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INTRODUCCION

En la actualidad nos encontramos en un mundo en el que la tecnologia y la ciencia avanzan
muy rapidamente, y nuestro interés por implementar estos conocimien*~~en ~ " car

debe de avanzar de igual manera.

Nuestro medio es el ambito de la salud y la rehabilitacion, por lo cual tenemos que interactuar
con personas, y se deben ver, y, tratar como tal, esto implica una mayor responsabilidad de

nuestra parte, y buscar vincularse en un equipo multidisciplinario y ser parte activa del mismo.

En nuestra formacion profesional hemos entendido la importancia de una buena elaboracion
de la historia clinica y evaluacion fisica de los usuarios, con ello la mejor eleccién del apoyo
ortopédico especifico que requiera individualmente cada usuario, para lo que debemos aplicar
los conocimientos adquiridos durante nuestra preparacion: la patologia, la biomecanica, ¢l uso

y aplicacion del material adecuado asi como la tecnologia apropiada a cada caso.

Con el presente trabajo me he propuesto hacer una guia para la elaboracion de una ortesis
rodilla tobillo pie (KAFO) y una proétesis transfemoral endoesqueletal ovolongitudinal,

sefialando en sintesis el conocimiento de la patologia respectiva a cada usuario.

La exposicion del trabajo es sencilla y diversa, ya que incluye un presupuesto de costos de la

elaboracion de cada uno de los dispositivos ortopédicos.
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1 CAPITULOI

1.1

OBJETIVO GENERAL

Brindar ayuda a dos personas con discapacidad fisica proporcionandoles ayudas técnicas para

su proceso rehabilitatorio, poniendo en practica los conocimientos adquiridos para dar un

mejor servicio. En este caso, ayudar a la rehabilitacién e incorporacion de un usuario con

necesidad de elaboracidn de una prétesis y ser parte del tratamiento terapéutico de un nifio,

proporcionandoles el mejor tratamiento posible.

1.2

1.3

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Elaborar una historia clinica completa de cada uno de los usuarios.

Hacer una evaluacion clinica y fisica, de cada unos de los usuarios, para determinar el
mejor tratamiento y elegir los materiales mas adecuados.

Presentar un resumen bibliografico de las patologias que afectan en cada uno de los
casos y dar una resefia de las mismas.

Elaborar una guia practica de los procedimientos a seguir en la elaboracion de una

ortesis rodilla tobillo pie (KAFO) y una prétesis transfemoral ovolongitudinal modular.

METAS

Facilitar una ayuda ortésica para un nifio afectado por la enfermedad de Legg Calvé
Perthes.

Proveer de una protesis a una joven, debido a la necesidad de cambiar la que tiene, a
causa de la reduccion de volumen del mufién. Con ello mejorar su calidad de vida y su

desarrollo en las actividades de la vida diaria.

12



1.4 ALCANCES

14.1 USUARIO ORTESIS

e Ayudar al tratamiento de la enfermedad del usuario, suministrando un aparato ortésico
de descarga, que le permita mantener el miembro afectado en una posicién que le
auxilie en su recuperacion.

e Permitir la marcha limitandola lo menos posible con el aparato.

e Mantener la independencia de las actividades de vida diaria.

1.4.2 USUARIO PROTESIS

e Mejorar la adaptacion y comodidad cuenca-mufion.

e Proveer independencia en las actividades de la vida diaria.

e Proporcionar una imagen corporal del miembro perdido.

e Mejorar la marcha.

e Optimizar el control de la protesis durante la bipedestacién y marcha.

e Reducir el peso de la protesis en relacion a la que usa actualmente.

1.5 JUSTIFICACION

e Este trabajo es un requisito para el proceso de graduacion.

e La elaboracion de este trabajo es con el fin de dar una mejor calidad de vida a los
usuarios tratados, por medio de la elaboracion de los dispositivos ortopédicos necesarios
para la patologia que presentan.

e Aparato ortésico de descarga para la marcha, con el fin de servir de tratamiento para la
rehabilitacion de su enfermedad.

e Prétesis transfemoral ovolongitudinal endoesqueletal, que sustituird a la prétesis que
actualmente utiliza el usuario, debido a la necesidad de una mejor adaptacion de la

cuenca, esto por la reduccion del volumen del mufion.



2 CAPITULOIL. ELABORACION DE DISPOSITIVO ORTESICO
RODILLA TOBILLO PIE TIPO TACHDJIAN

2.1 RECEPCION DEL USUARIO

La recepcion del usuario se refiere al primer contacto que se tiene con la persona a la que se
prestard el servicio. Por lo cual es importante tener bien en cuenta los procedimientos que

tenemos que hacer.

La evaluacion comienza desde el momento en que identificamos al usuario, desde ese
momento comenzamos a hacer un andlisis general y completo de las caracteristicas que
alcanzamos a observar en la persona. Observamos: si el usuario, viene caminando con o sin
ayudas, si camina por si mismo, la forma en que camina, la postura, ver si se identifica
presencia de dolor, si el estado de salud a simple vista es normal y todos los datos que

alcancemos a observar en él nos comenzaran a dar un analisis general previo.

Al estar en contacto con el usuario es muy importante, dar una buena impresion, ser amable y
crear un ambiente de comodidad y confianza para el usuario, buscar su empatia. Esto lo
podemos lograr, primeramente, presentarnos nosotros mismos, llamarlo por su nombre,
conocer datos del usuario basicos personales y acerca de su discapacidad que nos ayuden a
establecer un panorama social del usuario con el que €l se pueda sentir identificado al hablar
con nosotros la idea es “romper el hielo” y crear confianza. Ademas durante los
procedimientos que tengamos que realizar, debemos antes explicar al usuario que es lo que
vamos hacer de este modo la persona puede ayudarnos a cooperar de una mejor manera.
Entender lo comprometedor que es para la persona despojarse de alguna de sus ropas para la
toma de medidas, palpacién de prominencias dseas y toma de molde, para lo cual es bueno

crear un ambiente de confianza y respeto.
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2.2 HISTORIA CLINICA

2.2.1 Datos Personales

Nombre: Brian Alfredo Guillen.

Fecha de nacimiento: 6 de Mayo de 1999.

Genero: Masculino.

Edad actual: 7 afios.

Origen: Salvadorefio.

Escolaridad: Primer grado.

Direccion: Ingenio la Cabarfia, Caserio los Amates, casa 11.
Teléfono: 23135688 / 72158708 (madre).

Persona responsable: Maria de Jests Guillen (madre).
Ocupacion: Estudiante.

Diagnéstico: Osteocondrosis idiopética de la cabeza femoral del miembro inferior izquierdo.

Enfermedad de Legg Calvé Perthes.

2.2.2 Presente de la Enfermedad

Usuario varén de 7 afios de edad, producto del segundo embarazo, nacimiento a las 33
semanas.

A los 5 afios cursé con dolor referido en la rodilla izquierda, sospecha de una caida, por lo que
fue llevado al servicio local de consulta externa en la unidad de salud de su localidad.
Posteriormente a los 6 afios se refirié al Hospital de Chalatenango, donde se diagnéstico y
trat6 por Fiebre Reumatica, durante 9 meses, sin mejoras.

Persistio el dolor, ahora referido a nivel distal del muslo, y dolor en cadera en posicion de
cuclillas. Ademas que comenzé a presentar claudicacion del miembro inferior izquierdo y
cansancio al final del dia, o actividades fisicas extensas. Sintomas ain persisten.

Posterior a ello, se trasladé al Hospital Nacional Benjamin Bloom, para ser tratado por un
médico ortopeda pediatrico, entonces se descarto la presencia de Fiebre Reumdtica, y se

determiné la Enfermedad de Legg Calvé Perthes por estudios radiograficos.
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223 Antecedentes Personales

¢ Nacimiento prematuro, de 33 semanas.

e Presento ictericia neonatal, y fué ingresado al Hospital Benjamin Bloom a los 6 dias de
nacido, durante 5 dias y tratado con fototerapia.

e A los 6 meses de edad, fue ingresado al Hospital Benjamin Bloom durante 12 dias a
causa de complicaciones por Hepatitis, como secuela de la enfermedad le trajo un
crecimiento del higado de 3cm.

¢ A los 2 afios de edad, ingresado en el mismo hospital por complicaciones provocadas a
causa de una vacunacion que le provoco herpes oral y fiebre durante 4 dias.

e Caida a los 5 afios, que cursé con claudicacion del miembro inferior izquierdo, siendo
referido a la unidad de salud a el Hospital de Chalatenango, donde le diagnosticaron
Fiebre Reumatica, y fue tratado durante 9 meses, sin mejoras.

e A los 6 afios fue referido al Hospital Benjamin Bloom, para ser tratado por un médico
ortopeda pediatrico donde se le descarté la presencia de Fiebre Reumaitica.

e Octubre del 2005 se le diagnosticd Enfermedad de Legg Calvé Perthes.

224 Antecedentes Familiares

Madre con antecedentes de hipertiroidismo. No asociado a la patologia.

Se desconocen antecedentes del padre.

2.2.5 Antecedentes Socioeconémicos

Usuario infante, de 7 afios de edad, no asiste a la escuela y reside en casa de su tia por
problemas econémicos, en un nucleo familiar compuesto por seis personas, en donde el

sustento econémico es por parte de la madre y la tia. Se desenvuelve en una zona rural.
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2.3.2 Observacion de 1a marcha

Marcha

Vista anterior y posterior:
Se observa una ligera vasculacion pélvica, esto debido a la discrepancia de miembros

inferiores.

Vista lateral:

Se observa una pequeiia diferencia en el largo de paso entre un miembro y otro.

2.3.3 Medicion de miembros inferiores

Medicion la cual se realizé con el paciente en posicion de decubito supino, desde la espina

iliaca antero superior hasta el borde inferior del maléolo interno.

MIEMBRO DERECHO | MIEMBRO IZQUIERDO

58 cm 57 cm

DISCREPANCIA: 1 cm.

Prueba de Galleazzi en:
Fémur: Positivo

Tibia: Negativo

Longitud de los pies:

MIEMBRO DERECHO MIEMBRO IZQUIERDO

15.5 cm 15.5 cm

No existe diferencia en la longitud de los pies




No presenta atrofia muscular:

Puntos de referencia donde se tomé la medida Miembro Miembro
Estas medidas fueron obtenidas con el usuario en deciibito supino y con la Inferior Inferior
rodilla en extension. Derecho L. )
De la linea interarticular de la rodilla 6 cms hacia craneal 29 cm 29 cm
De la linea interarticular de la rodilla 16 cms hacia craneal 37 cm 37 cm
De la linea interarticular de la rodilla 8 cms hacia caudal 23 cm 23 cm
De la linea interarticular de la rodilla 16 cms hacia caudal 19 cm 19 cm

2.3.4 Valoracion de arcos articulares y fuerza muscular
Articulacion Miembro Inferior Izquierdo | Miembro Inferior Derecho
Fuerza Rm.lg(.’ de R-an.go Ral.lg(.’ de Fuerza
Cadera movimiento movimiento movimiento
muscular . . . muscular
pasivo promedio pasivo
Flexion 5 Completo 130° Completo 5
Extension Completo 15° Completo
Abduccion 4 leg:?)(jo en 50° Completo 5
Aduccion 5 Completo 25° Completo 5
Rot. Ext. 4 L‘m‘;‘i‘s‘f" en 45° Completo 5
Rot. Int. 5 Completo 45° Completo 5
Articulacion Miembro Inferior Izquierdo | Miembro Inferior Derecho
Rango de Rango Rango de
, Fuerza L2 sl L2 Fuerza
Rodilla movimiento movimiento movimiento
muscular . . . muscular
pasivo promedio pasivo
Flexion 5 Completo 135° Completo 5
Extension 5 Completo 180° Completo 5
Articulacion Miembro Inferior Izquierdo | Miembro Inferior Derecho
F Rango de Rango Rango de
. uerza L2 . o Fuerza
Tobillo movimiento movimiento movimiento
muscular . . . muscular
pasivo promedio pasivo
Flexion Plantar 5 Completo 45° Completo 5
Flexion Dorsal 5 Completo 25° Completo 5
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2.3.5 Pruebas y maniobras

PRUEBA MIEMBRO INFERIOR MIEMBRO INFERIOR

IZQUIERDO DERECHO
Prueba de Thomas (contractura de cadeia cu flexion, Ncguu;'a Ivegauva
Ligamento Colateral Medial (tension valga) Estable Estable
Ligamento Colateral Lateral (tension vara) Estable Estable
Ligamento Cruzado Anterior Estable Estable
Ligamento Cruzado Posterior Estable Estable
Prueba de Patrick Positiva Negativa

Otros datos del usuario: Peso: 51 Ibs. Estatura: 1,13 mts.

Vision: No presenta problemas visuales.

Audicion: No presenta deficiencias auditivas.

Miembros superiores: Fuerza muscular normal y arcos de movimiento completos.

2.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

e  Limitacion para la abducion de cadera en miembro inferior izquierdo.

¢ Dolor de muslo izquierdo a nivel distal (referido).

e  Dolor de cadera izquierda, en posicion de cuclillas.

e  Claudicacion del miembro inferior izquierdo.
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2.6 TRATAMIENTO

Ortesis de descarga tipo Tachdjian, para miembro inferior izquierdo.

2.6.1 Objetivos del tratamiento

e Evitar la progresion de la deformacion de la cabeza del fémur y base del acetabulo por
medio de la descarga de peso.
e Buscar la mejor adaptacion ortésica posible segun las caracteristicas propias del usuario.

e Dar independencia al usuario, para su desenvolvimiento en actividades de la vida diaria.

2.7 PRESCRIPCION

Ortesis en polipropileno de descarga para el miembro inferior izquierdo, tipo Tachdjian con
apoyo isquiatico, muslo en abducién de 20°, rotacion interna de 10°, flexion de rodilla de 5° y
flexion plantar de tobillo de 5°, con articulacion de rodilla bloqueable a 175°, con cierres en

velcro, y compensacion de Scm al tacon del zapato derecho.
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3 CAPITULOIII. MARCO TEORICO
LEGG CALVE PERTHES

3.1 INTRODUCCION

Una gran parte de los trastornos clinicos idiopaticos en las epifisis de los nifios en crecimiento,
comparten a la necrosis avascular como factor coincidente.
Es preciso, para poder clasificar correctamente la enfermedad comprender su patogenia y no

su etiologia ya que esta no es similar en todas ellas.

Por otra parte tambicn es de ayuda entender que las manifestaciones clinicas de una epifisis
estan determinadas por las tensiones y esfuerzos que soportan.

Podemos decir también que las epifisis con mayor afeccion son aquellas que estdn
mayormente cubiertas de un tejido cartilaginoso articular y es ahi donde existe una deficiente

irrigacion sanguinea, siendo esta extremadamente vulnerable a los procesos necréticos.

La enfermedad de Legg Perthes es parte de un grupo de necrosis asépticas que afectan los
huesos. Es decir que la afeccion es en la epifisis de la cabeza femoral, por ello es catalogada

también como una osteocondrosis de presion.

1. Esta enfermedad fue inicialmente descrita en 1909 por Waldestrém, considerando su
naturaleza fisica. _ :
2. En 1910 de manera independiente también, Legg (USA), Calvé (Francia) y Perthes

(Alemania). La fisiopatogenia fue descrita hasta 1922.

La enfermedad de Legg - Calvé - Perthes, esta caracterizada por una agresion vascular sobre el
territorio de la arteria circunfleja posterior, que lesiona la osteogénesis del nicleo 6seo
cefélico y la condrogénesis en la placa de conjuncién o fisis, asi como las capas cartilaginosas
profundas del niicleo cefalico. También esto se atribuye a procesos de sinovitis de la cadera.

Hasta la fecha no existe una explicacion etioldgica verdadera sobre esta patologia.

26



3.2 INCIDENCIA

Es importante resaltar que a™mque la incidencia es de ! pof cada 10,000, siempre debe
considerarse el diagnostico aiferencial del dolor ___ nifios de corta edac _os pac____ s
enfermedad oscilan entre las edades de 4-8 afios. A menudo suele presentarse un retraso en la
maduracion 6sea.

Predomina de 4 a 1 la afeccion mas en los nifios que en las nifias, rara vez se da en personas de
color, esta es en un 20% de los casos de tipo bilateral y el segundo lado puede afectarse
después de meses o afios.

La enfermedad se cura después de 3 6 4 afios aproximadamente segun el grado de

COMpPromiso.

3.3 PATOGENIA

Hasta los 4 meses de edad, la irrigacién de la cabeza femoral se
realiza a través de:

1) Los vasos metafisarios, que penetran en el cartilago de creci-
miento

2) Los vasos epifisarios laterales que cursan por los retinaculos y

3) Los escasos vasos del ligamento redondo.

El aporte metafisario va disminuyendo de manera gradual, y hacia
los 4 afios ha desaparecido practicamente; no obstante, a los 7 afios se encuentran mas

desarrollados los vasos del ligamento redondo.

Por consiguiente, entre los 4 y los 7 afios la irrigacion de la cabeza femoral depende casi
exclusivamente de los vasos epifisarios laterales, cuya situacion en los retinac los hace
susceptibles de distension y de quedar comprimidos si se produce un derrame. La causa
desencadenante de la enfermedad es probablemente un derrame en la articulacién de la cadera,
a consecuencia de un traumatismo (del que se encuentran antecedentes en cerca de la mitad de

los casos) o bien de una sinovitis inespecifica.
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Durante la fase activa, la limitacién de la abduccién y la rotacion interna se deberan a
contractura no dolorosa de los aductores y por la propia deformacion y aplastamiento del
cétilo, pero es posible comprobar que se conservan casi por entero la flexo extension y la

rotacion externa. El signo de trendelemburg es positivo mas adelante.

