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INTRODUCCION

El presente trabajo consiste en la descripcion completa, los pasos que deben
seguir el técnico en Ortesis y Protesis para la fabricacion de una Protesis
nansfemoral tipo cuadrilateral y la fal..ce..c.. de Ortesis AFO para
correccion progresiva del pie, ademas conocimiento sobre la patologia a
tratar, la evaluacion clinico-funcional del paciente y la evaluaciéon de la
prescripcion de tal manera que pueda servir como una guia en el area de
técnica Ortopédica. No sin antes hacer hincapié en la necesidad que tiene el
técnico en prepararse a conciencia y tratar siempre de estar informando de
los tltimos avances tecnolégicos en este campo para no quedar rezagado y
asi poder mantener siempre esta técnica en el lugar que le corresponde, ya

que previamente del funcionamiento de esta carrera la mayoria de ortesistas

se han formado empiricamente.

Para finalizar nada mas quiero recordar que el trabajo sera solamente una

guia aunque los principios son los mismos cada técnico tiene sus propias

experiencias.
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CAPITULO 1

1.1 OBJETIVO GENERAL

Poner en practica lz jreparacion académica recibida durante los tres afios de
la carrera en técnico en Protesis y Ortesis y con ello proveer de una Protesis
u Ortesis funcionales a las personas con discapacidad; apoyos que
contribuyen a minimizar o adaptar las secuelas, facilitando el proceso de
rehabilitacion integral utilizando los principios basicos de la fabricacion de

la técnica ortetica y protetica adecuada.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Proveer la funcién del miembro faltante.

— Ayudar a la bipedestacion independiente.

— Lograr el mayor uso de las capacidades fisicas.

— Procurar la insercion y reinsercion en su medio social habitual.

— Disminuir en lo posible el peso de la Ortesis o Protesis

— Aplicar principios biomecanicos.

— Satisfacer las expectativas y las necesidades del usuario/a.

— Conformar el disefio y contorno de las estructuras ortéticas de acuerdo a

las particularidades anatomicas del usuario/a.



CAPITULO IT

ALCANCES

Haber fabricado el dispositivo idéneo de acuerdo a los parametros técnicos

durante los tres afios de profesionalizacién académica.

Lograr la marcha independiente con el dispositivo ortético o protético

fabricado.
Prevenir deformidades, proteger musculos debilitados, aumentar y potenciar

funcionalidad.

LIMITACIONES

Usuario que no recibi6 tratamiento rehabilitatorio previo, lo que condiciond

al no uso de la protesis.

Poca colaboracién del usuario durante el proceso de elaboracion de protesis.

No haber tenido seguimiento con los usuarios para poder analizar el uso

adecuado de la proétesis, a pesar que se le visité en su domicilio.

NOTA: con el caso 2 no se presentd limitacion alguna.



CAPITULO III

1. HISTORIA Y ANTECEDENTES

NOMBRE DEL USUARIO: José Cruz Pérez

EDAD: 35 afios

PERSONA RESPONSABLE: José Cruz Pérez

DIAGNOSTICO: Amputacion transfemoral 1/3 medio de

miembro inferior izquierdo.
CAUSA: Traumatismo por accidente de transito.

EXPECTATIVA DEL PACIENTE: Se espera incorporacién a toda la

normalidad con el uso adecuado de la

protesis.

1.1 HISTORIA CLINICA

Usuario con diagndstico de amputacion de M.LIL. transfemoral 1/3 medio,

producida por accidente automovilistico, el 14 de agosto de 1997.

El usuario relata que se dirigia a su trabajo habitual sobre la 4ta. Calle
oriente del Barrio San Esteban y un microbus de pasajeros sobrepasé la linea
peatonal y este impacté con el miembro inferior izquierdo causandole

amputacion, ingresado por 15 dias sin recibir tratamiento de rehabilitacion,

ni uso de prétesis.



1.2 ANTECEDENTES

Ninguno.
1.3 EVALUACION FUNCIONAL
MIEMBRO AMPUTADO
A.A.: No limitaciones.
F.M.: Cadera 5.

Trofismo: ninguno

Marcha: independiente asistencia de dos muletas axilares.
Postura: alineamiento corporal adecuado.

Muiion: sano, no edema, no neuroma.

Longitud aceptable (17 cm).

Equilibrio postural adecuado

1.4 DIAGNOSTICO

Usuario que presenta amputacion de miembro inferior izquierdo a causa de

accidente de transito, su nivel de amputacion es 1/3 medio del muslo.

1.5 TRATAMIENTO ORTOPROTESICO

PRESCRIPCION:

Protesis definitiva tipo cuadrilateral con funda cosmética y sistema

endoesquelético para amputado transfemoral 1/3 medio de M.1.1.



TIPO DE PROTESIS

Prétesis para amputacién por arriba de rodilla para miembro inferior

izquierdo: tipo cuadrilateral formado por:
e Socket tipo cuadnlate. ... (c.. res_..1) de contacto total.
e Valvula de succién
e Apoyo isquiatico
¢ Unidad de rodilla en sistema modular endoesquelético
e Pie SACH

e Funda cosmética



CAPITULO 1V

1. MARCO TEORICO
PROTESIS PARA AMPUTACION POR ENCIMA DE LA RODILLA

Las condiciones del muiidén referidas a su nivel de amputacion, estado de
musculatura, consistencia del tejido subcutaneo, cicatrices, etc., ademas de
las circunstancias, psiquicas, fisicas del usuario, influyen muy directamente
en el tipo de protesis adecuada para conseguir restablecer un patrén de

marcha aceptable en la persona amputada.

En cuanto al nivel, para lograr un buen control del encaje y aplicar el tipo de
rodilla mas conveniente se requeriran, distalmente, por lo menos 10 cm

desde 1a seccidon del fémur hasta la articulacion de la rodilla.

Por el otro extremo, proximalmente, para poder fijar el encaje al mufién sera

necesario un minimo de 15 cm desde el pirineo a la seccion del fémur.

Cualquier nivel de amputacién del fémur que se encuentre entre estos dos

puede considerarse nivel adecuado para la protetizacion.

Los factores basicos de la protesis transfemoral que influyen en una buena

funcidén son;



— Tipo de encaje

— Modelo y caracterizacion de la articulacion mecanica de la rodilla.

Conjunto tobillo-pie seleccionado

|

— Correcta alineacion
— Peso adecuado

— Sistema seguro de suspension de la protesis.

TIPOS DE ENCAJES

Han ido evolucionando con el tiempo. Los mads conocidos son el

convencional, el cuadrangular y el de contacto total.

Actualmente, la incorporacion de los ordenados para el disefio de los encajes
va logrando otros tipos influidos tanto por materiales nuevos como por

técnicas distintas que amplian las posibilidades de lograr encajes mas

comodos y funcionales.
ENCAJE CONVENCIONAL

El peso del usuario se soporta principalmente en la region glatea, la
tuberosidad isquiatica y las zonas lateral y medial del mufion. En cambio, la

region distal queda totalmente abierta y no soporta carga alguna.



La forma de encaje el conica y el borde proximal tiene la misma altura
medial, lateral, anterior y posterior. Este encaje se conoce con el nombre de

“Tapdn”, porque el mufion se inserta dentro de él igual que lo hace un tapon.

El principal inconveniente es que la presion resulta excesiva sobre las zonas
dseas y grupos musculares potentes, y en cambio, no se ajusta sobre las
partes blandas. Ello produce una accién de piston entre el mufidén y el
encaje, que hace necesaria la ayuda de un cinturén y aveces, la de una
articulaciéon mecanica de cadera para retener la protesis. Este sistema
constituye una fuente de problemas porque limita la movilidad de la protesis
y dificulta la accion de sentarse. El hecho de concentrar en el borde
proximal del encaje produce estiramientos cutaneos, lesiones y erosiones
sobre esta zona. Ademas, al quedar suspendida y constreiiida por su base, la

zona distal del muiién no se irriga correctamente, por lo que es frecuente la

formacion de edemas a este nivel.

Por lo general este tipo de encajes se construian en cuero moldeado, madera

o aluminio.

Este tipo de encaje se utiliza desde la época de Ambroise Paré, médico

francés del siglo XVI

Atn hoy en dia, algunas personas amputadas habituados al encaje

convencional lo usan con prétesis exoesqueléticas porque no es posible

adaptarse a las nuevas tecnologias.
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ENCAJES CUADRANGULARES

Difieren sustancialmente de la forma cilindrica del mufién. Las diferencias
provienen de las modificaciones realizadas con el fin de distribuir las
presiones. El interior del encaje lo forman cuatro lados de contorno irregular
con entrantes y salientes. Los entrantes sirven para presionar determinadas
areas de tejido blando con el fin de ayudar a soportar peso, mientras que los
salientes evitan presiones excesivas sobre los musculos en contraccion,

tendones y puntos 0seos prominentes.

La altura de los lados del encaje es desigual. La pared o lado medial
transcurre horizontal a 1.5 ¢cm por debajo del perineo y se une a las pares
posteriores, de igual altura, hasta unos 2/3 de la longitud total, donde
comienza a ascender hasta alcanzar el nivel mas alto a la mitad de Ia longitud
de la pared lateral. A partir de aqui, desciende de nuevo hasta situarse
anterior, por debajo del pliegue inguinal, para unirse finalmente a la pared
medial a la misma altura de aquella. Las alturas diferentes obedecen a
causas concretas. La parte anterior, unos 7 cm mas alta que la posterior,
tiene la misién de no permitir el desplazamiento del mufién hacia delante y

mantener el isquidn sobre su apoyo.

La zona medial no debe presionar el perineo cuando el paciente camina o
estd de pie. La region posterior es horizontal al suelo y se sitiian por debajo
de la tuberosidad isquiatica. Es el punto principal de soporte del peso del
amputado. La pared lateral asciende en su punto medio unos 10 cm

aproximadamente, con respecto a la zona perineal. Es el lado mas alto y

11



tiene por misioén contribuir a que la persona amputada no se balancee durante

la marcha.

ENCAJE DE CONTACTO TOTAL

La caracteristica mas importantes de los encajes cuadrangulares actuales es

que estan en contacto total con el muifién, incluyendo su extremo distal.
Presentan unas claras mejoras con respecto a los encajes convencionales:

— Contribuyen a normalizar la circulacién sanguinea del muiién y ayudan al

retorno venoso. Esto evita la formaciéon de edemas u problemas

dermatoldgicos.

— Aumenta el area de peso del cuerpo y distribuyen mejor los puntos de

presion.

— Estimulan la respuesta sensorial del mufion, proporcionando a la persona
amputada un buen control de su protesis.

ENCAJE CAT-CAM

Método de alineamiento controlado por €l contorno del trocanter y fémur en

aduccion.

12



ISQUION CONTENIDO

Problemas biomecénicos de las cuencas cuadrilaterales (presién a nivel del
triangulo de scarpa, con presion de la masa muscular) permitié a los

protesistas norteamericanos el desarrollo de un nuevo concepto de encaje.

En el plano horizontal de la entrada del muifion se diferencia entre la forma
de encaje transversal y longitudinal. El encaje transversal “apoya” al

1squidn, el encaje longitudinal “encierra” al isquion.

El encaje longitudinal estd en comparaciéon con el encaje transversal,
relativamente ancho respecto a la direccién antero-posterior y respecto a la

direccion medio-lateral relativamente estrecho. De aqui su nombre M-L

estrecho.

