢ El borde inferior del encaje termina en forma circular sobre el tercio medio del

muslo.

La abrazadera distal se va a delimitar de la siguiente manera:

e En el segmento de pierna se adapta una ortesis tipo AFO, en la cual van ha estar

remachadas las dos barras de duraluminio (una medial y otra lateral).

e En la parte medial del AFO va sujeto un estribo en forma de triangulo que ayudara

a descarga el peso y mantener la extremidad en abduccién.

e En nifios mayores de seis afios se recomienda colocar articulaciones con desbloqueo

para que pueda flexionar libremente al sentarse.
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7.13 Biomecanica: Los conceptos empleados en el tratamiento de la enfermedad son

basicamente:

1.

Reduccién de las cargas sobre la articulacion para evitar su deterioro _or

aplastamiento.

Colocacioén de la pierna en una posicién de abduccion, rotacion interna para que la
cabeza femoral quede mejor recubierta por el acetabulo, ligera flexion de rodilla
con el fin de relajar los musculos de la rodilla, ligera flexién plantar teniendo

presente que facilita la disminucion de descarga a nivel del taldn.
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8. PROCESO DE ELABORACION:

8.1 TOMA DE MOLDE NEGATIVO:

Materiales y herramientas a usar:

Vendas de yeso de 6”
Media de nylon

Bolsa de yeso calcinado
Cuero azul

Badana azul

Remaches de cobre 4 mm
Platina de acero

Pintura spray

Herramientas:

Tijeras para yeso
Tijeras

Protector para yeso
Anillo cuadrilateral estandarizado
Cinta métrica

Hoja de medidas
Calibrador de exteriores
Lapiz indeleble
Recipiente con agua
Bisturi

Escofina media cafia

Escofina redonda
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Fomi

Hebillas de 2”

Papel transfer

Remaches tubulares

Barras articuladas para nifio
Polipropileno de 5 mm
Velcro (macho y hembra)

Pega de contacto.

Escarbador

Barra para remachar
Segueta

Martillo de bola
Sacabocado de estrella
Bajadores (para remache)
Asentadores (para remache)
Banda sin fin

Fresadora

Fresadora vertical

Bomba de vacio



Preparacién del usuario:

Se le coloca al usuario una media de nylon. Es importante explicarle al nifio lo que se va ha
realizar paso por paso.

Se hacen marcas en las siguientes prominencias Oseas: cabezas del primer y quinto
metatarsiano, maleolo lateral y medial, cabeza del peroné, rotula, i  interarticular,
trocanter mayor y tuberosidad isquidtica. Se Toma circunferencias a nivel de cabezas
metatarsianas, maleolos, pantorrilla, rodilla, tercio proximal del muslo, y tercio distal del
muslo. Y ademds tomar medidas mediolaterales a nivel de las cabezas metatarsianas,
maleolos, rodilla y registrarlas en la ficha técnica.

Se le explica al usuario que se debe de sujetar en un bastén de cuatro patas y descargar su
peso en una sola pierna, la pierna contralateral tiene que permanecer apoyado sobre tablas
aproximadamente de 3 cm arriba del suelo para poder tomar el molde negativo de yeso.
Mientras tanto se manipula al usuario en ligera flexion de la cadera, flexion de rodilla y
ligera flexion plantar de su pie, ademas de rotacion interna de la cadera y abduccién de esta
misma. Con la colaboracion de un compafiero para la sujecion del anillo cuadrilateral
estandarizado. Preparar una férula de yeso de 6 capas la cual se coloca en la zona proximal
del muslo. Luego se coloca un anillo cuadrilateral estandarizado y se empieza a vendar de
proximal hacia distal. Ya fraguado el yeso se delimitan las areas de corte del molde

negativo y se procede a retirarlo.

8.2 VACIADO Y MODIFICACION DEL POSITIVO:

e Se prepara el vaciado del molde con una mezcla de yeso calcinado con agua y se

funde.

o Se procede a retirar las vendas de yeso, y se vuelven a marcar las lineas que

anteriormente se habian marcado, se verifica circunferencias y medidas medio-

laterales.

e Se verifica la alineaciéon del anillo cuadrilateral estandarizado a pesar de la

abduccion debe de mantener una posicion paralela al piso
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e Se procede a modificarlo. Regularizar el molde. Liberar prominencias Oseas.