La situacion puede permanecer estacionaria durante 1 a 2 afios al cabo de los cuales empiezan
a desaparecer las molestias poco a poco, como se presentaron. La claudicacién cede el paso a
un ligero balanceo lateral del cuerpo, que asi mismo desaparece insensiblemente.

El trocéanter del lado afectado es mucho mds prominente que en condiciones normales y se
proyecta desmesuradamente hacia afuera. Los musculos estan atrofiados por falta de uso
(glateos, misculos del muslo e incluso de la pierna). A pesar de la considerable deformacion

de la cadera, existe muy poco o nulo acortamiento.
3.6 METODO DIAGNOSTICO

La radiologia convencional puede no ser suficiente para establecer el diagnéstico en la fase
inicial y de fragmentacion y para ello nos ayudamos de la gammagrafia 6sea y resonancia
magnética. .

Sin embargo, también hemos de ser capaces de reconocer en que fase del proceso evolutivo
estamos y de identificar la existencia de signos de mal pronostico y de complicaciones como
la cadera bisagra, ello es fundamental para establecer una indicacion de tratamiento
quirurgico en todas aquellas caderas que no tengan una evolucién espontanea hacia la
esfericidad y la congruencia con el acetabulo. Son de gran utilidad en este sentido la
radiografia convencional seriada y la artrografia.

No es dificil en los casos plenamente desarrollados, especialmente si se .dispone de sus
radiografias; en los casos iniciales, si el primer examen es negativo, hay que mantener la
vigilancia durante varios meses, pues esta enfermedad tiene una evolucion radiolégica
caracteristica, pasando por diferentes estadios.

En las fases precoces, los examenes de laboratorio son normales. Esta enfermedad tiene una

particularidad, la cual es que presenta una buena correlacion clinico-radiolégica.
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Signos de cabeza en riesgo: La cabeza de alto riesgo, es poder descubrir por adelantado los

casos en que se puede ver un desmoronamiento importante de la cabeza, y como consecuencia,

un mal resultado. Catterall sefiala cuatro signos radiolégicos y otros autores afiaden uno mas.

A.

Signo de COURTNEY-GAGE: Se trata de un pequefio segmento ®

osteoporotico que forma una zona translicida en la parte externa de la
epifisis y metéfisis adyacente. Se observa en la radiografia antero-
posterior una imagen de un pequeifio secuestro, rodeado por una V de

epifisis viable.

Calcificacion externa de la epifisis: Si se estd produciendo un
desmoronamiento, se puede ver una pequefia area de calcificacion un
poco por fuera de la epifisis. Se trata de la parte anterior del fragmento
externo que se hara presente cuando la cabeza inicie su reconstruccion;

el fragmento se desarrolla por fuera del acetabulo.

Sub-luxacién externa: El prondstico es peor cuando hay este signo. La
sub-luxacion se puede comprobar por el aumento del espacio articular

infero interno.

Reaccion metafisaria: Son imagenes seudo quisticas metafisarias que se
hallan situadas en frente de las areas con lesion epifisaria mas intensa,
que varian desde bandas de mayor a menor densidad de
descalcificacion a formaciones seudo quisticas, areas translucidas

pequeiias o grandes, solitarias o multiples.

Inclinacion de la linea epifisaria: Dentro de los grupos 3 y 4 (segiin
Catterall), hay algunos casos en los éuales el cartilago de crecimiento
es horizontal o estd inclinado. Cuando la linea es horizontal, la epifisis
estd expuesta a una fuerza mecanica mayor, que tiende a desplazarse

hacia afuera.

i

/
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3.7.2 Circulos de Monse (1964)

Originalmente descritos por Goff (1959), son circulos concéntricos con incrementos de 2mm.
Disefiados para la determinacion del tamafio y la forma de la cabeza en la enfermedad de
Legg-Perthes. El procedimiento consiste en colocar la plantilla sobre la radiografia, con lo que
se determina el tamafio y la forma de acuerdo con el circulo que mejor quede inscrito en la
cabeza femoral. Se hace la medicién en la radiografia antero posterior y en la lateral. Si la
cabeza femoral (en ambas proyecciones) coincide con el mismo circulo, es decir, tiene el
mismo radio, se trata de una cabeza esférica. Si la periferia de la cabeza femoral en ambas
proyecciones varia hasta en 2mm. Es decir, en dos circulos, se trata de una cabeza eliptica y si

la diferencia es mayor de 2mm. Se trata de una cabeza ovoide o plana.

3.7.3 Espacio articular

Se mide la distancia comprendida entre el borde inferior interno de
la epifisis del fémur y el borde o limite lateral de la “U” radiolégica
que corresponde al piso del acetdbulo. En la necrosis de la epifisis

del fémur, el ensanchamiento del espacio articular constituye un

signo valioso.
> ESPACIO ARTICULAR
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Cuando este espacio es mayor de 11mm., cuando un lado mide 2mm. o mas que el lado
opuesto, el primero se considera anormal. En pocas semanas se produce un aplanamiento tanto
del acetabulo como de la cabeza del fémur. Para medir estos aplanamientos existen varios

métodos, los cuales se describen a continuacion.

Método de Herman y Herndon.

Estos autores en 1950 determinan el cociente epifisario, que es la
B relacion entre la altura de la epifisis (A) y su anchura (B)
multiplicada por 100. Se considera que 39% es un valor normal.
Este coeficiente disminuye con el aplanamiento de la cabeza
femoral, es decir, con el ensanchamiento y disminucién

simultaneos de la altura de la epifisis.

COCIENTE EPFISIARIO

. , COCIENTE DEL ACETABULQ
Cociente del acetabulo.

También determinan el cociente del acetabulo, para lo que
dividen la distancia que va del vértice superior al interior
del acetabulo entre la profundidad del mismo (A); esta es la s L’
linea perpendicular (B) en el punto medio de la distancia
entre dichos vértices. El valor normal es de 34mm. pero N
puede disminuir hasta 27mm. El cociente acetabular \_

disminuye con el aplanamiento del cotilo.
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3.8 PRONOSTICO

La mayoria de los casos completan su evolucion clinica entre uno y medio y tres afios. Hay
formas benignas curadas al afio sin secuelas; y formas graves que duran mas de cuatro afios y
dejan deformaciones importantes. En el 20% se afecta también la otra cadera, generalmente
antes de los 8 meses de iniciacién en la primera. Todas estas deformaciones suelen llevar a
una artrosis secundaria entre los 25 y 40 afios de edad. Si un Perthes se establece en un caso de

coxa valga, tiende a evolucionar en forma benigna.

3.9 TRATAMIENTO

A pesar de los afios transcurridos desde su descripcion, el tratamiento de la enfermedad de
Perthes continia siendo uno de los temas mas controvertidos y polémicos de la Ortopedia.
En general podriamos resumir las diferentes opciones de tratamiento en las siguientes pautas:
1. Abstencion.
2. Reposo en cama con 6 sin traccion.
3. Férulas o yesos como tratamiento conservador.
4. Ortesis de descarga tipo Tachdjian en abduccidn-rotacion interna con apoyo como
tratamiento deambulatorio, o algln otro tipo de ortesis de descarga.

5. Tratamiento quirtirgico.

El objetivo principal del tratamiento deambulatorio es contrarrestar el desplazamiento lateral
de la cabeza femoral y la contencion de la cabeza femoral dentro del acetabulo, para que ella
se remodele en forma concéntrica. SALTER llama a esto "plasticidad biolégica". Para esto se

usan aparatos de abduccién y rotacién interna. El tratamiento dura més o menos dos afios.

También suele adaptarse una plataforma en el zapato del miembro contra lateral, para que
camine con la ortesis, sin apoyar el lado afectado.
Los médicos especialistas indican con frecuencia un tratamiento mediante aplicacion de una

ortesis después de ser superada la fase aguda de la enfermedad.
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La ventaja del tratamiento ambulatorio es la de permitir que los nifios tengan una vida de
relacion practicamente normal, ir a la escuela y no suftir los problemas psicolégicos de una

permanencia prolongada en cama.

3.9.1 Factores de los que depende el resultado final del tratamiento

1. EDAD DEL PACIENTE: cuanto mas pronto la iniciacién, mejor es el pron6stico, dado
que en el nifio pequefio la porciéon mds grande de la cabeza femoral es cartilaginosa;
por lo contrario, en nifios mayores la porcion mas grande de la cabeza femoral es 6sea:
es decir hay mas posibilidad a una deformidad; ademas cuan mas pequefio sea el nifio

mayor sera el crecimiento restante y potencial de remodelacion.

2. TIPO DE AFECCION: saber si esta es parcial o total. En el tipo parcial el prondstico
es bueno; sin embargo, es importante vigilar al paciente durante cuatro a seis meses
para asegurarse de que el problema no progrese hacia una afeccion mayor o total. En
la afeccion parcial casi siempre la mitad anterior o los dos tercios de la epifisis estan

afectados en el sitio en que las tensiones son mucho menores en la posicion erguida.

3. ETAPA DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: Es importante para realizar un
buen diagnostico, determinar con la mayor exactitud el estado de la cadera cuando el

paciente es evaluado y tratado, para efectuar el tratamiento.

4, TIPO Y SUFICIENCIA DEL TRATAMIENTO: Tan pronto como se hace el
diagndstico se coloca al pequefio en un armazén para traccion bilateral, hasta lograr

limites completos de movimiento de la cadera afectada.

Durante este periodo se elabora la ortesis de apoyo trilateral de cadera en abduccion, esta
ortesis conserva la cadera en abduccién y cierta rotacién interna con congruencia entre la
cabeza femoral y el acetabulo. Sirve ademas para impedir que se cargue el maximo de tension
del peso corporal sobre la cabeza femoral avascular. El usuario es ambulatorio y capaz de

participar en las actividades diarias.
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Las mediciones del soporte isquiatico se hacen con la cadera en el grado deseado de abduccion
y se determinan previamente con la radiografia. La carga del peso se hace a través del isquion
en el soporte y se trasmite por la barra interna hasta la unidad de extensién de marcha de talon,
sin afectar la cadera, rodilla y tobillo.

El talén de marcha, tiene una cufia en su superficie postero-externa, para aumentar las fuerzas

internas de rotacion.

Esta colocado, ademds en posicion interna para reducir la distancia horizontal, desde las
fuerzas de reaccion del piso hacia la linea vertical de peso desde el centro de la gravedad del
cuerpo.

El zapato para el pie del lado no afectado, requiere un aumento del tamafio suficiente (S5cm)
para nivelar la pelvis, cuando la cadera afectada esta en abduccién, dentro de la ortesis y para

prevenir que el pie del lado afectado toque el piso.

El usuario se examinard de nuevo; cada dos o tres meses para verificar limites de movimiento
de la cadera afectada, patrén de marcha, (abduccién moderada y rotacién interna) adaptacion
de la ortesis, posicion del pie y estado de la rodilla y la posicion adecuada de la cabeza

femoral en el acetabulo.
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4 CAPITULO IV. DISPOSITIVO ORTESICO RODILLA, TOBILLO, PIE
4.1 GENERALIDADES
4.1.1 Definicion y nomenclatura

Una ortesis es cualquier dispositivo aplicado externamente sobre el cuerpo humano, que se
utiliza para modificar las caracteristicas estructurales o funcionales del sistema
neuromusculoesqueletico. Que se utilizard con la intencién de mantener, mejorar o restaurar
la funcién perdida o debilitada. Ademas se encuentra en contacto permanente con el cuerpo

humano y se utiliza para el tratamiento de alguna deficiencia fisica o discapacidad.

La palabra “Ortesis” tiene su origen en el griego “Ortho” que significa recto, enderezado o
correcto. El termino ortesis se utilizo a partir de la segunda guerra mundial y se utilizo por
primera vez en el principio de la década de 1950. Adoptandose en 1960 por la organizacién

profesional de ortesistas americanos.

Para la facilitacion de la comunicacién y estandarizacidon de acronimos, la cual es aceptada
internacionalmente. La primera letra (en ingles) de cada articulacién sobre la cuales actia la
ortesis, afiadiendo una “O” (de Ortesis) al final de cada palabra. Estas siempre en mayuscula.
Esta terminologia no detalla las especificaciones, ni la finalidad de la ortesis, pero permite una

facil identificacion de su localizacion y de un papel general.

Las ortesis mas comunes de miembro inferior son:

FO Foot Orthosis (Ortesis de pie)

KO Knee Orthosis (Ortesis de Rodilla)

HO Hip Orthosis (Ortesis de Cadera)

AFO Ankle Foot Orthosis (Ortesis de Tobillo y Pie)

DAFO Dinamic Ankle Foot Orthosis (Ortesis Dinamica de Tobillo y Pie)
KAFO Knee Ankle Foot Orthosis  (Ortesis de Rodilla, Tobillo, Pie)

HKAFO Hip Knee Ankle Foot Orthosis (Ortesis de cadera rodilla tobillo pie).
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4.2 FUNCIONES DE LA ORTESIS Y MECANISMO DE ACCION

Entre los aparatos ortopédicos se distinguen las funciones primordiales de mantener, mejorar o

restaurar las funciones de las partes moviles de todo el ¢--0 °

funciones principales o primarias y funcionales secundaria o indirectas.

Funciones primarias: son la que se dirigen a conseguir aquello objetivos terapéuticos mds

importantes.

Funciones secundarias: se obtendrian como consecuencia de las funciones primarias y se
dirigen a lograr objetivos terapéuticos de segundo orden, o por que ayudan a mejorar la

consecucion de las funciones principales.

Las funciones principales son:
e Descarga.
e Fijacion.
e Estabilizacién-proteccion.
¢ Funcionales dinamicas.
e Posturales.
e Correccion.

e Mixtas.

4.3 DESCRIPCION DE LA ORTESIS DE DESARGA TIPO TACHDJIAN

La ortesis se compone de un anillo cuadrilateral termoconformado o laminado, una barra
medial que baja hasta el estribo, con articulacion bloqueable en rodilla, con 5° de flexion,
cincha en pie para el control de rotacion interna, y estribo de marcha.

A nivel del anillo de la ortesis se conserva la horizontalidad del banquillo isquiatico.

Por su borde superior, el anillo asciende en su parte anterior junto al pliegue inguinal,
alcanzando su punto mas alto a igual distancia entre trocanter mayor y cresta iliaca.
Posteriormente desciende a nivel del isquion, siguiendo también una linea horizontal y

paralela al piso.
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El borde posterior sirve de base de sustentacion al isquion, que descansa sobre él. Para cumplir
esta funcion su grosor aproximado es de 1.5 a 2cm. El borde antero-interno sigue la linea
perineal, con la altura suficiente para no provocar una presion incomoda en la rama pubiana, si
el usuario junta las piernas. El borde inferior del anillo ter—*~- en forr - circv* " ' e el

tercio inferior del muslo. Existe barra con articulacién bloqueable, con el fin de que puedan

flexionar, al sentarse. I s o T e

M Vista anterior y posterior de una ortesis de descarga en abducc

i
Por dltimo, hay una barra en angulo |
que se origina a unos 3cm. por debajo !
de la rodilla, formando un angulo de 20
a 30 grados con la barra vertical medial

de duraluminio. En su extremo inferior

————
— e o —

hay un tacon, bajo cuya base va
BARRA EN

remachada una plataforma rectangular \A"G””“'o"

provista de material antideslizante, que

apoya en el suelo, facilitando y

posibilitando la marcha del usuario.

Nota importante: La ortesis mantiene uno de los miembros en abducién y tiene un estribo de
descarga, por lo cual se tiene que compensar la altura del miembro contrario, esto se realizara
poniendo un aumento en la suela del zapato del miembro contralateral (generalmente se
recomiendan 5cm). A este zapato se le puede dar una forma de balancin en la parte anterior
para facilitar la marcha.

Es muy importante que en posicion de bipedestacién se obtenga una horizontalidad de la

pelvis.

43.1 Principales componentes de la ortesis

Anillo cuadrilateral que se sitta alrededor de la zona proximal del muslo, y en una posicion de
abduccion de 15° a 45° segin se requiera para el usuario.
Y en la zona distal lleva un segmento de pierna, unido a la parte del anillo por medio de una

barra articulada, donde mas abajo se une por medio de una barra un estribo de descarga.
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El anillo cuadrilateral se va a delimitar de la siguiente manera:

¢ El anillo en su parte medial se sitia 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).

e 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
remachada una barra de duraluminio (medial).

e En la parte medial del AFO va sujeto un estribo en forma de tridngulo que ayudari a
descarga el peso y mantener la extremidad en abduccion.

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

para que pueda flexionar libremente al sentarse.

4.3.2 Mecanismo de accion de la ortesis de descarga tipo Tachdjian

Efecto descarga de la cabeza femoral: Al efectuar el apoyo isquiatico, elimina la carga axial en
la articulacion de la cadera provocada por el peso corporal que se trasmite por la barra medial
hasta el estribo, controlando la linea de accion de la fuerza de reaccion del suelo.

Mantiene la cadera en abduccion por la conformacién del segmento de muslo.

Por ello es preciso detallar los mecanismos siguientes:

1. Para conseguir el efecto de descarga del peso corporal de la articulaciéon de la cadera se
adopta la siguiente solucion ortésica:

Realizar una cuidadosa conformacion del anillo proximal de la ortesis, buscando el apoyo del
mismo sobre determinadas zonas Gseas, como isquion, para disminuir distalmente la carga del
peso corporal.

De esta manera conseguimos “puntuar” la transmision  del peso corporal desde la pelvis
(isquion-segmento de muslo proximal) hasta el suelo. Se trata de un efecto “by-pass” de la
carga, la cual se transmite al suelo a través de la barra medial de duraluminio, que es la que

ofrece la rigidez necesaria al sistema.
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2. Para mantener la congruencia en la articulacion coxo-femoral y asegurar que la cabeza
femoral esta completamente dentro del acetdbulo, se construye la ortesis de tal modo que
obligamos al miembro inferior a adoptar una posicién en abduccién y rotacién interna de
cadera:

Asi evitamos la extrusién de la cabeza del fémur y logramos otra funcién importante, como es
la relajacién de la musculatura abductora y la consiguiente disminucion de las tensiones o

cargas interarticulares.