RODILLAS PROTESICAS
Puede ser de dos tipos: exoesqueléticas y endoesqueléticas o modulares.

Las exoesqueléticas se construyen de madera con mecanismos de acero vy,

aunque se recubren de plastico laminado, sus mecanismos quedan a la vista.
Estan indicadas en pacientes jovenes, de peso importante o de inmensa

actividad fisica. Para los amputados de edad que requieren protesis mas

ligeras se construyen de plastico rigido.

13



Las endoesqueléticas son de tamafio reducido, construidas en acero o titanio,
y se acoplan a los diferente elementos modulares en el interior de una funda
estética de poliuretano a la que se le da la forma y la dimensién de Ia

extremidad inferior contralateral.

Atendiendo a un nimero de gjes, las rodiilas pueden ser uniaxiales, (de un

solo eje) o policéntricas (de dos o cuatro ejes).

En cuanto al amplitud y la forma de realizar el movimiento pueden

clasificarse en:

RODILLAS LIBRES

Cuando realizan la flexoextensiéon por la inercia del impulso de la accion de
palanca del mufién girando sobre uno o mas ejes por los efectos que

producen los momentos de fuerza y gravedad.

RODILLAS CON IMPULSO A LA EXTENSION

La ayuda de un mecanismo situado en la zona articulada permite que la
rodilla de la prétesis en la fase de despegue de los dedos, inicia
automaticamente el balanceo y la extension al perder contacto con el suelo.
Amortigua el golpe cuando en el momento del choque del talon la rodilla se
frena a 180° merced a la acciéon del tope anterior. Mecanismos mas
complejos controlan el tiempo de recorrido del arco de balanceo del
segmento inferior de la prétesis para adaptarlo al tipo de marca del paciente

segun esta sea lenta, normal o rapida.
14



RODILLAS HIDRAULICAS

Los mecanismos hidrdulicos que regulan la flexoextension permiten una
deambulacidn silenciosa, cc.. la _ sibilidad de variar, por el solo impulso de
la fuerza del mufidn, el ciclo de marcha, pudiendo pasar el amputado desde

una lenta a otra mas rapida, y viceversa, con toda normalidad.

Finalmente en amputados de edad avanzada con poca fuerza y equilibrio, son

atiles las rodillas con freno de friccion y las de cierre manual.

RODILLAS CON FRENO DE FRICCION

Consiguen la estabilidad al cargar el peso durante la fase de apoyo,

impidiendo la flexion, stbita de la rodilla.

La accién se realiza con el contacto de las superficies del freno situadas en
las secciones inferior y superior de la articulacion, que durante la fase de
balanceo sélo contactan ligeramente, y cuando el paciente carga su peso
sobre la protesis, ambas superficies contactan con firmeza frenando la

flexion.



RODILLAS DE CIERRE MANUAL

Consiguen la maxima garantia de estabilidad en cualquier fase de la marcha.
Mediante una palanca, la persona amputada controla la accion de bloqueo y
desbloqueo de la articulacion. Cuando la rodilla esta en extension, el cierre
bloquea automaticamente la articulacion, a menos que se coloque en otra
posicion que impida el bloqueo. Cuando el paciente quiere sentarse, acciona

la palanca por encima de la ropa y la rodilla se flexiona libremente.

La principal desventaja de este sistema de cierre manual es que el paciente
ha de caminar sin flexionar la rodilla, lo que fuerza a realizar movimientos

poco estéticos.

El bloqueo de rodilla estd indicado en amputados de edad, con escasa

coordinacion de movimientos y musculatura débil.
CONJUNTO TOBILLO - PIE
Es el mismo que se usa para las protesis por debajo de rodilla.

Los que se usan con m4s frecuencia son: el pie tipo SACH no articulado, el

articulado de un eje y el de movimiento combinado.

La eleccién de uno u otro dependera de la longitud del muiion; si estado
fisico, el peso o la actividad del amputado no hacen variar el criterio, a un
muflon corto le corresponde un pie articulado, mientras que a otro largo le

corresponde un pie SACH.
16



TOBILLO Y PIE SACH
(Tobillo y parte central de pie sélidos, con antepie y talon blandos)

Consta de una kia central de madera recubierta de material flexible, con una

plantilla también flexible que se extiende desde el talon a la punta de los

dedos.

La sujecion del conjunto al resto de la prétesis se realiza con un tornillo,
cuya cabeza se aloja en zona inferior del talén y cuya punta se enrosca en un

casquillo situado en el interior del elemento protésico del tobillo.

La flexibilidad del antepie suple, en parte el movimiento flexor. La
compresién del talén suple el movimiento exterior. El talén blando tiene
diferentes grados de compresion, que se seleccionan dé acuerdo con el nivel

de la amputacién, el peso del cuerpo y la capacidad de control de la protesis.

Por la simplicidad de su concepcion y buenos resultados, este tipo de pie es

uno de los mas usados para protesis tanto por debajo como por encima de

rodilla.

17



TOBILLO Y PIE ARTICULADOS

Consta de un eje transversal del tobillo sobre el que el pie realiza la flexion

plantar y dorsal.

Cuando el pie realiza la flexion plantar, se compiime el cilindro de goma
posterior al eje resistiéendose al movimiento. Permite un movimiento
aproximado de 15°. En la flexién dorsal el movimiento se controla mediante
un tope anterior de goma, fieltro o plastico. Es este caso, la amplitud de
movimiento es s6lo de 5° aunque la accién es ayudada por una articulacion

de los dedos y /o por un antepié flexible.

TOBILLO Y PIE DE MOVIMIENTO COMBINADO

La articulaci6n de este conjunto permite movimientos del pie en cualquier

direccion.

El extremo inferior del bloque del tobillo tiene forma de arco hacia abajo y
se acopla a la pieza de goma dispuesta sobre la parte alta central de la kia del
pie. Esta forma le permite rotar sobre el eje transversal de la articulacion del
tobillo para los movimientos de flexoextension. La situacion del eje
transversal en un medio flexible proporciona al pie un movimiento medio
lateral y de suave rotaciéon. Este mecanismo tipo Greissinger, permite al pie

adaptarse a cualquier superficie y absorber algunas fuerza de torsion se crean

con la marcha.

18



Sin embargo, su uso debe limitarse con personas con dominio del equilibrio
que necesitan una gran movilidad del pie para transitar por terrenos

irregulares.

I.al‘\.zlL'Ju.

Componente proximal de la protesis, que sirve para alojar en su interior al
muifién del miembro amputado. Segin su forma puede ser: convencional,
cuadrangular, de contacto total, de distancia medio lateral, angosta, etc.

Segun su sistema de suspensién: convencional, de succiéon o combinado.

SISTEMA DE SUSPENSION

Es la forma de sujetar el muifién al encaje. Sirve para que la unién entre el

mufién y la préotesis se mantenga durante la marcha.

CONVENCIONAL

La suspensién convencional se realiza generalmente mediante tirantes o

cinturones de diferentes tipos y materiales.

SUCCION

En este sistema, la suspension se obtiene por la accion de vacio producido al

extraer el aire residual, mediante una valvula, una vez introducido el muiion

al encaje.

19



PIE SACH

Conjunto terminal de la protesis que imita la funcién anatomica de pie-

tobillo. Consta de una parte central (quilla) rigida, de madera, una blanda de

talén y un antepie flexible.

MODELO DE PROTESIS

PROTESIS EXOESQUELETICA

Son las que externamente no llevan funda y su acabado son de plastico
laminado. Los elementos de la rodilla y del tobillo-pie quedan a la vista,

formando una estructura sélida del conjunto de la protesis.

Las caracteristicas diferenciales les dan la variedad de elementos protésicos
descritos anteriormente, como pueden ser encajes convencionales o de

contacto total, rodilla uniaxiales o policéntricas, con bloqueo o sin él, etc,
En cuanto al pie puede ser de tipo SACH, articulado, Greissinger, etc.

También puede variar en tipo de suspensién: por ventosa o de succidn, con

cinturén silesiano, de bandolera, etc.

Las protesis exoesqueléticas por lo general son mas resistentes y por lo tanto

de mayor duracion. Por lo contrario, son algo mas pesadas y no tan estéticas

como las modulares.



PROTESIS MODULARES O ENDOESQUELETICAS

Una pieza de tubo, con sus adaptadores ajustables a los extremos, conecta la
unidad de rodilla y las piezas de tobillo-pie. Igtlallne11te, un tubo de muslo
con adaptadores en ambos extremos conecta la pieza de rodilla con e! encaje.
Una vez alineado adecuadamente, el conjunto queda alojado dentro de un
tubo de poliuretano, al que se le dan la forma y las dimensiones de la
extremidad sana, para finalmente recubrir toda la protesis desde la punta del

pie hasta la zona proximal del encaje con una media elastica.
Por lo general, resulta mas ligera que la exoesqueléticas. Su acabado resulta

sumamente estético y su mecanismo muy silencioso, circunstancias que las

hacen preferirlas a pacientes femeninas que pueden vestir normalmente.
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1.1 DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

ASPECTOS MEDICOS DE LA PROTETIZACION EN LA
EXTREMIDAD INFERIOR

En los ultimos tiempo se ha producido un cambio sustancial en el proceso de
amputacién. Tradicionalmente se consideraba como el fracaso final e
irreversible de todas las actuaciones médicas que se habian realizado sobre e}
paciente y se efectuaba con el exclusivo proposito de salvarle la vida. A

partir de este momento las actuaciones sobre el amputado quedaban fuera del

ambito de la medicina.

Actualmente, ]a amputacion se considera como el inicio de un nuevo proceso
que, la creacidn plastica de un nuevo érgano que es el mufion con ayuda de
un elemento protésico y con un tratamiento del proceso de protetizacion,
intentara recuperar las funciones perdidas. Este nuevo concepto ha surgido
gracias a los cambios producidos en diversos campos que inciden sobre el

paciente durante todo el proceso.
CIRUGIA

Los avances en cirugia, fundamentalmente en la prolongacién del acto
quirurgico, limpieza y mayor experiencia de resultados han contribuido a la

consecucion de muiiones de caracteristicas adecuadas.



REHABILITACION

El equipo de rehabilitacién realiza una preparacion preprotésica y un

entrenamiento protésico y postprotesico.

TECNICA ORTOPEDICA

Pone al alcance del técnico ortopédico nuevos materiales y elementos

prefabricados con mayor funcionalidad.

Todos ellos requieren una conjuncién interviniendo coordinadamente sobre
el paciente como equipo interdisciplinario, para lograr las maximas

posibilidades de éxito.

Los objetivos que se pretenden con el tratamiento desde el momento de la

amputacion hasta la fase final de la protetizacion son varios:

1. Obtener la bipedestacion. Sin protetizaciéon sélo es posible lograr la
monopedestacion con apoyo manual, lo que condiciona que el paciente

quede privado temporalmente del uso de sus extremidades superiores.

2. Realizar la marcha con apoyo bipodal lo més semejante posible a la

marcha humana normal

3. Silas condiciones fisicas del paciente y las caracteristicas del mufién las

permiten, poder realizar carreras y saltos.



4, Restitucidén de la cosmética al recompensar la simetria corporal. Debe
estar subordinada a la funcionalidad, teniendo en cuenta que la funcién la
extremidad inferior habitualmente esta cubierta por calzado y prendas de
vestir. La caracteristica cosmética mas importante que puede tener una

protesis es la de permitir realizar una marcha correcta y armonica.