Verificar medidas circunferenciales y mediolaterales.

e Hacer la respectiva caja posterior, las paletas __________ 3

8.3 TERMOCONFORMADO

Se prepara el molde positivo para realizar el proceso de termoconformado. Se corta una
lamina de 5mm de polipropileno, segiin las medidas del molde. Encender el horno a gas a
una temperatura de 180° centigrados. Una vez esté cortada la lamina de plastico, se
introduce dentro del horno, hasta que llegue al punto ideal para termoconformar. Se coloca
la 1amina encima del molde, se realiza la costura en la cara anterior, se retiran los excesos

de plastico y se enciende el sistema de succion.
8.4 CONFORMACION DE BARRAS:

e Marcar la linea interarticular y subir 1.5cm hacia craneal. Ese sera la altura del eje
mecanico. La ubicacién anteroposterior serd orientada en 60% anterior y 40%
posterior.

e Se procede a darle una ligera flexion a las barras superiores a razén de que el molde
se tomo con flexion de rodilla.

e Se conforman las barras siguiendo el contorno del plastico.
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8.5 CORTE Y PULIDO:

e Una vez conformadas las barras se procede a realizar el corte del plastico.
e Se perforan los huecos con broca de 3,5 mm para colocar tornillos de prueba.
e Se procede a pulir las asperezas y dar un acabado parale __uebac__.el .

e Se coloca el estribo con tornillos de prueba.

8.6 PRUEBA ESTATICA:

e Se procede a colocar una media de nylon al usuario para que facilite el
deslizamiento del plastico sobre la piel.

e Se verifica si el asiento isquidtico es paralelo al piso, segun la abduccion dada.

e Chequear alturas. Crestas iliacas y espinas iliacas antero superiores (EIAS),

simétricas.

8.7 PRUEBA DINAMICA:

e Se le pide al usuario que se desplace.

e Se observa la marcha en las diferentes vistas (anterior, posterior y sagital).

8.8 RECOMENDACIONES Y ENTREGA:
Se le informa al usuario de todas las recomendaciones las cuales son:
e Limpieza de la ortesis.
e Se le recomienda seguir el control con el Médico Fisiatra
e El aparato debe de ser usado durante el dia y cada vez que sea retirado se debe
revisar la piel, para verificar si presenta zonas de cambio de coloracion en el
miembro inferior. En caso de presentarse problemas en la piel o molestias retire el
aparato y consulte inmediatamente al ortesista.
e Revisar el estado de los remaches, ya que con el uso pueda que se vayan dafiando o

incluso se salgan.

61



CAPITULO IX

CALCULO DE COSTOS
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9. COSTOS DE MATERIA PRIMA:

Tabla N° 1

Descripcion Unidad de | Precio Cantidad Total
de materiales | medida unitario utilizada En ddlares.
Vendas de yeso | Unidad $2.05 3 vendas $6.15
6«

Bolsa de yeso | Libra $0.12 50 libras $6.00
calcinado

Cuero azul Pie $1.43 2 pies $2.86
Badana azul Pie $0.57 9 pies $5.14
Remaches de | Unidad $0.08 12 remaches $0.96
cobre 4 mm

Platina de | Metros $2.76 1.75 metros $4.83
acero

Fabricacion de | Unidad $5.00 Unidad $5.00
estribo

Pintura spray | 1 Bote $1.85 Unidad $1.85
Fomi 22 x 28 $0.15 Unidad $0.15
Hebillas de 2” | Unidad $0.05 2 unidades $0.10
Papel transfer | 1 Yarda $5.50 1 yarda $5.50
Remaches 1 Unidad $0.009 4 unidades $0.03
tubulares

Barras 1 Par $ 40.00 un par $ 40.00
articuladas

para nifio

Polipropileno | Pliego (1 x 2| $42.83 Y4 pliego $10.70
5 mm metros)

Velcro (macho | Yarda $0.51 1 yarda $0.51
y hembra)

Total: $ 89.78
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9.1 COSTOS DE PRODUCCION:

Tabla N° 2

Descripcién Unidad de | Precio Cantidad Total
de materiales | medida unitario utilizada 1_dé
Tubo 60 cm $1.09 60 cm $1.09
galvanizado

Cedazo Yarda $0.55 % yarda $0.27
galvanizado

Lija de agua|22x28 $0.83 22x 28 $0.83
M

Talco simple Libra $0.35 1 libra $0.35
Pintura mineral | Libra $2.50 Y libra $0.57
verde

Tarro de | 1 Tarro $2.29 Y4 libra tarro $0.57
vaselina

Pega de zapato | Y4 galén $1.00 Y4 galon $1.00
Masking tape | Unidad $2.15 Unidad $2.15
Tornillos  de | 1 Unidad $0.02 6 doce | $0.12
4mm unidades

Silicon Spray | Unidad $2.60 Y4 bote $0.65
Total $ 7.60
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9.2COSTOS DE MANO DE OBRA:

Tabla N°3

DESCRIPCION COSTOS DE MANO
DE OBRA

Salario del técnico $ 560

Horas hombre efectivas 160 horas

Costo por hora $3.50

Horas efectivas para fabricar aparato 20 horas

TOTAL COSTO DE MANO DE OBRA | $3.50x20=$§ 70.00

NOTA: la hora de mano de obra se ha valorado deacuerdo a un técnico en Colombia.