3. Ademsds, se posiciona el miembro afecto también en flexion de rodilla ligera
aproximadamente cinco a diez grados, y esto con el fin de eliminar tensién de los misculos
isquiotibiales.

Y también se puede dar una flexion plantar de tobillo de cinco a diez grados, esto con el
objetivo de eliminar el apoyo del talén para evitar ain mas la descarga de peso sobre el

miembro afectado.

4. Al adoptar esta postura forzada del miembro inferior afecto, disminuye el tiempo de apoyo
durante la marcha y se favorece el apoyo del miembro inferior contralateral:
Esto se debe a que el apoyo sobre el miembro inferior de la ortesis es inestable, por obvias

razones mecanicas.

Como resultado conjunto de las funciones anteriores (descarga del peso corporal,
mantenimiento de la congruencia articular y reduccion de las tensiones interarticulares), se
puede conseguir una de las funciones mas importantes de esta ortesis, permitir la
bipedestacion y la marcha en descarga. Asi se favorece el movimiento articular liberado de las

tensiones del peso corporal y las fuerzas de las contracciones de los musculos abductores.

Todo ello, estimula la remodelacion de la cabeza femoral, supone un estimulo osteogénico, y
evita el deterioro secundario y el aplastamiento de la cabeza femoral, permitiendo a la vez las
relaciones sociales y la movilidad al sujeto. Por ello, la solucion ortésica ofrecida es la

construccion de la ortesis con materiales ligeros, pero resistentes.
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Objetivos de la ortesis de descarga tipo Tachdjian:

¢ Descargar la cadera durante la bipedestacion y la marcha.
e Mantener la cabeza femoral congruente y bien centrada en el acetabulo.

¢ Eliminar la presion de la cabeza femoral sobre €l acetabulo.

Beneficios:

¢ Reduccion de las cargas sobre la articulacién para evitar su deterioro por
aplastamiento.

e Colocacion de la pierna en una posicion de abduccién, 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 los dedos no toquen el piso para facilitar su desplazamiento.

44 INDICACION DE LA ORTESIS DE DESCARGA TIPO TACHIDJIAN

Este dispositivo ortésico es utilizado para el tratamiento de:

¢ Osteocondrosis idiopatica de la cabeza femoral. Enfermedad de Legg Calvé Perthes.

4.5 CARACTERISTICAS IMPORTANTES QUE CONSIDERAR EN LAS ORTESIS

Peso

En general, mientras menor sea el peso de una ortesis mejor aceptacion tendré por parte del
usuario, ya que el gasto de energia durante la marcha es proporcional al peso de la ortesis;
ademas, los problemas de suspension se reducen cuando el peso de la ortesis es bajo.

Mais ain que este tipo de apoyo es orientado al uso de infantes, es primordial la seleccién de

materiales de bajo peso, pero de resistencia elevada.
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Estética

La apariencia de una ortesis es de vital importancia para la mayoria de los usuarios y por lo
tanto deben hacerse todos los esfuerzos posibles por hacer que la ortesis sea lo mas agradable
posible al usuario, en este caso por ser un menor, en el mercado se tienen variedad de
elementos con los que podemos dar una mejor apariencia a la ortesis, como el uso de papel

transfer. Aqui deben considerarse ademas los limites de los cortes y el buen acabado de ellos.
Disefio y Adaptacion

El disefio y adaptacion de una ortesis para la extremidad inferior no solo debe orientarse por el
estado de la deformidad. Una deformacidn estructural o funcional del miembro inferior, debe
verse mas bien como una parte de un todo (integralmente) por la interaccion que se dara entre

usuario y ortesis.

Deben tenerse en cuenta y como metas, las relaciones estaticas, dinamicas normales y sanas de
las articulaciones de la cadera, rodilla, tibio-astragalinas y subastragalina.

El disefio y la adaptacion ejercen influencia una sobre la otra, mas sin embargo se
conceptualizaran por separado. El disefio se ocupa tanto de las piezas, unas respecto a otras,

asi como también de la posicion de estas respecto a un sistema de referencia tridimensional.

La adaptacion por el contrario, se refiere al ajuste de las ortesis y sus componentes y a las

caracteristicas anatdmicas del individuo.

Los objetivos de un buen disefio y adaptacién son:

¢ Contacto estatico-dinamico correcto entre el zapato y el piso.
e Congruencia entre los ejes anatémicos y mecanicos.
¢ Ordenamiento horizontal de los ejes.

e Conformidad de forma y contorno entre las estructuras ortesicas y anatémicas.

Para alcanzar estos objetivos, es necesario tomar como referencia las articulaciones

anatomicas.
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TOBILLO PIE

5 CAPITULOV. PROCESO DE ELABORACION ORTESIS RODILLA

MATERIALES, HERRAMIENTAS, MAQUINARIA Y EQUIPO DE
SEGURIDAD PARA LA ELABORACION DE UNA ORTESIS TIPO

TACHDJIAN

Materiales:

Herramientas:

- Venda de yeso de 6 pulgadas
- Media de nylon

- Lapiz indeleble

- Vaselina

- Agua

- Yeso calcinado

- Polipropileno de 5 mm.

- Pegamento

- Remaches de cobre

- Remaches rapidos

- Silic6n en aerosol

- Papel transfer

- Vinil

- Foami

- Cinta aislante

- Hebillas

- Cedazos

- Lija fina # 320

- Velcro de 17, macho y hembra
- Webbing de 1”

- Barra articulada de duraluminio ¢/ candado

- Hoja de medidas

- Recipiente para agua

- Cinta métrica metélica

- Cinta métrica de sastre

- Cuchilla para carton

- Calibrador de exteriores

- Pie de rey

- Tijeras para yeso

- Protector de polipropileno
- Escofina para yeso de media cafia
- Escofina para yeso redonda
- Escarbador

- Grifas

- Martillo de bola

- Brocas

- Avellanador

- Barra remachadora

- Segueta

- Sacabocado tipo estrella

- Asentadores para remache
- Pinzas de electricista

- Barra duraluminio p/ estribo - Gonidémetro
- Tornillos de 1 1/2” con mariposa
- Suela para zapato antiderrapante
Equipo de seguridad: Magquinaria:
. - Horno de plancha
- Bata de trabajo. - Bomba al vacio

- Guantes.

- Protectores de ojos.
- Protectores de oidos.
- Mascarilla.

- Sierra oscilante eléctrica
- Lijadora de banda

- Fresadora

- Caladora

- Taladro de columna

- Maquina de coser

47



5.2 DESCRIPCION DE LA SECUENCIA DE ELABORACION DE LA ORTESIS

Recepcion del usuario y elaboracion de la historia clinica
Evaluacioén fisica

Toma de medidas

Toma del molde negativo

Elaboracion del molde positivo

Modificado del molde positivo

Proceso de termoconformado

Adaptacion de la barra

X ® N A s LN =

Montaje del aparato

10. Alineacion de banco

11. Fabricacion de suspension
12. Prueba del aparato

13. Modificaciones

14. Alineacion estatica

15. Alineacion dinamica

16. Acabado

17. Entrega

18. Mantenimiento y recomendaciones

53 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Dia: Actividad:
Recepcion del usuario

Elaboracion de 1a historia clinica

16/10/06

Evaluacion fisica

Toma de medidas

Toma del molde negativo
17/10/06 Elaboracion del molde positivo

Modificado del molde positivo
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5.3.1

18/10/06

Proceso de termoconformado
Adaptacion de la barra
Montaje del aparato

Alineacion de banco

19/10/06

Fabricacién de suspension
Prueba del aparato
Modificaciones
Alineacion estatica

Alineacion dinamica

20/10/06

Acabado
Entrega

Mantenimiento y recomendaciones

Elaboracion de la historia clinica

En esta parte es donde recolectamos todos los datos necesarios sobre el usuario. También

obtendremos datos sobre su estado fisico actual en la evaluacidn fisica, con lo cual podremos

determinar un diagnostico y dar el tratamiento adecuado.

Datos personales

Presente enfermedad
Antecedentes personales
Antecedentes familiares
Antecedentes socioecondémicos
Evaluacion fisica

Diagndstico

Plan o tratamiento

Prescripcion
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534 Toma del molde negativo

Con el usuario en bipedestacion, colocaremos al usuario una media de nylon en el miembro
sobre el cual tomaremos el molde, y utilizando un lépiz indeleble para marcar prominencias
6seas o puntos de referencia. Se marca el trocanter mayor, coéndilos femorales, rétula, eje
anatémico de la articulacién de rodilla, cabeza del peroné, maléolo interno y externo, cabezas
metatarsianas y alguna prominencia 6sea que exista.

Como proteccion se coloca una tira de polipropileno longitudinalmente a lo largo de la pierna
del usuario, para que la cuchilla o sierra oscilante eléctrica no tenga contacto con la piel del
usuario al momento del corte.

Se inicia con la elaboracion del anillo de mando cuadrilateral, para ello, se cortan 6 capas de
venda de yeso, y se doblan hasta formar una sola capa mas gruesa, y con ella la sumergimos
en agua hasta que la venda de yeso este suficientemente hidratada, exprimimos el exceso e
agua y colocamos estas vendas de yeso alrededor del muslo del usuario, lo mas proximal y
craneal posible a la ingle, traslapando la venda lateralmente. Después en este punto nos
debemos de asegurar de dar la forma cuadrilateral al anillo con nuestras manos, en donde una
de nuestras manos deberd ir en posicion recta siguiendo la linea de progresion a nivel del pubis
y con la otra haremos un angulo de 90° posteriormente, y con esta misma, nos aseguraremos
que el isquion cargué sobre esta mano, con el fin de formar la zona del banquillo isquiatico.
Una vez fraguado el yeso, retiramos el anillo y verificamos su conformacion, podemos hacer
una modificacion en caso de ser necesario, y después nuevamente se coloca el anillo al
usuario. Luego se procede a vendar el resto del miembro, al igual sumergiendo la venda de
yeso en agua hasta que este hidratada y vendando circularmente, desde proximal a distal,
formando 3 capas de venda para dar la rigidez necesaria al molde.

En este punto se realizan las correcciones necesarias, se coloca el miembro inferior en 20 a 30°
en abduccion de cadera (25° para este caso), ligera flexion de rodilla aproximadamente de 5°,
rotacion interna de 10° y el pie en flexion plantar de aproximadamente 5°.

Al fraguar el yeso se marca lineas de referencia para el corte, y se comienza a retirar el molde
al usuario. Se verifica que el molde negativo se encuentre con los parametros antes
mencionados, de lo contrario se hacen los ajustes o correcciones necesarias.

Es de suma importancia tomar impresion exacta del miembro afectado pues esto nos facilitara

el trabajo sobre el molde positivo y ademas una buena adaptacion de la ortesis.
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5.3.5 Elaboracion del molde positivo

Se humedece el interior del molde negativo con una solucién jabonosa que servira como
aislante entre los moldes positivo y negativo.

Se procede a colocar un tubo al molde, se sella con venda de yeso y llena el molde negativo
con una mezcla de yeso calcinado.

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

Se remarcan las lineas de referencia de los puntos dseos antes marcados y se verifican las

medidas.

Se verifica la alineacidn:

I. Vista anterior: Se deben de observar los grados de abducion y rotacién interna, la linea
de carga debe originarse a nivel del asiento isquiatico.

2. Vista lateral: Se comprueba nuevamente la rotacion de 10° que se ha determinado a la
hora de la toma de medias y se verifican los 5° de flexion en la rodilla. A nivel de la
articulacién del tobillo se verifica la flexion plantar.

3. Vista posterior: Aqui se observa la conservacién de la horizontalidad del asiento

isquiatico, ya que este con respecto al piso nos determinan los grados de abducion.

5.3.6 Modificado del molde positivo

Se verifican las medidas respecto a las tomadas inicialmente, para que luego se realicen los
aumentos necesarios, en las zonas donde se necesite liberar alguna prominencia dsea, y
eliminar el exceso de yeso para llegar a la medida necesaria.

Después se procede a pulir el molde.

Se marca la articulacion mecanica de la rodilla que se ubica 1.5cm. (en este caso por ser un
infante) por arriba de la articulacion anatémica y en el tercio posterior de la rodilla, ya que en
este caso se cuenta con la linea de peso para ser utilizada como referencia debido a la posicion
especial del molde.

Se coloca un clavo o alfiler como referencia del punto de la articulacién.
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Se prepara el molde positivo esparciendo talco para evitar que la media de nylon se adhiera.
Cuando el polipropileno alcance el punto de transicion vitrea ya esta listo para ser retirado del
horno, en este momento es cuando se aplica al papel transfer suficiente silicon en spray y es
colocado encima del polipropileno, déndole masaje para que se impre el *~~"» ~~ el
plastico, y después se retira el polipropileno del horno y luego se procede a termoconformarlo
tratando de envolver el molde positivo con el polipropileno hasta juntarlo por la parte anterior
del molde positivo, vigilando que no se formen pliegues.

Utilizando una tijera se retiran los excesos de material y se aplica la succion inmediatamente,
Después de que el polipropileno ha alcanzado nuevamente su estado sdlida y esta frio se

procede a retirarlo del sistema de succién.

Al igual que en el proceso anterior se ubica el tridngulo de yeso antes mencionado, en la
succion vertical, de modo que permita el flujo de aire por debajo de este. Se sigue el mismo

proceso con el plastico antes descrito y se termo conforma el triangulo, y se retira al enfriarse.
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53.8 Adaptacion de la barra

Primero se marca la linea interarticular y subir 1.5cm hacia craneal. Ese sera la altura del eje
mecanico. La ubicacion antero posterior sera orientada en 60% anterior y 40% posterior.

Se procede a colocar la barra de aluminio, cuidando que su centro de giro coincida con la
articulacién mecénica que se ha marcado previamente en el molde. La adaptacion de la barra
se realizara con la ayuda de grifas.

Se debe tomar en cuenta que debemos dejar un espacio entre la barra y la rodilla, para que la
barra no este en contacto con la piel del usuario, por lo cual daremos un dobles a nivel de la
rodilla con el fin de dar espacio. Teniendo en cuenta el paralelismo de la articulacién mecanica
con la linea de progresion.

Se perfora la barra para su montaje, después se retira para el corte de la barra al tamafio
necesario, se le hace biselado y se redondean los bordes. También se da acabado a la barra, ya

sea pulido o cromado.

5.3.9 Montaje del aparato

Luego se marcan las lineas de corte en el aparato y se procede a recortar el termoplastico.
Después de hacer los cortes se procede a pulir los bordes del polipropileno en la fresadora,
después se perforan con una broca de 3.5mm y se fijan las barras con tornillos de prueba. Se
monta el estribo que corresponde a la base del pie y sujetan el estribo de descarga con el
aparato y se cubren los tornillos y zonas que pudiesen molestar a la prueba.

El triangulo de polipropileno una vez cortado y pulido se ubica medialmente fijado a la barra

del segmento de pierna.

5.3.10 Alineacion de banco

En la férula de descarga tipo Tachdjian, la alineacién se proyecta a una
linea que debe bajar desde el banquillo isquiético, lugar donde se dara la
descarga de peso, esta debe estar perpendicular a la linea horizontal del
piso, y ser paralela respecto al estribo de descarga unido al segmento de

pierna. Y es de primordial importancia la horizontalidad de la pelvis.




En la alineacién se observa la horizontalidad del banquillo isquiatico, y los grados de

abducion, rotacion interna, flexion de rodilla y flexion plantar.

5.3.11 Fabricacion de la suspension

Para la suspension se fabricaron 3 correas de Webbing de Nylon y Velcro, los cuales se cosen
y recortan a la medida necesaria, al igual se hace para las hebillas, y se fijan al aparato por

medio de remaches rapidos.

53.12  Prueba del aparato

En la prueba se inspecciona:

e Que la descarga de peso se haga a través del isquion al aparato,

e La adaptacion de los contornos de la ortesis a la forma anatémica del usuario.
e El largo del aparato a nivel del pie.

e Altura del isquién respecto a la medida de referencia.

e El espacio que queda entre los maleolos y el aparato.

e [Los puntos o zonas de presion.

o [a altura de la articulacion mecanica de la rodilla.
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Se retira el aparato y se verifica la piel del usuario, se observa si existen zonas de presion o

molestias en alguna parte.

5.3.15 Modificaciones

Después de haber verificado los aspectos anteriores; se procede a hacer mas modificaciones
necesarias, liberando las zonas o puntos de presién calentando el termoplastico segin sea
necesario. Y la terminacion final de la ortesis, que comprende:

El acabado y fijar definitivamente la barra articulada, y las barras del estribo, para tal efecto se

usan remaches de cobre de 3/16.

53.3.16 Acabado

Se hacen las rectificaciones finales, como el acabado de todos los bordes de la ortesis, el
pulido y cromado de la barra, también es muy importante la limpieza de la ortesis asi como de

las cinchas de sujecion, y estribo.

5.3.17 Entrega

Se instruye al usuario asi como a los padres en el uso y manejo del aparato, en este caso por

ser un nifio se le explica el funcionamiento, la forma en que puede bloquear y desbloquear el
candado para sentarse.
A la madre y al nifio se les explica sobre el cuidado higiénico del aparato, también sobre las

posibles alteraciones que este podria provocar en su piel.

Advertir que no debe acercarse la ortesis a una fuente de calor, por
peligro de deformidad de los componentes termoplasticos. Indicar

el tipo y caracteristicas del calzado que debe usarse con la Ortesis.

Y se le sugiere que los cambios que deban hacerse al aparato
deberan ser realizados por el técnico ortesista. Finalmente se

procede a la entrega del aparato.







54 MANTENIMIENTO Y RECOMENDACIONES DE USO

En las revisiones iniciales se prestard especial atencién a la comodidad y estabilidad de la

marcha con ortesis, asi como al esfuerzo requerido para su manejo.