Existen dos elementos de importancia basica que es necesario valorar ya que
inciden fundamentalmente en el proceso de protetizacion: la adecuacién del

muiion y las condiciones generales del paciente.

1. El mufién, como érgano designado a encajarse en la protesis e impulsarla,
debe reunir unas caracteristicas especificas, que lo califican como

adecuado para estas funciones, entre estas caracteristica destacaremos:

e Nivel adecuado. No siempre el mejor mufiéon es el de mayor longitud.
En ocasiones muiiones mas cortos obtienen después de la protetizacidn

resultados funcionales mas satisfactorio que otros con nivel mas distal.

e Muiién estable. Los grupos musculares que actian sobre la articulacién
proximal deben equilibrarse entre si, ya que de lo contrario el muifion se
desviara indefectiblemente en actitudes viciosas, que dificultan o evitan la

protetizacion.

e Conservacion del balance articular de las articulaciones proximales al

muiion.



Potencia muscular optima de la musculatura que actia sobre las

articulaciones proximales al muifion.

Buen estado de la piel, con sensibilidad conservada, sin ulceras ni injertos

cutaneos. .
Cicatriz correcta y en lugar adecuado.

Mioplasia entre los grupos musculares antagonistas del mufién y mejor

aun esteomioplastia con anclaje de insercion 6seo.
Biselado correcto de los segmentos dseos distales.
Ausencia de neuromas de amputacion superficiales y dolorosos.

Buena circulacion arterial y venosa, que evite la isquemia o la éxtasis

sanguinea.
Ausencia de edema en el mufion.

La presencia de una o varias circunstancias adversas en el mufidén puede
dificultar o incluso impedir la protetizacién por lo que es muy importante
que no se produzca en el momento de la amputacion, o bien que no se

instauren durante el proceso de protetizacion.



N

Otros factores de tener en cuenta son las circunstancias particulares y los

condicionamientos de la persona amputada a la hora de decidir Ia

protetizacion.

Edad. La edad avanzada no contraindica la protetizacion, aunque si la
patologia ocasional acompafiante. Por otra parte, la protetizacion estara

encaminada a dar seguridad en la marcha del anciano v funcionalidad del

adulto.

Sexo. Influye poco en el proceso de protetizacion, como maximo se
puede destacar una mayor propension en el sexo femenino a decidirse por

una solucidon mas cosmeética.

Lugar de residencia. La deambulacion por terrenos accidentados obliga a

elegir elementos protésicos diferentes a los que se escogen cuando se

efectua por terrenos llanos.

Trabajo. La persona amputada que realiza un trabajo pesado con grandes
desplazamientos requiere una protesis mdas resistente. Asimismo

determinadas profesiones requieren adaptaciones especiales.

Existe una serie de alteraciones concomitantes que pueden dificultar o

impedir la protetizacidn.

o Equilibrio. Es necesaria una equilibracion aceptable para que la

protetizacion sea funcional.
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e Vision. El déficit o la ausencia de vision no contra indica la

protetizacién, aunque si dificulta.

e Neuropatias. Pueden dificultar o impedir la protetizacion por las
alteraciones sensitivas superficiales y profundas, asi como los déficit

musculares que produce.

e Cardiopatias e insuficiencia respiratorias. La marcha con protesis exige
siempre un sobre gasto energético, que estos perscnas pueden no estar

capacitadas para efectuar.

e Estado de la otra extremidad inferior. Esta puede presentar signos de

isquemia, rigidez articular, atrofias musculares, etc., que interfieren en la

protetizacién.

e Deambulacion previa a la protetizacion. Si la persona no deambulaba o
la hacia en forma precaria, no se puede pretender que la protetizacion

mejore esta situacion.
e Amputacion bilateral. Dificulta considerablemente la protetizacion.

En definitiva, la amputacion y protetizacion en la extremidad inferior tiene
como factor importante, excluyendo acompaiiantes, la presencia o ausencia
de la articulacion de la rodilla funcional. No obstante. si las condiciones
locales del mufion y generales del paciente son buenas, los resultadbs son

satisfactorios, aun en casos de niveles muy proximales, como es la



desarticulacién de la cadera, ya que las exigencias biomecanicas de la carga

y marcha que realiza [a extremidad inferior son relativamente simples.

TRABAJO DE UN EQUIPO

La marcha de una persona amputada y su reinsercién social y laboral es
objetivo final del grupo de profesionales que, trabajande en intima
colaboracion, buscan que ello sea posible. En el cuadro sindptico se detalla
el papel que desempefia cada uno de estos profesionales: cirujano
ortopédico, rehabilitador, técnico ortopédico, psicélogo, asistente social,

desde el momento de la amputacidn hasta el final del tratamiento.
Vamos a referirnos a continuacién a una serie de términos, propios de la

técnica ortopédica, que se pueden aplicar en general a todos los tipos de

protesis de extremidad inferior.
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REHABILITACION
BALANCE
REHABILITACION
MUSCULAR
PREPROTESICA.

Y

TECNICO
ORTOPEDICO
ESTUDIO DE LAS
POSIBILIDADES
PROTESICAS.
ESTUDIO.

TECNICO

ORTOPEDICO
TOMA DE MEDIDAS
MOLDES-ENCAJE
ALINEACION
ESTATICA
DINAMICA.
PRUEBA-
COLOCACION.

Y

REHABILITACION

ENTRENAMIENTO
REEDUCACION DE
LA MARCHA.

CIRUJANO ORTOPEDICO

ELECCION DEL NIVEL DE
AMPUTACION.
PENSAR EN LA PROTESIS
AL REALIZAR
AMPUTACION.

REHABILITADOR
REHABILITACION
MUNON.

DEL

7R

VENDAIJES DE REDUCCION
DEL MUNON.

CIRUJANO ORTOPEDICO
Y/O REHABILITADOR

PRESCRIPCION

—» | AMPUTACION
iy
—» | MUNON
U
—» | PROTESIS
_» | MARCHA
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ASISTENTE SOCIAL,
PSICOLOGO....ETC.

REINSERCION SOCIAL Y
LABORAL.

~ ASPECTOS AFECTIVOS.
ETC.

TECNICO ORTOPEDICO
— REVISON PERIODICA DE
LA PROTESIS.




..., Cual es la mejor protesis?...

La protesis idonea esta condicionada por las caracteristicas de cada caso

particular (véase cuadro):

FISICAS
- SEXO
- EDAD
- PESO
- ESTADO DE
SALUD.

CAUSASDE LA
AMPUTACION
- TRAUMATISMOS
— ACCIDENTES
VASCULARES
- TUMORES

CARACTERISTICAS

Y

—»
DEL USUARIO/A

v

PROTESIS

INTELECTUALES Y
SOCIALES
NIVEL
INTELECTUAL
PROFESION
GRADO DE
COLOBORACION

- PESO
— FUNCIONALIDAD

— ESTETICA

AN

CARACTERISTICAS
DEL USUARIO/A

PROPIAS DEL
MUNON
- ESTADO DEL
MUNON
~ NIVEL UNI o
BILATERAL.




CAPITULO V

I DESCRIPCION DEL PROCESO DE PRODUCCION
DE UNA PROTESIS

— Toma de medida

— Fabricacion negativo
— Fabricacidn positivo
— Plastificacion

~ Alineamiento

— Prueba final

~ Acabado final

— Entrega

Las protesis por arriba de rodilla cumplen con exigencias cosméticas y
funcionales. Las funcionales se expresan con las exigencias de estar parados
y de marcha, las cosméticas en exigencias a la estética. Las funcionales son
al mismo tiempo también exigencias cosmético-estéticas, ya que tienen
repercusiones claras en la apariencia. Los conocimientos fundamentales

mecanicos, biomecanicos, direcciones y maneras de construccion.

Las bases teodricas de dar una forma cuadrilateral al encaje por encima de la
rodilla se formulan hace 20 afios, por un grupo de investigacion de la
Universidad de California en Berkeley, y los principios se han aplicado
satisfactoriamente por mas de 15 afios. Con estos conocimientos de la teoria
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y la experiencia de los éxitos experimentados, no es sorprendente que los
cambio que se han producido en materiales y técnicas para hacer el encaje no
hayan afectado seriamente a la forma ni ha las bases biomecanicas vy
anatomicas de las protesis por encima de la rodilla. Tenemos que decir que
varios aparatos para hacer el molde del mufion estan todos disefiados para
conseguir encajes cuadrilaterales, de contacto total de plastico, que le hacen

mas practico el trabajo al técnico en ortesis y protesis.

Independientemente de las funciones brindadas por los componentes
mecanicos mas sofisticados, los factores mas importantes de fabricacion y
utilidad de una protesis residen en el ajuste del tipo de encaje y en la
alineacion de las diferentes partes en relacion con el cuerpo y entre si. El
ajuste y alineacion son procedimientos delicados y dificiles que requieren la
mayor pericia por parte del técnico en protesis y un grado maximo de
cooperacidn por parte del paciente. Es necesario durante este proceso, que el
técnico instruya al amputado sobre los principios basicos de la marcha para
asi llegar a condiciones optimas de aprovechamiento ajuste y alineacién se

relacionan entre si, y a su vez se relacionan con el rendimiento de la protesis

y el bienestar del paciente.
MOLDE NEGATIVO
Se obtiene directamente vendando el mufién con vendas de escayola. Se

conforma mediante la accion de presion sobre zonas blandas y descarga

sobre relieves 0seos prominentes y ciertos grupos musculares.
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MOLDE POSITIVO

Se obtiene llenando el negativo de escayola y modificandolo segin

determinadas reglas. Sirve para confeccionar el encaje de la prétesis.

PLASTICO LAMINADO

De la familia de plasticos acrilicos. Se trabaja en estado liquido para
adaptarlo a la forma del molde positivo, mediante un componente catalizador
y la accion de la bomba de vacio se solidifica y adquiere el grado de

resistencia adecuado combinandolos con calcetas textiles, fibras de vidrio o

carbono.

ALINEACION DE LAS PROTESIS

Es la posicion relativa del encaje con respecto al eje de la rodilla, pierna y

pie.

En las protesis distinguimos alineaciones de dos tipos: la estatica y la

dinamica.
ALINEACION ESTATICA

Es aquella en la que la fuerza del peso de la persona amputada y la reaccion

que proviene del suelo actian en la misma linea. Corresponde a la posicion

bipodal de la persona amputada.
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ALINEACION DINAMICA

Es aquella en las que las fuerzas y las contrafuerzas no son colineales. FEl
encaje cambia su relacion angular respecto al muifion y origina contrafuerzas
que se oponen al cambio angular. Corresponden a las distintas fases de la

marcha del amputado.

Una buena alineacién serd la que, tanto en posicion bipodal estatica como
durante la deambulacién, consiga que la prétesis no desequilibre el cuerpo

del amputado ni el plano mediolateral, ni el anteroposterior, ni en la fase de

balanceo.

PRUEBA ESTATICA

Es la que se le realiza al paciente para comprobar alineacion, longitud,

funcionalidad y comodidad en bipedestacidn.

PRUEBA DINAMICA

La que se realiza al usuario deambulando con la protesis para observar los

defectos de la marcha y corregirlos.

1.1 DESCRIPCION DE MATERIALES UTILIZADOS

En la fabricacién se utilizo resina de poliester poliuretano, pieza o

componentes metalicos, textiles (stockinettes, fibra de vidrio) plastico, PVA.

Asi como una funda cosmeética.