9.3 COSTOS DIRECTOS

DESCRIPCION COSTOS
CALCULADOS

Costos de materia prima $ 89.7

Costos de fabricacién $ 76

Costos de mano de obra $ 70.00

COSTO DIRECTO $167.3

9.4COSTOS INDIRECTOS:

Costos indirectos $70.00

9.5 COSTOS TOTALES DE FABRICACION:

Costo directo $167.3

Costo indirecto $ 70.00

COSTO TOTAL DE FABRICACION | $237.3
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CAPITULO X
ANEXOS
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DIBUJO TECNICO
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GLOSARIO

Articulacion: conexion entre los huesos. Se clasifican segiin su estructura y movilidad

como fibrosas, cartilaginosas o sinoviales.

Aséptica: aquella en la que no interviene infeccion.

Avascular: falta de aporte sanguineo en un area.

Bilateral: que tiene dos o relativo a ambos lados.

Biomecanica: mecénica aplicada a los seres vivos.

Cauterio: dispositivo o agente que produce quemadura y cicatrizacion de la piel.
Colgajo: masa de tejidos separada incompletamente del cuerpo.

Células: unidad fundamental de los tejidos vivos.

Colapso: estado de depresion o de cansancio externo por alteraciones fisicas.
Desinsercion: desprendimiento o rotura de inserciones de un tendon en el hueso.
Desarticulacion: des: separacion, sin corte transoseo.

Exéresis: separacion quirargica de una parte, natural o accidental del cuerpo.

Embolismo: trastorno circulatorio caracterizado por desplazamiento de émbolos a través del

torrente sanguineo, hasta que se bloquea la luz de un vaso.
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EIAS: prominencias éseas a nivel de la pelvis en la parte anterior (espinas iliacas antero

superiores)
Fuerzas axiales: fuerzas que actiian sobre al cuerpo.
Fuerzas de reaccion al piso: es la resultante de las fuerzas que ejerce el suelo.

Hemorragia: pérdida de una gran cantidad de sangre en un periodo de tiempo corto, bien

externa o internamente. Puede ser arterial, venosa, o capilar.
HNNBB: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Insercién: lugar de implantacién de un musculo en un hueso.

Incision: corte producida quirirgicamente por un instrumento cortante, que crea una

solucién de continuidad en un 6rgano o espacio del organismo.

Islote sanguineo: cualquiera de los acumulos de células mesodérmicas que proliferan en la

superficie externa del saco vitelino embrionario, dandole aspecto grumoso.

Locomocién Humana: serie de movimientos alternativos, ritmicos de las extremidades y el

tronco.

Ligadura: sutura. Anudamiento de un vaso o conducto con una sutura o grapa para detener

o prevenir hemorragias durante la operacion.

Luxacion: dislocacién o desplazamiento permanente de los extremos 6seos de una

articulacion perdiendo contacto de las superficies articulares.

Ligamento: banda de tejido fibroso flexible, blanco y brillante que une articulaciones o

huesos y cartilagos.
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Musculo: tejido compuesto por fibras contractiles encargado de mover diferentes partes del

cuerpo.
Mioplastia: cirugia plastica de los musculos.

Mufién: porcion de un miembro amputado, comprendida entre las superficies de seccién y

la articulaqién préxima.

Neuroma: tumor que se origina en las células del sistema nervioso central.
Necrosis: muerte de una porcion de tejido consecutiva a enfermedad o lesion.
Ortesis: mecanismo auxiliar técnico ortopédico para sustituir funciones.

Prétesis: mecanismo auxiliar técnico ortopédico para sustituir a las extremidades

amputadas.
Posicion decubito lateral: postura del paciente acostado sobre un lado derecho o izquierdo.

Profilaxis: conjunto de nervios que sirven para preservar de enfermedades al individuo o a

la sociedad, tratamiento preventivo.

Reposicion: colocacion de una parte en posicién normal.

Resonancia Magnética: procedimiento de diagndstico que utiliza una combinacién de
imanes grandes, radiofrecuencias y una computadora para producir imagenes detalladas de

los 6rganos y las estructuras internas del cuerpo.
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Rayos X: un examen de diagnéstico que usa rayos de energia electromagnética invisible

para obtener imagenes de tejidos internos, huesos y érganos en una placa.

Séptico: que contiene gérmenes patogenos.

Tromboembolismo: es un estado que produce un bloqueo de vaso sanguineo por un émbolo

arrastrado por la corriente sanguinea desde su punto de formacion.

Volemia: volumen total de sangre en el organismo.
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