Posteriormente son necesarios los controles periédicos de la ortesis para comprobar que la
comodidad, ajuste y colocaciéon son correctos. En estos controles también se realizara un
examen del estado de la ortesis y sus materiales. Deben estar indicados en las instrucciones
los periodos en los que el usuario debe acudir a las revisiones. Al tratarse de usuarios que
estan en crecimiento (como este caso), necesitan frecuentes revisiones periddicas para realizar

diferentes ajustes.
Efectos secundarios:
1. Trastornos cutaneos (eritema, dermatitis de contacto, laceraciones, prurito, erosiones

cutaneas, etc.) en la zona de contacto.

2. Aumento del consumo energético durante la marcha.

Recomendaciones de uso:

1. Uso diurno, durante la marcha y la bipedestacion.

2. Es muy importante su adaptacion correcta y el control radiografico de la cadera

durante el uso de la ortesis.
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6 CAPITULO VL. CALCULO DE COSTOS ORTESIS RODILLA
TOBILLO PIE

6.1 COSTOS DE ELABORACION DE LA ORTESIS

6.1.1 Costos de materia prima

Descripcion materia Unidad de Valor por Cantidad Costo en
prima medida unidad $ Utilizada dolares
Vendas de Yeso de 6” Unidad $2.50 4 unidades $ 10.00
Yeso calcinado Bolsa 50 Ibs $6.50 25 libras $3.25
Polipropileno de 5 mm. Lamina $ 70.00 Y% lamina $35.00
Barras de aluminio Par $80.00 1 barra $40.00
c/candado
Webbing de 17 Yarda $0.50 1 yarda $0.50
Papel transfer Pliego $6.60 Y2 pliego $3.30
Remache rapido Ciento $0.50 10 piezas $0.05
Velcro de 17 Yarda $0.50 1 yarda $0.50
Hebillas de 17 Ciento $1.00 3 piezas $0.03
Total 92.63




6.1.2 Costos de elaboracion.

Unidad de Valor por | Cantidad
Material de elaboracion Costoen $
medida unidad $ Utilizada
Media de nylon Par $0.50 1 par $0.50
Lija #180 Pliego $0.60 Y pliego $0.30
Lija #320 Pliego $0.60 Y pliego $0.30
Thiner Galén $1.80 1/4 galén $0.45
Pegamento Bote 1/4 galén | 3 0o ¥ bote $1.00
Tirro de 27 Rollo $2.00 Y2 rollo $1.00
Tirro de 17 Rollo $1.00 ¥ rollo $0.50
Silicon en spray Unidad $10.00 1 unidad $10.00
Tornillos de 4mm Docena $0.50 12 piezas $0.50
Total $14,55
6.1.3 Costos de mano de obra.
Salario mensual del técnico $ 500.00
Horas efectivas hombre al mes 8 horas diarias x 4 semanas = 160 hrs.

Costo por hora efectiva de elaboracion

Costo de mano de obra por hora= $3.125

Hora efectiva de elaboracion

Horas de trabajo para la ortesis

20 hrs.

Costo de mano de obra

$3.125x 20 hrs. =

$62.50
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6.2

Costo total.

Costos directos
Costos de materiales $ 9263
Costos de elaboracion $ 1455
Mano de obra $ 6250
Subtotal $ 16935

Costos indirectos

Al subtotal se le agregara un 10% asignado de los costos indirectos.
10% de $169.35 = § 16.935

Costo total..................... $ 186.285
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7 CAPITULO VII. ELABORACION DE DIPOSITIVO ORTOPEDICO
PARA LA MARCHA PROTESIS TRANSFEMORAL MODULAR
OVOLONGITUDINAL.

7.1 HISTORIA CLINICA

7.1.1 Datos personales

Nombre: Ana Maria Ayala Dominguez.

Fecha de nacimiento: 2 de Abril de 1985.

Genero: Femenino.

Edad Actual: 21 afios.

Origen: Salvadorefia.

Estado civil: Soltera.

Escolaridad: Estudiante Universitaria.

Direccion: Carretera Litoral km. 57, col. Las margaritas, Zacatecoluca, La Paz.
Teléfono: 23 34 71 00/ 77 97 03 94.

Persona Responsable: Francisca Ayala Martinez (madre).
Ocupacién: Estudiante.

Diagnostico: Amputacion Transfemoral tercio medio miembro infer’ - izquierdo.

7.1.2 Presente de la enfermedad

A los 13 afios de edad, la usuario refiere dolor en rodilla del miembro inferior izquierdo de

origen desconocido, por lo cual la hermana estudiante de radiologia, le toma rayos X, en

donde se identifica un tumor (osteosarcoma) a nivel distal del fémur. Recibe quimioterapia

durante 3 meses. Posteriormente es trasladada al Instituto Nacional de Pediatria en México,

donde se le efectlia una cirugia y se le coloca una endoprotesis, posterior a ello, regresa al pais

y continiia recibiendo quimioterapia durante 6 meses.

A los 15 afios, presenta infecciones recurrentes en la rodilla, a causa de estafilococo dureo

tratadas con medicamento, durante 2 afios.

A los 17 afios es sometida a 2 cirugias de colgajo reconstructivas. Sin éxito, se realiza la

amputacion del miembro inferior izquierdo tercio medio, la cual se efectia el dia 12 de

octubre del 2005.
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No ha recibid fisioterapia, hasta la fecha.
Uso su primera prétesis hace 8 meses, la cual se le cambiara debido a la falta de adaptacion
por reduccion de volumen del mufidn.

Niega dolor en el muiién en la evaluacion.
7.1.3 Antecedentes personales

e Crecimiento y desarrollo normales.

e A los 13 afios presenta gonalgia a nivel de la rodilla izquierda.

¢ En examen radiolégico donde se sospecha de tumor a nivel distal del fémur.

¢ Consulta al médico traumatdlogo en el Hospital “Santa Teresa” en Zacatecoluca.

o Se practican examenes de Rx, biopsia muscular y resonancia magnética. Con los cuales
se confirma el diagndstico de Osteosarcoma a nivel distal de fémur.

e Estratada con 11 sesiones de quimioterapia en el Hospital Benjamin Bloom.

e Es optada para un programa para salvar el miembro del Instituto Nacional de Pediatria,
por lo cual se traslada a dicha institucion en la ciudad de México, donde se le aplica por
métodos quirdrgicos una endoprétesis articulada telescopeable no convencional de
rodilla para el miembro inferior izquierdo. Al regreso a El Salvador, es tratada durante 5
sesiones mas de quimioterapia en el Hospital Benjamin Bloom.

e A los 14 afios se presenta periddicamente por infecciones recurrentes en la rodilla
protésica siendo tratada con antibioticos.

¢ Se diagnostica colonizacion en la endoprétesis por estafilococo dureo, y osteosarcoma
de fémur izquierdo resecado. Se trata las infecciones con medicamentos.

e Usuario a los 15 afios, sigue presentando infecciones recurrentes y fistula en rodilla
izquierda, tratada con antibidticos y siendo internada periédicamente.

¢ Se le practican dos cirugias de colgajo fasiocutaneo, con el fin de salvar el tejido.

¢ A los 20 afios, se le prescribe amputacion transfemoral te~-*- medio de miembro inferior
izquierdo, siendo efectuada la cirugia en el Hospital Rosales.

¢ No ha recibido fisioterapia.

e Usa prétesis desde marzo del 2006.
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7.1.4 Antecedentes familiares

No contributorios.

7.1.5 Antecedentes sociceconomicos

Usuario femenino estudiante universitaria que vive en un nicleo familiar compuesto por
madre, padre, hijas, en el cual el sustento econémico lo provee el padre.

Casa ubicada en un terreno urbano, con gradas en la entrada de a casa.

7.2 EVALUACION FISICA

Se realiza con el usuario de pie:
¢ Aspecto general
¢ Observacion de la postura sin prétesis
¢ Observacion de la postura con prétesis anterior.
e Equilibrio
¢ Otras observaciones (cutaneas)
e Inspeccion del mufién
e Valoracion de amplitudes articulares
e Fuerza muscular

e Marcha con proétesis anterior.

7.2.1 Aspecto general

Usuario femenino, consciente en tiempo y espacio.

El usuario deambula con ayuda de prétesis transfemoral en miembro inferior izquierdo de tipo
endoesqueletal, con cuenca rigida tipo ovolongitudinal, rodilla monoaxial con asistente a la
extension, segmento de pierna, y pie SACH. Se observa una marcha con una buena base de
sustentacién y un buen equilibrio, ademas en la marcha se observa una pequefia elevacion

pélvica del lado amputado, y la marcha un poco pausada, producto de un vicio de marcha.
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7.2.7 Valoracion de arcos articulares y fuerza muscular
Articulacion Miembro Inferior Izquierdo Miembro Inferior Derecho
(miembro amp =~} funsinmahun cmun !
Fuerza Ral.lg(.) ae Kango Kango de Fuerza
Cadera muscular movimiento movimiento movimiento muscular
pasivo promedio pasivo
Flexion 5 Completo 130° Completo 5
Extension 5 Completo 15° Completo 5
Abduccion 5 Completo 50° Completo 5
Aduccion 4 Completo 25° Completo 5
Rot. Ext. - - 45° Completo 5
Rot. Int. - - 45° Completo 5
Articulacién Miembro Inferior Izquierdo Miembro Inferior Derecho
(miembro amputado) (miembro sano)
. Fuerza Rango de Rango Rango de Fuerza
Rodilla muscalar movimiento movimiento movimiento muscular
pasivo promedio pasivo
Flexion - - 135° Completo 5
Extension - - 180° 10° hiper-ext. 5
Articulacién Miembro Inferior Izquierdo Miembro Inferior Derecho
(miembro amputado) (miembro sano)
. Fuerza Rango de Rango Rango de Fuerza
Tobillo muscular movimiento movimiento movimiento muscular
pasivo promedio pasivo
Flexion Plantar - - 45° Completo 5
Flexion Dorsal - - 25° Completo 5
7.2.8 Pruebas y maniobras
PRUEBA MIEMBRO INFERIOR MIEMBRO INFERIOR
IZQUIERDO DERECHO
Prueba de Thomas (contractura de cadera en flexion) Negativa Negativa
Ligamento Colateral Medial (tension valga) - Estable
Ligamento Colateral Lateral (tension vara) - Estable
Ligamento Cruzado Anterior - Estable
Ligamento Cruzado Posterior - Estable







7.3 TRATAMIENTO

Prétesis transfemoral endoesqueletica ovolongotudinal para el miembro inferior izquierdo.

7.3.1 Objetivos del tratamiento

e Lograr el mejor ajuste anatémico, comodidad, mayor grado de movilidad y apariencia
cosmeética. Y equiparar la longitud de miembros
e Lograr proporcionar al usuario una marcha mas dinamica por medio de una rodilla con

asistencia en la extension. Debido a que la anterior ya no funciona correctamente.

7.4 PRESCRIPCION

Prétesis tranfemoral endoesqueletica, para miembro inferior izquierdo, con cuenca
ovolongitudinal tipo CAT-CAM, de interfase blanda en proflex y marco rigido de fibra de
carbono, en la cuenca blanda se le colocara una véalvula de succién, rodilla de eje
monocéntrico y con asistencia a la extension, segmento tubular de pierna, adaptadores para
tubo y pie SACH. Cosmética de espuma, en base a las medidas de la pierna contralateral del

usuario.
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8 CAPITULO VIII. MARCO TEORICO

AMPUTACION TRANSFEMORAL

8.1 INTRODUCCION

La amputacion ha dejado de ser una cirugia o procedimiento estrictamente mutilante y ha
pasado a ser una cirugia que podria ser denominada “Reconstructiva”, ya que su objetivo,
ademas de retirar la extremidad afectada, es el de proveer la posibilidad de rehabilitacion y
para lograr esto se hace necesario buscar lograr siempre una extremidad residual éptima para
la adaptacion de una protesis que, conjuntamente con un adecuado programa de manejo
interdisciplinario y de rehabilitacién, logre suplir de la mejor manera la funcién perdida.

La amputacion transfemoral es bastante comin, no es nada sencillo en el ajuste a la vida
después de la cirugia. Para la gente menos esclarecidas, generalmente el termino amputacion
es relacionado con terror, derrota, dolor, o de forma implicita una analogia de incapacidad o
dependencia. Las partes del cuerpo que estan involucradas en este procedimiento incluyen el
muslo, la rodilla, la pantorrilla, el tobillo y el pie, asi como también los musculos, venas y
tejidos que les rodean. La persona que vive con la pérdida de una extremidad de nivel
transfemoral enfrenta los desafios claros con la necesidad de una ayuda protésica.

El enfoque global de la problemética del amputado tanto en sus aspectos médicos,
psicologicos y ocupacionales facilita una adecuada rehabilitacion adaptacion a su nueva
realidad. Para lograr esta meta se hace necesario en actualidad dar un enfoque
multidisciplinario de acuerdo a los diferentes aspectos, conforméndose un equipo de trabajo
entre el paciente, el médico, el psicdlogo, enfermera, el terapista fisico y ocupacional, el

protesista y el trabajador social.

8.1.1 Definicion de Amputacion

Definiremos la amputacion como la reseccion completa y definitiva de una parte o la totalidad
de una extremidad, pudiendo ser congénita o adquirida por diferentes causas, debiéndose

reservar s6lo para cuando se han agotado todas las medidas tendientes a preservar la

extremidad.
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8.1.2 Generalidades

Seglin el mecanismo por el cual se produce la amputacion puede clasificarse en dos grandes

tipos que son:

Amputaciéon Primaria o Traumatica. La cual se define como toda amputacion producto de
un agente traumatico.
Amputacion Secundaria o Quirirgica. Se define como una amputaciéon programada o

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

Es preciso mencionar que toda amputacion es de tipo irreversible, por ello es preciso
determinar con una gran precision el nivel 6ptimo de amputacidn para poder satisfacer las
necesidades de la persona. Ademds debemos tomar en cuenta que ninguna prétesis puede
reemplazar al maximo las funciones de un miembro, por ejemplo la percepcion sensitiva, por
ello es importante mantener una extremidad que tenga intacta su sensibilidad aun cuando haya
desaparecido la funcién motora. Pero esta debe estar libre de dolor o poseer un dolor tolerable.
La mayoria de técnicas de amputacion empleadas en los adultos son utiles también para nifios,
pero en estos casos, los factores de crecimiento corporal general y de crecimiento del mufiéon

son bastante significativos.

82 MUNON

Al miembro residual de una amputacion se le denomina “mufién”.

Un muiién con buenas caracteristicas para ser protetizado, presenta:

¢ Nivel de amputacion funcional

¢ Fuera de presencia de neuromas

e Buen trabajo de miodesis y mioplastia
e Buen estado de la piel

e Buena calidad de la cicatriz

¢ Sin problemas vasculares

e Ausencia de edema
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8.3 INDICACIONES PARA LA AMPUTACION

La pérdida irreparable del aporte sanguineo de un miembro enfermo o lesionado es la Unica
indicacion para la amputacién. Una parte no puede sobrevivir cuando se destruye su medio de
nutricién; no sélo se vuelve initil sino una amenaza para la vida porque se diseminan por todo

el cuerpo productos téxicos procedentes de la destruccion tisular.

84 CAUSAS DE AMPUTACION

Existen diversas causas para realizar una amputacion sin embargo, podemos agruparlas en

cinco grupos:

Traumaticas:

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

compromiso vascular y deterioro marcado de la piel.

Enfermedades Vasculares:

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

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

Infeccion:

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

recidivas que pueden hacer necesaria la amputacion.
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Por Enfermedad:

Neoplasias: Especialmente si son tumores malignos y primarios, se requiere de un tratamiento
radical antes de que se propague por metastasis, si el dolor es intenso, si la neoplasia se ha
ulcerado, o por fractura patoldgica. Los tumores metéstasicos secundarios son los que con
mayor frecuencia afectan a las extremidades, sin embargo muy rara vez son tratados mediante

amputacion.

Por Deformidades: Congénitas o adquiridas.

Los defectos parciales o totales de la extremidad pueden requerir intervencién quirdirgica para
hacer mas funcional la extremidad afectada. En estos casos se debe tener en cuenta dos
factores: el econdmico, pues la correccion quirtrgica de estas deformidades requieren varios
actos operatorios posteriores a la primera amputacién, y el psiquico, ya que el paciente
requiere una estabilidad emocional para soportar dos, tres 0 mas afios de tratamiento. En caso

de que no se cumplan estos dos factores no es aconsejable la amputacion.

8.5 AMPUTACIONES NEOPLASICAS

Las neoplasias malignas 6seas representan cerca de un 10% de cancer en menores de 15 afios,
actualmente el principal tratamiento. El sarcoma de Ewing y osteosarcoma son sarcomas 6seos
que ocurren en la primera y segunda década de la vida, respectivamente. Una amputacion era
el principal tratamiento de los sarcomas Oseos localizados hasta 1980. Esto ha cambiado
gracias a los métodos de diagnéstico por imagen y a las nuevas técnicas de cirugfa

reconstructivas, que han cambiado los protocolos de tratamiento.

A pesar del avance los ultimos 20 afios del diagndstico precoz, cerca de un 20% de los
pacientes han sido amputados.

Esto se debe principalmente a la demora del diagnéstico o a causa de una infeccion local
posterior a un procedimiento quirtrgico (iatrogénia).

En cirugia reconstructiva se elimina el tumor, y se coloca una endoprotesis o injertos. En caso

de que no funcione el procedimiento, lo mas indicado, es una amputacion.
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8.5.1 Consideraciones de Amputaciones Neoplasicas

Un paciente con osteosarcoma al tener una recidiva local generalmente, tiende a pensar un mal
pronostico dependiendo del tratamiento, quimioterapia, radioterapia o por cirugias y en base a
la respuesta del paciente.