También se utilizdé un material el cual fue la base de la construccidn de la

prétesis, al inicio se utilizd yeso (venda) y yeso calcinado.
a) FUNDAMENTOS Y PRODUC . N vl i e

El yeso se produce a partir de un mineral que absorbe agua llamada cal acida
azufrosa o cal viva, esta cal se encuentra en grandes cantidades en la corteza
terrestre y su denominacién quimica es sulfato de calcio. En su estado
natural el sulfato de calcio contiene aproximadamente un 21% de agua en

forma de cristales de agua que forman parte de su estructura de cristales.

La cantidad y la dureza del yeso dependen de muchos factores, por ejemplo

de la pureza de la materia prima.

b) OTRO MATERIAL UTILIZADO FUE LA RESINA O TAMBIEN LLAMADO
DURO PLASTICO (RESINAS ARTIFICIALES ENDURADAS AL CALOR).

Los duroplasticos en forma de resina se utilizan frecuentemente en la técnica
ortopédica. Las resinas son almacenadas en su forma liquida y se enduran
con calor. La luz del sol y la artificial enduran las resinas, pero durante los
trabajos normales de laminacion se enduran con ayuda de calor, que se le
aplica en pequefias cantidades durante el batido por medio de los quimicos

que se denominan aceleradores o catalizadores.
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¢) POLIVINIL ACETATO (PVA)

Se usa en la técnica ortopédica en forma de laminas. Se le transforma en
bolsas o envolturas y se utiliza en el laminado con resinas endiables y como
elemento de separacion o de relleno. .5 soluble en agua lo que lo hace

expansible y hasta auto adhesible cuando se aplica humedad bajo accion de

calor.

d) MEDIA TUBULAR

Considerando su resistencia se encuentra que las medias tubulares de
algodon, nylon y dacrén son aceptables para el laminado y son muchos mas

livianas que la de otros materiales utilizados para este fin. Se encuentran en

espesores entre 4cm y 18cm.

e) MATERIAL DE REFUERZO

Como material de refuerzo se utilizo fibra de vidrio.
Se produce dejando pasar vidrio liquido a través de agujeros finos para
formar delgadas fibras de vidrio, estas se unen luego para formar un solo

hilo, que Iuego forma una pieza o trapo de fibra de vidrio.

La fibra de vidrio es muy fuerte. Absorbe muy poco agua y esta se desliza

en la superficie.



Materiales utilizados en prétesis arriba de rodilla
MATERIALES O UNIDAD CANTIDAD
COMPONENTES
Vilvula de succion c/u I

Pie protésico c/u i
Rodilla Mo:™ * c/u 1
PVA Yardas 2
Stockinette Yardas 4
Resina (NAVAL) Galon 1/2
Funda cosmeética c/u l
Yeso Calcinado Lbs. 25
Vendas enyesadas c/u 3
Pigmento Lbs. 0.25 7
Tubo largo con c/u 1
Adaptador T
Socket adaptador c/u 1
con pirdmide T
Socket adaptador c/u 1
Adaptador para c/u |
pie SACH T
Asist. Extension c/u 1
Media Cosmética c/a 1 o

1.2 DESCRIPCION DE LAS MAQUINAS Y
HERRAMIENTAS UTILIZADAS

HERRAMIENTAS

e Tijera Lister

e Escofina para yeso

e Escofina para madera
e Cinta métrica flexible
e Cuchilla o bisturi

o Llaves ALLEN

e Martillo
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e Brocas

e Tijera de tela

e (Goniometro

e Lapiz indeleble
e Prensa de tubo
e Prensa de banco
e Sierra manual

e Yunque

MAQUINAS

e Bomba de vacio

e Maquina de coser

e Fresadora

e Stryker (cortadora de yeso)
e Taladro

e Sierra sin fin

e Lijadora de banda

e Cincel neumatico



1.3 PASOS A SEGUIR EN EL PROCESO DE FABRICACION

A. Toma de medidas

B. Fabricacién del negativo
C. 1._____:16n del positivo
D. Plastificado

E. Prueba

F. Acabado final

1.4 DESCRIPCION DE LA TOMA DE MEDIDAS DEL USUARIO

TOMA DE MEDIDAS

Es el primer contacto con el usuario, se le efectud un examen funcional
donde se consider6 Arcos de movimientos de articulaciones (coxo femoral)

flexidn, extension, Abd y Add, asi como la fuerza muscular, consistencia del

pie, dolor, cicatriz.

Luego de esto se procede a la medida propiamente del mufidn, y a la pierna o
miembro contralateral a nivel del mufién se le tomo las siguientes medidas:

e Altura de isquién a piso

e Altura de articulacion de rodilla a piso

e Circunferencia de tobillo

e Circunferencia de pierna a nivel de los gemelos

¢ Circunferencia de muslo

e Tamafio de pie

e Color de piel
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Toda esta informacién se anota en una hoja o ficha técnica, es importante

anotar cualquier situacion que consideremos que nos sirva en la fabricacion.

Por ultimo se procede al enyesado o toma de molde negativo. Primero se
coloca un stockinette, enseguida se cubre el mufién con una venda de yeso

de 6 pulgadas. Aqui es importante las presiones aplicadas para poder obtener

el sistema cuadrilateral.

MODIFICACION

Una vez se tiene el molde negativo procede a la formaciéon del anillo
cuadrilateral, conservando la medida proximal, luego se realiza un chequeo
con el usuario, procediendo a vacear el molde, y obtener el positivo, después

se comparan todas las medidas tomadas y se modifican.
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1.5 DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL NEGATIVO DE
YESO

RECEPCION DEL USUARIO

Para toda atencion y aprovisionamiento del usuario se necesitan datos

personales.

Tome las medidas y registrelas en una hoja o formulario de medidas.
e Medida del largo del muiién

e Medidas circunferenciales

Se recopilan todos los datos necesarios antes de empezar la toma de
medida.

‘Se evalua la textura del mufion.

Se evalian cicatrices y otros problemas del muiidn.

Se miden los angulos en abduccién y aduccion del muidion.
TOMA DE MEDIDA

Se cose un tricot tubular de algodén, conforme unas pantaletas.

Se mojan las pantaletas antes de colocarlas al usuario.

Es mejor usar unas pantaletas que un tricot tubular, que solamente
recubre el mufién. Esto con el fin de no tener problemas a nivel medial y
para englobar bien el gliteo mayor sin dejar marcas.

Se marca el trocanter mayor. Asi como los puntos sensiblés del

mufion.(cicatrices,etc)
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e Se empieza la toma de medidas en la parte proximal del mufion. Se
puede dar una vuelta alrededor de la cadera para evitar que se bajen las

vendas.
e Para la colocacién de la segunda venda, se enrollara la misma en el

sentido contrario de la primera a fin de no tener un efecto de rotacion de

los tejidos.

e Una vez envuelto el mufion, se comienza con la conformacion de la parte

proximal de la cuenca.

e Hay que posicionarse enfrente del usuario, ligeramente desplazado

medialmente.

CON LA MANO MEDIAL

e Se empuja con el pulgar el borde medial del yeso,

e Con el indice se empuja por debajo del 1squiodn.
CON LA MANO LATERAL

e Los dedos conforman la presion posterior al trocanter mayor,

e FEl pulgar conforma la parte lateral-superior del yeso.
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POSICION DE LAS MANOS EN EL MOMENTO DE CONFORMAR
EL ANILLO DE LA CUENCA

e Se espera que el yeso fragiie para conformar el contra apoyvo del triangulo
de Scarpa. Este ultimo no tiene que estar demasiado pronunciado ya que

en esta region se ubica la arteria femoral, el nervio femoral y la vena

safena magna.

e Antes de quitar el yeso, se dibuja el contorno lateral y anterior con el
lapiz indeleble, con el fin de conocer el contorno de la cuenca. La parte
antero externa queda a 1 c¢cm por debajo de la espina iliaca superior. El

borde lateral queda mds o menos 4 cm del borde superior del trocanter

mayor.
e Se quita el negativo del usuario y se controla la forma.

» Se recorta el negativo segun el trazado. Se recorta las partes del gliteo y

del borde lateral-posterior con el fin de conformar esta region.

e Se controla el largo del mufién desde el apoyo isquiatico hasta la punta
del mufién y se compara con el largo que reportamos sobre la hoja de

medida. Estas 2 medidas deben coincidir.

e En caso de no coincidir, se revisard esta medida y se subira o bajara la

altura del apoyo isquiatico.



o Al final de este proceso se limpiard el mufion del usuario.
TABLA DE REDUCCION PARA LA RECTIFICACION DEL MOLDE

e Se tomara sobre el usuario 2 medidas al ........> nivel de aitura. La
primera se tomara sin ninguna tension, poniendo la cinta métrica
suavemente alrededor del mufién. La segunda se tomara poniendo

tension sobre la cinta métrica hasta la compresion de los tejidos.

e Se calculara la diferencia entre estas dos medidas v se reportaran sobre la

hoja de medida.

e Multiplicamos esta diferencia por el coeficiente correspondiente a la

altura de la medida.

OTRA TABLA DE REDUCCION
POSIBLE

A nivel perineal: Menos 3cm
5 cm. Por debajo
del usuario : Menos 2cm
10 cm por debajo
del usuario : Menos 1 cm

De 15 hacia abajo: Menos 0.5 cm
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CUADRO DE MEDIDAS TOMADAS

Medida A Medida b Diferencia Multiplicador Medida final
Sin tension Con tension D=A-B K A-(D*K)
ler. Medida -
. 51 48.5 35 2/3 2.04
Altura Isquion
2da. Medida
50 48 2 A 2
(+50mm)
Jer. Medida .
48 46.5 1.5 /3 1.94
(=100mm)
4ta. Medida
42 173
(+150mm)

OPCIONES PARA LA REDUCCION DE MEDIDA
PARA UNA CUENCA ARRIBA DE RODILLA

Textura firme | Textura normal | Textura flacida
Mufién Largo 3% 4% 5%
Muiién Tercio
‘ 4% 5% 6%
medio
Muiidén corto 5% 6% 7%

Circunferencia a nivel del pirineo 0 cm

Menos 3 ¢cm

Circunferencia a 5 cm del borde perineal

Menos 2 cm

Circunferencia a 10 cm del borde perineal

Menos 1 ¢cm

Circunferencia por debajo de 15 cm

Menos 0.5 cm




CONFORMACION DE LA PARTE PROXIMAL DE UNA
CUENCA FEMORAL

FABRICACION DEL PATRON DE LA PARTE PROXIMAL DE LA CUENCA

— De la medida circunferencial definitiva, se saca su didmetro, dividiendo la

circunferencia entre 7 (3.1416). Esta distancia nos da la medida medio-

lateral.

— Para la medida de la zona perineal, se divide el didmetro entre 2,

obteniendo asi el radio de nuestra circunferencia.

— La perpendicularidad de la linea ML cae en el centro de la linea AP

medial (zona perineal).

— De las dos extremidades de la linea perineal, se abren dos 4ngulos de

107°.

— Desde la linea ML, se confirma el borde lateral utilizando un compas de

apertura igual al radio de la circunferencia. El centro de esta nueva curva

se ubica a igual distancia del borde lateral que el radio de la

circunferencia.

— Se redondean los cuatro &ngulos

— En la parte anterior de la cuenca, se procede a la conformacion del contra

apoyo del triangulo de Scarpa. La entrada debe estar suave para no crear

hiperpresion.
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FORMA INTERNA DE LA CUENCA

— Asi obtenemos la forma definitiva que vamos a dar al negativo.
— Se controla la circunferencia del patron y se procede a los ajustes

necesarios.

CONFORMACION DEL ANILLO DE LA CUENCA

RELLENO DE YESO

— Con yeso calcinado, se rellena el interior de la cuenca conforme al patron

ya fabricado.
— Se aumenta en la parte externa, por encima del trocanter mayor, a fin de

seguir el contorno de la pierna. Esto segun las caracteristicas del mufion

(flacido o firme).
CONFORMACION DEL INTERIOR DE LA CUENCA

— Con la fresa pifia, se conforma el interior de la cuenca.
— Se controlan las medidas de las circunferencias internas.
— En caso de ser demasiado grande, se vuelve a poner veso al interior del

negativo.

— Y asi se sigue trabajando hasta obtener las medidas exactas.

— Se lija finamente el interior de la cuenca.

47



PRUEBA DE LA CUENCA DE YESO

— Se hace la prueba del negativo rellenado sobre el usuario a fin de
controlar la exactitud de las medidas.

— Se enrolla una venda elastica alrededor del mufion del usuario
empezando en su parte antero externa.

— Se sigue enrollando la venda para englobar la parte medial del mufién.

— Se engloba también la mitad del gluteo a fin de bien incorporar en la

cuenca los tejidos blandos posteriores.

COLOCACION DE LA CUENCA

~ Se vuelve a controlar las medidas circunferenciales del muifién para estar
seguro que el mufién no cambid su volumen entre la toma de medida y la
prueba.

~ Antes de colocar la cuenca de yeso, se abre una perforacién en la parte
distal de la cuenca para la salida de la venda.

~ Se aplica talco en toda la superficie interna de la cuenca para facilitar la
entrada del mufién.

~ Se introduce el mufién con la venda en el interior de la cuenca vy se estira

cuidadosamente ejerciendo siempre una presién, hacia arriba, de la

cuenca.
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CONTROL DE LA CUENCA

— Se controla la longitud de la cuenca con la ayuda de la perforacién distal
del yeso. .. muiion tiene que ter._ ¢ _____3to cc.. la parte distal del yeso.

— En caso de no tener contacto distal y que el resto de la cuenca =s bien
ajustada, se quitara en la rectificacién del positivo la sobre longitud.

— Se controla la buena incorporacién de los tejidos posterior v medial.

— Se controla el contorno lateral y anterior de la cuenca.

— Se es necesario, se haran las correcciones de aumento de yeso si la cuenca
se encuentra demasiado floja o excavard mas si la cuenca no puede

englobar todos los tejidos del mufion.

COLOCADO DEL NEGATIVO

PREPARACION DEL NEGATIVO

— Se aumenta la altura externa de mas menos 2cm. Subiendo los bordes
posterior, anterior e interno hasta la misma altura.
— Se pone una fina capa de vaselina sobre la carga de yeso para que no se

pegue el colado.
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1.6 DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL
POSITIVO

“T_LENO POSITIVO

— Se rellena con yeso calcinado poniendo el tubo perpendicular a la
superficie del negativo.

— Se quita el negativo y relleno de yeso previamente puesto.

RECTIFICACION DEL POSITIVO

— A nivel del anillo de cuenca, solamente se pule y afina el yeso.

- A nivel lateral, por debajo del trocanter mayor, se puede ejercer una
presion lateral a fin del fémur en aduccion.

— Segin las medidas circunferenciales de la toma de medida y de la prueba
de la cuenca de yeso, se conformara la parte medial y distal del positivo.

- Se pule el positivo, con lija de agua, hasta tener una superficie

completamente lisa.

1.7 DESCRIPCION DEL PLASTIFICADO

LAMINACION

Puesta la primera bolsa de PVA.
— Se puede hacer dos perforaciones a nivel del apovo isquiatico a fin de

permitir una buena succion y contacto de la bolsa con el positivo.
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Se evalua la altura hasta donde vamos a colocar la primera bolsa de
PVA.

Se da vuelta a la bolsa para tener el lado brillante hacia fuera.

Se recorta su punta de forma hemisférica.

Con la plancha se suelda la punta hemisférica de la bolsa de PVA.
Obtenemos una bolsa cerrada en su punta distal.

Se da vuelta a la bolsa para tener el lado brillante de PVA vy la soldadura
distal vuelto hacia adentro.

Se tiene que humedecer la bolsa de PVA poniéndola dentro de un trapo
himedo.

Hay que cuidarnos de no ponerla dentro del trapo por demasiado tiempo..
Esto provocaria un ablandamiento y el riesgo de rompimiento de la bolsa
de PVA. En caso de temporada humeda, a veces ni siquiera se necesita
este proceso.

Se echa talco o vaselina sobre el positivo y adentro de la bolsa de PVA.
Se estira cuidadosamente la bolsa de PVA sobre el molde.

También se puede colocar previamente una pieza de PVA sobre la parte
distal del molde y estirar, por encima, la bolsa de PVA. Como tenemos
un contacto distal del mufion con la cuenca, necesitamos de un fondo de
cuenca y sin asperezas.

No se hace un nudo a la bolsa de PVA, la superficie de contacto seria
inaceptable.

Se fija la bolsa de PVA con tirro sobre el primer tubo del soporte de

succion.

Se conecta el sistema de succidn para la primer bolsa de PVA.
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— Se controla la buena succion y no se apague el sistema hasta el fin de la

laminacion.

1.8 PUESTA DE DACR()N Y DE LAS MEDIAS
DE FIBRA DE VIDRIC

— Se debe colocar una primera capa de fieltro dacrén directamente sobre el
PVA. Este para obtener una superficie mas fina en el interior de la
cuenca.

— Se cose el fieltro dacrén segun las medidas circunferenciales del molde.

— Se recorta los bordes.

— Se coloca el dacrén sobre el molde.

— Por encima del dacron, se coloca 8 capas de medidas de fibra de vidrio.

PUESTA DE LA SEGUNDA BOLSA DE PVA.

— Se hace el mismo proceso que para la primera bolsa, sin utilizar talco.
— Esta vez, se controla que la parte brillante de la bolsa de PVA queda al

lado externo.

— Con tirro, se fija la parte inferior d la bolsa sobre el segundo tubo de
succion.

— Se controla la succidn.

— Se amarra ligeramente la parte distal de la bolsa de PVA.

— Se quita la succidn de la bolsa externa.
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LAMINACION DE RESINA

— Segun el tamafio del molde, se prepara entre 300 y 600 gramos de resina.

— Se adjunta el pigmento segun el color del paciente.

— Se mezcla el catalizador en proporcion de 3%, o segin las
especificaciones del fabricante.

- Cuando se mezcla la resina, debemos cuidarnos de no incorporar aire
adentro de la resina.

— Se coloca el molde en posicion horizontal para el vaciado de resina.

— No se pone todavia la succion.

— Se cierra la bolsa de PV A en un extremo.

— Se pone el molde con la parte distal hacia abajo.

— Se quita el cierre entre la resina y el molde.

— Se conecta la segunda valvula de succién.

— Se saca todo el aire desde el final de la bolsa de PVA vy el inicio del
mufion.

— Se ejerce un buen masaje en la punta ya que en esta region tenemos una
acumulacion de medias de fibra de vidrio.

— Se deja subir la resina lentamente alrededor del molde.

— Se le da vuelta al molde.

— Se ayuda a la resina a impregnar las medias de fibra de vidrio. Si se
empuja la resina rapidamente, corremos el riesgo de no impregnar bien
las medias y el fieltro dacrén.

— Una vez impregnado el molde y que hemos quitado el aire que se
encuentre dentro de la laminacion, se estira la bolsa de PVA y se amarra a

nivel del fin del molde.
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— Se quita, hacia abajo el exceso de resina.
- Debe cuidarse de no crear islas de aire al momento de impregnar el molde
conresina. Estas dificultan la completa salida del aire de la laminacion.

— Se ejercera un buen masaje alrededor del molde para la impregnacion del

fieltro dacron.

1.9 DESCRIPCION DE LA PRUEBA

ALINEACION
Se hacen dos tipos: estatico y dindmico.

Estatico: se coloca o se monta el socket o cuenca sobre los componentes de
rodilla y pie, se dio la altura del isquion a piso 2 cm por encima de la

articulacion de rodilla con respecto a la articulacion anatdmica.

Se tira la plomada en una vista lateral la cual pasa al nivel del trocante mayor

pasando anterior a la articulacion de la rodilla y terminando a 1 cm por

delante del primer tercio del pie.

En una vista frontal se tira otra plomada pasando la relacion 60 % lateral y
40 % medial cortando el centro de la rodilla y terminando al centro del

segundo dedo del pie. Se da angulo de flexidén de 5° y aduccién de 3° a 5°,

Dinamico: aqui se hace con el usuario caminando realizando cambios hasta

lograr una marcha adecuada, estable y funcional.



En

este mismo alineamiento se efectia un analisis biomecanico en la

marcha patoldgica de tal manera que observar las mismas desviaciones de

marchas y fuerzas que actuan en ella.

1.10 DESCRIPCION DEL PROCESO DE ACABADO r/NAL

ACABADO DE LA PROTESIS

Acabado de la cuenca

Como tenemos que desensamblar la protesis, es conveniente de prever
cual seran los tornillos que quedaran fijos y cuales vamos a aflojar (se
afloja postero externo)

Se fija con un sellador de tornillos tipo Loctite todos los tornillos antero
interno a fin de que estos no cambien de posicion (posicidn de la protesis)
Al momento de ljjar 1a cuenca.

Se desensambla la cuenca de los componentes protéticos.

Se lija la parte distal de la cuenca hasta dejar 5mm de cada lado de la
pieza de acople. Se deja la parte distal de la protesis (parte por debajo de
la cuenca) lo mas delgado posible a fin de evitar peso.

Se llena la cuenca con yeso en su parte distal hasta tapar la perforacion de
la valvula. Se rellena hasta 2 cm por debajo del apoyo isquiatico con
arena y se termina con yeso hasta 2 cm arriba del lado lateral de la
protesis.

Se lija finamente los bordes de yeso.



COMPENSACION DE VOLUMEN

— Con el fin de compensar el volumen del muslo perdido por la
amputacién, se hara un aumento de poliuretano en la parte proximal de la
cuenca.

— Se fija alrededor de la cuenca un polietileno. Hay que cuidarse de bien
tapar todas las aperturas proximales como por ejemplo plastilina.

— Se protege la parte distal de la cuenca con tirro.

— El cono de polietileno debe tener la media de la circunferencia del muslo
del usuario.

— Se llena la cuenca con el poliuretano.

— Se corta el poliuretano con la sierra de mano a mas o menos 6 c¢cm de la
base del apoyo isquiatico.

— Se lija el poliuretano hasta obtener la circunferencia del muslo del

paciente y su conformacion distal.

LAMINACION FINAL DE LA CUENCA

— Se marca con un pelite la posicion de la perforacién de la valvula.

~ Se coloca los tornillos de unién cuenca-sistema de ajuste y se tapa con la
plastilina.

— Se recubre €l conjunto cuenca-poliuretano con una fina capa de resina a
fin de aislarlo y evitar introduccién de aire al momento de la laminacion.

— Se refuerza la parte de unidn cuenca-pieza de acople con dos capas de
fibra de vidrio. |

— Se procede a la laminacién final de la cuenca. Segun el peso del paciente,

se pondra de 2 a 4 capas de medias de fibra de vidrio.
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— Se cuidara de bien marcar la zona de fin del poliuretano para que este
tenga un angulo bien definido.