La quimioterapia y radioterapia es indicada en tumores sensibles dependiendo del tipo
histologico, son métodos de tratamiento que auxilian evitando que se disemine a otras partes
del cuerpo evitando la reseccion.

La reseccion del tumor y la reconstruccion del segmento comprometido utilizando
endoprotesis o injertos 6seos dependen de los factores locales relativos y factores del paciente.

En caso de que no funcione este procedimiento, lo més indicado es una amputacion.

852 Aspectos a considerar para la amputacion

e Prondstico del tratamiento

e Expectativas del procedimiento

e Muiion oncologicamente seguro

e Nivel de amputacidn (en relacién con la extension del tumor).

e Mufidn biomecanicamente funcional

8.5.3 Técnica Quirirgica

1. El corte se realiza con la técnica llamada “boca de caiman”, que presenta colgajos
que p gaJ

simétricos distalmente.
2. Se trabaja la cirugia de miodesis y mioplastia.
Se traccidna y secciona los nervios, evitando presencia de neuromas.

3. La cicatriz se localiza, distal y algunas veces anterior. @

® @

76



8.6 AMPUTACION POR INFECCION

Tejidos Blandos

Adquieren gran preponderancia en este rubro aquellos procesos infecciosos que se inician
superficial y localmente, pero que terminan diseminandose y destruyendo las capas mas
profundas, exponiendo estructuras vasculo-nerviosas y desencadenando verdaderos cuadros
sépticos, en donde la pronta seccién de la extremidad implicada resulta imprescindible para el

control de la infeccion.

Tejidos Oseos

La Osteomielitis representa la diseminacion de la infeccion a nivel del hueso, su importancia
estriba en su capacidad de destruccion dsea mediante lisis, el dificil control del cuadro
infeccioso por su localizacion y en la agresividad de los microorganismos causales,

considerandose siempre una entidad con alto potencial de amputacion para su resolucion.

8.7 COMPLICACIONES DE LAS AMPUTACIONES

o Infecciones

e Contracturas

e Neuromas

¢ Dolor posterior a la amputacion
¢ Dolor fantasma

e Sensacion de miembro fantasma

8.7.1 Infecciones

Suceden cuando se presenta una invasién del organismo por gérmenes patogenos, que se
establecen y se multiplican, muchas veces se puede dar en €l momento de la cirugia, o como
consecuencia de un traumatismo que exponga los tejidos, aunque también se puede presentar

posterior a la amputacion por una via hematogena.
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8.7.2 Contracturas

Estado de rigidez o contracciéon permanente involuntaria, reversible o no, de un grupo
muscular o varios que mantiene la zona respectiva en una posicién viciosa. Puede ser debida a
un estimulo irritativo por encima de la neurona o a un desequilibrio funcional entre dos grupos

musculares antagénicos
8.7.3 Neuromas

Se forman siempre sobre el final de un miembro seccionado. El dolor causado por un neuroma
suele deberse a la traccidn ejercida sobre un nervio cuando el tejido cicatricial tira de él.
Pueden evitarse habitualmente seccionando los nervios limpiamente a un nivel proximal para

que descansen en los tejidos blandos normales.

8.7.4 Dolor posterior a la amputacion

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

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

8.7.5 Dolor fantasma

Es un dolor aparentemente perceptible del miembro amputado (inexistente). El dolor fantasma
es diferente del dolor del mufién. Entre el 50% y es 80% de las personas que han perdido un
miembro sufren de esta sensacion. Varia mucho de una persona a otra. A algunas personas
sélo les incomoda un poco. Para otras personas puede ser muy incémodo y desagradable.

El dolor fantasma no es un signo de locura, las causas no han sido aclaradas. No hay un solo
tratamiento garantizado, pero sf hay muchos tratamientos que se pueden probar, de acuerdo
con la clase de dolor. La cirugia nunca ha demostrado que puede ayudar a reducir el dolor. En
la mayoria de los casos, el dolor fantasma agudo desaparece en el plazo de meses, aunque la

mayoria de las personas amputadas pueden sentir dolor fantasma ocasionalmente.
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8.7.6 Sensacion de miembro fantasma

Es una sensacion o sensibilidad en la parte del miembro que ha sido extirpado. Puede sentir
picazon, parestesia, calor, frio, dolor, calambres, contracciones, movimientos y cualquier otra
sensacion. Casi todas las personas amputadas experimentan sensaciones fantasmas.

Las sensaciones fantasmas no son un signo de locura. El cerebro “recuerda” las sensaciones
cuando tenia el miembro y todavia reporta las sensaciones. Mientras estas sensaciones no sean

desagradables, no deberia de tener problemas,

8.8 NIVEL DE AMPUTACION

Se debe preservar lo mas posible de la extremidad comprometida, tomando en consideracion
no sélo su longitud, sino los niveles funcionales de la misma, es decir, las articulaciones (en
este caso se busca la funcion 6ptima de la articulacion de cadera). El "nivel ideal" es aquel que
conserva una buena movilidad, fuerza y buen brazo de palanca y que permite la adaptacion y
manejo de la prétesis, aunque muchas veces el nivel lo determina la extensién de la lesién o

enfermedad que compromete el miembro.

8.8.1 Niveles de amputacion del Miembro Inferior

Desarticulacion interfalangicas.

Desarticulacién metatarso falangicas.

Amputacion transmetatarsiana distal, Sharp.

Amputacion transmetatarsiana proximal, Sharp Jager.
Desarticulacion de Lisfranc.

Amputacion naviculoicuneiforme-transcuboide, Bona Jéger.
Desarticulacion Chopart.

Desarticulacion Syme.

2 X N A LD -

Amputacion Pirogoff.
10. Amputacién Boyd.

11. Amputacion transtibial (tercios: proximal, medio y distal).
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12. Amputacion transfemoral (tercios: proximal, medio y distal).
13. Desarticulacion de cadera.
14. Amputacion Sacro iliaca (Hemipelvectomia).

15. Hemicorporectomia.

8.8.2 Consideraciones de las amputaciones transfemorales

Se refiere a toda amputacion desde la rodilla hasta la cadera, como a las amputaciones
transtibiales también las podemos dividir en: tercio proximal, medio y distal.

La cicatriz normalmente comprende la zona distal, o postero distal del mufién.

Un mufién transfemoral tiene la tendencia a presentar una deformidad en flexién y abduccién

de cadera. Cuanto mds proximal es la amputacién, mayor sera la tendencia a esta deformidad.

Debido a un desequilibrio de fuerzas entre los musculos Abductores y Aductores. El musculo
glhiteo medio, el principal abductor de cadera, permanece integro, en cuanto algunos musculos

aductores son seccionados durante la amputacion.

T | M Esto causa una reduccion de misculos con funcién aductora.
| hi\ Atrofia muscular e inadecuado mecanismo de fijacién disminuyen la
P : “} fuerza de los aductores facilitando un desvié postural y alteracioén de
i | . | la marcha.

‘ | En cuanto a la deformidad en flexion de cadera, se le atribuye a

contractura del psoas iliaco por las posturas adoptadas en forma

!
I
:i:
. inadecuada. Para los pacientes transfemorales es totalmente contra
|
|

—... -+ indicado la realizacion de descarga distal.

El nivel mas proximal para esta amputacion debe ser de un mufioén 6seo a 8cm. por debajo del
trocanter menor, para mantener la insercién del musculo iliaco. Los mufiones méas distales
presentan una palanca mayor en consecuencia, mayor control sobre las prétesis.

En una amputacion transfemoral distal el musculo aductor mayor al no ser reinsertado
adecuadamente, compromete en un 70% su fuerza, se recomienda una miodesis con tension de

los aductores con el fin de obtener un mejor equilibrio muscular.
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8.9 TRATAMIENTO

Después del periodo de recuperacion y de rehabilitacion fisica es necesario orientar el
tratamiento hacia la protetizacion, la cual debe ser lo mdas pronto posible. Por ello el
tratamiento de ser posible, deberia ser determinado por un equipo multidisciplinario, desde el

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

8.9.1 Objetivos del tratamiento protésico

1. Obtener la bipedestacién. La protetizacion permite que el usuario adopte una posicion
de bipedestacion, permitiéndole tener libres sus extremidades superiores.

2. Realizar la marcha con apoyo bipodal lo mas parecido posible a la marcha anatémica
normal.

3. Si las condiciones fisicas del usuario y las caracteristicas del mufién lo permiten, poder
realizar carreras.

4. Restitucion de la cosmética al recuperar una marcha correcta y arménica, al mismo
tiempo que se consigue la simetria corporal.

5. Reintegrar al usuario a sus actividades de la vida diaria.

8.10 REHABILITACION FISICA

El objetivo del equipo multidisciplinario compuesto por médicos, enfermeros, psicélogos,
asistentes sociales, fisioterapeutas, terapistas ocupacionales, educadores fisicos, y protesistas,
consiste en proporcionar una vida lo mas normal posible a los usuarios

Un usuario amputado debe ser aliviado cuanto antes para que se pueda dar inicio a los
programas de rehabilitacion.

La rehabilitacién es un proceso por medio del cual se ayuda a un paciente a conseguir los

maéximos niveles posibles de funcionalidad, independencia y calidad de vida.
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9 CAPITULO IX. DISPOSITIVOS PROTESICOS PROTESIS
TRANSFEMORAL OVOLONGITUDINAL MODULAR

9.1 INTRODUCCION

Prétesis, dispositivos mecénicos disefiados para reproducir la forma y/o la funcién de un
miembro (o parte de él) ausente. Hay dos grandes tipos: endoprotesis y exoprétesis. Las
primeras se implantan mediante cirugia, se anclan al hueso y sirven para sustituir una
articulacién dafiada por artrosis, artritis, traumatismo u otras enfermedades. Las exoprétesis

sirven para sustituir un miembro amputado.

9.2 HISTORIA

Las proétesis se han usado desde tiempos remotos. En 1509 se construy6 una | ;
famosa prétesis de mano para el caballero aleman Gétz Von Berlichingen, || ( I
llamado ‘Gétz Mano de Hierro’. En 1851 un protésico francés inventd un

brazo artificial formado por una mano de madera anclada a un soporte de

cuero que se fijaba firmemente al mufién. Los dedos estaban |

i
|
semiflexionados, el pulgar giraba sobre un eje y podia presionar con fuerza === - ===
sobre la punta de los otros dedos gracias a una potente banda de goma; esta pinza del pulgar se
accionaba gracias a un mecanismo oculto desde el hombro contralateral. E1 mismo inventor
disefi6 una pierna artificial que reproducia la marcha natural y alargaba el paso.

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

La fabricacion de prétesis se ha convertido en una ciencia en los tltimos afios como resultado
del enorme nimero de amputaciones producidas en las guerras mundiales. Las prétesis para
los miembros inferiores pueden presentar articulaciones en la rodilla o el tobillo para simular

un paso natural. Las protesis con pies de acumulacion de energia permiten incluso correr y

practicar deportes al amputado.
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9.3.4 Condiciones a tomar al utilizar protesis

Condiciones Fisiologicas:

Son las de la situacién general del usuario. Entre los datos que ir...uyen para prescripcion de la

protesis tenemos:

e Edad.

e Complicaciones concomitantes.

e Estado psiquico.

e Situacion neuromusculoesquelética.

e Actividad fisica del usuario.
Condiciones fisio-patolégicas:
Describen la situacién del mufion:

e Nivel de amputacidn.

e Mufién estable.

e Conservacion del balance de las articulaciones proximales al mufién.

e Potencia adecuada de la musculatura que actia sobre las articulaciones proximales al
mufién.

¢ Buen estado de la piel.

e Ausencia de edema en el mufion.

¢ Cicatriz en buen estado y en un lugar adecuado.

e Buena circulacion arterial y venosa.

e Biselado correcto de los segmentos 6seos distales.

e Capacidad para soportar carga.

e Sensibilidad conservada.
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Condiciones biomecanicas:

Es la relacién entre las condiciones bioldgicas y fisiologicas que actian en el cuerpo del

usuario:

e Condiciones fisioldgicas.

e Medio ambiente.

e Seleccion de componentes (segiin tipo de actividad, peso y medio ambiente).
» Disefio de la cuenca.

e Andlisis de la marcha.

¢ Disefios especiales de fabricacion.

e Especificacion de los fabricantes.
Condiciones mecanicas:

e Fuerza de presion (fase de apoyo medio).

e Fuerza de traccion (fase de balanceo).

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

» Fuerza de flexion (fases de choque de talon, apoyo plantar y elevacion del tal6n).

o Fuerza de torsion (a través del eje vertical).

e Fuerza de cizallamiento (combinacion de movimientos en la fase de apoyo a la

transicion de la fase de balanceo).

T
i
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9.4 CONSTRUCCION ESTATICA DE LA CUENCA

9.4.1 Ajuste funcional de la cuenca

En la construccion hay que tener en cuenta el igual nivel de las crestas iliacas o bien de las
espinas antero-superiores y posteriores (rombo de Michael). Un desnivel de la pelvis por
acortamiento de la pierna protetizada, en casos excepcionales bien fundados, se puede permitir
hasta un maximo de un centimetro.

Todo acortamiento superior a un centimetro de diferencia en el largo ocasiona dafios a la
columna vertebral (escoliosis estatica). El ajuste estatico estd regido por las propiedades del
mufién. Un mufién contraido en la abduccion o en flexion tiene que ser alineado en su
posicion estética.

El mufién normal muestra casi siempre una posicién de abduccion y flexién no contraida, es decir
corregible. Los mufiones sin contracturas son colocados en aduccién relativa (correccion de la
posicién de abduccién condicionada por la amputacién) y posicion de ligera flexion (aprox. 5°).
La posicion de aduccion relativa corresponde a la posicion normal de la pierna contralateral
(conservada) y por consiguiente a la longitud de reposo de la musculatura de los abductores.

La ligera flexion es con la finalidad de posicionar la musculatura extensora (gluteal), en una
extension pasiva de este modo posibilitando el desarrollo de maximo de fuerza y una reserva de
extension para la marcha. La fuerza de extensioén de la cadera del lado de la amputacion es

requisito previo esencial a la seguridad de la articulacién de rodilla protética.

94.2 Determinacion de la linea de referencia

La linea de referencia esttica y la dinamica no son congruentes. Por consiguiente, la linea de
referencia de construccion resultante siempre sera diferente a la linea de referencia estdtica.

La linea M-L es la conexion (pensada) entre la linea de plomada medial y lateral; la linea A-P es
la conexi6n entre la plomada anterior y posterior.

La interseccion de las superficies extendidas entre las plomadas es la linea de referencia de

construccion.
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La vista anterior de la linea de plomada M-L corta el area de la base del anillo por la mitad (50~
50%, en caso de una cuenca ovolongitudinal). La linea de plomada baja pasando por mitad de la
rodilla. Y mas abajo pasa entre el primer y segundo dedo o por mitad de segundo.

En una vista sagital se ubica la linea de plomada A-P a nivel - la ! R
(50-50%, en caso de una cuenca ovolongitudinal). A nivel de la rodilla pasa de 0.5 a 2cm (segln
la seguridad deseada, y las especificaciones del fabricante) anterior al eje mecénico de la rodilla.
Y mas abajo a nivel del pie protésico pasa 1cm por delante del tercio posterior (tedricamente, esta

referencia varia de acuerdo a los componentes usados y las especificaciones del fabricante).

9.5 PROTESIS TRANSFEMORALES

En amputacion transfemorales se puede utilizar prétesis convencionales 0 modulares.
La amputacion transfemoral no puede realizar descarga de peso distal. La carga se debe se

hacer en todas las paredes del muiién. Pero el contacto distal debe ser siempre preservado.

9.6 CONSIDERACIONES PROTESICAS

Para usuarios con amputaciones transfemorales es totalmente contraindicada la descarga
distal. El peso debe ser descargado a través de todo el muiion. Por ello las cuencas son
confeccionadas para soportar la descarga de peso.

En las paredes, o banquillo isquiatico, seglin sea el tipo de cuenca.

Los amputados transfemorales protetizados tienen un gasto energético 65% mayor a una

persona no amputada, durante la marcha.

9.7 TIPOS DE ENCAJES

9.7.1 Cuadrilateral u Ovotransversal (de descarga isquiatica)

Este tipo de encaje presenta una forma cuadrilateral, con un borde
posterior donde el usuario hace la descarga del peso (banquillo
isquiatico). Se observan la dimensién medio laterales mayor que las

antero posterior.
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Desventajas:

Existe posibilidad de rotacion 6sea sobre el encaje.

Posibilidad de abducion del fémur, causando marcha con inclinacion la

No hay fijacion ésea entre fémur y pelvis.

Incomodidad provocada por gran presién en una pequefia area 6sea (isquion).

9.7.2 Ovolongitudinal (de contencion isquiatica) o

Encaje de contencion isquidtica, su funcién es mantener el fémur en una
posicion mas fisioldgica, y proporcionar una marcha mas normal y con

menor gasto energético.
Caracteristicas:

Medida medio-lateral menor que la antero-posterior

La disminuida dimensién medio lateral, forza al fémur a mantenerse en aduccién, y
manteniéndolo, el musculo gliteo medio en tensién, u posicién de arranque.

No hay presion sobre el tridngulo de scarpa.

No existe una descarga puntual 6sea.

Sujecién mas anatémica, con pared lateral mas proximal envolviendo el trocanter mayor.

Aduccion del fémur:

En este tipo de encaje la aduccién de fémur es conseguida gracias al
llamado “bony lock” o candado 6seo. En virtud de esta fijacion es posible
ejercer una presion lateral consiguiendo una aduccién fisiologica del
fémur (aprox. 7-14°).

Se utiliza un sistema de vacio, en el cual se coloca una vélvula en la
region distal antero-medial de la cuenca, se debe tener siempre en contacto

distal para evitar problemas circulatorios.
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9.7.3 TEORIA (Historia)

Para la década de los 60’s, las escuelas de protesistas en la Universidad de Nueva York,
Universidad Northwestern y la Universidad de California estuvieron ensefiando el socket de
forma cuadrilateral. Durante la década de los 80°s, Ivan Long, CP, nos present6 la Linea Long
y un poco mds tarde John Sabolich, CPO, describié el método CAT / CAM (contorno
trocantérico en aduccién / método de alineamiento controlado) Durante estos afios la cuenca

de "contencidn isquiatica" a sufrido un niimero de cambios.

CAT-CAM (Contoured Adducted Trochanteric Controlled Alignment Method). Método de
alineacion definido por John SABOLICH, Ciudad de Oklahoma. Se podria traducir como

Control de Alineacién por el Contorno Trocanteriano del Fémur en Aduceion.

Desde 1986, SABOLICH habla también del:

- SCAT-CAM Una cuenca CAT-CAM con abrazadera del fémur.

- NSNA (Normal Shape Normal Alignment) Forma normal, construccién normal, de Ivan Long,
a quien se le puede llamar el iniciador de la forma de cuenca ovo-longitudinal.

- Narrow ML Above-Knee Prosthetic Socket Cuenca del muslo medio-lateral estrecha del
postgraduado de la Escuela Médica de la Universidad de Nueva York y Daniel SHAMP, Ohio.

- APO-Socket Cuenca oval antero-posterior de H. R. LEHNEIS, Ph.D., Nueva York.

- RIC-Socket La cuenca Ramus and Ischium Containment afirma que el isquion esta incluido al
interior de la cuenca.

Este concepto (RADCLIFFE 1987) es aceptable como concepto general neutro para todos los

sistemas de cuenca mencionados.

Las diferencias de la forma de cuenca de estos autores se dan en la elaboracion del negativo en

yeso y en la aplicacion del marco rigido de apoyo.
9.8 FORMACION DE LA CUENCA OVO-LONGITUDINAL

Requisitos previos generales y criterios de formacion:

1. El amputado debe soportar contacto en la superficie del mufion,

2. No hay ningtin asiento isquidtico en el sentido convencional.
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El soporte de peso se hace a través de toda la superficie del contacto del mufion,
predominantemente en los tejidos blandos. Un soporte adicional del peso corporal se realiza
por medio de la musculatura glitea y la pared dorso lateral del mufién, desde el trocanter hasta

la regién distal del fémur.

Ventajas de este tipo de cuenca:

e Mas comodidad al sentarse

¢ Mayor libertad de movimiento

e Mejor marcha que con una cuenca cuadrilateral

e Mejorada estabilizacion de la pared lateral de la cuenca

e Mejor apariencia cosmética
9.8.4 Recorrido del borde de la cuenca

La linea de corte de este tipo de cuenca comienza a partir del pubis, en donde el corte debe de
ir de 1-1.5cm debajo del pubis, siguiendo posteriormente en un angulo aproximadamente de
15 a 20° para la contencién isquidtica, se sigue la forma del gliteo liberdndolo y subiendo
hasta aproximadamente de 10-12cm del nivel del pubis, cubriendo el tocanter mayor y
comienza a bajar en la cara anterior liberando la espina iliaca antero superior siguiendo el

borde hasta llegar nuevamente al pubis.
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9.8.5 Cuencas de prueba

1. Primera opcion:
Cuenca de Prueba de Yeso
Aqui debe aplicarse directamente la técnica de modelado de manera adecuada a la cuenca.
Ventaja: Material econémico.
Desventaja: La prueba dindmica no se puede realizar. La forma de encaje puede verificarse
solamente por perforaciones de control (la cuenca no es transparente).
2. Segunda opcidn:
Cuenca de Prueba de Surlyn/Thermovak (espesor de 6.3mm)
Ventaja: Cuenca de prueba transparente.
Desventaja: Relativamente cara.
Este copolimero de 4cido acrilico de polietileno posee, si no se embute, tanta rigidez que se
puede producir una cuenca de auto apoyo.
3. Tercera opcion:
Cuenca de Prueba de Polietileno
Ventaja: Barata y el producto final es parecido.
Desventaja: Casi no es transparente.
Indicacién: Muchas veces deben prepararse varias cuencas de prueba hasta llegar a fabricar

la cuenca definitiva. Este procedimiento consume mucho tiempo.

9.9 Construccion basica de la cuenca

Con la cuenca ovolongitudinal se puede partir de que el vector de carga toma su origen, en
posicién erguida, aproximadamente en la articulacion de la cadera ya que no hay como en el
cuadrilateral un apoyo isquiatico. Esta linea del medio de la articulacién de la cadera puede servir
como linea de referencia para la construccion.

Con precision adecuada, se utiliza por lo tanto como punto de partida el medio de la cara lateral
de la cuenca a nivel del anillo de la cuenca proximal en una vista sagital y frontal. Son de
considerar la marcada posicion de aduccion y la ligera posicion de flexion (méaximo 5°), asi como

la aparente rotacion interna del perineo.
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9.10 Vilvula y su ubicaciéon

En una cuenca de contacto la valvula debe ubicarse lo mas distal posible, y en una posicion
medial o lateral segiin se requiera para el usuario.

Existe entonces la posibilidad, de meter las partes blandas uniforme y centralmente en la cuenca.
Es insignificante el lado de salida de la valvula. Esto se hace segun la necesidad del paciente, que
por ejemplo se ve determinado por eventuales discapacidades de la mano, limitaciones generales
de movimiento y destreza.

Una persona diestra, quién haya sido amputada de su muslo izquierdo, requiere la vilvula més
bien en el lado medial que en el lateral de la protesis.

En la cuenca de contacto es importante cerrar €l agujero interno de la valvula, ya que en contactos
fuertes del borde del mufién se pueden dar edemas de agujero o irritaciones de la piel por borde

del agujero.
9.11 Pruebay correcciones dindmicas

Al momento de realizar la prueba, debemos de revisar los pardmetros ya mencionados, en donde
no debe haber molestia en posicion estatica, ni al caminar, también debemos de tener en cuenta
que las lineas de referencia iniciales que nos ayudaran a la alineacion de la prétesis cambiaran al

momento de realizar la prueba dindmica.
Alteraciones volumétricas:

Se debe considerar que un muiién con poco tiempo de amputado presentara edema, y también
se debe considerar la reduccion de volumen, y entonces, se debe recomendar al usuario el uso
de medias de compresion y una correcta técnica de vendaje, para la reduccion de volumen del

mufion, y moldeo del mismo.

Nota importante:

Tomando en cuenta esto, el prétesista debe de considerar que la primera cuenca no debera ser

la definitiva, entonces, debera pensarse en un cambio de cuenca al paso de algunas semanas.
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9.12 FUNCIONAMIENTO DE LA PROTESIS

~—— ———— - La alineacién de una cuenca ovolongitudinal debe hacerse en
referencia a la pierna contralateral. Cuanton or: el ™ 7o °
conjunto de la protesis y de cada uno de sus elementos
constituyentes, se logrard mejor la finalidad terapéutica y seran
mejores las prestaciones funcionales de la misma.
En términos generales, la adaptacion comoda de la cuenca, junto con
la alineacion de la protesis, determina las presiones de contacto que
se estableceran en la interfase mufidn-protesis, siendo ambos
aspectos muy importantes para determinar el éxito o fracaso de la
protetizacion. Dependiendo de la calidad de estos procedimientos variard el grado de
comodidad, seguridad y estética en la marcha.
Para que la adaptacion de la cuenca sea comoda, las fuerzas que actian en esta deben ser
tolerables, de manera que no lesionen o erosionen los tejidos del mufidn, particularmente la
piel. La alineacion de la prétesis debe ser tal que mantenga las fuerzas y momentos que actian
sobre las articulaciones y/o los segmentos residuales del miembro inferior, dentro de unos

margenes tolerables.

Una buena alineacion debe conseguir evitar que:

e Las presiones de contacto mufién-prétesis sean excesivas,
e La actividad muscular sea excesiva.

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

e Las fuerzas de peso corporal, debidas a la accion de la gravedad.

¢ Las fuerzas de anclaje, aplicadas por la cuenca sobre el mufion.

Estas fuerzas experimentan cambios continuos durante el uso de la protesis, segiin

consideremos el apoyo estético, dindmico o la oscilacion.
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Para que la cuenca soporte estas fuerzas se han buscado diferentes soluciones técnicas basadas

en la combinacion de dos principios biomecanicos:

e El principio del contacto total entre mufion y cuenca.

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

mismo hasta el suelo.

9.12.1 Principio de contacto total

En el caso de la prétesis ovolongitudinales el principio de contacto total y reparto global de las
cargas de apoyo, se consigue a través del principio de carga de tipo hidrostatico, por lo que la
carga se reparte equitativa y proporcionalmente en toda la superficie del muiién. Es evidente
que para conseguir una buena capacidad de apoyo estitico y dinamico la prétesis no debe
colapsar, ni desprenderse o "desmembrarse" de su unién con el cuerpo.

Lo ideal seria que la union entre el mufién y la cuenca fuera muy soélida. Sin embargo, se
produce cierta "pseudoartrosis” o "pistoneo" entre ambos durante la marcha y otras actividades
de la vida diaria. Ademas, hay cierta tendencia a variar la relacion angular espacial entre la
prétesis y el miembro residual. Por ello es importante que logremos una buena estabilizacion

de la protesis respecto al mufion, en los tres planos del espacio.

Ventajas del contacto total:

e Mayor superficie de carga.
e Disminuye edemas.

e Mejor circulacién.

e Disminuye hiperqueratosis.

e Mejor propiocepcion.

96









El especial disefio de la cuenca CAT-CAM, con forma ovoidea y de mayor didmetro antero-
posterior, justo con un "anclaje” de la cuenca en elementos dseos como la rama isquiatica y los
bordes anterior y posterior del trocanter mayor, asi mismo con el empalme lateral del fémur

hacen que se frenen los movimientos de rotacién ~‘relacu y

estabilizacién rotacional en el plano transversal de las protesis transfemorales con cuenca
CAT-CAM.

Contraindicaciones para adaptar el sistema CAT-CAM
e Adulto amputado en la infancia.
e Personas muy delgadas.

e Usuarios con ano muy caudal.

e Amputados que han usado por largo tiempo cuenca ovo-transversal.
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10 CAPITULO X. PROCESO DE FABRICACION DE PROTESIS
TRANSFEMORAL OVOLONGITUDINAL ENDOESQUELETAL

10.1 MATERIALES, HERRAMIENTAS, MAQUINARIA Y "QU™™(Q ™7,
SEGURIDAD PARA LA ELABORACION DE UNA PROTESIS
TRANSFEMORAL ENDOESQUELETICA OVOLONGITUDINAL

Materiales: Herramientas:

- Venda de yeso de 6 pulgadas - Hoja de medidas

- Media de nylon - Recipiente para agua

- Léapiz indeleble - Cinta métrica metalica
- Vaselina - Cinta métrica de sastre
- Agua - Cuchilla para carton

- Calibrador
- Escofina para yeso de media cafia

- Yeso calcinado
- Polipropileno de 5 mm.

- Protectores de ojos.
- Protectores de oidos.
- Mascarilla.

- Guantes

- Pegamento - Escofina para yeso redonda
- Silicén en aerosol - Escarbador
- Cuero - Martillo de bola
- Foami - Brocas
- Cinta aislante - Corta tubo
- Cedazos - Pinzas de electricista
- Lija fina # 320 - Goniémetro
- Velcro de 17, macho y hembra - Llave Allen
- Fibra de carbono - Pie de rey
- Nyglass - Tijeras para yeso
- Bolsa de PVA
- Resina
- Catalizador
- Pie protésico
- Adaptador para pie y tubo
- Rodilla 3-R15
- Adaptador para cuenca
- Espuma cosmética
- Media cosmética
- Vélvula de succion
Equipo de seguridad: Magquinaria:
- Bata de trabajo. - Horno de plancha

- Bomba al vacio

- Sierra oscilante eléctrica
- Lijadora de banda

- Fresadora

- Caladora

- Taladro de columna

- Maquina de coser
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10.2 DESCRIPCION DE LA SECUENCIA DE ELABORACION DE LA PROTESIS

Recepcion del usuario y elaboracion de la historia clinica
Evaluacién fisica

Toma de medidas

Toma del molde negativo

Modificacién del molde negativo (para prueba)

Prueba de la cuenca de chequeo en yeso

Elaboracion del molde positivo para cuenca de prueba

Proceso de termoconformado de la cuenca de prueba

© P NN R W N -

Prueba de la cuenca

10. Modificaciones en el molde de yeso para cuenca definitiva
11. Termoconformado de la cuenca definitiva
12. Laminado y acabado de cuenca definitiva
13. Ensamble de la protesis

14. Alineacién de banco de la prétesis

15. Alineacion estatica de la protesis

16. Alineacién dinamica de la prétesis

17. Elaboracion de espuma cosmética

18. Acabados finales

19. Entrega

20. Mantenimiento y Recomendaciones de uso

10.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Dia: Actividad:

Recepcion del usuario
23/10/06 Elaboracion de la historia clinica

Evaluacion fisica

Toma de medidas y del molde negativo
24/10/06 Modificacion del molde negativo (para la prueba)

Prueba de la cuenca de chequeo en yeso
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Elaboracion del molde positivo para la cuenca de prueba
Proceso de termoconformado de la cuenca de prueba

25/10/06
Prueba de la cuenca

Modificacion en el molde de yeso para la cuenca definitiva

Termoconformado de la cuenca definitiva

Laminado y acabado de la cuenca definitiva
26/10/06
Ensamble de la prétesis

Alineacion de banco de la protesis

Alineacion estética de la protesis
Alineacion dindmica de la prétesis
Elaboracién de la espuma cosmética
27/10/06
Acabados finales
Entrega

Mantenimiento y recomendaciones

10.3.1 Toma de medidas

El proceso de toma de medidas es el mas importante junto con la toma del molde negativo, ya
que de la toma de medidas va a depender gran parte de la buena adaptacion de la protesis y su
estética. Se le pide al usuario los datos personales que se pondran en la hoja de medidas.
Luego se divide la toma de medidas en dos etapas, la primera con el usuario sentado y la

segunda con el usuario de pie.

En la primera etapa se toma medida de:
e Largo del pie.
e Las circunferencias de la pierna.

e Altura de la linea interarticular al piso.

Después con el paciente de pie se mide en la pierna contralateral:

e Las circunferencias del muslo.

e La altura del isqui6n al piso.
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En el mufién se mide:

e Largo del muifion.

e Isquion a la punta del mufion.

e Las circunferencias cada Scm.

e Luego se toman nuevamente aplicando tensién.
Medida de M-L

e M-L supratrocantérico.

* M-L Infratrocantérico.

¢ Angulo de aduccién del fémur.

Al finalizar la toma de medidas se prepara al usuario para tomar el molde negativo.

Perfilograma

Se hace un perfilégrama de la pierna.
Estas medidas seran tomadas en cuenta para la ubicacion de la rodilla, la altura de la cuenca, y

la fabricacion de la espuma cosmética, y el largo del pie.

10.3.2 Toma del molde negativo

La preparacién para la toma del molde consiste en conseguir
una impresion exacta del mufiébn a través de un molde
obtenido con vendas de yeso.
Para empezar la toma del molde se coloca una media de
nylon desde la punta del mufion hasta la region glitea,
marcando con el lapiz indeleble el trocanter, la tuberosidad
isquidtica, alguna prominencia 6sea o esbozo del miembro. Al haber realizado todo esto se
mide la circunferencia a nivel del periné pasando por la region glitea y por encima del
trocanter, teniendo ya esta medida se realiza una lengueta con 6 capas de venda de yeso, la
cual se fabrica para la toma del anillo de la cuenca.
Para la fabricacion del anillo se utilizo un nuevo sistema proporcionado por el Tec. Gilberto

Abarca, este sistema consta de 3 piezas de polipropileno prefabricadas y moldeadas, las cuales
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10.3.3 Modificacién del molde negativo

Inmediatamente después de haber retirado el molde de yeso del
usuario, se aprovecha que el molde no se encuentra muy rigido
para realizar los cortes necesarios, empezando por la parte
lateral y la parte anterior, la zona de isquién no se modifica.

Se refuerza la parte externa del molde con yeso, se realiza la
modificacion del anillo de la cuenca, en esta parte se realizan los
ajustes para la adaptacion de la cuenca, rellenando con yeso It
zona donde pudiese existir entrada de aire y provocarnos ur
pistoneo entre cuenca y mufién. Ya que este molde sera colocadc
al usuario nuevamente y servird como guia para la elaboracién d¢

la cuenca final.

10.3.4 Prueba de la cuenca de chequeo en yeso

Teniendo modificado el molde negativo se hacen agujeros en las caras

|
j
il

de la cuenca para saber si existe contacto total del mufién con la cuenca.

Después se prueba la cuenca de yeso al usuario, en esta prueba

observamos la adaptacion, y marcamos las modificaciones que haremos
en el molde, procedemos al vaciado para la modificacion del molde

positivo.

10.3.5 Elaboracion de molde positivo para cuenca de prueba

Al haber realizado la prueba del molde negativo, se procede al vaciado
para la elaboracion del molde positivo, por lo cual se vacia una mezcla
de yeso en el molde negativo. A este molde positivo, se le realizan las
modificaciones necesarias que se observaron en la prueba del negativo.
En la prueba con el molde negativo se observo un espacio en la parte
lateral, en donde tuvimos que eliminar yeso en el molde positivo, para

que la cuenca de prueba nos quede méas cerrada de esa parte.
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También se hizo una reduccion de tamafio general en proporcion al

tipo de tejido y a las medidas obtenidas, después se realiza un aumento

de yeso en la circunferencias distales del mufibn para acomodar los

tejidos que son desplazados al realizar las presiones M-L y *~~ mejor

acomodamiento al volumen del mufién, entre otras modificaciones que

se realizaron ampliacién del canal del aductor mayor, anclaje de la

parte supratrocanterica, liberacion del apex del trocanter, se suavizan

las lineas de corte.