— Se procedera ahora a quitar el yeso de la cuenca y se afina los borde.

— La parte distal de la cuenca se lija y se procede a la puesta de la pieza de
unién cuenca-rodilla con el sellador de tomfllo Loctite.

— Se corta alrededor del pelite de proteccion de la perforacién de la valvula.

— Se usa la broca de valvula para perforar el sitib de esta.

— Se controla que la valvula no penetre adentro de la cuenca.

— Se lija la parte inferior del anillo de valvula.

— Se pega con resina mezclada a un poco de microbalon el anillo de la

valvula con la cuenca.

PREPARACION DE LA ESTETICA

— Se coloca sobre ¢l pie la unién pie-estética, se traza su contorno y se lija.

— Se toma la altura de la rétula hasta el inicio del pie. Se aumenta esta
medida con 2 cm y se corta la estupa.

— Se compara la altura de la prétesis con la funda estética, la funda esta
puesta 2 cm por debajo del pie. Se marca el borde superior 2 c¢cm, arriba
del escote de la cuenca. Este para tener una compresién de la funda

estética.

— Se coloca los componentes protéticos adentro de la espuma estética.
— Se dibuja los contornos externos de la parte superior de la cuenca.

— Se corta con una cuchilla el interior de la funda estética.



Se lija con la pequefia fresa pifia d plastico el interior de la espuma hasta
que esta entre adentro de la cuenca.

Se pega la espuma con el pie y la pieza de unién plastica.

Se pega la parte superior de la espuma con la cuenca.

Se deja bien la pega y se procede al lijado de la estética.

Se usa un cilindro desbordador grande con lija grano 80 nuevo.

Se lija la parte superior y inferior a fin de obtener una forma pareja de la
estética.

Tomando las medidas circunferenciales y las alturas de la rétula, mesa de
la tibia y otros puntos de referencia que hemos anotado sobre el esquema
de medida, se empieza a dar forma conforme a la pierna contralateral.
Cuando nos aproximamos a las medidas circunferenciales del usuario, se
controla la forma estética, es recomendable controlarla con los zapatos
puestos en vista sagital ya que la altura del tacon modifica la parte
superior de la pantorrilla.

Cuando la estética esta terminada, se lija con la mano y lija de grano 120
las imperfecciones dejadas con la fresadora.

Se busca la perforacion de la valvula.

Se recorta la zona de la valvula con una cuchilla. Hay que evitar entrar
con la fresa al interior de esta perforacion por el riesgo de agarre de la
fresa sobre la espuma.

Se corta con la cuchilla los bordes superiores de la estética.

Se termina la protesis colocando una media.



1.11 DESCRIPCION DEL PROCESO DE TALABARTERIA

Las prétesis con encajes convencionales tipo tapon o incluso las de encaje
cuadrangular, cuando se usan en mufiones cortos o de superficie muy
irregular, utilizan sistemas de suspens:on del tipo de tirantes por encima de
los hombros (bandolera) o bien del tipo “cinturén silesiano™. Que sujeta la
protesis desde la cintura. Existen muchos modelos y, en cualquier caso, el
protésico adaptara el que mejor se ajuste a la persona amputada y le resulte

mas comodo.

Para el sistema de suspension puede ser de ventosa o succidon cuando el
muiidén tiene una longitud 1gual o superior a un tercio de su longitud total, un

buen tono muscular y el encaje de la protesis sea de contacto total.

Para ello se practica un orificio en la zona distal del encaje al que se aplica
una ventosa que permite, mediante una valvula, extraer el aire residual del
encaje, una vez introducido el mufién en su interior. Esta valvula impide la

salida y la entrada de aire, mientras no se pulse energia el botdn central de su

mecanismo.

Este sistema de suspensién procura mayor libertad de movimiento,
ensefiando al amputado a usar la musculatura del mufion para retener la
protesis. Con el encaje bien ajustado, el paciente tiene una sensacidn
subjetiva de seguridad al quedar solidarizada por completo la protesis al

munon.



COSTOS

COSTO DE MATERIA PRIMA DE UNA PROTESIS

Vélvula de succién

Pie protésico

Rodilla modular

Stockinette

Resina

Funda cosmética

Tubo largo con adaptador
Socket adaptor con piramide
Socket adaptador

Total

Costo de materia prima
Costo de fabricacién
Costo de mano de obra
Costo total variable
Costo fijo por hora ¢21.02 x 25

Costo de produccion protesis
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¢69.92
¢568.00
¢380.19
¢61.04
¢47.00
£672.98
¢490.48
¢139.84
£139.84
€2,569.29

£2,569.29
¢245.65
¢428.25
¢3243.19
¢5255
¢3768.69



GASTOS DE FABRICACION

PVA (plastico) ¢37.59
Yeso calcinado ¢25.00
Venda enyesada ¢64.20
Asistente de extension ¢66.42
Media cosmética ¢52.44
Total ¢245.65
Costo de mano de obra ¢18.33x 25 ¢458.25
Salario ¢4.400.00
Costo por hora ¢18.33

Horas efectivas para fabricar protesis 25 horas
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CAPITULO VI

1. HISTORIA Y ANTECEDENTES

ELSY NOHEMY GARAY, de 23 afios de edad, de oficios domésticos madre
del nifio José Elmer Garay, manifiesta que tuvo un embarazo normal

asistiendo a sus controles mensuales y dedicandose a trabajos habituales

durante el embarazo.

NOMBRE DEL USUARIO: Jos¢ Elmer Garay

EDAD: 4 afios

PERSONA RESPONSABLE: Elsy Nohemy Garay

DIAGNOSTICO: Pie equinovaro congénito, no
neurolégico.

1.1 HISTORIA CLINICA

El usuario de 4 afios de edad, quien ingreso al Hospital Bloom el 25 de junio
de '1995, contando ya con 6 meses de edad, en la evaluacion clinica se

diagnostico pie equinovaro bilateral, no neurolégico.
Se inici6 tratamiento con yesos correctores. Luego se manejo

quirargicamente y posteriormente se adaptaron ortesis para correccion del

pie equinovaro bilateral.
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1.2 ANTECEDENTES FAMILIARES

No contribuibles.

1.3 EVALUACION FUNCIONAL

En la evaluacion funcional de ambos miembros observamos que uno de los

pies cede a la posicidn neutra.

El pie derecho no es reducible al equino, pero si son corregibles la

supinacion y aduccion del antepie.

1.4 DIAGNOSTICO

P.E.V. bilateral — no neurolégico operado.

TIPO DE ORTESIS

Afos de correccidn progresiva en polipropileno para pie equinovaro bilateral.

No neurologico.

1.5 TRATAMIENTO ORTESICO

El tratamiento ortésico del pie equinovaro congénito no neuroldgico solo
tiene como objetivo mantener el resultado de la correccién obtenida
mediante el tratamiento con yeso o quirurgico, decir, evitar 0 como minimo

frenar una recidiva a lo largo del tratamiento.



El tratamiento ortésico se divide en 4 etapas:
1. Antes de iniciar la bidepestacion
2. Desde la consecucion de la bidepestacion hasta la edad escolar.
3. Después la edad escolar hasta finalizar la etapa de crecimiento.

4. Después de finalizar el crecimiento.
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CAPITULO VII

1. MARCO TEORICO

ORTESIS CORRECTIVAS

Las ortesis correctivas son apoyos ortopédicos que tienen como finalidad

mejorar al maximo las deformaciones.

El principio basico de este sistema de 3 puntos, esta disefiados para ejercer
maxima presion del pie, debe mantenerse obligatoriamente al aplicar ortesis
como Afos, férulas nocturnas o plantillas para asegurar al maximo la
posibilidad de correccion, cuanto mas fisiologica sea la adaptacion de las

presiones, mejores resultados se obtendran.

Se construye a partir de moldes de yeso obtenidos sobre el pie del usuario y
termo conformado de materiales plasticos que vuelven a éstos mas ligeros vy

flexibles donde el pie puede realizar micromovimientos, con lo que tolerara

mejor la ortesis.



FUNCION DE LA ORTESIS

Mantener los pies en buena posicidon para una mejor correccion de los

componentes que acompaiian al pie equinovaro.

TIPO DE ORTESIS DE INMOVILIZACION Y FUNCIONALES
(VER ANEXOS)

Férula dorsal o nocturna (para nifios de corta edad) con segmento de pie vy
rodilla a 90°. Molde tomado con mayor correccidén posible, construido en

plastico flexibles.
ARTICULACION PLANTAR

El punto de rotacion se situa en la porte posterior, mejora el brazo de palanca

y la correccién del antepie.

ARTICULACION FLEXOEXTENSORA

Articulacion en bisagra aproximadamente a la altura superior del tobillo con

articulaciéon prono supinadora.

Articulacion de rotacion simple.

Con tirantes de correccidn, de preferencia dos tirantes correctores en la zona

anterior del pie, la elasticidad estara en funcién de la deformacion.
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Una deformacién grave limita la elasticidad; la deformacion leve conserva

gran elasticidad.

La eleccion entre la fijacién del pie corregido o la movilidad funcional se

rige segun estos criterios.

EDAD: en lactantes la fijacion es mas sencilla y segura. En caso de obtener
buenos resultados y después de un tratamiento con veso o quirurgico se

colocara preferentemente una ortesis funcional con tirantes de correccién

elasticos.

MOVILIDAD ARTICULAR: en articulaciones fijadas la colocacion de la
ortesis funcional es mas eficaz. Se obtiene buena movilidad, aunque los

mejores resultados se dan con la colocacién en la posicion de mayor

correccion.

1.1 DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

El pie equinovaro es una malformacién del pie con 5 componentes.
— Pie equino
— Varo de retropie
—~ Supinacién (inversion) y aduccion del antepie.
— Atrofia posterior de la antepierna.

— Rotacidn interna de la tibia.
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El pie equinovaro congénito es una de las malformaciones mas frecuentes de
las extremidades (1 por 1000 recién nacidos) afecta mas al vardn con una

relacion 2:1. Es de herencia poligénica latente recesiva.

En herencia unilateral, su aparicion aumenta hasta el 3% y en caso de
herencia colateral hasta 25%. La deformidad puede aparecer en uno o en
ambos pies. En el 10% de los casos se acompafia de otras malformaciones

congénitas, como displasia de una o ambas articulaciones de la cadera.

Se discute la influencia de una posible mal posicion fetal en el ttero, que no

explicaria las diferencias en la frecuencia de la presentacion entre los dos

SE€XO0S.

El pie equinovaro también puede ser congénito como consecuencia de una
falta de desarrollo o lesidn neuroldégica, como espina bifida,
mielomeningocele o paralisis cerebral. Finalmente el pie equinovaro se

presenta a menudo en muchos casos con artrogriposis multiple congénita.
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CAPITULO VIII

1.1 DESCRIPCION DEL PROCESO DE FABRICACION

PROCESO DE PRODUCCION

Primero se hizo examen funcional de ambos miembros.
El M.11. en manipulaciéon manual se detectd la posibilidad de llevarlo a la
posicion neutra. El MLI.D. son corregibles la aduccién del antepie vy el varo

del retropie, el equino se va a corregir gradualmente.