Algo importante en este punto, es la reduccion que se debe de hacer a todo el molde segiin el
tipo de tejido que presente el mufién, una vez hecha esta reduccion se verifican medidas y se
prepara el termoconformado de la cuenca. En este caso se utilizo una tabla de reduccion de
porcentaje, de acuerdo al tipo de tejido del usuario se hizo una reduccién de 6 %, ya que su

tejido es flacido.

Textura firme | Textura normal | Textura flacida
Mufién largo 3% 4 % 5%
Muii6n tercio medio 4% 5% 6 %
Muiién corto 5% 6% 7%

Cuando sean realizado estas modificaciones y se lleva a cabo el pulido, se prosigue con la

preparacién del molde para plastificarlo en polipropileno.

10.3.6  Proceso de termoconformado de la cuenca de prueba

la costura de la cuenca, la cual se realizara en la pared lateral

de la cuenca. Normalmente se usa polipropileno de Smm de espesor, aunque esto puede variar
segun el peso del paciente. Es importante que el yeso este bien seco para obtener buenos

resultados en el termoconformado.
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El molde positivo se aisla con una media de nylon y se corta la lamina de material
termoplastico teniendo en cuenta las siguientes medidas:

¢ Circunferencia a nivel anillo de mando

¢ Circunferencia a nivel del borde distal del mufién

e El largo desde el extremo distal del mufién hasta aproximadamente por encima del

borde proximal

Cuando el polipropileno ha alcanzado su punto vitreo, se retira del horno levantdndolo por 2
esquinas y se coloca sobre €l molde positivo; se cierra primeramente la parte superior y se
procede a cerrar la parte distal; el termoplastico es unido entte si en la cara lateral del molde,
después se acciona el sistema de vacio (succién) la cual se cierra hasta que el polipropileno se
ha enfriado lo suficiente, después se marcan los cortes que tendrd la cuenca, y se procede al

corte de la misma, al tener la cuenca cortada se pulen los bordes y se prepara para la prueba.

10.3.7 Prueba de la cuenca

Al hacer la prueba con la cuenca de prueba, se observa que no

existan presiones excesivas o se encuentren espacios en los que

utilizar el pedestal para medir la altura, y verificar que la

!
|
se separe demasiado la cuenca de la piel, también se puede r’
contencion isquidtica sea la correcta. L

10.3.8 Modificaciones del molde positivo para la cuenca definitiva

En esta parte se realizan las correcciones necesarias
observadas con la cuenca de prueba, es importante que las
correcciones que se hagan en este molde sean lo mas precisas
posible, en caso de que sea el molde definitivo, para
proseguir con la laminacién definitiva de la cuenca. Si es
necesario hacer una cuenca de prueba mas, no hay que dudar en hacerlo, asi nos aseguraremos
de obtener una mejor adaptacion de la cuenca. Una vez que tengamos el molde positivo de
yeso listo, y pulido para la termoconformacion de la cuenca, ubicaremos la valvula de succién,

tomando de referencia los pardmetros mencionados en 9.10.
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10.3.9 Termoconformado de la cuenca definitiva

En este proceso se ubica el molde de yeso previamente pulido en el
sistema de vaci0 en gota, y se le coloca una media de nylon, y silicén en
spray. Aparte se prepara el termoplastico (en este caso se usé proflex),

colocandolo en el marco para termoconformado en gota y sujetandolo

con tornillos, se continua poniéndolo en EEssEs—rmmEr e

‘, el horno previamente precalentado a
I
h 200° C.

Al observar el plastico que esta en su punto vitreo y ha

I
|

descendido en forma de gota aproximadamente a la mitad del ‘”
|

marco, nos disponemos a sacarlo y colocarlo sobre el molde

de yeso, es importante en este procedimiento tener cuidado de no
quemarse y ubicar correctamente el marco, sellando las salidas de aire y
encendiendo la bomba de succion en periodos pausados para evitar la
formacion de pliegues en el plastico y la ruptura del mismo, una vez
ubicado esperamos a que enfrié y retiramos el marco, y cortamos el
plastico mas arriba de los bordes de la cuenca. Luego se corta siguiendo

las referencias marcadas y después se pulen los bordes.

10.3.10 Laminado y acabado de la cuenca definitiva

Colocamos el molde positivo en el equipo de succidn, verificando con anterioridad que este
limpio y succionando adecuadamente se procede a la preparacién del molde.

Como primer paso se coloca una bolsa de PVA a la cuenca plastica para aislarlo y obtener un
mejor acabado en la cuenca en su interior, se le coloca una capa de fibra de carbono, después
sobre ella dos capas de Nyglass, después se ubica el adaptador para socket y como refuerzo se
le colocan mas capas de Nyglass y fibra de carbono en la zona distal, ya que por este
dispositivo se unira la cuenca al resto de la protesis, y después se procede a colocar otras dos
capas de Nyglass a la cuenca y una final de fibra de carbono.

Ahora se procede a la colocacién de otra bolsa de PVA sellandola en el tubo de succiéon con

cinta adhesiva.

108



Después se prepara la resina, aproximadamente 350gr, mezclandola con catalizador, en una
proporcién de 1cm de catalizador por cada 100gr de resina, se vierte la resina por el extremo
de la bolsa de PVA, encendiendo la succion previamente, y se lleva la resina a todas partes del
molde dandole masaje constantemente tr*-ndo cuidado que no entre = s €

que fragiie la resina y se corta la cuenca, se pulen los bordes, se cortan las ventanas en la

cuenca rigida seglin el disefio seleccionado y se ensambla la prétesis.

10.3.11 Ensamble de la protesis

En este proceso se arman los componentes de la protesis,
utilizando las medidas obtenidas en procesos anteriores, como
lo son, altura del isquion al piso, altura de la rodilla al piso, es
importante mencionar en este paso que la altura de la rodilla
respecto a la medida tomada de la rodilla anatomica se debe
ubicar 2cm mas arriba, debido a que las caracteristicas de la
rodilla anatdmica proveen una articulacion de multiples centros
de giro en donde cada uno de los huesos articulados se desplaza sobre el otro y se busca la
mejor congruencia entre el ejes de giro anatdmico de la pierna y mecénico se la protesis, y
para tener una correcta congruencia articular al sentarse. En el ensamble los componentes se
ubican en un modo neutro, esto quiere decir en base una alineacién tridimensional estandar,

siguiendo los pardmetro tedricos, mencionados en la alineacién de la protesis.

10.3.12 Alineacion de banco de la protesis

Esta alineacion consiste en ensamblar los componentes de la prétesis de acuerdo a parametros
ya establecidos (los estandares).

Componentes utilizados en el montaje de la prétesis.

e Pie Sach e Adaptador para rodilla

e Adaptador para pie Sach e Adaptador para cuenca

e Tubo adaptador e Valvula de succion metélica.
e Rodilla3-R15 e Cuenca
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La alineacion de una proétesis transfemoral con cuenca ovolongitudinal

se toma de referencia el area la base del anillo de la cuenca, la rodilla y

el pie y esto se realiza de la siguiente manera.

En el plano frontal la plomada tiene que cortar la cuenca en ~~ 50%

medial y un 50% lateral, pasar por el centro de la rodilla y por el espacio

interdigital del I y II dedos del pie, aqui se verifica que la rodilla no este

rotada y que la linea del periné se encuentre paralela a la linea de

progresion.

Sobre el plano sagital la linea de plomada corta por el centro del trocénter, por delante del eje
de la articulacién mecanica de rodilla esto dependeré del grado de seguridad que se le quiera
dar y mas abajo un centimetro por delante del tercio posterior del pie (o segun las
especificaciones del fabricante), y aqui verificamos que la cuenca tenga aproximadamente 5
grados de flexion.

Mantener esta alineacion es importante ya que esta sirve de referencia para empezar la
alineacion dinadmica, y de esta va depender la estabilidad y el patron de marcha que tenga el

usuario.

10.3.13 Alineacion estatica de la proétesis con el usuario

Se introduce el muifidén del usuario con una venda elastica halando la
venda hasta que el mufién esta dentro de la cuenca, se verifica si el
isquion esta en el drea de la contencién isquidtica, si la pared anterior
no esta demasiado larga e impide al usuario flexionar el tronco, si las
paredes lateral esta ajustada y la pared medial no esta muy alta o genera
alguna molestia, se observa a través del proflex si existe contacto en
todo el mufién y se pregunta al usuario si siente alguna molestia con la
cuenca, al verificar esto, se sella el agujero de succion con la vélvula y

se le pide al usuario ponerse de pie erguido para poder verificar la .

altura de la protesis, por medio de las cresta iliacas y los agujeros sacros. Ademas se verifica
la alineacion de la prétesis en el usuario y se prosigue a pedirle que camine entre las barra

paralelas para verificar la alineacién dinamica.
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10.3.14 Alineacién dinamica de la prétesis

La marcha se verifica desde el plano frontal y sagital; en el plano

frontal desde anterior y posterior se observa la rotacion del pie, la

separacion de las piernas y que este no se encuentre en supinacién o

pronacion, en la rodilla se controla que no este rotada, que no este en

varo o valgo, en la cuenca se observa que no exista pistoneo, ni

desplazamientos del tronco hacia los lados.

En el plano sagital se observa el largo del paso y las fases del ciclo de

la marcha o rodamiento del pie, la flexion y extension de la rodilla,

también si mantiene el tronco en flexion o en hiperextencion.

En caso que se requiera de dar algin cambio en la alineacion se realizaran por medio de los
pernos y con ayuda de una llave Allen. En este caso se le dio un poco de valgo de rodilla en la
proétesis con el fin de aumentar la base de sustentacién un poco.

Dejando al usuario que camine por unos minutos y luego se retira la protesis y se observa si
existen sitios de presion o laceracion.

Al haber realizado esta prueba se observa y pregunta al usuario si existe molestia en caso de
encontrar alguna se procede a realizar las modificaciones necesarias, y se hace una prueba

nuevamente y se verifica que no haya molestias.

10.3.15 Elaboracion de la espuma cosmética

En este paso, se utiliza el perfilograma que se obtuvo de la

toma de medidas, para dar forma a la espuma cosmética de

acuerdo a las medias obtenidas, es importante que esta espuma

se asemeje lo mds posible a la pierna contralateral del usuario

ya que de esto depende la cosmética de la protesis.

Como primer paso se ubica la rodilla en la espuma cosmética,

midiendo la distancia de la rodilla al borde interno de la

cuenca, y de la rodilla a la base del pie protésico, a estas medidas aumento dos centimetros
aproximadamente al trasladarse a la espuma, los sobrantes se eliminan, luego se retira la
cuenca de la protesis para poder estar probando la dimensién de la cuenca dentro de la espuma

y su adaptacion.
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10.4 MANTENIMIENTO Y RECOMENDACIONES DE USO

Posteriormente son necesarios los controles periodicos de la protesis para comprobar que la
comodidad, ajuste y colocacion son correctos. En estos controles también se realii =
examen del estado de la protesis y sus materiales. Deben estar indicados en las instrucciones
los periodos en los que el usuario debe acudir a las revisiones. Al tratarse de usuarios que
estan en crecimiento, necesitan frecuentes revisiones periddicas para realizar diferentes

ajustes.

Se le explica al usuario como funciona la prétesis, como colocarla y como usar la succion,
también indicaciones y consejos de como cuidarla y la higiene de esta.
También se le explica al usuario sobre las posibles reducciones de volumen que se pueden

presentar en el mufién y son normales.

También se indica la forma de limpieza de la prétesis y se invita al usuario a recurrir a
nosotros en caso de encontrar alguna anormalidad en su prétesis. Y se le advierte de posibles

efectos secundarios como lo son:

1. Trastornos cutineos (eritema, roces, erosiones, etc.) en la zona de contacto.

2. Aumento del consumo energético durante la marcha.
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11 CAPITULO XI1. CALCULO DE COSTOS PROTESIS
TRANSFEMORAL OVOLOLONGITUDINAL

11.1 COSTOS DE ELABORACION DE LA PROTESIS

11.1.1  Costos de la materia prima

Unidad de | Valor por | Cantidad Costo en
Descripcion materia prima
medida unidad § | Utilizada délares

Vendas de Yeso de 6” Unidad $2.50 4 unidades $10.00
Yeso calcinado Bolsa 50 Ibs $6.50 25 libras $3.25
Polipropileno de 5 mm. Lamina $70.00 | Y% lamina $17.50
Nyglass 6” Yarda $3.00 3 yardas $9.00
Pie protésico (SACH) Unidad $ 80.00 1 pieza $80.00
Kit rodilla monocentrica, tubo

. Unidad $800.00 1 kit $800.00
modular y adaptador para pie.
Proflex Pieza $32.50 1 pieza $32.50
Adaptador de uni6n para Unidad $30.00 1 pieza $30.00
cuenca
Media cosmética Unidad $10.00 1 unidad $10.00
Espuma cosmética Unidad $210.00 1 pieza $210.00
Valvula de succion metalica Unidad $25.00 1 pieza $25.00
Bolsas de PVA Unidad $3.00 2 unidades $6.00
Resina poliéster c/catalizador Galén $40.00 ¥ galén $20.00
Fibra de carbono Libra $70.00 ¥ libra $35.00
Silicén en spray Unidad $10.00 1 unidad $10.00

Total $ 1298,25
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11.1.2

Calculo de costos de elaboracion.

Material de elaboracion Unidad de Valorpor | Cantidad Costoen $
medida unidad $ Utilizada

Jeringa Unidad $0.17 2 $0.34

Vasos Unidad $0.03 4 $0.12

Lija #180 Pliego $0.60 Y $0.30

Lija #320 Pliego $0.60 Y $0.30

Thiner Galon $1.80 1/4 galén $0.45

Pegamento Bote 1/4 galén $2.00 Y3 bote $1.00

Tirro de 2” Rollo $2.00 1/2 $1.00

Tirro de 17 Rollo $1.00 1/2 $0.50

Total $4,01

11.1.3  Costos de mano de obra.
Salario del técnico mensual $ 500.00

Horas efectivas hombre al mes 8 horas semanales x 4 semanas = 160 hrs.

Costo por hora efectiva de elaboracion

Costo de mano de obra por hora= §$ 3.125

Hora efectiva de elaboracion

Horas de trabajo para la protesis

30 hrs.

Costo de mano de obra

$3.125x30 hrs. =

$93.75

116



11.2 Costo total.

Costos directos
Costos de materiales $ 1298.25
Costos de elaboracién $ 4.01
Mano de obra $ 9375
Subtotal $ 1396.01

Costos indirectos

Al subtotal se le agregara un 10% asignado de los costos indirectos.
10% de $1396.01 = $ 139.601

Costototal..................... $ 1535.611
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12.2 DESVIACIONES DE LA MARCHA OBSERVADAS EN EL USUARIO DE
PROTESIS TRANSFEMORAL ATENDIDO

12.2.1  Caida lateral de la pelvis e inclinacion del tronco

Fase en el ciclo de la marcha:

Fase de apoyo del Lado de la prétesis.

Determinacion:

Se puede observar desde una vista dorsal o frontal.

Causas de Ia Protesis:

Estabilizacion pélvica insuficiente por pared lateral de la cuenca mal conformada
(inestabilidad medio — lateral). El mufién no encuentra respaldo en la Abduccién.

Borde medial de la cuenca demasiado alto.

Construccion de la cuenca en abduccién impide la tension inicial de abductores (gliteo
mediano-menor, obturador interno y piriforme).

Prétesis demasiado corta. La pelvis cae del lado de la prétesis.

Causas del usuario:

Abductores débiles (gliteo medio - menor, obturador interno y piriforme).
Mufién demasiado corto, brazo de palanca muy escaso para estabilizar la pelvis.
Mufién en posicion de abduccion.

Muiién hipersensible o doloroso.

Costumbres de la marcha.
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12.2.2  Elevacion de pelvis, elevacion exagerada del cuerpo durante la fase de balanceo
del lado de la prétesis

Descripcion:
El sujeto se mueve excesivamente, de arriba a abajo, cuando anda. Eleva todo su cuerpo
mediante un aumento de la flexién plantar del pie sano. El desplazamiento vertical es mayor

que el de la marcha normal.

Fase en el ciclo de la marcha:

Fase de balanceo del lado de la prétesis.

Determinacion:

Se puede observar desde una vista frontal, dorsal y sagital.

Causas de la proétesis:
Articulacion de rodilla demasiado posterior, dificultad de flexion de rodilla al momento del
despegue del pie.

Pie puesto demasiado anterior

Prétesis demasiado larga.

Longitud excesiva de la protesis. El sujeto fluctia para ganar altura, de forma que el pie
protésico no roce con el suelo durante la oscilacion. Causas de la longitud excesiva son:

El sujeto no utiliza, o muy poco, la flexién de la rodilla protésica, debido a su inseguridad o al
miedo.

Suspension inadecuada que permite el deslizamiento de la prétesis sobre el mufién (accion del
piston).

Pie en excesiva flexion plantar.

Causas del usuario:

Costumbre de la marcha.
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Tratamiento ortésico de la enfermedad de Legg Calve Perthers

Los disefios de ortesis mas avanzados se fundamentan en la Teoria de la Contencién para que la abduccién y
rotacion interna mantengan a la cadera afectada en la posicién correcta.

Por OP, CP{M) Francisco Rajas Castro*

\’ La enfermedad de Legg Calve Perthers, también conocida como coxa plana (ostocondrosis de la cabeza femoral) fue
descubierta entre los afos 1909 y 1910 por tres especialistas cuyos nombres han sido abreviados con las sigias ELCP. Estos médicos describieron que la
enfermedad tiene un origen ideopético y consiste en una necrosis avascular autolimitante del centro epifisario de la cadera.

Se presenta entre los cuatro y 15 afios de edad, afecta a cuatro nifios por cada nifia y s6lo 10% de los casos atendidos presenta afeccion bilateral.
Asimismo, la enfermedad es mas frecuente entre individuos de raza blanca.

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad se consideran discretas: inicia con sintomas poco definidos, entre los cuales es notoria la cojera de tipo
antalgico, que a menudo es tan discreta que puede pasar inadvertida. Otro sintoma es el dolor localizado en la cadera afectada y si se realiza un examen
manual es posible hallar limitacidn de los movimientos de la cadera -especialmente los de abduccién y rotacién externos-, espasmo muscular del grupo
aductor y atrofia discreta def muslo.

Los primeros tratamientos ortésicos en la ELCP no fueron del todo efectivos. Por lo regular inmovilizaban la cadera para tener al paciente en reposo
absoluto; utilizaban tirantes por medio de un cinturén unido al tacén del zapato para mantener la pierna flexionada y evitara que hiciera contacto con el
piso, esto les permitia deambuiar con muletas. También se prescribian ortesis mulopodalicas con descarga al isquion y el pie con base deslizable para no
apoyarla en el suelo.

Actualmente, las ortesis se disefian con base en la Teoria de la Contencién, la cual establece que la cadera afectada se mantenga asentada en el
acetabulo de la cabeza femoral cubierta lo mas posible y que no esté sujeta a fuerzas deformantes.

Esta teorfa propone que si la cabeza se mantiene dentro del acetabulo mientras se regenera el hueso, éste adoptara una forma normal.

Este tipo de ortesis permite al nifio apoyarse en la pisrna y estar activo durante el proceso de cicatrizacién, permitiendo que se mantenga la congruencia
de Ia cabeza femoral, teniendo en cuenta la teoria de mantener la pierna en abduccion y rotacion interna.

Evolucion del disefio

La primera ortesis que se diseii6 fue la de tipo Craig, que consiste en una barra metalica extensible que separa los zapatos mediante estribos para
mantener las piernas a 600 de abduccion y 100 de rotacion interna. Los zapatos se acufian en las suelas para mantener las articulaciones astragalinas
alineadas junto con la de las rodillas. Esto evita deformaciones en valgo para ambas articulaciones cuando se usa la ortesis y el paciente dependera de un
par de muletas axilares.

Posteriormente aparecié el modelo tipo Toronto. Se trataba de un aparato que incluia los mismos principios de la Craig, con dos cubiletes cuadrilaterales al
muslo para proveer descargas isquiaticas en ambas piernas. Estos cubiletes se unian a una barra medial hasta el estribo, lo que permitia articular la
rodilla. Poco después surgieron disefios similares como los rodelos Newington y Curtis.

En la actualidad, la ortesis mas funcionai y menos voluminosa es la de Scottish Rite, desarrollada en los anos setentas en el Scottish Rite for Crippled
Children, en la ciudad de Atlanta. Este modelo consiste en un cinturén pélvico metalico con articulaciones de cadera y movimiento libre a fa extension y
flexion; dos cubiletes de muslo hasta el hueco popitieo con estructura de aluminio forrados en piel o fabricadas con algin termoconformado actual. Los
cubiletes separan los muslos por una barra telescopica intermedia y los mantienen entre 450 a 600 de abduccion y rotaci6n interna, respectivamente. Cabe
sefalar que la ELCP ha mejorado notablemente gracias a la Teoria de Contencion.

Ahora bien, para los pacientes afectados en una sola cadera, el Dr. Miran A. Tachdjian ided el modelo que lleva su nombre -originalmente conocido como
“ortesis trilateral’™-, en el cual el fémur se abduce y se rota internamente. Ademas de estos criterios, se pretende sustituir el apoyo sobre el fémur con
contrapesos isquio-glutéo.

La ortesis consiste en una barra medial de muslo a pie, articulada en la rodilla con un anclaje, un cubilete de muslo con la contencién a isquion y giiteo y
en la parte distal unido al zapato mediante un estribo de acero con movimiento deslizable tanto hacia arnba como hacia abajo. Por fa parte medial se
adapta un tridngulo acerado, el cual va a estar en contacto con el piso y mantendra a la piemna en abduccion de 30o. Los pacientes deberan usar un
aumento compensatorio contralateral para nivelar {a pelvis.

En la construccion de estas ortesis debemos tener la seguridad de que los tres factores indispensables de contencién cumplan su condicién, a saber: la
disminucién de peso al miembro, abduccién y rotacién interna para mantener la cadera afectada en posicion adecuada.

Para conseguir estos objetivos, este tipo de ortesis -como todas en general- deben construirse en forma individual con los materiales mas ligeros y
resistentes. :

En mi experiencia de casi 40 afios en la fabricacién y adaptacion de ortesis, he observado que son pocas las personas que conocen la patologia de la
enfermedad que requiere una ortesis, como manipularia, los cuidados necesarios y la atencién al paciente. Por este motivo, invito a todos los practicantes
en este terreno para que, al estar enterados y actuafizados, puedan proporcionar mejores servicios al paciente y confianza al médico tratante.

Revision de la ortesis con el paciente de pie:

Certificar que la pelvis se encuentre nivelada.

La tuberosidad isquiatica y gluteo debe estar contenido en el dispositivo.

El asiento del dispositivo debe estar paralelo al piso para evitar destizamiento.

La pierna debe tener de 300 a 400 de abduccién. .

La pared lateral del dispositivo debe estar baja para permitir fa abduccién.

La ortesis no debe hacer presion sobre €l perineo.

La articulacion de la rodilla mecanica debe localizarse a la altura del tubércuto del aductor.

El viaje de deslizamiento del zapato no debe exceder los 5 cm.

La rotacién del pie no debe exceder de 100 a 150. _ o
El aditamento para el contacto al piso debe encontrarse lo més cercano a la perpendicular del isquion.

Checar Ia altura exacta del aumenito del zapato contrario. ) . ) ) .
Tanto el paciente como sus padres deben conocer los principios en que se basa la ortesis, asi como los cuidados que requiere. Hay que advertirles |

sobre la posibilidad de que el paciente sienta molestia los primeros dias sobre la tuberosidad isquiatica (cabe recordar que la ortesis esta disefiada para

causar figera molestia en la parte medial del dispositivo de apoyo, en caso de abduccién). . . )
Finalmente, hay que evitar que el paciente adquiera vicios de marcha como caminar a brincos o de cojito. Es recomendable revisar la ortesis por lo

menos cada tres meses para ajustar el crecimiento y adelgazamiento del muslo.
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14 GLOSARIO

ABDUCCION: Movimiento de la parte de un miembro o segmento que tiene por objeto

separarlo de la linea media.

ACETABULO: Cavidad articular grande; en forma de copa situada en la unién del ilion,

isquion y pubis que articulan con la cabeza femoral.
ACRONIMO: Palabra formada por las iniciales, y a veces por més letras, de otras palabras.

ADUCCION: Movimiento de una parte de un miembro o segmento, del que tiene por objeto

acercarlo a la linea media.
AFECCION: Impresi6én que hace una cosa en otra, causando en ella una alteracién morbosa.

AMPUTACION: Reseccion completa y definitiva de una parte o la totalidad de una
extremidad.

ANGULO: Regién del plano comprendida entre dos lineas que parten de un mismo punto.
ANTERIOR: Parte frontal de una estructura.

ATROFIA: Disminucién del volumen de una masa muscular como consecuencia de una
enfermedad o por desuso.

ARTICULACION: Unién de uno o mas huesos.

AVASCULAR: falta de aporte sanguineo suficiente en el area histica.

ARTROGRAFIA: Radiografia de una articulacién. Técnica radiolégica que consiste en el
estudio de una articulaciéon, mediante la introduccién de un contraste (positivo, negativo o
ambos) que permita contrastar o diferenciar los componentes internos de la misma, para
obtener imagenes con fines diagndsticos. Actualmente su uso se restringe a indicaciones muy
concretas en la mufieca, el hombro y la cadera, asociandose frecuentemente a técnicas de

obtencién de imagen seccional (tomografia computarizada y resonancia magnética).
ARTRODESIS: Fijaci6én quirtrgica de articulacion.

ARTROSIS: Alteracién patologica de las articulaciones, de caracter degenerativo y no

inflamatorio.

BIPEDESTACION: Relativo a bipedo (estar de pie con las dos piernas).
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BIOMECANICA: es, en un sentido amplio, la mecénica de la naturaleza viva, de la cual al

técnico ortopeda le interesa especialmente la mecanica del equilibrio y la locomocién humana.
BY-PASS: Efecto de doble paso.

CENTRO DE OSIFICACION: Lugar donde comienza el proceso de osificacion de un hueso.
CINTURA PELVICA: Anillo éseo que sirve de union de las extremidades al cuerpo.
COINCIDENTE: Que coincide o concuerda con otra cosa.

CONDROGENESIS: Regeneracion o remodelacion de un cartilago.

COTILO: Cavidad de un hueso en la que encaja la cabeza de otro.

COXA PLANA: Osteocondritis deformante juvenil.

COXA VARA: Es una disminuci6én del angulo del cuello — di4fisis femoral (inferior a 130°),
por ejemplo un angulo de 90° concuerda, mas con un circulo que el dngulo normal de 130°.
COXA VALGA: Es un aumento del angulo cuello — diafisis femoral (superior a 130°), por
ejemplo, un dngulo de 170° concuerda menos con un circulo que el 4ngulo normal de 130°.
CUENCA: Componente superior de una protesis en el cual el amputado introduce su mufién.
DEBRIDACION: Proceso quirdrgico mediante el cual se realiza una limpieza.

DIAGNOSTICO: Identificacién de una enfermedad o trastorno mediante la evaluacion

cientifica de sus signos fisicos, sintomas y otros procedimientos.
DISTAL: La parte de un miembro mas separada o en relacién a la direccién caundal.
DIURNO: Relativo al dia.

ENCAJE: Componente proximal de la prétesis, que sirve para alojar en su interior al mufién

del miembro amputado.
ESBOZO: Bosquejo o Insinuacién de un segmento.

E °LE )TICO: L_lurecimiento de un 6rgano o tejido por proliferacién de elementos
conjuntivos, y se produce como fase final de un proceso inflamatorio crénico o en érganos que

han perdido su funcion.
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ESTRIBO: Chapa de hierro doblada en angulo recto por sus dos extremos, que se emplea para

asegurar la unién de ciertas piezas.

ETIOPATOGENIA: Modo de obrar las causas en los procesos patologicos.
ETIOLOGIA: Causa de la enfermedad.

EPIFISARIOS: Relativo a las partes terminales de los huesos largos.

EXTENSION: Movimiento por el cual dos segmentos de un miembro se apartan y se disponen

en una linea recta.

FASIOCUTANEO: Relativo a la capa de tejido conectivo que cubre o une estructuras

corporales y la piel.

FIEBRE REUMATICA: Infeccién producida por el estreptococo hemolitico. Se denomina
reumdtica porque uno de los sintomas caracteristicos es el dolor articular. Se manifiesta con
mas frecuencia en la época juvenil. La fiebre es un sintoma constante y puede durar hasta dos
semanas. La complicacion mas temible es la endocarditis, que afecta a las valvulas cardiacas

produciendo estenosis e insuficiencias valvulares.

FISTULA: Conducto anormal, ulcerado y estrecho que se abre en la piel o en las membranas

mucosas, y que no se cierra solo.
FRACTURA SUBCONDRAL: Fractura por debajo del cartilago.

FLEXION: Movimiento por el cual la seccion de un miembro se dobla sobre otra situacién por

encima de ella; contrario a extension.

GAMMAGRAFIA: Técnica radiolégica basada en la reconstruccion de un 6rgano. Método
diagnéstico que se basa en la deteccion de la captacion de un determinado isétopo radiactivo,
por parte de un tejido del organismo, cuya imagen puede obtenerse mediante un sistema de
gammacamara. Puede aportar datos morfoldgicos y funcionales acerca de la actividad de un

organo o funcion.
IPATITIS: __1  :i6n del higado.

HIPERTIROIDISMO: Actividad excesiva de la glandula tiroides y trastornos patolégicos que
provoca como aumento de la actividad metabdlica, elevacion del ritmo cardiaco, elevacion de

la presion arterial, etc.
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HNNBB: Hospital nacional de nifios Benjamin Bloom.

IATROGENICA: Se aplica a toda alteracion del estado del paciente producida por el médico o

posterior a un tratamiento.

ICTERICIA: Coloracion amarilla, caracteristica de las afecciones hepéticas, producida por

acumulacion de pigmentos biliares en la sangre.
IDIOPATIA: Trastorno de origen desconocido o primitivo.
INSIDIOSA: Malicioso o dafiino con apariencia inofensiva.

ISQUEMIA: Detencidn de la circulacion arterial de una parte y estado consecutivo de ésta.

LISIS: Terminaci6n lenta y favorable de una enfermedad.

LUXACION: Dislocacion o desplazamiento permanente de los extremos 6seos de una

articulacion, perdiendo contacto las superficies articulares.
MALEOLOS: Prominencias 6seas redondeadas situada a ambos lados del tobillo.
MARCHA: Manera o estilo de andar, normal o patolégico.

MECANICA: es una rama de la fisica y se ocupa del movimiento y el equilibrio de los

cuerpos sometidos a fuerzas.
METASTASIS: Reproduccién de un padecimientos en 6rganos distintos de aquel en que se
presenté en principio.

MOLDE NEGATIVO: Se obtiene directamente vendado el mufién o el miembro afectado con
vendas de yeso, se conforma mediante la accion de presién sobre zonas blandas y descarga

sobre relieve Oseas.

MOLDE POSITIVO: Se obtiene llenado el molde negativo con mezcla de yeso.
NECROSIS: Muerte de una porcion de tejido consecutivo a enfermedad o lesion.
NEONATAL: Relativo al recién nacido, o periodo cercano a el origen del nacimiento.

ORTESIS: Dispositivo que tiene la funcién de sostener, prevenir, compensar y cargar un
miembro del cuerpo.

OSIFICACION: Desarrollo del hueso. Las células mesenquimatosas del esbozo cartilaginoso

inician el proceso de calcificacion del cartilago para formar el hueso compacto; la penetracion
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de capilares sanguineos y la constitucién del cartilago seriado contribuiran, finalmente, al

crecimiento del hueso en longitud.
OSTEOCONDRITIS: Inflamacién simultanea del hueso y del cartilago.
OSTEOPLASTIA: Cirugia plastica de los huesos.

OSTEOSARCOMA: Tumor maligno del tejido 6seo que se suele localizar en los huesos

largos. Sarcoma con tejido 6seo.

OSTEOTOMIA: Corte transversal operativo del hueso para cambiar su angulacion.
PATOGENIA: Origen y desarrollo de la enfermedad.

PATOLOGIA: Enfermedad o dolencia. Parte de la medicina que estudia las enfermedades.

PERFILOGRAMA: Técnica para la obtencion de un margen o perfil de algiin segmento o

cuerpo, siguiendo el borde de este y plasmado en alguna superficie.

PLANO FRONTAL: Perpendicular al plano sagital y que divide el cuerpo en una porcion

anterior y otra posterior.

PLANO MEDIO: Plano vertical que divide el organismo en una mitad derecha y otra
izquierda, simétricos.

PLANO TRANSVERSO: Corta perpendicular el plano sagital y el frontal, dividiendo el
cuerpo en porcion craneal y otra caudal.

PROTESIS: Dispositivo que repara artificialmente la falta de un érgano o parte de él.
PROXIMAL: Més cercano a un determinado punto de referencia que suele ser el tronco o la
articulacion.

PRUEBA ESTATICA: Se realiza al usuario para comprobar la alineacién, longitud,

funcionalidad y comodidad en bipedestacion.

PRUEBA DINAMICA: Se realiza al usuario deambulando con prétesis, para observar las

desviaciones de la marcha y corregirlo.
RECIDIVA: Reaparicion de una enfermedad poco después del periodo de convalecencia.

REGENERACION OSEA: Reproduccion del tejido éseo desaparecido; en sentido mds
limitado.
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REHABILITACION: Restitucion de un individuo o un érgano a la normalidad, después de

una enfermedad incapacitante.
REMANENTE: Residuo o reserva de una cosa.

RESONANCIA MAGNETICA: Exploracién que se basa en la capacidad de algunos nacleos

atdmicos de absorber energia y permite obtener imagenes topograficas.

RESORCION: Desaparicion de un producto patoldgico cuyos elementos ingresan en la

circulacion.

RETINACULO: Brazalete membranoso que impide que los tendones, al contraerse sus
musculos, deformen la superficie del brazo o de la pierna y pierdan eficacia; como el
retinaculo de los muisculos flexores de la mano y el retindculo de los misculos extensores de la
mano, ambos a nivel de la mufieca; el retindculo de los musculos extensores del pie y el

retinaculo de los musculos flexores del pie, ambos en el tobillo.
ROTACION: Vuelta, movimiento en un ¢je.

SINOVITIS: Inflamacion de una membrana sinovial.
TISULAR: De los tejidos de los organismos o relativo a ellos.
TRACCION: Accion de estirar o atraer.

TONO MUSCULAR: Estado de tension de los musculos en reposo, por lo que se
contrarrestan, mientras se hallan inervados normalmente.
PROFLEX:

Proflex w/Silicone

Caracteristicas:

Ideal para las cuencas flexibles.

Termoplastico amistoso con la piel, no se contrae.

Material durable que es flexible y facil de formar, para proporcionar
el buen acomodo de la piel y comodidad al sentarse

Permite la buena circulacion de la sangre

Se trabaja en rangos de temperatura de 180 —200° C

No se decolora

Ordering information

Product nvanber Description

696 169 752 800 % 1200 % 6 mm
696 169 787 400 x 400 x 6 mm
696 169 762 800 1200 x 9 mm
696 169 767 408 x 400 x 9 mm
696169 772 800x 1200 12 mm
696 169 777 408 %400 x 12 mm
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