1.2 DESRIPCION DE MATERIALES UTILIZADOS

MATERIALES UTILIZADOS EN ORTESIS TIPO AFO CORRECTOR

MATERIAL

— Polipropileno de 4mm
— Remache ligero

— Velcro hembra

— Velcro macho

— Hebillas plasticas

— Venda de yeso

— Yeso calcinado
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1.3 DESCRIPCION DE LAS MAQUINAS Y LAS HERRAMIENTAS
UTILIZADAS

MAQUINAS
o Stricker

e (aladora

e Fresadora

e Bomba de vacio
e Magquina de coser

e Homo

HERRAMIENTAS

¢ Plomada

e Lapiz indeleble
e Goniometro

e Bisturi

e Tijera
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1.4 PASOS A SEGUIR EN EL PROCESO DE FABRICACION

a) Toma de medidas

b) Fabricacidn del negativo

c¢) Fabricacidn del positivo

d) Descripcidn del plastificado
e) Descripcion de la prueba

f) Acabado final

g) Talabarteria.

1.5 DESCRIPCION DE LA TOMA DE MEDIDAS DEL USUARIO

Preparacion del usuario.

— Para toda atencion y aprovisionamiento del usuario se necesita datos

personales. Para fabricar una ortesis ver primero el manual.

— Tome las medidas y registrelas en una hoja o formulario de medidas:

A S A

1. Longitud del pie.
2. Altura de articulacidn del tobillo.
3. Altura de articulacion de la rodilla.

4. Altura del tacon.

Primero del pie.

Garganta del pie, medida alrededor del talén.
Perimetro del tobillo.

Perimetro del asiento de la pantorrilla.

Perimetro de la pantorrilla.

10. Perimetro por debajo de la rodilla.
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11.Perimetro de la rodilla.

MATERIALES A UTILIZAR

— Coloque los materiales necesarios y las herramientas listos para enyesar
— Vendas de yeso de 12 cm, 15 c¢m, 20 cm, segiin se requiera. |
— Cinta métrica de sastre.

— Medidor de yeso.

— Cordel, cinta de tela, cinta de cuero o alambre.

— Bandeja de yeso.

— Calibrador o pie de rey.

— Marcador de copia.

— Tricot tubular de algodon de 10 cm, 12 ¢m, 0 15 cm, segin se requiera.

— Controle todo otra vez antes de enyesar.

1.6 DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL NEGATIVO

PREPARACION TOMA DE MEDIDAS

Siempre es la etapa mas delicada del proceso de fabricacién. Cuando se
trabaja con infantes que no comprenden el trabajo que se esta realizando,
debe actuarse como si se tratara de un juego para quitarles el miedo,

explicandoles el proceso de la toma de medidas.

En un pie equino, antes de tomar las medidas, se debe aplicar un masaje al

pie para estirar el tendén de Aquiles. Esto, colocando la articulacién de la
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rodilla en flexion para suavizar la tensién que pueda resultar de la

contractura de los gemelos.

No es necesario aplicar una media de algoddn, ya que estos usuarios carecen
de vellos. Una aplicacion fina de vaselina serd suficiente para evitar que el
yeso pegara a la pierna. La ventaja de no usar media consiste en que las

marcas que ponemos sobre la piel no pueden virar cuando se aplican las

vendas enyesadas.

PUNTOS A MARCAR

—~ Maleolo medial.
— Maleolo lateral.
—~ Cabeza V y I metatarsiano.

— Protuberancias de V metatarsiano.




TOMA DEL YESO NEGATIVO

— Se empieza en la parte distal del pie y sube hasta la altura requerida

(férula corta o larga).
— Se reduce la flexion plantar, posicionando el pie a 90°.
— Una mano mantiene el calcaneo para evitar su desvio en valgo o varo. (A)

— La segunda empuja el pie en flexion dorsal (B) sin perder la rotacion de

7° del mismo.

— Para una OTP, se mantiene la rodilla flexionada para facilitar la flexion

dorsal del pie.
O

886> < =

™~
B CJ
RECORTE DEL MODELO

— Se marca con lineas horizontales la parte anterior del veso.

En caso de que la correccion no se pueda efectuar de manera optima
(intranquilidad del usuario) y que el negativo resulta en flexién plantar, se

procedera, antes del relleno del negativo, a una yasoectomia (A) de
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angulacion al nivel de la articulacion tibio-tarsiana hasta obtener la posicion
deseada. Se colocard una venda enyesada para mantener el negativo en

buena posicién (B). Lo mismo para una flexion de rodilla no reducida.

- —

i

e\ :

1.7 DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL POSITIVO

Verter el molde de veso

— Prepare una barra de metal para fijacion posterior del positivo de yeso.
Esta debe estar orientada en la linea de union de la pierna (costura).

— Coloque la barra de metal en el yeso y cierre la costura con tiras de yeso.

— Vertemos agua jabonosa en el negativo del yeso. Esto sirve para aislar el
espacio del yeso inferior y facilita la separacion del negativo y positivo
del yeso.

— Vierta el molde con pasta de yeso y déjelo endurar. Es decir, el yeso se
calienta.

— Sujeta el modelo en la prensa de tomnillo.

— Quita el negativo del positivo enyesado.

— Con el raspador de forma se pule la superficie.
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Rectificacion del positivo

Lo mas pronto después de la toma de medida.

Una vez que hemos quitado el negativo, queda lo que llamamos positivo.

Se repunta las areas previamente marcadas (maléolas. etc.).

La primera fase de todo tipo de rectificacion consiste en emparejar el
positivo, esto quitando el yeso sobrante. Se posiciona el pie a 90° con la
altura del tacon de zapato que usara la persona. Se lija alrededor de las
maléolas externas e interna sin tocarlas. Se conforma la parte plantar del
pie, dividiendo el mismo en 3 partes iguales. i/3 (A) posterior
corresponde a el area del calcaneo a donde mantenemos en posicion
fisiologica sin varo ni valgo. 2/3 (B) que corresponde al area
metatarsiana adonde haremos los apoyos de correccion del valgo
apoyando debajo de la Apodfosis Astragaliaba (B1), apoyo debajo de la
cabeza del quinto metatarsiano (B2) y apoyo debajo de la boveda
transversa del antepie (B3) (apoyo retrocapital). 3/3 (C) anterior

corresponde a la falanges; se deja esta parte plana.
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~ La segunda fase consiste en cargar los puntos que no soportan presion
alguna (A) maléolas externas e interna-cabeza del primero y quinto
metatarsiano y se alarga 1 cm la punta del pie (B). En caso de tener un
positivo con muchos huecos en la parte de los gemelos, se puede
emparejar con yeso las partes mas ondas.

~ Para las férulas nocturnas se cargara yeso en la parte antero-medial y
antero-lateral desde la parte proximal del yeso hasta los cuneiforme 1-2-3
(C). Este no debe ser mas que 3mm. para no perder la forma general de
la pierna y la parte anterior no debe quedar sé plana. Se cargara también
la parte distal del pie (D) para permitir la colocaciéon de la cufia de

extension de las falanges para mejorar la extension del tendon de Aquiles.

| —
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1.8 DESCRIPCION DEL PLASTIFICADO

PREPARACION DEL YESO PARA PLASTIFICARLO

Plastificacion

El proceso de plastificacion necesita de un sistema de vacum para la buena

configuracion del polipropileno y un horno que alcance una temperatura de

200 grados centigrados.
La temperatura necesaria para ablandar el P.P: es de 180 grados centigrados.

Sobrecalentar el plastico producira un cambio en su estructura molecular,

resultando mas quebradizo el aparato.

Preparacion del molde

Es aconsejable tener un molde seco al momento de colocar el polipropileno.
La humedad, con el contacto del calor del P.P. produce vapor que marcara la
superficie externa e interna de la férula. Para evitar este tipo de problemas,

se colocard sobre el positivo un tricot tubular de algodén, impregnado de

talco.

Se coloca el positivo en el pedestal previamente conectado al sistema de

vacum.

Se utiliza polipropileno de 3 0 4 mm. segin el molde o dependiendo de la

fuerza de la contractura que presenta el usuario.
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Una vez el P.P. a temperatura, se coloca alrededor del molde empezando por
la parte y tibio-tarsiana 1 y bajando al nivel del pie 2. Se termina con la
parte proximal del yeso 3 a donde se liga el polipropileno con un cordén 4.

Solamente después se conecta al vacum.
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1.9 DESCRIPCION DE LA PRUEBA

Prueba de la ortesis

~ Ponemos un tricot tubular de la medida correspondiente sobre el pie del
usuario (se puede utilizar su calcetin).
— Ponemos la ortesis desde atras y abajo.
~ Con cinta adhesiva fijamos la ortesis en la pierna, asi podemos controlarla
mejor. En vez de la cinta adhesiva se puede utilizar también cinturones
de prueba, cinturilla, cinta de mozote, etc.
— Se controla la exactitud de los contornos de la férula:
e Altura respecto a la cabeza del peroné (2cm por debajo).
e Articulacion metatarso-falangica Iy V libres.

e Largo de férula.

Espacio a nivel de los maléolos.

Puntos de presion

— Se pide al usuario caminar con la ortesis puesta y controla el buen
alineamiento de la ortesis.
— Después de 10 a 15 minutos se retira la ortesis. Enseguida se examina y
se controla la piel por marcas de presion y superficies de correccion.
— Poner especial atenciéon que:
e Todos los bordes sean redondeados,
e No haya puntos de presion indeseados,
e FEltalén sea fijado en la mejor forma.
e Elresultado de correccién sea satisfactorio.

e Las superficies de correccidn estén puestos funcionalmente.
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1.10 DESCRIPCION DEL PROCESO DE ACABADO FINAL

— Seredondean y se pulen los bordes.
— Segun la patologia se pueden usar dos fajas de fijacion:
e A nivel de la pantorrilla
e A nivel de tobillo
— Las cintas normalmente van desde adentro hacia fuera.
— Primero marcamos la posicion de las cintas y fijamos al mismo tiempo el
lugar de las perforaciones para los remaches.
— En el lado exterior fijamos la cinta de mozote con los remaches tubulares.
— Sila presion sobre el empeine no es suficiente, lo podemos aumentar por
medio de un colchoncito. Para éste podemos utilizar fieltro, tepefon-

pelite, plastazote u otro material suave.

1.11 DESCRIPCION DEL PROCESO DE TALABARTERIA

— Durante la entrega de la ortesis controlamos nuevamente todos los
resultados de prueba, y hablamos con el usuario detalladamente sobre
todos los puntos relevantes de biomecanica y puntos generales. Estos
son:

e Razones de la ortesis.
e Ponerse la ortesis.

e Cierre de la ortesis.

e Higiene personal.

e Cuidados de la ortesis.
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e Control posterior.

e Ejercicio del pie.

Reconocer errores durante el uso.

Manejo general.
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CAPITULO IX

COSTOS

COSTOS DE MATERIA PRIMA

VALORPOR
UNIDAD DE CANTIDAD | COSTO EN
No. | MATERIA PRIMA MEDIDA UNIDAD EN UTILIZADA
AD COLONES
COLONES
Caja de 12 ¢ 24.86
1 Venda de yeso . 2 ¢49.72
unidades
Stockinette de )
2 25 yardas ¢14.75 [ varda c¢l4.75
algodén 67
Bolsa 50
3 Yeso calcinado . £50.00 15 libras c15.00
libras
Polipropilenode 6 | Pliego 2X1 o
4 £241.18 1/8 pliego £30.15
mm metros
Rollo 27 '~
5 Velcro macho ¢4.50 i varda cl.13
udas.
Rollo 27 2
6 Velcro hembra £4.50 Y4 varda cl.I3
udas
Rollo 25
7 Webbing algodén cl.13 Y4 varda c0.28
yardas
8 Cuero blanco Pie ¢20.00 1/10 pie €2.00
9 Badana natural Pie ¢+4.50 1/10 pie c0.45

Costo De Materia Prima
Costo De La Fabricacion
Costo De Mano De Obra
Total De Costo Variable

COSTOS VARIABLES DE AFO

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

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

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

¢114.61
¢ 20.11
€274.93
¢409.67




Costo Fijo Por Hora
Costo De Produccion Del AFO

COSTO w. LA . AL...CACION DE AFO

VALOR POR
UNIDAD DE CANTIDAD | COSTO EN
No. | MATERIA PRIMA UNIDAD EN
MEDIDA UTILIZADA | COLONES
COLONES
1 Hebilla plastica 17 C/u £3.80 I £3.80
2 Remache de cobre Milla ¢67.00 12 c0.14
3 Thinner Galon £26.00 1/3 galon c2.00
4 Pegamento Galon £60.00 1/20 galdén £3.00
5 Tirro Rollo £5.00 > rollo c2.30
6 Tubo galvanizado 6 metros £55.00 Y2 metro ¢+.58
7 Lija Pliego £2.29 12 pliegos €2.29
8 Zaranda Yarda ¢14.40 1/8 varda £1.80
Costo De Mano De Obra........ ¢1833 X 15............... ¢ 27495
Salario De TECIICO. ......ccovieeieiieeie et ¢4.400.00
Horas Hombre Efectivas.......cccoeeeeereeiieeeeeiieeeeiiiinn, 160 Horas
Costo Por HOTa.....covvviiiiieieeeeee e ¢ 18.33
Horas Efectivas Para Fabricar Afo.............ccco....... 15 Horas
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ANEXOS



GLOSARIO

ABDUCCION: Movimiento de una parte del cuerpo que se aleja de su linea

media.

ABLACION: amputacion, extirpacion de cualquier parte del cuerpo o

eliminacion de un tejido en crecimiento.

ADUCCION: Movimiento de una parte del cuerpo que se acerca a su linea

media.

AMPUTACION: extirpacion quirurgica de una parte del cuerpo o de un

miembro o parte de él.

ANTERIOR: parte frontal de una estructura. Relativo a una superficie o parte

situada o que mira hacia delante. Denominado también neutral.
ANTEROPOSTERIOR: de la parte anterior a la posterior del cuerpo.

ARTOGRIPOSIS: rigidez fibrosa de una o mas articulaciones que se
observan ya en el momento del nacimiento y que suele
acompaiiarse de un desarrollo incompleto de los misculos

que mueven las articulaciones afectadas.

BIOMECANICA: ciencia de los fendmenos mecanicos de las estructuras

biolégicos.



DIAGNOSTICO: cuadro encontrado de la enfermedad.

DINAMICA: ciencia de la fuerzas en movimiento.

DISTAL: alejado del punto de origen, de forma absoluta o relativa.

DORSIFLEXION: flexion hacia el dorso. En caso del pie corresponde al

movimiento hacia arriba del tobillo.

EDEMA: sufijo que significa “hinchaz6n por acumulo de liquido seroso

en los tejidos de una zona especifica del cuerpo™.

ESPINA BIFIDA: defecto congénito del tubo neural que se caracteriza por

una anatomia del desarrollo del arco vertebral posterior.

MENINGOCELE: protusion sacular de las meninges cerebrales o espinales a
través de un defecto congénito del craneo o la columna

vertebral.

MENINGOMIELOCELE: defecto del desarrollo del sistema nervioso central
en el que un saco herniario que contiene parte de la
médula espinal, sus meninges y liquido
cefalorraquideo, protusa a través de una hendidura

congénita en la columna vertebral.

MUNON: segmento residual de un miembro amputado.



MUSCULO:

ORTESIS:

tejido compuesto por fibras contractiles encargado de mover

diferentes partes y o6rganos del cuerpo.

son mecanismos técnicos-ortopédicos auxiliares y terapéuticos
que sirven para reconstruir o sustituir funciones dafiadas o
perdidas del aparato que controla la posturas v locomocion

humana.

Las ortesis apoyan o sustituyen funciones biomecanicas.

ORTOPEDIA: s el arte y 1a ciencia de la Medicina que previene, investiga,

diagnostica y da tratamiento a los trastornos v lesiones del

sistema musculo-esqueletico.

PATOLOGIA: tratado de las enfermedades y sus consecuencias.

POSTURA:

PROTESIS:

posicién del cuerpo con respecto al espacio circundante. La
postura esta determinada y mantenida por la coordinacion de
diversos musculos que movilizan las extremidades, por los

mecanismos propioceptivos y por el sentido del equilibrio.

las prétesis en ortopedia técnica son construcciones que sirven

- para reemplazar la funcién y la imagen normal de un miembro

SECUELA:

amputado.

cualquier trastorno que se produzca como resultado de una
enfermedad, una terapéutica o una lesion. La cual puede ser

temporal o permanente.



VALGO: desviacion medial de la articulacidén que une dos segmentos.

VARO: desviacion lateral de la articulacion que une dos segmentos.



P

PROTESIS TRANSFEMORAL DE MII. TIPO MODULAR.

SOCKET CUADRILATERAL

Vista Lateral

ista Frontal

A%




ESTANDARIZACION DE LA NOMENCLATURA DE LA SOCIEDAD
INTERNACIONAL DE PROTESIS Y ORTESIS. (ISPO)

TERMINOLC 1A

ACTUAL

NUCvA

Syme terminal de los dedos
Terminal de los dedos
Resecciones Metatarsiales
Radiales o transmetatarsiales
Lisfranc

Chopart, Pirogoff, Boyd
Desarticulacion de Syme

Por abajo de rodilla 1/3 Inferior
Por abajo de rodilla 1/3 Medio
Por abajo de rodilla 1/3 Superior
Desarticula de rodilla

Transcondilar y Supracondilar

Por arriba de rodilla 1/3 inferior
Por arriba de rodilla 1/3 medio

Por arriba de rodilla 1/3 superior

Desarticuiado de cadera
Hemipelvectomia

Hemicorporectomia

Falanges Parcial
Falanges completas

Metatarso parciatl

Metatarso completo

Tarso Parcial

Tarsal completa

Parcial de Pierna o Transtibial 1/3 Inferior
Parcial de Piema o Transtibial 1/3 Medio
Parcial de Pierna o Transtibial 1/3 Superior

Completa de pierna

Parcial de muslio o Transfemoral 1/3 inferior
Parcial de muslo o Transfemoral 1/3 medio

Parcial de muslo o Transfemoral 1/3 superior

Completa de Muslo
Completa de cadera

Completa de pelvis

Este nuevo sistema de terminologia ha sido estructurado disefiado del segmento mas
proximal al perdido o el nivel en el cual el miembro termina.




PRESCRIPCION DE PROTESIS
HOJA TECNICA

Paciente: Fecha:
(7 /’\ amputado:

)
vt

Tondén Tubar-Aductoris

S - i izquierda ———U
. /j derecha _.O
T 1
medidas de largo:
O <«—— con zapato
O «—— sin zapato L j
e o] | ;

-

medlida de envergadura
_____.. comprasion a medir ——
Grosar del tacéon ———»
Largo def Cinturén
menos -

O Grosor de fa suela ——a

igual =

Altura efectiva —
del tacén

Q Firma de quien toma la medida



LINEAG DE REFERENCIA CONFORMACION NE

POSITIVO YESO



OSICION DE LAS MANOS EN LATOMA DE MEDIC




AREAS DE PRESION EN EL PIE EQUINO VARO




ORTESIS FUNCIONALES




CON ARTICULACION FLEXOEXTENSORA Y
PRONOSUPINADORA




SISTEMAS DE FIJACION DEL TALON

b

i
4




pev e wwneee g

SO2I001ONIAL
S01001S3 30 aviINdvy

ZAHONVS 'd N¥I'KY| 86-01-0¢

02508 NOO QvaISyIAINN #e QMHON OrNYIG vl
TViIidILVR SAIENINOANOD |ON
3u13d 0 08IND VEANOMIT |
OOvVIIN0IN OHYUIIH PRITO VL RE] “
0:I11A MOIAMNS |y

OMITId0HdI0d 04v 14
OUVIINOIN O3 vINAD |y

Po— ) G

) Lo

¥

34




_o N1 CU_ZUw—_ au vIHaay 0giudd HU uﬂ.u
SOQIO0TONIIL | ZRHONVS ‘A NVITIY g6-01 -02 .
SONINISH 30 QYNNI e
095080 KOG QYCISHIANN W OJNDIL OPNENG v H D 3
Tvidlaive SHIINITHOJNOD JON
VRNAS) ODISTHOUd Wy | .
OINVEIL i Vvl ISVEL I'4
OV VHH kg Yvd o8N | ¢ Tty e
VRNAST VO INSOD viinies | v
OR4VLLL VIRAON (vdinn G ,
7 OUMIN | WOIDVINFIY 3G SOVHNNOE | 9 | . (o
VRIS Y 1IM00S vaivd I5vil | 4 T ST T T
oduIH | NOIVIMIY O SOTHINNOL | W W ¢
YNSINOd 30 VHISHY VONIND | 6
VNIS 2 NOIONS 16 vinawa {ot :

T -

14
‘ .
i '
1) 1
1 (]
1 .
' .
' :
H .
) [}
L} .
t .
' .
H \
WYy ' .
! H
: .
[} a '
) [ M
. | B )
\ 1
0. !
RPN T
1
]
W) G/ !
]
L)
]
\
)
-
l—o
e 9
\
/
\ m
t
t
)
1
t
1
AN \




BIBLIOGRAFIA

Krusen. F. Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Salvat editores México, 1989.

Restrepo R. Lugo L. Rehabilitacién en Salud Universidad de Antioquia.

Edicion Colombiana.

R. Viladot, O. Cohi, S. Clavell. Ortesis y Protesis del Aparato Locomotor.
2.2 Extremidad Inferior
Editorial Masson S.A. Barcelona 1997

Biomecanica III
Copilacién de GTZ-U.B.D. 1998.

Hartmut Stinus, Dr. Med.Tratamiento Ortesico-Prétesico del Pie
Editorial Masson S.A, 1997

B.R.B Salter. Trastornos y Lesiones del Sistema Musculoesquelético

2da. Edicién. Salva editores 1986.

Andre R. Baehler. Técnica Ortopédica: Indicaciones
Masson S.A. 1999



	image001
	image002
	image003
	image004
	image005
	image006
	image007
	image008
	image009
	image010
	image011
	image012
	image013
	image014
	image015
	image016
	image017
	image018
	image019
	image020
	image021
	image022
	image023
	image024
	image025
	image026
	image027
	image028
	image029
	image030
	image031
	image032
	image033
	image034
	image035
	image036
	image037
	image038
	image039
	image040
	image041
	image042
	image043
	image044
	image045
	image046
	image047
	image048
	image049
	image050
	image051
	image052
	image053
	image054
	image055
	image056
	image057
	image058
	image059
	image060
	image061
	image062
	image063
	image064
	image065
	image066
	image067
	image068
	image069
	image070
	image071
	image072
	image073
	image074
	image075
	image076
	image077
	image078
	image079
	image080
	image081
	image082
	image083
	image084
	image085
	image086
	image087
	image088
	image089
	image090
	image091
	image092
	image093
	image094
	image095
	image096
	image097
	image098
	image099
	image100
	image101
	image102
	image103
	image104
	image105
	image106
	image107



